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WPROWADZENIE?

Konwencja 0 prawach osob niepetnosprawnych jest dokumentem miedzynarodowym
dotyczacym przestrzegania praw cztowieka i1 pierwszym traktatem miedzynarodowym
przyjetym w XXI wieku. Polska ratyfikowata Konwencj¢ o prawach oséb niepelnosprawnych
w grudniu 2012 r. Projekt pn. ,,Wdrazanie Konwencji o Prawach Osob Niepetnosprawnych —
wspolna sprawa” jest waznym etapem procesu wdrazania KPON w Polsce. Celem glownym
projektu jest osiggnigcie stanu, w ktérym podmioty polityk publicznych uczestniczace w
procesie wdrazania Konwencji o Prawach Osob Niepetnosprawnych w Polsce beda
dysponowaly, niezb¢dnym dla skutecznego przebiegu tego procesu, potencjalem programowo
— planistycznym. Cele szczegotowe projektu, stuzace realizacji celu gtownego obejmuja:

» identyfikacje barier stanowigcych zrodto dyskryminacji i utrudniajacych osobom
niepelnosprawnym  pelne  uczestnictwo ~w  funkcjonowaniu  spolecznym
w konteks$cie realizacji praw wynikajacych z KPON,

» zgromadzenie wiedzy na temat istniejagcych barier prawnych, administracyjnych
1 organizacyjnych wystgpujacych w procesie wdrazania postanowien KPON,

» wytyczenie pozadanych kierunkéw zmian majacych na celu usuwanie wskazanych
barier,

» sformulowanie rekomendacji konkretnych zmian w zakresie dostosowania polityk
publicznych do postanowien 1 wymogow KPON.

Cele projektu zostang osiggnicte w wyniku zrealizowania dwoch zadan. Zadanie
pierwsze zrealizowane zostanie w pierwszym roku realizacji projektu. W ramach tego zadania
przygotowanych zostanie 30 Raportow tematycznych poswigconych poszczegdlnym
postanowieniom KPON, a nastgpnie na ich podstawie opracowany zostanie Raport
syntetyczny poswiecony barierom we wdrazaniu KPON oraz kierunkow dziatan stuzacych ich
eliminacji. W ramach zadania drugiego, realizowanego w drugim roku realizacji projektu,
opracowany zostanie zbidr rekomendacji dostosowujacych prawo oraz polityki publiczne do
wymogow Konwencji. Realizatorami projektu sg: Polskie Forum Osob Niepetnosprawnych
w partnerstwie z Lubelskim Forum Organizacji Osob Niepetnosprawnych — Sejmikiem
Wojewodzkim, Warminsko-Mazurskim Sejmikiem Osoéb Niepetnosprawnych, Akademia
Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej 1 kancelarig prawng Domanski Zakrzewski

Palinka Sp. k.

L Raport metodologiczny przygotowania Raportu syntetycznego w ramach projektu ,, Wdrazanie Konwencji
o prawach 0sob niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Polskie Forum Os6b Niepelnosprawnych, Warszawa,
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Niniejsze opracowanie jest jednym z etapow realizacji zadania pierwszego,
poswigconego identyfikacji barier we wdrazaniu KPON oraz okresleniu kierunkow dziatan
stuzacych ich eliminacji. Opracowanie poswigcone zostalo ocenie wywigzywania si¢ ze
zobowigzan Panstw Stron Konwencji o prawach osob niepetnosprawnych, W tym réwniez
Polski, wynikajgcych z postanowien art. 25, odnoszacego si¢ do poszanowania, ochrony i
realizacji prawa osob niepelosprawnych do zdrowia. Zrédta danych obejmowaty analizy
przeprowadzone na potrzeby omawianego projektu oraz opracowania powstale w wyniku
badan empirycznych przeprowadzonych w trakcie jego realizacji. W wyniku
przeprowadzonej analizy zaproponowane zostaly rozwigzania, ktore mogg sprzyja¢ wdrazaniu
art. 25 KPON, a tym samym wspiera¢ osoby niepetnosprawne W realizacji ich prawa do

osiggnigcie mozliwie najwyzszego poziomu zdrowia.
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1. KLUCZOWE POJECIA 1 DEFINICJE NAJSILNIEJ POWIAZANE
Z PRAWEM OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH DO ZDROWIA?

1.1. POJECIE NIEPELNOSPRAWNOSCI®

Zgodnie z Konwencjg o prawach osob niepetnosprawnych ,niepetnosprawnos¢ jest
pojeciem ewoluujacym i1 wynika z interakcji miedzy osobami z dysfunkcjami a barierami
wynikajagcymi z postaw ludzkich i $rodowiskowych, ktére utrudniajg tym osobom pelny
i skuteczny udziat w zyciu spoleczenstwa, na zasadzie rownosci z innymi osobami’*. Do 0s6b
niepetnosprawnych Konwencja zalicza te osoby, ktore majg dlugotrwale naruszong sprawnosé
fizyczna, umystows, intelektualng® lub w zakresie zmystéw co moze, w oddziatywaniu
z roznymi barierami, utrudnia¢ jej petny i skuteczny udziat w zyciu spotecznym, na zasadzie
réwnosci z innymi osobami®.

Powszechnie uznaje si¢, ze Konwencja postuguje si¢ tzw. spotecznym modelem
niepetnosprawnosci. Model ten uksztattowal si¢ w opozycji do dwdéch tradycyjnych modeli
niepetnosprawnosci — medycznego i charytatywnego. Wedlug modelu medycznego osoba
niepetnosprawna: a) jest definiowana poprzez swoja chorobe lub niepelnosprawnos¢; b) jest
pozbawiona podmiotowos$ci — o jej zyciu decyduja specjaliSci w oparciu o diagnoze
medyczng, na podstawie ktorej kontroluje si¢ i reguluje dostep osoby niepetnosprawnej do
swiadczen 1 ushug spotecznych, do edukacji, rodzaju miejsca zamieszkania, pracy
i wypoczynku; c¢) jest postrzegana, jako trwale zalezna i wymagajaca opieki, w tym
utrzymywania; d) musi dostosowac si¢ do sposobu, w jaki spoleczenstwo jest zorganizowane;
e) odpowiedzialno$¢ za rozwigzywanie problemow zwigzanych z niepelnosprawnoscia ponosi
przede wszystkim ministerstwo zdrowia. Wedlug modelu charytatywnego osoba
niepelnosprawna: a) jest postrzegana w Kontekscie bycia ,,obiektem” opieki i pomocy
Swiadczonej dzigki dobrej woli osob zyczliwych i humanitarnych; b) ma ograniczone

mozliwosci upominania si¢ o zakres 1 jako$¢ Swiadczonej z dobrego serca opieki i pomocy;

2 Matczak M., Zalasinski T., Romanowicz M., Jaskiewicz M., Opracowanie regulacyjne w obszarze Konwencji
z dnia 13 grudnia 2006 r. o Prawach Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2012 r., poz. 1169): niepelnosprawne
kobiety (art. 6 Konwencji), Polskie Forum Osob Niepetnosprawnych, Warszawa 2016.

3 Matczak M., Zalasinski T., Romanowicz M., Jaskiewicz M., Opracowanie regulacyjne w obszarze Konwencji
z dnia 13 grudnia 2006 r. o Prawach Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2012 r., poz. 1169): niepetnosprawne
kobiety (art. 6 Konwencji), Polskie Forum Osob Niepelnosprawnych, Warszawa 2016.

4 Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych, sporzadzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r., Tekst
opublikowany w Dzienniku Ustaw w dn. 25 pazdziernika 2012 r., poz. 1169., Preambuta lit.(e)

5 Nalezy zaznaczy¢, ze w terminologii stosowanej w Polsce nie stosuje sie podziatu na niepetnosprawnosé
umystows i intelektualng. Uzywa si¢ terminu niepetnosprawnos$¢ intelektualna. Jednoczes$nie w thumaczeniu nie
wymienia si¢ grupy osob do§wiadczajacych probleméw zdrowia psychicznego.

& Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych, sporzadzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r., Tekst
opublikowany w Dzienniku Ustaw w dn. 25 pazdziernika 2012 r., poz. 1169., art.1
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c) jest zalezna od $wiadczacych pomoc i1 zobowigzywana do wdzigcznosci; d) jest
usytuowana poza gldéwnym nurtem zycia spoteczenstwa, w tym w sferze edukacji rynku
pracy; e) jest pozbawiona prawa do ubiegania si¢ o dostep do stwarzanych przez
spoleczenstwo mozliwosci, w tym wielu powszechnie $wiadczonych ustlug publicznych;
f) odpowiedzialno$¢ za rozwigzywanie probleméw zwigzanych z niepelnosprawnos$cia
ponosza dobroczyncy, instytucje religijne, fundacje, stowarzyszenia dobroczynne.

Zgodnie z przyjeta w KPON definicja, niepelnosprawno$¢ nie jest wigc utozsamiana
jedynie z niesprawno$cig organizmu czlowieka, lecz jest postrzegana wielowymiarowo.
Niepelosprawnos¢ jest tez w duzym stopniu redukowalna dzieki kompleksowej rehabilitacji
oraz dostosowaniu $rodowiska fizycznego i spotecznego do potrzeb i mozliwosci oséb
niepetnosprawnych.

Uznaje si¢, ze prowadzenie dzialan wdrazajacych postanowienia art. 25 w zakresie
zdrowia oraz art. 26 w zakresie kompleksowej rehabilitacji wymaga korzystania z bardziej
rozwinietego podejScia okreslanego modelem biopsychospolecznym. Na modelu
biopsychospolecznym  oparte zostalo opracowanie Migdzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepelosprawnoéci i Zdrowia’. Jest to model podobny do modelu
spotecznego z zastrzezeniem, ze dostrzega on 1 akcentuje, iz niepelnosprawnos¢ jest
generowana zaréwno przez bariery spoteczne, jak i przez zaburzenia zdrowia (tj. dysfunkcje
lub choroby) oraz bedace rezultatem tych zaburzen predyspozycje osobowos$ciowe.
Odpowiedzialno$¢ za rozwiazywanie problemow zwiazanych z niepelnosprawnoscia
ponosi panstwo — wszystkie ministerstwa i inne instytucje publiczne — oraz cale
spoleczenstwo.

Istotnym aspektem nowoczesnego podej$cia do niepelnosprawnos$ci jest dostrzeganie
specyfiki  poszczegdlnych rodzajow niepetnosprawnosci, skutkujacej daleko idaca
odmienno$cig zagadnien zwigzanych z identyfikacja 1 eliminowaniem czynnikow
dyskryminacji, a takze odmienno$cia form i charakteru wsparcia umozliwiajacego autonomig,
samodzielne Zycie 1 uczestnictwo w zyciu Srodowiska. Uwaznego dostrzegania wymagaja
takze odmiennosci 1 roznice w aktywnosci, funkcjonowaniu 1 partycypacji spotecznej osob
z tego samego rodzaju niepetnosprawnoscig, w zaleznosci od stopnia niepelnosprawnosci

i innych cech, zwtaszcza plei oraz wieku i zwigzanego z nim etapu zycia jednostki®,

" Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa, 2013

8 Konwencja o prawach 0séb niepetnosprawnych, sporzadzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r., Tekst
opublikowany w Dzienniku Ustaw w dn. 25 pazdziernika 2012 r., poz. 1169., Preambuta lit.(i), lit.(j), lit.(q),

lit.(r)
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1.2. DYSKRYMINACJA °

Pojecie ,,dyskryminacji” mnalezy do kluczowych poje¢ KPON, =za§ zasada
niedyskryminacji jest jej kamieniem wegielnym. Konwencja w art. 2 podaje precyzyjna
definicje tego pojecia: ,,Dyskryminacja ze wzgledu na niepelnosprawnos¢ oznacza
jakiekolwiek réznicowanie, wykluczanie lub ograniczanie ze wzgledu na
niepelnosprawnos¢, ktorego celem lub skutkiem jest naruszenie lub zniweczenie
uznania, korzystania z lub wykonywania wszelkich praw czlowieka i podstawowych
wolnosci w dziedzinie polityki, gospodarki, spolecznej, kulturalnej, obywatelskiej lub
w jakiejkolwiek innej, na zasadzie rownosci z innymi osobami. Obejmuje to wszelkie
przejawy dyskryminacji, w tym odmowe racjonalnego usprawnienia”°.

Pojecie ,,dyskryminacja” jest kluczowe z perspektywy poszanowania, ochrony
i realizacji praw 0sob niepetnosprawnych do zdrowia. W kontek$cie zdrowia, dyskryminacja
moze wystapi¢ wtedy, gdy akty normatywne z uwagi na sformutowane przepisy lub ,,luki
prawne” beda powodowac, ze osoby niepelnosprawne nie bedg mogty korzysta¢ z prawa do
osiggnigcia mozliwie najlepszego stanu zdrowia na réwni z osobami bez niepetnosprawnosci.
Inng forma dyskryminacji w obszarze opieki zdrowotnej moze by¢ pomijanie znaczenia (nie
planowanie, nie wdrazanie) racjonalnych usprawnien i uniwersalnego projektowania, ktore
umozliwiaja dostosowanie architektury budynkéw w placowkach opieki zdrowotnej,

stosowanych w nich sposobow komunikacji i wymiany informacji, posiadanego wyposazenia,

urzadzen oraz transportu — do potrzeb 0sob o roznych rodzajach niepetnosprawnosci.

1.3. DEINSTYTUCJONALIZACJA 1

Deinstytucjonalizacja to zespdt dziatan podejmowanych na rzecz tworzenia réznych
form ustug (w tym ustug zdrowotnych) w S$rodowiskach lokalnych majacych na celu
zapewnienie 0sobom niepelnosprawnym warunkéw dla samodzielnego i niezaleznego zycia
oraz warunkéw dla odpowiedniej jakosci zycia. Deinstytucjonalizacja jest procesem

obejmujacym: rozwijanie w obrgbie spotecznosci lokalnej zindywidualizowanych ushug

® Raport metodologiczny przygotowania Raportu syntetycznego w ramach projektu ,, Wdrazanie Konwencji

o prawach 0sob niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Polskie Forum Os6b Niepelnosprawnych, Warszawa,
listopad 2016.

10 Konwencja o prawach 0séb niepetnosprawnych, sporzadzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r., Tekst
opublikowany w Dzienniku Ustaw w dn. 25 pazdziernika 2012 r., poz. 1169., art.2

Y Raport metodologiczny przygotowania Raportu syntetycznego w ramach projektu ,, Wdrazanie Konwencji

o prawach 0sob niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Polskie Forum Os6b Niepelnosprawnych, Warszawa,
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o wysokiej jakosci, w tym zapobiegajacych umieszczaniu oso6b niepelnosprawnych poza
srodowiskiem rodzinnym i §rodowiskiem zamieszkania; zamykanie stacjonarnych placowek
opieki dlugoterminowej, w ktérych osoby niepelnosprawne (w tym majace problemy
ze zdrowiem psychicznym) s3 odizolowane od spoleczenstwa, a takze zapewnianie
powszechnej dostepno$ci podstawowych ustlug w  dziedzinach, takich jak: edukacja,
szkolenia, zatrudnienie, mieszkalnictwo, wsparcie indywidualne, opieka zdrowotna oraz
transport, wszystkim osobom potrzebujacym wsparcia.

Istniejg mocne argumenty — oparte zarowno na prawach czlowieka, jak i na dowodach
teoretycznych oraz empirycznych — przemawiajgce za przej$ciem od opieki instytucjonalne;
do alternatywnych rozwigzan rodzinnych i $rodowiskowych. Rozwigzania takie moga
podwyzszy¢ jakos¢ zycia i stan zdrowia osob objetych opieka i ich rodzin, sprzyja¢ wigczeniu
spotecznemu oraz poprawi¢ warunki pracy personelu. Co wazne, koszt ustug swiadczonych
na poziomie lokalnych spotecznos$ci jest pordéwnywalny z kosztem opieki instytucjonalnej

przy zatozeniu, ze potrzeby 0sob objetych opieka i jakos¢ tej opieki sa podobne.

1.4. RACJONALNE USPRAWNIENIE | UNIWERSALNE
PROJEKTOWANIE 12

,»Racjonalne usprawnienie” oznacza przeprowadzenie, w razie potrzeby, odpowiednich
zmian 1 adaptacji, ktore nie pociggaja za sobg nieproporcjonalnych i nadmiernych obcigzen,
tak by osoby niepelnosprawne miaty mozliwos¢ egzekwowania i korzystania ze wszystkich
praw czlowieka i podstawowych wolno$ci na zasadzie rowno$ci z innymi osobami. Zgodnie
z ta zasada osoba niepetnosprawna moze dowodzi¢, ze panstwo oraz inne podmioty s3
zobowigzane podejmowaé dziatania usprawniajace’®. Konwencja stwierdza, ze
niezapewnienie osobie ,racjonalnego usprawnienia” stanowi dyskryminacje z powodu
niepetnosprawnoséci’*. W konsekwencji kazda prawna definicja dyskryminacji powinna
uznawa¢ odmowg¢ zapewnienia racjonalnego usprawnienia a za przejaw dyskryminacji.

,Uniwersalne projektowanie” oznacza projektowanie produktow, Srodowiska,

programow iustug w taki sposdb, by byly uzyteczne dla wszystkich, w mozliwie

12 Raport metodologiczny przygotowania Raportu syntetycznego w ramach projektu ,, Wdrazanie Konwencji

o prawach 0sob niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Polskie Forum Os6b Niepelnosprawnych, Warszawa,
listopad 2016.

13 From Exclusion to Equality. Realizing the rights of persons with disabilities. Handbook for Parliamentarians
on the Convention on the Rights of Persons with Disabilities and its Optional Protocol, United Nations, Office of
the High Commissioner for Human Rights, Geneva 2007, s.14

14 Konwencja o prawach 0séb niepetnosprawnych, sporzadzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r., Tekst
opublikowany w Dzienniku Ustaw w dn. 25 pazdziernika 2012 r., poz. 1169, art.2
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najwickszym stopniu, bez potrzeby adaptacji lub specjalistycznego projektowania.
,Uniwersalne projektowanie” nie wyklucza pomocy technicznych dla szczegdlnych grup osob
niepetnosprawnych, jezeli jest to potrzebne®®.,

»Racjonalne usprawnienia” i ,,uniwersalne projektowanie” jest kluczowym czynnikiem
warunkujagcym zdolno$¢ osob niepelnosprawnych realizacji wszystkich naleznych im praw,
w tym rowniez prawa do zdrowia. Pojecia te przeksztatcone w konkretne dziatania pozwalaja
kreowac $srodowisko spoteczne tak, aby wszystkie mozliwe wytwory dzialalnosci cztowieka

stuzyly ogdétowi spoteczenstwa bez wzgledu na niepetnosprawnosc.

15 Konwencja o prawach 0séb niepetnosprawnych, sporzadzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r., Tekst
opublikowany w Dzienniku Ustaw w dn. 25 pazdziernika 2012 r., poz. 1169, art.2
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2. GWARANCJE OSIAGNIECIA NAJWYZSZEGO MOZLIWEGO
POZIOMU STANU ZDROWIA BEZ DYSKRYMINACJI ZE WZGLEDU
NA NIEPELNOSPRAWNOSC1®

Zgodnie ze stanowiskiem Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), za niepetnosprawne
uwaza si¢ te osoby, ktére nie sg w stanie, catkowicie lub czg¢$ciowo, zapewnié sobie
mozliwo$ci samodzielnego zycia indywidualnego i1 spotecznego na skutek wrodzonego lub
nabytego upo$ledzenia sprawnoéci fizycznych i/lub psychicznych.” A  zatem,
niepetnosprawnosc¢ to szeroka gama czynnikoOw zwigzanych z funkcjami ciata i sSrodowiskiem
zewnetrznym, w ktorym funkcjonuje osoba niepetnosprawna. Czynniki te ujete zostaty przez
WHO w definicji zdrowia, ktore oznacza dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, ktory
jest czym$ wiecej niz antonimem choroby czy niepelosprawnosci.’® Dobrostan o0sob
niepelnosprawnych zalezy w znacznej mierze od systemu spolecznego 1 kreowanej przez
niego dostepnosci do niezbednej opieki medycznej, rehabilitacji leczniczej i spoteczno-
zawodowej, a zatem mozliwosci wlaczenia osob niepetnosprawnych we wszystkie sfery
zycia. Dostepno$¢ moze by¢ przyczyna wlaczenia lub zagrozenia izolacja spoleczng, a
konsekwencja niskiego jej poziomu czesto jest pogorszenie si¢ stanu zdrowia 0sOb
niepetnosprawnych i ich niska aktywnos$¢ spoteczno-zawodowa. Z perspektywy postrzegania
zagadnien zwigzanych z niepelnosprawno$cig, zar6wno w odniesieniu do o0séb z
niepetnosprawnos$cia wrodzong jak i nabyta, wazne jest zrozumienie, ze pojawiajace si¢ wraz
z niepetnosprawnoscig lub chorobg problemy rzutujg na jakos¢ zycia jednostki. 1°

Wspotczesne problemy nieréwnosci 1 dyskryminacji 0sob niepetnosprawnych stanowig
wazny element polityki spolecznej, realizowane; w ramach umow miedzynarodowych.
Przyktadem jest Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka®™, przyjeta przez Organizacje
Narodow Zjednoczonych 10 grudnia 1948 r. W $wietle Deklaracji wszyscy ludzie sa wolni i
rowni pod wzgledem godnosci 1 praw, a kazdy cztowiek posiada wszystkie prawa 1 wolnos$ci

w niej zawarte bez wzgledu na jakiekolwiek réznice wynikajace z przynaleznosci rasowe;,

16 Tomczyk U., Materialy na tematyczng debate doradczo-programowq poswiecong wdrazaniu art. 25
Konwencji o prawach osob niepelnosprawnych w Polsce. Prawo o0sob z niepetnosprawnosciami do osiggniecia
najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia bez dyskryminacji ze wzgledu na niepetnosprawnosé, Polskie
Forum Os6b Niepetnosprawnych, Warszawa 2016.

17 Kawwa J.,, Wilmowska-Pietruszynska A., Znaczenie rehabilitacii w zapobieganiu  niepetnosprawnosci,
[w:] Niepetnosprawnos¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr 11/2016(19), s.76.

18 Gorajewska D., Fakty i mity o osobach z niepetnosprawnoscig, Wydanie drugie poprawione i uzupetnione (2009),
Publikacja wspoétfinansowana ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, s. 55.

19 Gorajewska D., Fakty i mity o osobach z niepetnosprawnosciq, Wydanie drugie poprawione i uzupetnione (2009),
Publikacja wspoétfinansowana ze srodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, s. 57.

20 Jankowska M., Prawa o0s6b niepetnosprawnych w miedzynarodowych aktach prawnych, [w:] Niepetnosprawnosé¢ —
zagadnienia, problemy, rozwiqzania, Nr 1/2011(1), 1/2012(2), s. 27.
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koloru skoéry, pici, jezyka, wyznania, pogladéw politycznych, narodowosci, pochodzenia
spotecznego, majatku, statusu urodzenia lub jakiegokolwiek innego stanu. Wsrdd wielu praw,
nadanych kazdemu czlowiekowi Deklaracja przyznaje m.in. prawo do zycia, wolnosci
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej. Na mocy tego dokumentu, osobom niepelnosprawnym
przyznane zostato rowne prawo do korzystania ze wszystkich dobr spotecznych, jednak w
Deklaracji nie zostala wyrozniona potrzeba zapewnienia warunkow niezbednych do
korzystania z tych praw. Zapewnienie o réwnosci i niedyskryminacji nie uwzgledniato
koniecznosci likwidacji barier $rodowiskowych, ktére stanowig istotng przeszkode w
uczestnictwie 0sob niepetnosprawnych w zyciu spoteczno-zawodowym oraz w korzystaniu z
opieki medycznej. Postanowienia Deklaracji gwarantowa¢ miaty grupom dyskryminowanym,
w tym takze osobom niepetnosprawnym réwnos¢, czyli takie prawa z jakich korzysta¢ mogty
osoby bez niepelnosprawnosci. W rzeczywistosci, po ogloszeniu Deklaracji, zmiana sytuacji
0sOb niepetnosprawnych nastgpowata, jednak bardzo wolno i nie we wszystkich sferach zycia
spoteczno-gospodarczego. Zdaniem autorow analiz mig¢dzynarodowych aktéw prawnych,
rzeczywiste zagwarantowanie praw czlowieka wymagalo warunkow, ktére umozliwiag
wprowadzenie mechanizméw wyréwnujacych szanse osob niepelnosprawnych oraz zwrodca
szczegodlng uwage na ich podmiotowosé.?

Kolejnym miedzynarodowym aktem, majagcym na celu ochron¢ praw osob

niepetnosprawnych jest Europejska Karta Spoleczna®

sporzagdzona w Turynie w dniu
18 pazdziernika 1961 r., a nastgpnie zmieniona Protokotem zmieniajqcym Europejskq Karte
Spoteczng, sporzadzonym w Turynie w dniu 21 pazdziernika 1991 r. Jej szczego6lne znaczenie
dla poprawy sytuacji osob niepelnosprawnych wynika z tego, ze reguluje ona prawa
spoteczne, odwotujac si¢ do Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i
Podstawowych Wolnosci oraz zawiera normy bezposrednio odnoszace si¢ do o0séb
niepelnosprawnych i ich prawa do szkolenia zawodowego, rehabilitacji oraz readaptacji
zawodowej i spotecznej, bez wzgledu na przyczyne i rodzaj ich inwalidztwa. Polska
ratyfikowata Karte 10 czerwca 1997 r. Zgodnie z o$wiadczeniem ratyfikacyjnym
Rzeczpospolita Polska, zwigzana jest postanowieniami Karty w zakresie okreslonym przez
siebie, wylaczajac niektore przepisy.

Pomimo  funkcjonowania  wielu uméw  miedzynarodowych  dotyczacych

niedyskryminacji, do

21 Jankowska M., Prawa o0séb niepetnosprawnych w miedzynarodowych aktach prawnych, [w:] Niepetnosprawnosé¢ —
zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr 1/2011(1), 1/2012(2), s. 28.
22 Jankowska M., Prawa o0s6b niepetnosprawnych w miedzynarodowych aktach prawnych, [w:] Niepetnosprawnosé¢ —
zagadnienia, problemy, rozwiqzania, Nr 1/2011(1), 1/2012(2), s. 31.
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2006 r. nie zostato sporzadzone i ratyfikowane mig¢dzynarodowe postanowienie, ktére w
calosci zostaloby poswigcone osobom niepetnosprawnym. Dnia 13 grudnia 2006 r.,
Organizacja Narodow Zjednoczonych oglosita nowy dokument pn. Konwencja o Prawach
Osob  Niepetnosprawnych. Zgodnie z Preambulq pkt (d), omawiana Konwencja jest
dokumentem, uwzgledniajacym  perspektywe innych umoéw  mie¢dzynarodowych,
zobowigzujacych ratyfikujace je panstwa do ochrony praw i wolno$ci réznych kategorii grup
spolecznych, jednak jej zapisy odnosza si¢ do oso6b niepetnosprawnych. W kontekscie
podjetego w opracowaniu zagadnienia zwigzanego z prawem o0sOb niepelnosprawnych do
osiggniecia najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia bez dyskryminacji ze wzgledu na
niepetnosprawno$c¢, bardzo wazny jest art. 25 Konwencji, zgodnie z ktorym:

,, Panstwa Strony uznajq, Ze osoby niepelnosprawne majg prawo do osiggniecia
najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia, bez dyskryminacji ze wzgledu na
niepetnosprawnos¢. Panstwa Strony podejmg wszelkie odpowiednie Srodki w celu
zapewnienia osobom niepetnosprawnym dostepu do ustug opieki zdrowotnej biorgcych pod
uwage szczegolnie wymogi zwiqzane z picig, w tym rehabilitacji zdrowotnej. W
szczegolnosci, Panstwa Strony:

(a) zapewniq osobom niepetnosprawnym taki sam jak w przypadku innych osob zakres,
jakos¢ i standard bezplatnej Ilub zapewnianej po przystepnych cenach ustug opieki
zdrowotnej i programow zdrowotnych, w tym w zakresie zdrowia seksualnego i
prokreacyjnego oraz adresowanych do catej populacji programow w zakresie zdrowia
publicznego,

(b) zapewniq te ustugi zdrowotne, ktore sq potrzebne osobom niepelnosprawnym,
szczegolnie ze wzgledu na ich niepetnosprawnosé, w tym wczesne rozpoznawanie i leczenie,
jezeli jest potrzebmne, a takze ustugi majgce na celu ograniczenie i zapobieganie dalszej
niepetnosprawnosci, w tym dzieci i 0sob starszych,

(c) zapewniq swiadczenie ustug opieki zdrowotnej mozliwie blisko spotecznosci, w
ktorych zyjq osoby niepetnosprawne, w tym na obszarach wiejskich,

(d) zobowigzq osoby wykonujgce zawody medyczne do zapewniania osobom
niepetnosprawnym, na podstawie swobodnie przez nie wyrazonej i Swiadomej zgody, opieki
takiej samej jakosci jak innym osobom poprzez, miedzy innymi, podnoszenie swiadomosci w
zakresie praw czltowieka, godnosci, niezaleznosci i potrzeb osob niepetnosprawnych przy
wykorzystaniu szkolen i poprzez rozpowszechnianie norm etycznych w publicznej i prywatnej

opiece zdrowotnej,
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(e) zakazq dyskryminacji o0sob niepetnosprawnych w zakresie ubezpieczenia
zdrowotnego, a takze ubezpieczenia na Zycie, jesli takie ubezpieczenie jest dozwolone przez
ustawodawstwo krajowe, zas ubezpieczenia bedq zapewniane w sposob sprawiedliwy i
rozsqdny,

(f) bedqg zapobiegac¢ przypadkom odmowy udzielenia, ze wzgledu na
niepetnosprawnosé, opieki zdrowotnej lub ustug zdrowotnych, albo pozywienia i plynéw.%

Artykut 25 Konwencji o Prawach Osob Niepetnosprawnych jest powigzany z innymi
artykutami, co oznacza, ze jego wdrazanie wymaga wzmacnia prawa 0sob niepetnosprawnych
do korzystania z najwyzszego standardu zdrowia bez dyskryminacji ze wzgledu na
niepetnosprawnos$¢. Przyktadem jest bardzo silne powigzanie art. 25 KPON z art. 9,
dotyczacym dostepnosci, w ktorym okreslone zostaty srodki, jakie nalezy podja¢ w celu
zapewnienia 0sobom niepetnosprawnym dostepu fizycznego na réwnych zasadach z innymi
osobami, do srodowiska, transportu, informacji i komunikacji (w tym technologii i systemow
informacyjnych i komunikacyjnych) oraz innych ulatwien i ustug oferowanych catemu
spoteczefstwu zaro6wno przez panstwa, jak i podmioty niepanstwowe, tak na obszarach
miejskich, jak i wiejskich. Zgodnie ze stanowiskiem WHO: ,,srodki te obejmujq identyfikacje
i eliminacje¢ przeszkod i barier w zakresie dostgpnosci, w odniesieniu do budynkow, drog,
transportu oraz innych osrodkow wewngtrz i na zewngtrz (w tym osrodkow medycznych), a
takze informacji, komunikacji oraz innych ustug (w tym ustug elektronicznych i
bezpieczenstwa). Ze wzgledu na roznorodnos¢ swiadczeniobiorcow swiadczen zdrowotnych,
wazne jest zapewnienie, Ze produkty, srodowiska, programy i ustugi majg byc¢ uzyteczne dla
wszystkich, w moZliwie najwigkszym stopniu, bez potrzeby adaptacji lub specjalistycznego
projektowania.”

Konwencja o Prawach Osob Niepetnosprawnych jest aktem prawa migdzynarodowego,
ktory jest bardzo wazny z perspektywy ochrony wszystkich praw 1 podstawowych wolnos$ci
0sOb niepetnosprawnych. Wsérod wielu sfer, Konwencja naktada obowiazek ochrony praw
0sOb niepelnosprawnych do osiggni¢cia mozliwie najwyzszego poziomu stanu zdrowia bez
dyskryminacji ze wzgledu na niepetnosprawnos$¢. Postanowienia zwigzane z prawem do
utrzymania lub poprawy stanu zdrowia, sg fundamentalnym czynnikiem dajagcym osobom

niepelnosprawnym mozliwo$¢ realizacji pozostalych praw. Nie mozna bowiem mowi¢ o

23 Konwencja o Prawach Oséb Niepetnosprawnych, sporzadzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r., Tekst
opublikowany w Dzienniku Ustaw w dn. 25 pazdziernika 2012 r., poz. 1169.

24 projekt Globalnego Planu Dziatania WHO na rzecz niepetnosprawnosci na lata 2014-2021: Lepsze zdrowie dla wszystkich
0s6b niepetnosprawnych, Swiatowa Organizacja Zdrowia, [w:] Niepetnosprawnos¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr

IV/2014(13), s. 54.
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integracji  spoteczno-zawodowej, bez zapewnienia wlasciwej opieki medyczne] oraz
rehabilitacji leczniczej. Prawo osob niepetnosprawnych do opieki zdrowotnej ustanowita nie
tylko Konwencja, wspieraja je rowniez dziatania prowadzone przez Swiatowg Organizacje
Zdrowia (WHO). Inicjatywg WHO, ktéra w nadchodzacych latach stuzy¢ bedzie wspieraniu
praw o0sOb niepelnosprawnych jest Globalny Plan Dziatania WHO na rzecz
niepetnosprawnosci na lata 2014-2021 pn. Lepsze zdrowie dla wszystkich o0sob
niepetnosprawnych®. Opracowanie i realizacja Planu WHO shizy¢ ma poprawie zdrowia,
dobrobytu i przestrzegania praw czlowieka, ktore przystuguja osobom niepelnosprawnym, a
ktorych naruszanie 1 zagrozenia z tym zwigzane s3 waznym globalnym zjawiskiem
spotecznym. Zjawisko to dotyczy ponad miliarda osob, czyli okoto 15% populacji $wiatowe;,
ktére napotykaja na liczne bariery zwigzane z dostgpem do $wiadczen, majg gorszy stan
zdrowia 1 gorsze wyniki w nauce. Konsekwencja tego stanu jest ich nizsza aktywnos$¢
ekonomiczna oraz wyzsza stopa ubdstwa, niz w przypadku osob bez niepetnosprawnosci.
Zdaniem WHO, istnieje ponad dwa razy wigksze zagrozenie niezaspokojenia potrzeb osob
niepetnosprawnych w  zakresie opieki zdrowotnej, prawie trzykrotnie wigksze
prawdopodobienstwo odmowy udzielenia im ustug zdrowotnych oraz cztery razy wigksze

prawdopodobienstwo, ze osoby te beda Zle traktowane.

Diagnoza sytuacji oséb niepelnosprawnych przedstawiona w Globalnym Planie

Dzialania WHO na rzecz niepelnosprawnosci na lata 2014-2021 przedstawia:

1. Niepelnosprawnos¢ jako globalny problem zdrowia publicznego w kontekscie praw
czlowieka i priorytetéw rozwoju:

e osoby niepelnosprawne przez cate swoje zycie zmagaja si¢ z powszechnie wystepujacymi
barierami w dostepie do $wiadczen zdrowotnych 1 rehabilitacyjnych co powoduje, ze sa
w gorszym stanie zdrowia niz osoby w pelni sprawne,

e niektore stany zdrowotne moga stanowi¢ rdwniez czynniki ryzyka dla innych probleméw
zdrowotnych, nierzadko zaniedbywanych, takich jak czestsze wystepowanie otytosci u
0s0b z zespotem Downa oraz cukrzyca lub raka jelita grubego u 0sob ze schizofrenia,

e dorosli, mlodziez i dzieci niepelnosprawne do$wiadczaja stygmatyzacji, dyskryminacji

1 nierdwnosci; sa obiektem wielu naruszen ich praw, w tym ich godnosci, na przyktad

25 na podstawie: Projekt Globalnego Planu Dziatania WHO na rzecz niepetnosprawnosci na lata 2014-2021: Lepsze zdrowie
dla wszystkich oséb niepetnosprawnych, Swiatowa Organizacja Zdrowia, [w:] Niepefnosprawnosé — zagadnienia, problemy,
rozwiqzania, Nr IV/2014(13), s. 42-51.
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w wyniku aktow przemocy, wykorzystywania, uprzedzen i braku szacunku ze wzgledu na

ich niepelnosprawno$¢ i pozbawiani sg rowniez autonomii.

Przeglad sytuacji globalnej dotyczacej niepelnosprawnosci:

Populacja
na calym §wiecie zyje ponad miliard oséb niepelnosprawnych, co stanowi okoto 15%
ludnosci $wiata, inaczej mowigc — co siodmy mieszkaniec Ziemi jest
niepetnosprawny,
od 110 mIin do 190 mIn o0s6b dorostych doswiadcza znacznych trudnosci
w funkcjonowaniu,
szacuje si¢, ze okoto 93 miln dzieci — lub jedno na 20 dzieci ponizej 15. roku zycia —
zyje z umiarkowanym lub znacznym stopniem niepetnosprawnosci,
narodowe wzory niepetnosprawnos$ci pozostaja pod wptywem trendéw dotyczacych
zdrowia, czynnikéw §rodowiskowych 1 innych, takich jak wypadki drogowe, upadki,
przemoc, katastrofy humanitarne, w tym kleski zywiolowe i konflikty, niezdrowa
dieta i naduzywanie substancji uzalezniajacych,

Grupy dotkniete szczegolng dyskryminacjg:
kobiety niepelnosprawne czgsto napotykaja na dodatkowe przeszkody w pordwnaniu
do me¢zczyzn niepelnosprawnych i kobiet pelnosprawnych,
przedstawiciele ludnosci rdzennej, przesiedlency lub bezpanstwowcy, uchodzcy,
imigranci 1 wigzniowie niepelnosprawni rowniez doswiadczajg trudnosci w dostepie
do $wiadczen wspierajacych,
czgsto$¢ wystepowania niepelnosprawnosci jest wigksza w krajach o nizszych niz
w krajach o wyzszych dochodach,

Bariery
0soby niepelnosprawne napotykaja na liczne bariery w dostgpie do §wiadczen, takich
jak opieka zdrowotna (w tym opieka medyczna, leczenie i technologie
wspomagajace), edukacja, zatrudnienie i pomoc spoleczna, w tym mieszkalnictwo i
transport,

Przyczyny barier
nieodpowiednie prawodawstwo, polityki i strategie,
brak $wiadczen,
problemy z ich dostarczaniem; brak wiedzy i zrozumienia niepelnosprawnosci,

negatywne postawy i dyskryminacja
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e brak dostgpnosci,

e niewystarczajace $rodki finansowe i brak uczestnictwa w podejmowaniu decyzji,
ktore maja bezposredni wptyw na ich zycie,

e szczegOlne bariery istniejg rowniez w odniesieniu do 0oséb niepetnosprawnych, ktore
sg w stanie wyrazi¢ swoje opinie oraz poszukiwaé, otrzymywacé i przekazywaé
informacje
i idee na rownych zasadach z innymi osobami, jak tez poprzez wybrane przez nich
srodki komunikacji

— Konsekwencje wystepowania barier:

e gorszy stan zdrowia niz osoby sprawne,

e wyzsza stopa ubostwa,

e nizsze wyksztalcenie,

¢ nizszy poziom zatrudnienia,

e zmniejszong niezaleznos¢ 1 ograniczone uczestnictwo.

Autorzy Planu uwazajg, ze wielu z tych probleméw mozna unikngé. Dobry stan
zdrowia o0sOb niepelnosprawnych, osiaggni¢ty przez poprawe dostgpnosci do $Swiadczen
zdrowotnych, umozliwi im uczestnictwo w zyciu spoteczno-gospodarczym, a tym samym
przyczyni si¢ do osiagnigcia szerszych, globalnych celow rozwojowych. Wyznaczona w
Planie misja dziatania dotyczy poprawy zdrowia, funkcjonowania i dobrostanu oséb
niepetnosprawnych. Opiera si¢ na zasadach przewodnich obejmujacych trzy cele:

1)  usunigcie barier oraz poprawa dostepu do §wiadczen i programow zdrowotnych;

2)  wzmocnienie i rozwdj rehabilitacji, habilitacji 1 technologii wspomagajacych, pomocy
1 Swiadczen wpierajacych, rehabilitacji sSrodowiskowej;

3) wzmocnienie zbierania porownywalnych w skali miedzynarodowej odpowiednich
danych na temat niepetnosprawnosci oraz wspieranie badan nad niepetnosprawnoscig 1
zwigzanych z nig $wiadczen.

Przyjety przez WHO Plan, odwotuje si¢ do idei Konwencji o Prawach Osob
Niepetnosprawnych, jest dokumentem wspierajacym implementacje jej postanowien, a w
szczegblnosci art. 9 (Dostepnos¢), art. 11 (Sytuacje zagrozenia i1 sytuacje wymagajace
pomocy), art. 25 (Zdrowie), art. 26 (Habilitacja i rehabilitacja), art. 28 (Odpowiednie warunki
zycia 1 ochrona socjalna) i wiele innych. Plan dziatania kieruje si¢ zasadami, ktore w
wigkszosci znajduja odzwierciedlenie w Konwencji o Prawach Osoéb Niepelnosprawnych, a

mianowicie:
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— poszanowanie wrodzonej godnos$ci, indywidualnej autonomii, w tym swobody
dokonywania wiasnych wyborow, a takze poszanowanie niezaleznosci danych o0sob,

—  brak dyskryminacji,

— pelne i skuteczne uczestnictwo 1 integracja spoteczna,

— poszanowanie rdznic i akceptacja osob niepetnosprawnych, jako czesci réznorodnosci
ludzkiej i ludzkosci,

— roéwnos¢ szans,

—  dostepnose,

— rowno$¢ mezezyzn i kobiet,

— poszanowanie rozwijania zdolnos$ci dzieci niepelnosprawnych i poszanowanie prawa
dzieci niepelnosprawnych do zachowania swojej tozsamosci,

— poszanowanie statej godnos$ci i wartosci osoby niepetnosprawnej w miar¢ dorastania
1 starzenia sig.

Wszystkie postanowienia Konwencji, jak rowniez stanowisko WHO wyrazone w
omawianym Planie, powotuja si¢ na konieczno$¢ stosowania mechanizmu wsparcia 0sob
niepetnosprawnych, opartego na systemie majacym charakter interdyscyplinarny. Powinien
on funkcjonowaé na dwoch poziomach.

W Planie WHO, pierwszy poziom jest tworzony przez silne zaangazowanie systemowe,
zapewniajace $rodki 1 dzialania szerokiej grupy partneréw mi¢dzynarodowych, regionalnych
1 krajowych oraz przez rozwdj 1 wzmocnienie regionalnych 1 globalnych sieci wspoipracy. Na
poziomie drugim, mechanizm powinien zapewni¢ powodzenie realizacji Planu przez
skuteczne podejscie wielosektorowe, z praktycznymi mechanizmami koordynacji i
implementacji migdzy wilasciwymi ministerstwami 1 stuzbami odpowiedzialnymi za
zapewnienie $wiadczen z zakresu zdrowia, rehabilitacji 1 zwigzanych z nimi ustugami dla
0sOb niepelnosprawnych. Na poziomie tym, dzialania obejmuja sfere¢ ochrony zdrowia,
swiadczen dla osob niepetnosprawnych, ochron¢ socjalng, §wiadczenia opieki spolecznej i
srodowiskowej, finansowanie, infrastrukture, transport, komunikacje, prace oraz edukacjg.
Warunkiem skutecznosci koordynacji tych dziatah jest zapewnienie dostgpnosci i wsparcia
odpowiadajacego na potrzeby o0so0b niepelnosprawnych przez kazde ministerstwo,
departament oraz agencje, odpowiedzialne za realizacj¢ dziatan na ich rzecz.
Interdyscyplinarno$¢ majaca charakter wielosektorowy jest warunkiem koniecznym
powodzenia realizacji Planu. Moze ona by¢ wspierana przez wspolprace wielosektorowg w

ramach rehabilitacji  §rodowiskowej, ktorej celem jest zapewnienie osobom
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niepetnosprawnym 1 ich rodzinom dostepu do edukacji, zatrudnienia, opieki zdrowotnej i
spotecznej. Waznym aspektem rehabilitacji $rodowiskowej jest wdrazanie jej dzieki
potaczonym wysitkom os6b niepetnosprawnych, ich rodzin, organizacji i spolecznosci oraz
odpowiednich $wiadczen w zakresie zdrowia, edukacji, ustug zawodowych, spotecznych i
innych, swiadczonych przez podmioty rzadowe i pozarzgdowe. Rozwigzania te stosowane sg
obecnie w ponad 90 krajach, jednak zgodnie ze stanowiskiem WHO, panstwa i regiony réznig
si¢ kontekstem i poziomem zaawansowania wysitkow na rzecz zapewnienia osobom
niepetnosprawnym dostepu do $wiadczen zdrowotnych, odpowiednich programoéw oraz
wsparcia. Plan WHO =zapewnia struktur¢ i wytyczne, a nie uniwersalne rozwigzania,
natomiast kazde z panstw i1 regionéw powinny realizowaé jego cele przez dostosowanie
polityk, planow i celow do istniejacych regionalnych i krajowych zobowigzan.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) przyjeta 22 maja 2001 r. w ramach Swiatowego
Zgromadzenia Zdrowia Miedzynarodowq Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci
i Zdrowia (ICF)%. Nie jest to dokument programowy ani strategiczny, ale regulujacy system
pojeciowy i klasyfikacyjny dotyczacy niepelnosprawnosci. Ma on bardzo wazne znaczenie
dla os6b niepelnosprawnych, szczegdlnie z uwagi na zmniejszenie ryzyka dowolnosci w
orzecznictwie o niepelnosprawno$ci, a tym samym chronigcym realizacje prawa o0sob
niepetnosprawnych do osiaggnigcia najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia bez
dyskryminacji ze wzgledu na orzeczong lub nieorzeczong niepelnosprawnosé.
Zaproponowane W ICF podejscie rozumienia niepelnosprawnosci podkresla, Zze jest ona
ztozona interakcja migdzy stanem zdrowia jednostki a kontekstowymi czynnikami
srodowiskowymi i osobowymi. W swojej ocenie ICF koncentruje uwagg na codziennym
funkcjonowaniu  osoby niepelnosprawnej, zrywajac  jednocze$nie z  podejSciem
sprowadzajacym niepetnosprawnos¢ wylacznie do uposledzenia fizycznego i problemu
medycznego. Przyjeta w ICF koncepcja i metodyka oceny funkcjonowania,
niepetnosprawnosci i zdrowia stanowita fundamentalne zatozenia do opracowania Konwencji
o prawach Osob Niepetnosprawnych, przyjetej przez Organizacje Narodow Zjednoczonych w
2006 r. Tym samym, Klasyfikacja ICF wptyn¢ta na zachodzacy obecnie proces zmian polityki
publicznej wobec o0s6b niepelnosprawnych w kierunku indywidualizacji procesu
rehabilitacyjnego, deinstytucjonalizacji opieki, upowszechniania idei samodzielnosci i

niezaleznego zycia.?’

26 na podstawie: Wilmowska-Pietruszyriska A., Bilski D., Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia, [w:] Niepetnosprawnos¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr 11/2013(7), s. 17-19.
27 http://www.pfon.org/dokumenty-i-publikacje/klasyfikacja-icf/583-0-miedzynarodowej-klasyfikacji-funkcjonowania-

niepelnosprawnosci-i-zdrowia-icf
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Na gruncie prawa krajowego, ochron¢ praw osob niepetnosprawnych do opieki
zdrowotnej zapewnia Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej.?® Zgodnie z pkt. 1 Art. 32
Konstytucji, wszyscy obywatele sg rowni wobec prawa i majg prawo do rownego traktowania
przez wiadze publiczne. Polityka publiczna dotyczaca prawa osob niepelnosprawnych do
osiggniecia najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia bez dyskryminacji ze wzgledu na
niepetnosprawno$¢ powinna by¢ prowadzona zgodnie z zasada okreslong w pkt 2 art. 32
Konstytucji, czyli z uwzglgdnieniem zasady, ze nikt nie moze by¢ dyskryminowany w zyciu
politycznym, spotecznym lub gospodarczym z jakiejkolwiek przyczyny, a wiec réwniez z
uwagi na niepelnosprawnos¢. W S$wietle art. 9 Konstytucji, Rzeczpospolita Polska
zobowigzana jest do przestrzega wiazacego ja prawa miedzynarodowego, a zatem rowniez art.
25 Konwencji o Prawach Osob Niepetnosprawnych.

System opieki zdrowotnej skierowanej do osob niepelnosprawnych w Polsce zmienial
si¢, szczegOlnie w zakresie zapobiegania 1 przywracania funkcji ciala 1 umyshu z
zastosowaniem rehabilitacji. W latach 50. i 60. XX w. uksztaltowata si¢ tzw. Polska Szkola
Rehabilitacji®®, realizujaca przede wszystkim zasade leczenia czlowieka, a nie jego choroby.
Najwazniejszym zalozeniem, realizowanym w praktyce bylo wczesne rozpoczecie
rehabilitacji, czesto jeszcze w trakcie leczenia podstawowego, kompleksowe i ciggle dzialania
rehabilitacyjne oraz jej powszechne stosowanie. Wsparcie oferowane osobom
rehabilitowanym byto: dostosowane do indywidualnych potrzeb, bezpieczne i powszechne. W
Polsce, dorobek Polskiej Szkoly Rehabilitacji zostat niedoceniony w okresie transformacji
ustrojowej, kiedy to rozdzielono rehabilitacje lecznicza od rehabilitacji spolecznej i1
zawodowej. Wprowadzane kolejne zmiany prawne nie pozwolity na zwrot ku wypracowanym
skutecznym wzorcom, mimo ogloszenia w 1991 r. pierwszej Ustawy o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych. W Polsce rehabilitacja
lecznicza®, zgodnie z wlasciwoscia rzeczowa, finansowana jest zgodnie z Ustawg o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ), Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) Kase Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych (PFRON). Rehabilitacja spoleczna i zawodowa, zgodnie z Ustawg o

28 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. uchwalona przez Zgromadzenie Narodowe w dniu
2 kwietnia 1997 r., przyjeta przez Naréd w referendum konstytucyjnym w dniu 25 maja 1997 r., podpisana przez Prezydenta
Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 16 lipca 1997 r.

29 na podstawie: Kawwa J., Wilmowska-Pietruszynska A., Znaczenie rehabilitacji w zapobieganiu niepetnosprawnosci,
[w:] Niepetnosprawnos¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr 11/2016(19), s. 86-87.

30 Kawwa J.,,  Wilmowska-Pietruszynska A., Znaczenie rehabilitacji w  zapobieganiu  niepetnosprawnosci,
[w:] Niepetnosprawnos¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr 11/2016(19), s. 86-87.
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rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych, finansowana
jest glownie przez Panstwowy Fundusz rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (PFRON).

W Polsce, prawo 0s6b niepetnosprawnych do zdrowia reguluje roéwniez szereg innych
ustaw. Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, wbrew tytulowemu zatozeniu o ochronie,
budzi wiele kontrowersyjnych opinii, szczegdlnie w odniesieniu do mozliwosci
ubezwlasnowolnienia i przymusowego umieszczania osob niepetnosprawnych intelektualng w
szpitalach psychiatrycznych. Zgodnie z opinia Rzecznika Praw Obywatelskich®®:
»watpliwosci budzi tres¢ (...) w zakresie artykutu dotyczgcego ustanowienia przez sqd
petnomocnika procesowego dla osoby chorujgcej psychicznie, bedgcej strong postepowania w
przedmiocie przymusowego umieszczenia jej w szpitalu psychiatrycznym. Zdaniem Rzecznik
artykut w formie obecnej nie gwarantuje nalezytej ochrony praw procesowych osob chorych
psychicznie. Zagrozeniem wydaje sie stworzenie tq drogg mozliwosci pozbawienia wolnosci —
w  formie przymusowego umieszczenia osoby chorujgcej psychicznie w  szpitalu
psychiatrycznym, co stanowi istotng ingerencje¢ w prawa i wolnosci osobiste, chronione
konstytucyjnie. W ocenie Rzecznik zapewnienie osobie chorujqcej psychicznie profesjonalnej
pomocy prawnej winno mie¢ charakter obligatoryjny i zostac¢ objete gwarancjq bez wzgledu
na subiektywng ocene sqdu.” Prawo do ochrony zdrowia i rehabilitacji srodowiskowej, ktore
zalecane sg przez Globalny Plan Dziatania WHO na rzecz niepetnosprawnosci na lata 2014—
2021 oraz Konwencje o Prawach Osob Niepetnosprawnych byto réwniez przedmiotem
postepowania prowadzonego na wniosek Rzecznika Praw Obywatelskich® przed Trybunatem
Konstytucyjnym. Zgodnie z wnioskiem Rzecznik, Ustawa narusza prawa o0sob
niepetnosprawnych. Przyktadem jest art. 41 ust. 1 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego,
ktory narusza art. 30 Konstytucji, gdyz ,,osoba catkowicie ubezwlasnowolniona, przyjeta do
domu pomocy spolecznej na wniosek jej opiekuna, w przypadku zmiany okolicznosci
faktycznych, nie jest legitymowana do wystgpienia do sqdu opiekuriczego o zmiang orzeczenia
w jej sprawie. W konsekwencji pobyt ten moze miec¢ charakter bezterminowy, gdyz osoba
bezposrednio zainteresowana nie jest uprawniona do zainicjowania postegpowania, ktore
mogtoby przywrocié jej wolnos¢ osobistq.” Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego wyraZznie
wskazuje na niezgodnos¢ zapisow Ustawy o0 ochronie zdrowia psychicznego z art. 45 ust. 1
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie, w jakim pomijane jest uprawnienie osoby

catkowicie ubezwlasnowolnionej, umieszczonej w domu pomocy spotecznej za zgoda jej

31 https://www.rpo.gov.pl/pl/content/w-obronie-0s%C3%B3b-choruj%C4%85cych-psychicznie-art-13-%E2%80%93-
dost%C4%99p-do-wymiaru-sprawiedliwo%C5%9Bci-art-25

32 http://trybunal.gov.pl/rozprawy/komunikaty-prasowe/komunikaty-przed/art/9050-osoby-calkowicie-
ubezwlasnowolnione-zasady-umieszczania-w-domach-opieki-spolecznej-prawa-osob/
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opiekuna, do domagania si¢ weryfikacji podstaw jej przebywania w domu pomocy
spolecznej. Oznacza to, ze ustawa majaca chroni¢ zdrowie 0sO6b niepetnosprawnych
intelektualna, ktére najbardziej narazone sa na dyskryminacje, przyczynia¢ si¢ moze do
znacznego pogorszenia ich dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, ktory jest
czyms$ wiecej niz antonimem choroby czy niepetnosprawnosci.®® Z drugiej strony stosowanie
tego typu przepisow prawa, jest sprzeczne z mig¢dzynarodowymi umowami podpisanymi
przez Polske w zakresie rownosci i niedyskryminacji, rdwno$ci wobec prawa oraz prawa osob
niepetnosprawnych do osiggni¢cia najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia bez

dyskryminacji ze wzgledu na niepetnosprawnos¢.

33 w odwotaniu do definicji zdrowia [w:] Gorajewska D., Fakty i mity o osobach z niepetnosprawnoscig, Wydanie drugie
poprawione i uzupetnione (2009), Publikacja wspotfinansowana ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych, s. 55.
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3. PRAWNE UWARUNKOWANIA KORZYSTANIA PRZEZ OSOBY
NIEPELNOSPRAWNE Z PRAWA DO ZDROWIA

3.1. DIAGNOZA SYTUACIJI | IDENTYFIKACJA BARIER PRAWNYCH

3.1.1. OPINIE UCZESTNIKOW DEBAT NA TEMAT WYWIAZYWANIA SIE
POLSKIEGO PRAWA Z POSZANOWANIA PRAWA 0OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH DO ZDROWIA

Konwencja o prawach osob niepetnosprawnych naktada na Panstwa Strony obowigzek
poszanowania, ochrony i realizacji praw osob niepetnosprawnych. Z perspektywy niniejszego
opracowania, obowigzek ten odnosi si¢ do obszaru zdrowia. Ocena wywigzywania si¢

z natozonych na Polske zobowigzan wynikajacych z KPON, dokonana zostata przez zespot

ekspertow uczestniczacych w debacie doradczo — programowej w ramach realizacji projektu

,,Wdrazanie Konwencji o prawach osob niepelnosprawnych — wspdlna sprawa”, pn. Zdrowie

(Art.25), zorganizowanej przez Polskie Forum Osob Niepelnosprawnych w dniu 11

pazdziernika 2016 r. Zgodnie ze stanowiskiem ekspertow polskie prawo w zakresie

poszanowania, ochrony i realizacji prawa oséb niepelnosprawnych do zdrowia wymaga
pewnych zmian, ktére powinny dotyczyé przede wszystkim kwestii zwigzanych

z dostosowaniem placowek medycznych do potrzeb pacjentéw z rédznymi potrzebami

komunikacyjnymi oraz z dostosowaniem sprzgtu i urzadzen medycznych, aby profilaktyka

zdrowotna oraz leczenie mogly by¢ dostepne dla wszystkich oséb bez wzgledu na
niepelnosprawnos¢. Dodatkowo, zasadnym byloby normatywne zagwarantowanie osobom
niepelnosprawnym dostepu do lekarzy 1 personelu medycznego, ktory posiadatby
odpowiednie kwalifikacje w zakresie pracy/udzielania pomocy osobom z r6znymi rodzajami
niepetnosprawnosci. Nieprzestrzeganie zobowigzania do mozliwie najwyzszego poziomu
opieki zdrowotnej, zdaniem ekspertow powinno by¢ sankcjonowane prawnie. Zdaniem
ekspertow, nierozwigzane zostaly dotychczas kwestie zwigzane z systemem orzekania

0 niepetnosprawnos$ci oraz ze stosowanymi w nim definicjami osoby niepelnosprawne;j (tab.

1).

Tabela 1. Opinie na temat stopnia, w jakim polskie prawo w aktualnym ksztalcie jest —

ogolnie rzecz bioragc — dostosowane do wymogéw wdrazania Konwencji
0 prawach osob niepetnosprawnych w zakresie ich prawa do osiggnigcia

najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia bez dyskryminacji ze wzglgdu na
niepelnosprawnos¢

Wyszczegdlnienie

o w niewielkim stopniu odpowiada Konwencji, brakuje mechanizmow egzekucji wdrazania KPON we
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Wyszczegdlnienie

wszystkich obszarach

e w zbyt ogbélnym, brakuje niezaleznego mechanizmu do spraw monitorowania wdrazania Konwencji

e prawo jest niewystarczajace, brakuje w nim stosownych tresci, wynikajacych z zasad KOPON oraz brakuje
mechanizmu sankcji za ich nieprzestrzeganie

o Dbrakuje sankcji za nie dostosowanie podmiotéw medycznych i §wiadczonych przez nie ustug leczniczych
i rehabilitacyjnych do potrzeb 0séb z ré6znymi niepetnosprawnosciami

¢ dokonano nowelizacji szeregu aktow prawnych, ale ich realizacja nie jest wystarczajaco wspierana
administracyjnie, finansowo i logistycznie

e prawo jest teoretycznie dostosowane do wymogdéw Konwencji, jednak jego realizowanie, a nastepnie
egzekwowanie pozostawia wiele do zrobienia

e od lat w Polsce funkcjonuje utomny system oceny i orzekania o niepetnosprawnosci, porazka jest nie
wprowadzenie przez Polske systemu ICF

e powinno si¢ moim zdaniem ponownie pochyli¢ nad zagadnieniem ubezwlasnowolnienia, poniewaz obecne
przepisy budza zastrzezenia w kontekscie konstytucyjnej ochrony wolnosci

e nalezy ujednolici¢ w dokumentach prawnych i administracyjnych jezyk, jakim mowi si¢
o niepetnosprawnosci i definicji niepetnosprawnosci

e nalezy wroci¢ do orzekania o niepelnosprawnosci tylko przez jeden organ panstwowy

o brakuje dokumentu opisujacego dtugofalowa strategic wdrazania Konwencji w tym zakresie i dziatania
majacego na celu poprawg jakosci zycia 0sob niepelnosprawnych, dokument pozwolitby na jasne okreslenie
$ciezek dziatania i uniknigcie jednorazowych dziatan nie przynoszacych trwatych efektow

e polskie prawo nie zmusza instytucji do tego, aby zapewniaty ustugi i leczenie dostepne dla wszystkich osob
z r6znymi niepelnosprawnosciami

o brakuje ustug komunikacyjnych, ale rowniez zobowigzania placowek do zakupu sprzgtu dostosowanego do
potrzeb 0s6b z ré6znymi ograniczeniami mobilno$ci, majacymi rézne ciala, wzrost i wage

o brakuje rowniez wymogow zapisanych w programach ksztalcenia lekarzy i personelu, ktory pracuje
w stuzbie zdrowia, kazda osoba powinna otrzymaé odpowiednie przeszkolenie i zdoby¢ wyksztalcenia jak
pomagac pacjentom z réznymi niepetnosprawnosciami

e ustawa o jezyku migowym, oraz karta o prawach pacjenta umozliwia dostep w ograniczonym zakresie do
informacji, jednak i w tak ograniczonym zakresie nie jest przestrzegana z powodu postaw personelu
podmiotéw leczniczych

Zrodto: Kwestionariusze opinii doradczej z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji
projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach 0sob niepelnosprawnych — wspdlna sprawa”, Debata tematyczna:
Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.

Jak wynika z opinii wyrazonych przez uczestnikow debaty tematycznej poswiecone]
wdrazaniu art. 25 KPON, oczekiwane przez $rodowiska osob niepetnosprawnych zmiany
prawne powinny obejmowa¢é szeroko pojeta dostepnos¢, ktora dotyczy¢ powinna przede
wszystkim wymienionych powyzej kwestii zwigzanych z komunikacja (réwniez dotyczaca
rejestracji wizyt), ksztalceniem personelu, wyposazeniem placowek medycznych oraz
systemu orzekania o niepelnosprawnosci. W  przypadku systemu orzekania
o niepelnosprawnos$ci, powinien on zosta¢ oparty o zatozenia Migdzynarodowej Klasyfikacji

Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF).
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.(.)To jest powszechnie stosowane narzedzie na Swiecie, w Europie, o ktérym w Polsce tylko
nieliczni styszeli, a juz na pewno nikt go powszechnie nie uzywa. Uwazam, ze wprowadzenie
ICF-u, stworzenie jasnych podstaw kryteriéw i zdefiniowanie na tej podstawie co komu,
z powodu jakiej dysfunkcji powinno by¢ przypisane w systemie i wywalczenie tego. Ale
wywalczenie tego wszyscy razem prosze Panstwa, bo jezeli bedziemy oddzielnie mowic
o problemach Amazonek, oddzielnie o problemach oséb gluchoniemych, oddzielnie
o problemach oséb z dysfunkcja narzadu ruchu, to rozmowa z systemem bedzie dtuga i mato
skuteczna (...)"
Sprawozdanie z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji

projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach osob niepetnosprawnych — wspodlna
sprawa”, Debata tematyczna: Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016

Klasyfikacja WHO stanowi¢ moze roOwniez narzgdzie systematyzujace i ujednolicajgce
systemy polityk zdrowotnych oraz publicznych poniewaz:3*

— spetnia oczekiwania na przedstawienie efektow, czy dokonane zmiany w systemach
opieki zdrowotnej w poszczegdlnych krajach §wiata rzeczywiscie skutkujg poprawg stanu
zdrowia populacji, w tym rowniez osob z niepetnosprawnosciami,

— ustala wspolne uniwersalne mierniki, ktore pozwalaja oceni¢ stopien obcigzenia chorobg
zardbwno poszczegdlnych chorych, jak i1 ich otoczenia, pozwala ustanowi¢ priorytety
w oparciu o dane empiryczne i koncepcj¢ zdrowia oraz ocenia¢ wyniki zastosowanych
interwencji zdrowotnych, nie tylko w aspekcie leczenia choroby, ale takze dalszego
funkcjonowania chorego,

— moze by¢ podstawa do opracowania prostych w uzyciu narz¢dzi, powiazanych z ICF
1 przydatnych w ocenie wynikdw poszczegdlnych systemow opieki zdrowotnej, jak
1 poszczegdlnych rodzajow interwencji zdrowotnych zaro6wno w skali jednostki, jak
i populacji,

— daje mozliwos¢ profesjonalnego 1 ujednoliconego opisu w dokumentacji lekarskiej
objawéw choroby, jej przebiegu czy oceny cigzkosci stanu chorego, co dotychczas
1 obecnie w wielu krajach $wiata opiera si¢ gtdbwnie na ocenie jakosciowej, obcigzonej
sporym btedem, zaleznym od kwalifikacji i doswiadczenia lekarza opisujgcego,

— pozwala wykluczy¢ opisy lekarskie, ktére sa malo doktadne i zawieraja wiele réznych

indywidualnych okreslen, czesto niezrozumiatych — poza autorem — dla innych lekarzy

34 Wilmowska-Pietruszyfiska A., Bilski D., Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia,
[w:] Niepetnosprawnosé¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr 11/2013(7), s. 8-9.

E. i 2

EEEN DZP [IEOON]

wiecej niz prawo

APS



Fundusze Unia Europejska | *"*

E_urope-lSk_le - Europejski Fundusz Spoteczny * *
Wiedza Edukacja Rozwoj

lub charakteryzujacych si¢ wieloznaczno$cig 1 jednoczes$nie nie sg wystarczajace, aby

uznac¢ je za dowdd naukowy,

— spetnia potrzeby badan naukowych w zakresie stworzenia mozliwosci przeprowadzania

dowodéw naukowych w wielu o$rodkach klinicznych, opracowujac precyzyjnie

zdefiniowane, jednakowe kryteria ocen 1 interpretacji danych klinicznych, zaréwno

jakosciowych jak 1 ilosciowych.

Praktyczne zastosowanie ICF, klasyfikacji pozwalajacej na holistyczng ocen¢ stanu

zdrowia pacjenta, pozwoli¢ moze na wiele pozytywnych zmian, np.:*

badanie lekarskie obejmie sprawnos¢ chorego, a nie tylko objawy jego choroby,
umozliwi opisanie wyniku badania w jezyku uniwersalnym, pozwalajacym na oceng
zmian nastepujacych w czasie obserwacji pacjenta, ocen¢ skuteczno$ci stosowanych
metod leczenia i rehabilitacji i dokonywanie poréwnan w skali indywidualnej, ale
i populacji, czy zbiorowej,

przyczyni si¢ do edukacji lekarzy w temacie nowego spojrzenia na zadania medycyny
przez uswiadomienie im, ze jako$¢ zycia ich pacjentow zalezy nie tylko od stanu
zdrowia, ale takze, jezeli nie gtdéwnie, od zwigzanej z nim sprawnosci,

dostarczy rzetelnych danych statystycznych i pozwoli na informowanie na biezaco
wiladz politycznych i administracyjnych kraju (wojewodztwa, powiatu, gminy) o skali
zjawiska naruszenia sprawno$ci w odniesieniu do funkcji organizmu cztowieka
1 wplywie czynnikéw kontekstowych na jego funkcjonowanie, stwarzajac znacznie
lepsze warunki do kreowania polityki spotecznej oraz usuwania barier

srodowiskowych.

Na zmiany, jakie moga by¢ efektem wdrozenia ICF, oczekuje wiele srodowisk®®:

osoby niepelnosprawne oczekujace realizacji ich praw 1 stworzenia im warunkéw do
integracji ze spoteczenstwem,

wladze publiczne, ktore sa obcigzane coraz wigkszymi kosztami, poniewaz w wyniku
postepu wiedzy medyczne] choroby znacznie czg$cie] nie zagrazaja zyciu, lecz

powoduja naruszenie Sprawnosci,

35 Wilmowska-Pietruszyfiska A., Bilski D., Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia,

[w:] Niepetnosprawnosé — zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr 11/2013(7), s. 16.

36 Wilmowska-Pietruszyfiska A., Bilski D., Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia,

[w:] Niepetnosprawnosé¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr 11/2013(7), s. 9-10.
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— lekarze praktycy i naukowcy prowadzacy badania w dziedzinie medycyny klinicznej
1 zdrowia (zwlaszcza badania dotyczgce wynikow interwencji zdrowotnych wedtug
schematu: ocena wstgpna — interwencja zdrowotna — ocena wynikow).

Wazng kwestig, ktéra zdaniem ekspertéw powinna zosta¢ uregulowana w aktach
prawnych jest asystentura oraz dost¢p do ttumaczy jezyka migowego w procesie profilaktyki
zdrowotnej oraz leczenia osob niepelnosprawnych, ktéore powinny by¢ zapewnione w calym
procesie leczenia i rehabilitacji. Nalezy réwniez umocowaé prawnie systemowe rozwigzania,
ktére pozwolg skoordynowa¢ proces leczenia oraz rehabilitacji leczniczej, spotecznej oraz
zawodowej osOb niepelnosprawnych. Z procesem leczenia powigzane jest zagadnienie
dostgpnosci do lekow. W tej kwestii nalezy usprawni¢ zapisy prawa farmaceutycznego
w zakresie refundacji lekow i wyrobéw medycznych oraz prowadzenia badan klinicznych nad
innowacyjnymi technologiami (tab. 2).

Tabela 2. Opinie na temat dziatan (legislacyjnych, organizacyjnych, innych), jakie nalezatoby
podja¢, aby zapewni¢ osobom niepelnosprawnym peing realizacje ich praw
wynikajacych z Konwencji, w kontekscie ich prawa do osiggnigcia najwyzszego

mozliwego poziomu stanu zdrowia bez dyskryminacji ze wzgledu na
niepetnosprawnos¢

Wyszczegdlnienie

e nowelizacja ustawy o jezyku migowym przez wlaczenie podmiotow leczniczych do obowigzku zapewnienia
certyfikowanego ttumacza jezyka migowego pacjentom z niepelnosprawnoscia stuchu, postugujacym sie
tylko jezykiem migowym zgodnie z art.9 pkt (e¢) Konwencji (w chwili obecnej ustawa zezwala na obstuge
osoby ghuchej przez przeszkolonego pracownika)

e wprowadzenie zmian w polskim prawie dotyczacych sankcji za nie dostosowanie podmiotéw medycznych
i $wiadczonych przez nie ustug leczniczych i rehabilitacyjnych zgodnych z potrzebami 0s6b z roznymi
dysfunkcjami

¢ nalezatoby wprowadzi¢ system ICF lub jego elementy, nowoczesne metody diagnostyki, leczenia,
rehabilitacji, z uwzglednieniem potrzeb 0séb niepetnosprawnych

e usprawnienie zapisOw prawa farmaceutycznego w zakresie refundacji lekow i wyrobéw medycznych oraz
prowadzenia badan klinicznych nad innowacyjnymi technologiami

e przyspieszenie prac legislacyjnych i wdrozeniowych nad cyfryzacja ustug administracyjnych i zdrowotnych

e wzmocnienie roli i umocowanie opiekuna osoby niepetnosprawne;j

o aktywizacja zawodowa

e zmiany w ksztalceniu personelu medycznego — w tym lekarzy — w zakresie specyficznych potrzeb
poszczegodlnych grup osdb niepetnosprawnych

e wprowadzenie koordynatorow leczenia osoby w trakcie procesu rehabilitacji

e systemowe rozwigzania rehabilitacyjne — skoordynowana rehabilitacja lecznicza, spoteczna, zawodowa

e umozliwienie asystentom osob niepelnosprawnych udziatu w catym procesie leczenia i1 rehabilitacji,
szczegolnie osobom z niepetnosprawnoscia intelektualna

e mechanizmy egzekwowania prawa

¢ nalezy wprowadzi¢ migdzynarodowy system ICF

e niezbedny jest dokument okre$lajacych dtugofalowe cele i strategi¢ dziatania w tym obszarze
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Wyszczegdlnienie

e podstawg dziatan na rzecz poprawy dostepu do ustug zdrowotnych w Polsce powinna by¢ profilaktyka
leczenia chordb, przekazywanie wiedzy 1 wudostgpnienie wszystkich tresci dla kazdej osoby
niepetnosprawne;j

e do priorytetowych dziatan nalezatoby zaliczy¢ réwniez te w zakresie dostgpnosci placowek i ustug dla
kazdej osoby z dowolna niepelnosprawnoscia, by¢ moze trzeba by dokonaé audytow placoéwek medycznych
i ich ustug pod tym katem

¢ nalezato by tez ustali¢ i umozliwi¢ finansowanie ushug thumaczy z budzetu panstwa

Zrodho: Kwestionariusze opinii doradczej z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji
projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach 0sob niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Debata tematyczna:
Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.

Zagwarantowanie poszanowania praw osob niepetnosprawnych do zdrowia w aktach
prawnych nie stanowi jednak o tym, ze prawa te sg i/lub beda przestrzegane. Zdaniem
ekspertow na plaszczyznie egzekwowania praw osob niepetnosprawnych pojawiaja si¢ dwa
problemy, ktére uzna¢ mozna za réwnowazne. Pierwszy z nich dotyczy uwarunkowan
systemowych, przede wszystkim prawnych. Przykladem jest przede wszystkim brak
mozliwo$ci egzekwowania swoich praw przez osoby niepelnosprawne z powodu braku
w prawie sankcji za ich nieprzestrzeganie. Drugim czynnikiem jest niski poziom wiedzy
i kompetencji samych oséb niepelnosprawnych, ktére nie zawsze znaja swoje prawa
a skomplikowane i dlugotrwate procedury powoduja, ze osoby niepelnosprawne, ktére
zmagaja si¢ z wieloma barierami Zycia codziennego nie potrafig/nie s3 w stanie dochodzi¢
swoich praw do osiggnigcia najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia bez
dyskryminacji ze wzgledu na niepelnosprawnos¢ (tab. 3).

Tabela 3. Opinie na temat istniejacych w Polsce warunkéw prawnych umozliwiajacych

osobom niepetnosprawnym dochodzenia ich prawa do osiagnigcia najwyzszego
mozliwego poziomu stanu zdrowia bez dyskryminacji ze wzglegdu na

niepetnosprawnos¢
Opinie pozytywne Opinie krytyczne
e istnieja zapisy pozwalajace e 7le, poniewaz strona internetowa NFZ czy Ministerstwa Zdrowia nie jest
uzyska¢ informacje i tym dostepna dla 0so6b ghuchych poshugujacych si¢ jezykiem migowym, prawa
samy odpowiedzie¢ na nia pacjenta nie sg przettumaczone na jezyk migowy, nie ma informacji w
poszerzajac dotychczasowy jezyku migowym w jakich okoliczno$ciach i gdzie osoby ghuche moga
wywiad lekarski dochodzi¢ swoich praw

o W Polsce istnieje Biuro Rzecznika Praw Pacjenta, Rzecznik Praw
Obywatelskich oraz cywilna droga sagdowa, jednak mimo istniejacych
instytucji prawnych trudno jest wyegzekwowacé swoje prawa pacjenta,
jako osoba niepetlnosprawna, czasem jest to wrecz niemozliwe

e mamy wystarczajace podstawy prawne w tym zakresie, na poziomie
aktow wyzszego rzedu (Konstytucja RP, Ustawy), kluczem jest ich
realizacja, zbyt duzo przepisow wykonawczych, aktow nizszego rzg¢du
(rozporzadzenia ministrow, zarzadzenia prezeséw instytucji
panstwowych, okolnikow dyrektoréw urzedoéw, regulamindéw placéwek
$wiadczacych ustugi zdrowotne) blokuje uwalnianie srodkéw na
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Opinie pozytywne Opinie krytyczne

likwidacje istniejacych barier

e panuje ogolne przekonanie, ze dochodzenie swoich praw w przypadku
stuzby zdrowia skazane jest z gory na porazke, tym bardziej takich prob
nie podejmuja osoby niepetnosprawne, koncentrujac si¢ na swoich
problemach dnia codziennego; tylko nieliczni podejmujg dzialania,
niestety sg one bardzo czasochtonne i rzadko konczg si¢ korzystnie dla
zainteresowanego pacjenta

o w Polsce brak jest wsparcia psychologicznego, opieki koordynowanej,
brak dostepu do rehabilitacji

¢ dochodzenie praw umozliwiajacych osiagnigcie najwyzszego mozliwego
poziomu stanu zdrowia jest dla 0osob niepetnosprawnych praktycznie nie
do wyegzekwowania na drodze prawnej

e warunki prawne cze¢sto wydluzaja droge do osiggania najwyzszego
mozliwego stanu zdrowia wiazg si¢ z wieloma definicjami
niepetnosprawnosci i orzecznictwem

o dla wielu 0sob problemem jest rowniez dostepnos¢ leczenia
zagranicznego, poniewaz Ustawa o leczeniu transgranicznym ustanawia
bardzo dhugie procedury uzyskania finansowania na takie leczenie, co
moze mie¢ wptyw na zdrowie i zZycie pacjenta w przypadku, gdy w Polsce
dana ustuga medyczna jest niedostepna lub czas oczekiwania na jej
uzyskanie jest dtugi

o Dbrak jest realnego wyciagania sankcji z powodu nieprzestrzegania tych
zapisOw poniewaz nie ma wymogu, aby placowka zatrudnita ttumacza czy
lekarz pisat na kartce — kontakt z pacjentem niemozliwy po stronie
pacjenta

Zrédto: Kwestionariusze opinii doradczej z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji
projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach 0so6b niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Debata tematyczna:
Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.

Planowanie wdrazania art. 25 KPON w Polsce, zdaniem ekspertow powinno opierac si¢
na wprowadzaniu zmian w wielu obszarach opieki zdrowotnej. Szczegdlng uwage nalezy
skierowa¢ na racjonalne usprawnienia oraz uniwersalne projektowanie wszystkich ustug
leczenia, rehabilitacji oraz profilaktyki zdrowotnej. Dziatania te powinny obejmowac
zarbwno dostgpno$¢ komunikacyjna, informacji, wyposazenia placowek medycznych,
dostepu do urzadzen wspierajacych, edukacji leczniczej 1 profilaktycznej. Wspieranie tych
dzialan powinno opiera¢ si¢ na zwigkszeniu dofinansowania zaré6wno do ,programow
lekowych” 1 leczenia, jak 1 do zakupu urzadzen wspierajacych. Pozadanym byloby, aby
zostaly opracowane i wdrazane programy zdrowia, ktére bylyby adresowane zaré6wno do
ogélu ludnosci, jak 1 grup spotecznych posiadajacych specjalne potrzeby, np. osoby
niepetnosprawnej z naruszong sprawnosciag psychiczna.

W opiniach ekspertow, w okresie do 2025 r. wdrazanie art. 25 KPON powinno
obejmowac takze dziatania edukacyjne, ktére poswigecone zostang réznym zagadnieniom
i skierowane beda do réznych grup spolecznych. Jednym z kierunkéw edukacji powinno by¢

podnoszenie §wiadomosci spotecznej na temat zdrowia i profilaktyki spotecznej. Inny rodzaj
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dziatan edukacyjnych powinien zosta¢ skierowany do kadr medycznych i pracownikow
socjalnych, np. dotyczacy nowych bardziej efektywnych rozwigzan 1 technologii
medycznych.

Nalezy przychyli¢ si¢ do stanowiska ekspertéw, ze w nadchodzacym okresie nalezy
podja¢ jeszcze jedno wyzwanie, a mianowicie potraktowanie polityki publicznej jako
inwestycji, mogacej przynies¢ zardéwno spoteczenstwu jak i gospodarce wymierne korzysci.

Przyktadem dobrej praktyki®’ moga byé Stany Zjednoczone Ameryki, naklady na
rehabilitacje spoteczng i zawodowg 0sob niepelnosprawnych przyniosty w skali kraju bardzo
duze korzysci juz po czterech latach od uchwalenia Amerykanskiej Federalnej Ustawy
0 Rehabilitacji. W spolecznym wymiarze, pozytywnym rezultatem byl wysoki poziom
wlgczenia ponad 250 tysiecy o0sob z niepelnosprawno$ciami, ktore powrocity do pracy.
Okazato si¢, ze rehabilitacja przyniosta rowniez bardzo duze korzysci finansowe, ktore
zgodnie z szacunkami rzadu pozwolily za kazdego dolara zainwestowanego w rehabilitacje,
uzyska¢ 10 dolarow dochodu z podatkow oraz osiagnaé¢ oszczgdnos$é, wynikajaca ze
znacznego spadku wydatkéw na pomoc publiczng dla osob niepetnosprawnych.® Oznacza to,
ze w wyniku zastosowanej przez panstwo inzynierii spotecznej, pozycja o0sOb
niepetnosprawnych na amerykanskim rynku pracy wzmocnita si¢.

Dodatkowo, skuteczno$¢ tych dziatan moze wzmocni¢ przez budowanie relacji
efektywniejszej wspolpracy rzadu we wspoltworzeniu reformy systemu opieki zdrowotnej
z zainteresowanymi Srodowiskami (tab. 4). Wspolprace t¢ nalezy rowniez zacie$nia¢ z innymi
jednostkami stuzby zdrowia, podejmujacymi decyzje w sprawach dotyczacych praw osob
niepetnosprawnych, wynikajacych z art. 25 KPON.

Tabela 4. Opinie na temat zagadnien, na jakich nalezatoby skoncentrowaé wysitki zwigzane
z wdrazaniem Konwencji w okresie do 2025 r. w zakresie realizacji prawa osob

niepetnosprawnych do osiggni¢cia najwyzszego mozliwego poziomu stanu
zdrowia

Wyszczegdlnienie

e zapewnienie osobom niepelnosprawnym takiego samego jak w przypadku innych osdb zakresu, jakosci
i standardu bezptatnej lub zapewnianej po przystepnych cenach ustug opieki zdrowotnej i programow
zdrowotnych, w tym w zakresie zdrowia seksualnego i prokreacyjnego oraz adresowanych do calej
populacji programéw w zakresie zdrowia publicznego

e zapewnienie ushug zdrowotnych, ktore sa potrzebne osobom niepetnosprawnym, szczegdlnie ze wzgledu na
ich niepelnosprawno$é, w tym wczesne rozpoznawanie i leczenie, jezeli jest potrzebne, a takze ushug

3" Tomczyk U., Materialy na tematyczng debate doradczo-programowq poswiecong pozycji 0séb

z niepetnosprawnosciami na rynku pracy w Polsce. Pozycja 0sob z niepetnosprawnosciami na rynku pracy
w Polsce, Polskie Forum Osob Niepelnosprawnych, Warszawa 2016.

38 Breuer J., Demaskowanie mitow zwigzanych z powrotem do pracy i miejsc pracy integrujqgcych spotecznie,
[w:] Niepetnosprawnosé — zagadnienia, problemy, rozwigzania, Nr 1V[2012(5), s. 46.
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Wyszczegdlnienie

majacych na celu ograniczenie i zapobieganie dalszej niepelnosprawnosci, w tym dzieci i 0sob starszych

wzmocnienie roli Pelnomocnika Rzadu ds. Osob Niepetnosprawnych

uznanie niewerbalnych form porozumiewania si¢ za petnoprawne

zmiana systemu orzekania o niepetnosprawnosci na ICF (wprowadzenie ICF w Polsce)

projektowanie uniwersalne oraz dostosowanie placowek medycznych i urzadzen do mozliwosci i potrzeb
0s0b z dysfunkcjami

powszechny, dostepny system informacji o dostepie do profilaktyki, leczenia, rehabilitacji dla wszystkich
0s6b niepetnosprawnych

zwickszenie dofinansowania do zakupu urzadzen wspomagajacych

zwickszenie programow lekowych i leczenia (operacje, zabiegi), szczegdlnie dla osob ze sprz¢zong
niepelnosprawnoscig oraz ze schorzeniami rzadkimi

szersza edukacja spoleczenstwa w ramach systemu edukacji spotecznej nt. §wiadomosci zdrowotnej
i spotecznej

edukacja kadr medycznych i pracownikow socjalnych w zakresie nowych bardziej efektywnych rozwigzan
i technologii medycznych

wigksze finansowanie opieki zdrowotne;j

efektywniejsza i bardziej transparentna wspotpraca rzadu we wspottworzeniu reformy systemu opieki
zdrowotnej z zainteresowanymi srodowiskami

wprowadzenie w zycie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego

traktowanie polityki spotecznej jako inwestycji w spoteczenstwo

wdrozenie schematu — wczesna diagnoza, wlasciwe leczenie, rehabilitacja od poczatku choroby

egzekwowanie obowigzujacego prawa

uporzadkowanie spraw zwigzanych z orzecznictwem

poprawa dostepu do $wiadczen rehabilitacyjnych, psychologicznych, medycznych, tlumaczy jezyka
migowego podczas wizyt u $wiadczeniodawcow

wprowadzenie koordynatora osoby niepelnosprawnej na poziomie gminy — powiatu

wsparcie 0sob niepelnosprawnych mieszkajacych poza osrodkami miejskimi

wzmocnienie prawa w dostepie do opieki zdrowotnej

poszanowanie prawa do pelnego informowania pacjentow i uwzgledniania ich informacji

dostep do rehabilitacji niezaleznie od wieku

Zrodto: Kwestionariusze opinii doradczej z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji
projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach 0sob niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Debata tematyczna:
Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.

3.1.2. WYNIK PRZEGLADU REGULACJI PRAWNYCH*

,Analiza zaprezentowana w niniejszym opracowaniu obejmuje obszar normatywny

wyznaczony przez art. 25 Konwencji z dnia 13 grudnia 2006 r. o Prawach Osob

$fragment opracowania: Matczak M., Zalasinski T., Romanowicz M., Jaskiewicz M., Opracowanie regulacyjne
w obszarze Konwencji z dnia 13 grudnia 2006 r. o Prawach Osoéb Niepetnosprawnych (Dz. U.
z 2012 r., poz. 1169): niepelnosprawne kobiety (art. 6 Konwencji), Polskie Forum Os6b Niepetnosprawnych,
Warszawa 2016.
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Niepelnosprawnych (Dz. U. z 2012 r. poz. 1169, dalej jako ,,Konwencja” lub ,,KPON”).
Wskazany przepis wyraza prawo o0sOb niepelnosprawnych do osiagniecia mozliwie
najwyzszego stanu zdrowia.

Zgodnie z art. 25 Konwencji, Panstwa Strony uznajg, ze osoby niepelnosprawne maja
prawo do osiggniecia najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia, bez
dyskryminacji ze wzgledu na niepelnosprawno$é. Panstwa Strony podejma wszelkie
odpowiednie $rodki w celu zapewnienia osobom niepetnosprawnym dost¢gpu do ushug opieki
zdrowotnej biorgcych pod uwage szczegolnie wymogi zwigzane z plciag, w tym rehabilitacji
zdrowotnej. W szczegolnosci, Panstwa Strony:

a)  zapewnig osobom niepelnosprawnym taki sam jak w przypadku innych osob zakres,
jakos¢ i standard bezplatnej lub zapewnianej po przystepnych cenach opieki
zdrowotnej i programow zdrowotnych, w tym w zakresie zdrowia seksualnego
i prokreacyjnego oraz adresowanych do catej populacji programoéw w zakresie zdrowia
publicznego,

b) zapewnia te uslugi zdrowotne, ktore sa potrzebne osobom niepelnosprawnym,
szczegolnie ze wzgledu na ich niepelnosprawno$é¢, w tym wczesne rozpoznawanie
i leczenie, o ile konieczne, a takze ustugi majace na celu ograniczenie i zapobieganie
poglebianiu si¢ niepelnosprawnosci, w tym u dzieci 1 oséb starszych,

C) zapewnig S$wiadczenie ustug opieki zdrowotnej mozliwie blisko spolecznosci,
w ktorych zyja osoby niepetnosprawne, w tym na obszarach wiejskich,

d) zobowiaza osoby wykonujace zawody medyczne do zapewniania 0sobom
niepetnosprawnym, na podstawie swobodnie przez nie wyrazonej 1 §wiadomej zgody,
opieki takiej samej jako$ci jak innym osobom poprzez, mi¢dzy innymi, podnoszenie
swiadomo$ci w zakresie praw czlowieka, godno$ci, niezalezno$ci i potrzeb o0sob
niepetnosprawnych w drodze szkolen 1 upowszechniania standardow etycznych
w publicznej i prywatnej opiece zdrowotnej,

e) zakazg dyskryminacji o0sob niepelnosprawnych w zakresie ubezpieczenia
zdrowotnego, a takze ubezpieczenia na zycie, jesli takie ubezpieczenie jest dozwolone
przez ustawodawstwo krajowe, przy czym ubezpieczenia beda zapewniane w sposob
sprawiedliwy i racjonalny,

f)  beda zapobiegaé przypadkom odmowy udzielenia, ze wzglgdu na niepetnosprawnosc,
opieki zdrowotnej lub ustug zdrowotnych, albo pozywienia i ptynéw.

Przepis art. 25 Konwencji przyznaje osobom niepetnosprawnym prawo do osiggnigcia

najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia, bez dyskryminacji ze wzgledu na
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niepetnosprawnos¢ (dalej jako ,,prawo do zdrowia”). W tym celu wiladze panstwowe sg

zobowigzane do podjecia wszelkich odpowiednich $rodkéw koniecznych do zapewnienia

dostepu do ustug opieki zdrowotnej. Przepis ten stanowi podstawowa gwarancje dla osob
niepetnosprawnych w obszarze praw dotyczacych kwestii zdrowotnych 1 kontaktow

z systemem stuzby zdrowia. W tym obszarze normatywnym praw 0sob niepelnosprawnych

zostala przeprowadzona poglebiona analiza samego uprawnienia wyartykulowanego w art.

25 KPON oraz zostaty wskazane podniesione w literaturze przedmiotu bariery realizacji tego

prawa oraz zostaly sformutowane kierunkowe rekomendacje legislacyjne, majace na celu

usunigcie zidentyfikowanych barier w realizacji prawa do zdrowia.

Weryfikacja barier prawnych poddana zostala analizie w S$wietle poglebionego
rozumienia prawa do zdrowia (art. 25 KPON), w wyniku ktorej zostaly zidentyfikowane
1 ocenione bariery prawne, na ktore natrafiaja osoby niepetnosprawne dazac do realizacji tego
prawa. Bariery prawne, zaprezentowane w tej czg¢$ci opracowania, zostaty zidentyfikowane
w oparciu o analizg literatury przedmiotu i w drodze odniesienia podnoszonych w niej
probleméw do tekstow aktow normatywnych (metoda egzegetyczno-dogmatyczna). Dany akt
normatywny zostal oceniony jako rzeczywista lub potencjalna bariera, ktora albo generuje
dany problem zauwazony w literaturze przedmiotu albo nie zawiera rozwigzan prawnych
stuzacych wyeliminowaniu danej przeszkody. Zwigzek danego problemu z trescia
analizowanego aktu normatywnego pozwolitl na zidentyfikowanie bariery prawnej, ktora
przybiera ksztaltt wadliwego w $wietle wymogow KPON przepisu prawnego lub braku
stosownej regulacji (,,Juka w prawie”). Przy braku zwigzku danego problemu o0s6b
niepetnosprawnych z trescig przepisow prawa, nalezy domniemywaé wadliwg praktyke
stosowania 1 wyktadni przepiséw prawa, ktore w warstwie jezykowej sg adekwatne do
wymogow KPON.

Opracowanie obszaru normatywnego art. 25 KPON prezentuje analize obejmujaca
nastgpujace akty normatywne:

1) Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. Nr 78, poz. 483
ze zm.), dalej jako ,,Konstytucja RP”;

2) Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka  przyjeta przez Ogolne Zgromadzenie
Organizacji Narodow Zjednoczonych w 1948 r., dalej jako ,Deklaracja Praw
Czlowieka”;

3) Migdzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych otwarty do podpisu
w Nowym Jorku 19 grudnia 1966 r. (Dz.U. z 1977 r. Nr 38, poz. 167), dalej jako
»Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych”;
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4) Miegdzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych otwarty do
podpisu w Nowym Jorku dnia 19 grudnia 1966 r. (Dz.U. 1977 r. Nr 38, poz. 169), dalej
jako ,,Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spolecznych i Kulturalnych”;

5) Konwencja o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci z dnia 4 listopada
1950 r. (Dz.U. z 1993 r. Nr 61, poz. 284), dalej jako ,,Konwencja o Ochronie Praw
Czlowieka i Podstawowych Wolnosci”;

6) Europejska Karta Spoteczna z dnia 18 pazdziernika 1961 r. (Dz.U. z 1999 r. Nr 8, poz.
67), dalej jako ,,Europejska Karta Spoleczna”;

7) Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej z dnia 30 marca 2010 r. (Dz.Urz. UE seria
C Nr 83, str. 389), dalej jako ,,Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej”;

8) ustawa z dnia 11 wrzeénia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz.U. z 2015 r. poz. 1916),
dalej jako ,,ustawa o zdrowiu publicznym?”;

9) ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t..
Dz.U. 22016 r. poz. 186), dalej jako ,,ustawa o0 prawach pacjenta”;

10) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2016 r. poz.
1638), dalej jako ,,ustawa o dzialalnosci leczniczej”;

11) ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wykonawczy (Dz.U. Nr 90, poz. 557 ze
zm.), dalej jako ,,kodeks karny wykonawczy”;

12) ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekunczy (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz.
2082 ze zm.), dalej jako ,,kodeks rodzinny i opiekunczy”

13) ustawa o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektorych
innych ustaw z dnia 9 pazdziernika 2015 r. (Dz.U. z 2015 r. poz. 1991);

14) ustawa z dnia 21 marca 1985 r. o drogach publicznych (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 460 ze
zm.), dalej jako ,,ustawa o drogach publicznych”;

15) ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz.U. z 2016 r.
poz. 546), dalej jako ,,ustawa o0 ochronie zdrowia psychicznego ”;

16) ustawa z dnia z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 380 ze
zm.), dalej jako ,,kodeks cywilny”;

17) ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2015
r. poz. 464 ze zm.), dalej jako ,,ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty”;

18) ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz.U. z 2014 r.

poz. 1435 ze zm.), dalej jako ,,ustawa o zawodach pielegniarki i poloznej”;
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19) ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 581), dalej jako ,,ustawa o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej”;

20) ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz. U.
z 2016 r. poz. 23), dalej jako ,.kodeks postepowania administracyjnego”;

21) ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz.
2135 ze zm.), dalej jako ,,ustawa o ochronie danych osobowych”;

22)ustawa z dnia z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych $rodkach
komunikowania si¢ (t.j. Dz.U. Nr 209, poz. 1243), dalej jako ,ustawa o jezyku
migowym?”;

23)ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania
tytoniu 1 wyrobow tytoniowych (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 298), dalej jako ,,ustawa
0 ochronie zdrowia”;

24) Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz.U. z 2016 r. poz. 446), dalej
jako ,,ustawa o samorzadzie gminnym”;

25) ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;j (t.j.
Dz.U. z 2015 r. poz. 1844), dalej jako ,,ustawa o dzialalno$ci ubezpieczeniowej”;

26) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepelnosprawnych (tj. t. j. Dz. U. 2016, poz. 2046), dalej jako ,ustawa
o rehabilitacji zawodowej”;

27) Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych (t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 879),
dalej jako ,,ustawa o lecznictwie uzdrowiskowym?”;

28) ustawa z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (t.j. Dz.U. Nr 45, poz. 271 ze
zm.), dalej jako ,,prawo farmaceutyczne”;

29) ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia (t.j. Dz.U.
z 2015 r. poz. 594 ze zm.), dalej jako ,,ustawa o bezpieczenstwie zywnosci”;

30) ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (t.j. Dz.U. z 2014 r. poz.
1184), dalej jako ,,ustawa o stuzbie medycyny pracy”;

31) ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 876 ze
zm.), dalej jako ,,ustawa o wyrobach medycznych”;

32) rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania z dnia 21 grudnia 2006 r.

(Dz.U. 2006 nr 247 poz. 1819 ze zm.);
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33) rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z dnia 9 listopada 2015 r. (Dz.U. z 2015 r. poz.
2069);

34) rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow w sprawie dokumentu potwierdzajgcego
uprawnienia przystugujace weteranowi poszkodowanemu-funkcjonariuszowi Agencji
Bezpieczenstwa Wewnetrznego do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej z dnia 5
lutego 2013 r. (Dz.U. z 2013 r. poz. 208);

35) rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej w sprawie dokumentu potwierdzajgcego
uprawnienia do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej przystugujacych
uprawnionemu zotnierzowi lub pracownikowi i weteranowi poszkodowanemu z dnia 23
marca 2012 r. (Dz.U. z 2012 r. poz. 345);

36) rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie badania zawarto$ci niektorych substancji w
dymie papierosowym oraz informacji i ostrzezenh zamieszczanych na opakowaniach
wyrobdw tytoniowych z dnia 24 lutego 2004 r. (t.j. Dz.U. Nr 31, poz. 275);

37)rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie oznakowania opakowan substancji
niebezpiecznych i mieszanin niebezpiecznych oraz niektérych mieszanin z dnia 20
kwietnia 2012 r. (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 450);

38) rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wymagan dotyczacych oznakowania
opakowan produktu leczniczego weterynaryjnego oraz treSci ulotki z dnia 29
pazdziernika 2009 r. (t.j. Dz.U. Nr 188, poz. 1467);

39) rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wymagan dotyczacych oznakowania
opakowan produktu leczniczego 1 tresci ulotki z dnia 20 lutego 2009 r. (t.j. Dz.U. z 2015
r. poz. 1109);

40) rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci w sprawie warunkow i sposobu zaopatrzenia
0sob osadzonych w zaktadach karnych i aresztach $ledczych w protezy, przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze z dnia 13 listopada 2003 r. (Dz.U. Nr 204, poz. 1986);

41) rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania
zastosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania oceny zasadno$ci jego
zastosowania z dnia 28 czerwca 2012 r. (Dz.U. z 2012 r. poz. 740);

42) rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzagdzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg z

dnia 26 czerwca 2012 r. (Dz.U. z 2012 r. poz. 739);
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43) rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobu kierowania i kwalifikowania
pacjentow do zakladow lecznictwa uzdrowiskowego z dnia 5 stycznia 2012 r. (Dz.U. z
2012 r. poz. 14);

44) rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych z
dnia 26 marca 2015 r. (Dz.U. z 2015 r. poz. 458);

45) rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow w sprawie ,,Zasad techniki prawodawczej” z

dnia 20 czerwca 2002 r. (t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 283).

Analiza literatury przedmiotu oraz wskazanych aktow normatywnych pozwala

zidentyfikowac¢ nastepujace bariery zwigzane z obowigzujacym stanem prawnym:
1. BARIERY ZWIAZANE Z DOSTEPNOSCIA
1.1. Brak rozwiazan telemedycznych

Przyklad Stanoéw Zjednoczonych, Kanady oraz krajow Europy zachodniej wskazuje, ze
narzgdziem usprawniajagcym caty system stuzby zdrowia, szczegdlnie pomocnym dla osob
niepetnosprawnych, w tym przede wszystkim niepelnosprawnych ruchowo, jest
telemedycyna. Zdalny kontakt z lekarzem za posrednictwem systemoéw tacznosci
teleinformatycznej niweluje  konieczno$¢ fizycznego kontaktu, a zatem osoba
niepetnosprawna nie musi pokonywac drogi do placowki zdrowotnej lub w niej pozostawiac.
Zastosowanie rozwigzan telemedycznych przynosi szereg korzysci dla pacjentow i lekarzy.
Odpowiednie wykorzystanie nowych technologii pozawala poprawi¢ jako$¢ i1 znacznie
zwigkszy¢ dostgpnos¢ $wiadczen medycznych przy jednoczesnej redukcji kosztow
organizacji ochrony zdrowia®. Innowacyjne podejécie stwarza szanse stosunkowo latwego
rozwigzania najwiekszych problemoéw polskiej stuzby zdrowia — zbyt dhugich kolejek,
nadmiernego obcigzenia pracg lekarzy czy braku szybkiego dostgpu do specjalistow.
Podstawowe korzysci dla osob niepetnosprawnych zwigzane z telemedycyna to:

— Podniesienie jakosci Swiadczen - narzgdzia telemedyczne umozliwiajg pelniejsza
optymalizacj¢ procesu leczenia. Analiza tradycyjnych, czgsto niepetnych danych
medycznych zastgpiona zostaje zdalnym dostep do elektronicznej dokumentacji,
a informacje w postaci cyfrowej moga by¢ szybko przetwarzane przez specjalne
aplikacje. Potaczenia online umozliwiaja jednoczesny udziat w konsultacji z pacjentem

kilku specjalistow znajdujacych si¢ fizycznie w roznych miejscach. W przypadku osoéb

40 Czarnuch M., Grabowski M., Najbuk P., Kottowski L. (red.), Otoczenie regulacyjne telemedycyny w Polsce —
stan obecny i nowe otwarcie, Warszawa, 2015, str. 14.
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niepetnosprawnych telemedycyna umozliwia calodobowy monitoring stanu zdrowia za

posrednictwem systemu sensorow.

— Zwigkszenie dostepnosci Swiadczen — zdalny dostep do lekarza eliminuje bariery
fizyczne takie jak odlegto$¢ do placéwki, brak tatwego dojazdu, wysokie schody, co ma
fundamentalne znaczenie dla o0sob niepelnosprawnych ruchowo. Zdalne potaczenia
eliminujg ponadto liczb¢ tradycyjnych odwiedzin, przez co kolejka pacjentow
oczekujacych na bezposrednie spotkanie z lekarzem ulega wydtuzeniu. Zdecydowana
wiekszos$¢ wizyt ma charakter kontrolny, nie wymaga fizykalnej interwencji, moze wigc
by¢ skutecznie zrealizowana takze za posrednictwem systemow teleinformatycznych.

— Obnizenie kosztéw leczenia — zastosowanie narzedzi telemedycznych przyczynia si¢
do redukcji kosztéw funkcjonowania stuzby zdrowia. Oddzielenie $wiadczen socjalno-
szpitalnych od medycznych, ograniczenie niepotrzebnych badan, konsultacji
1 hospitalizacji umozliwi zmniejszenie kosztéw opieki nad osobami niepetnosprawnymi
przy jednoczesnym podniesieniu ich jakosci.

— Zwigkszenie S$wiadomosci spolecznej — dotychczasowa praktyka w zakresie
telemedycyny wskazuje, ze tatwy, regularny kontakt z lekarzem motywuje pacjentow
do wigkszej troski o wlasne zdrowie. State polaczenia online sprzyjaja przestrzeganiu
planu terapeutycznego, zwigkszaja tez zaufania pacjenta do lekarza. Zastosowanie
nowych technologii stwarza tez nowe mozliwosci w zakresie wymiany wiedzy — lekarz
moze np. wyswietli¢ film instruktazowy 1 komentowa¢ go na biezaco, dostosowujac
tre$¢ do konkretnego przypadku.

Telemedycyna w Polsce jest zjawiskiem stosunkowo nowym. Jedng z barier w jej
rozwoju bylo prawo. Dopiero dnia 12 grudnia 2016 r. weszta w Zycie ustawa o zmianie
ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw z dnia
9 pazdziernika 2015 r., ktéra dopuszcza, by lekarz udzielal $wiadczen zdrowotnych
(w szczegolnos$ci: badania stanu zdrowia, rozpoznawania chorob i zapobiegania im, leczenia
1 rehabilitacji chorych, udzielania porad lekarskich, a takze wydawania opinii 1 orzeczen
lekarskich) takze za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow lgcznosci.
Zmieniono tez przepis zgodnie z ktorym lekarz mogt orzec o stanie zdrowia okreslonej osoby
tylko po uprzednim, osobistym jej zbadaniu. Obecnie dopuszczalne jest takze zbadanie
W Sposob zdalny.

Za zmiang ustawy o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty nie poszty jednak
konsekwentne zmiany innych aktow prawnych. Rozw¢j telemedycyny wcigz moze by¢

utrudniany przez przepisy dotyczace danych osobowych, ktére dla danych o stanie zdrowia
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przewiduja zaostrzony rygor ochrony. Brak tez wyraznej inicjatywy ze strony wladz
publicznych zmierzajacej do upowszechnienia stosowania narzedzi telemedycznych
w publicznej stuzbie zdrowia.

Konwencja naklada na panstwa obowigzek $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej
mozliwie blisko spotecznosci, w ktorej zyja osoby niepetnosprawne, w tym na obszarach
wiejskich — art. 25 lit. (¢) KPON. Zastosowanie narzedzi telemedycznych pozwala
wyeliminowaé problem odlegltosci miejsca zamieszkania osoby niepetnosprawnej od
placowki stuzby zdrowia. Lekarz staje si¢ dostepny niemal w kazdym miejscu. Czynnos$ci
kontrolne, stanowigce zdecydowang wickszo$¢ kontaktow z lekarzem, przestajg byc
ucigzliwe. Jedynie w najciezszych przypadkach konieczny jest kontakt fizykalny.

Z kazdym rokiem przybywa tez badan i analiz potwierdzajacych podstawowe korzysci
zwigzane z wykorzystaniem telemedycyny w codziennej praktyce stuzby zdrowia. Raport
Gartnera ,,e-zdrowie dla zdrowszej Europy” stwierdza wyraznie, ze ,,najwigkszy potencjat
w zakresie zwigkszenia dostgpnosci oferuje EMR/CPR i telemedycyna. Inicjatywy, ktorych
celem jest zwigkszenie dostepnosci ustug i lepsze wykorzystanie Srodkow, powinny
uwzgledniac¢ potencjalny wplyw wyzej wymienionych technologii**”.

Odrebny problem stanowi¢ moze natomiast kwestia dostepno$ci urzadzen i technologii
umozliwiajacych ptynne, niezaktocone, zdalne potaczenie. Konwencja wyraznie zwraca
uwage na fakt, ze wigkszo$¢ 0sob niepetnosprawnych zyje w warunkach ubdstwa. Biorac
jednak pod uwage rynek technologiczny, wydaje si¢, ze produkty takie jak komputery,
kamery internetowe, urzadzenia mobilne, a takze ustuga dostepu do Internetu sg $wiadczone,
w podstawowej jakos$ci, w przystepnych cenach, co nie ktocitoby si¢ z warunkami Konwencji.
Ponadto, powyzsze urzadzenia 1 kanaly komunikacyjne powinny by¢ uwzglednione

w polityce panstwa ze wzgledu na art. 9 KPON.
1.2. Prywatne ubezpieczenie zdrowotne

Panstwowy system opieki zdrowotnej realizuje zobowigzanie panstwa do zapewnienia
obywatelom odpowiednich $wiadczen medycznych. Obok niego moze funkcjonowac, jako
alternatywa lub uzupetnienie, system prywatny, ktorego kluczowa cze$¢ stanowia prywatne
ubezpieczenia zdrowotne. Ta czg§¢ rynku regulowana jest ustawa o dzialalno$ci
ubezpieczeniowej, ktora okresla warunki wykonywania dzialalno$ci w zakresie ubezpieczen

osobowych.

41 «“eHealth for a Healthier Europe — opportunities for a better use of healthcare resources”, Visteras, 2009,
http://www.ticsalut.cat/flashticsalut/pdf/246 2 ehealthforahealthiereurope.pdf (dostgp: 27 kwietnia 2016)
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Prawo nie zawiera zadnych regulacji zwigzanych z prywatnymi ubezpieczeniami
zdrowotnymi 0sO0b niepetnosprawnych. Doprowadzito to do sytuacji, w ktorej firmy
ubezpieczeniowe stosuja ograniczenia lub  wylaczaja zupelnie odpowiedzialnos¢
ubezpieczeniowa w stosunku do tej grupy osob*2. W rezultacie osoby niepetnosprawne
pozbawione s3 w zasadzie mozliwosci korzystania z opieki medycznej w ramach
komercyjnych ubezpieczen zdrowotnych.

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych wspiera osoby
niepetnosprawne m.in. poprzez refundacj¢ skladek na ubezpieczenie spoleczne dla osob
prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg, niepetnosprawnych rolnikow oraz rolnikoéw
zobowigzanych do opftacania skladek za niepetnosprawnego domownika. Refundacji
podlegaja jednak wytacznie skladki na ubezpieczenia spoleczne. Sktadka na publiczne
ubezpieczenie zdrowotne musi by¢ juz finansowana bezposrednio ze S$rodkow osoby
niepelnosprawnej. Tym bardziej sktadna na prywatne ubezpieczenie zdrowotne.

Konwencja zobowigzuje panstwa do zakazania dyskryminacji osob niepelnosprawnych
w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego, a takze ubezpieczenia na zycie, jesli takie
ubezpieczenie jest dozwolone przez ustawodawstwo krajowe, przy czym ubezpieczenia maja
by¢ zapewniane w sposOb sprawiedliwy i racjonalny — art. 25 lit (¢) KPON. Zasada ta
znajduje zastosowanie takze w odniesieniu do prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, przez

co obecny stan tego segmentu rynku nie odpowiada wymogom Konwencji.
1.3. Brak przystosowanych wyrob6w medycznych

Przepis art. 22 ustawy o dzialalnosSci leczniczej wskazuje, Ze pomieszczenia
1 urzadzenia podmiotu wykonujgacego dziatalnos¢ lecznicza odpowiadajg wymaganiom
odpowiednim do rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej oraz zakresu udzielanych
Swiadczen zdrowotnych. Szczegdlowe regulacje w tej materii zawarte sa w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg.

Zaden z powyzszym aktdw nie zawiera wymogu, by podmioty lecznicze posiadaty
specjalistyczne wyroby medyczne przeznaczone do leczenia i diagnozy, ktére umozliwiajg

udzielanie §wiadczen zdrowotnych osobom niepelnosprawnym.

1.4. Brak dostepu do Swiadczen na terenach niezurbanizowanych

42 Polska droga do Konwencji o prawach oséb niepetnosprawnych ONZ, red. A.M. Waszkielewicz, Fundacja
Instytut Rozwoju Regionalnego, Krakow, 2008, str. 148.
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Zgodnie z przepisem art. 25 KPON, wladza panstwowa ma zapewni¢ $wiadczenie ustug
opieki zdrowotnej mozliwie blisko spolecznosci, w ktorych zyja osoby niepelnosprawne,
w tym na obszarach wiejskich. Tymczasem spotykanym w Polsce problemem jest niska
dostepnos¢ $wiadczen zdrowotnych poza duzymi osrodkami miejskimi®®.

Wspolnota samorzadowa ulokowang najblizej spotecznosci, w ktérych zyja osoby
niepetnosprawne, jest gmina. Ustawa o samorzadzie gminnym wskazuje, ze zaspokajanie
zbiorowych potrzeb wspolnoty nalezy do zadan wilasnych gminy. W szczego6lno$ci zadania
wlasne obejmuja sprawy m.in. ochrony zdrowia. Uszczegdétowiajaca regulacja zawarta jest
w art. 7 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych,
zgodnie z ktorym do zadan wilasnych gminy w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do
swiadczen opieki zdrowotnej nalezy w szczego6lnosci:

— opracowywanie 1 realizacja oraz ocena efektow programow polityki zdrowotnej
wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancoéw
gminy;

— przekazywanie powiatowi informacji o realizowanych programach polityki
zdrowotnej;

— inicjowanie i udziat w wytyczaniu kierunkow przedsiewzie¢ lokalnych zmierzajacych
do zaznajamiania mieszkancéw z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia oraz ich
skutkami;

— podejmowanie innych dzialan wynikajacych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych
1 stanu zdrowia mieszkancow gminy.

Zaznaczy¢ nalezy, ze odrebnosci ustroju gmin, ktére wykonuja zadania o szczegdlnym
charakterze, okreslaja wlasciwe ustawy. Dotyczy to w szczegdlnosci gmin uzdrowiskowych.

Jako ze do zadan wlasnych gminy nalezy zaspokajanie zbiorowych potrzeb wspdlnoty
w sprawach ochrony zdrowia, brak dostgpnosci ustug opieki zdrowotnej nalezy oceniaé
przede wszystkim jako skutek niewlasciwego wywigzywania si¢ przez jednostki samorzadu
terytorialnego z ich zadan. Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy jest nieodpowiednia
wspOtpraca pomiedzy jednostkami samorzadu terytorialnego réznych szczebli oraz
z administracjg centralng.

Narzedziem, ktore ma usprawni¢ organizacje systemu ochrony zdrowia 1 zapewnic
dostosowanie do realnych potrzeb spotecznosci lokalnych sa mapy potrzeb zdrowotnych. Dla

obszaru wojewddztwa sporzadza si¢ raz na 5 lat regionalng mape potrzeb zdrowotnych,

8 Prognoza Oddziatywania na Srodowisko Strategia Zréwnowazonego Rozwoju Wsi, Rolnictwa i Rybactwa,
Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju WSsi, 2011, str. 19
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uwzgledniajacg specyfike potrzeb zdrowotnych spotecznosci lokalnych. Na podstawie tak
przygotowanej mapy regionalnej wojewoda w porozumieniu z Wojewodzka Rada ustala
priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej majac na uwadze stan zdrowia obywateli oraz
uzyskanie efektow zdrowotnych najwyzszej wartosci.

Szczegdtowe regulacje dotyczace map potrzeb zdrowotnych zawiera rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych. Wskazuje ono, ze
regionalna mapa potrzeb zdrowotnych dzieli si¢ na trzy czgsci:

— analize demograficznej i epidemiologicznej;
— analize¢ stanu i wykorzystania zasobow;
— prognoze potrzeb zdrowotnych.

Rozporzadzenie uszczegélawia zakres analizy danych objetych dang czgscia.
Przyktadowo, czg$¢ regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych dotyczaca analizy demograficzne;j
1 epidemiologicznej obejmuje analize m.in. liczby ludnosci wojewddztwa z podziatem na
poszczegblne powiaty, struktury ludno$ci poszczegdlnych powiatow w odniesieniu do
struktury ludno$ci wojewodztwa 1 kraju ze wzgledu na ptec¢ i wiek czy gestosci zaludnienia
w wojewodztwie 1 poszczegdlnych powiatach. Zauwazy¢ nalezy, ze tak przygotowywana
mapa moze nie uwzglednia¢ potrzeb zdrowotnych o0s6b niepelnosprawnych. Ponadto
analizowane dane obejmujg obszar wojewodztwa 1 powiatdw, nie przewidujg wiec agregacji

danych z uwzglednieniem poziomu gminy.
2. BARIERY ZWIAZANE Z PRZYSTEPNOSCIA

2.1. Zgoda pacjenta niepelnosprawnego na zabieg medyczny

Udzielenie $wiadczenia zdrowotnego wymaga, co do zasady, uprzedniego uzyskania
zgody samego zainteresowanego, czyli pacjenta. Obowigzek ten wynika wprost z przepisow
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Zgodnie z art. 32 przywolanego aktu
prawnego, lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych §wiadczen zdrowotnych,
z zastrzezeniem ustawowych wyjatkéw, po wyrazeniu zgody przez pacjenta. Zgoda ta moze
by¢ wyrazona ustnie albo poprzez zachowanie, ktére w sposéb niebudzacy watpliwosci
wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynnosciom medycznym.
Jezeli jednak lekarz zamierza wykona¢ zabieg operacyjny albo zastosowa¢ metode¢ leczenia
lub diagnostyki stwarzajaca podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgoda powinna nastgpic
w formie pisemnej (art. 34 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty).

Badanie lub udzielenie pacjentowi innego §wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest

dopuszczalne tylko w sytuacji, w ktorej wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze
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wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwo$ci porozumienia
si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. Decyzje o podjeciu
czynno$ci medycznych w takich okolicznos$ciach lekarz powinien jednak w miar¢ mozliwosci
skonsultowa¢ z innym lekarzem.

Decyzja o wyrazeniu zgody na czynnos$ci diagnostyczne lub lecznicze powinna by¢
podjeta przez pacjenta $wiadomie, to znaczy leczona osoba powinna zdawaé sobie sprawe ze
wszelkich mozliwych skutkéw proponowanego zabiegu. Stad tez przed przystgpieniem do
badania lub leczenia lekarz ma obowigzek poinformowac pacjenta o proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania. Jak zauwazyl Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 16 maja
2012 r., III CSK 227/11, ,,sama aprobata pacjenta dokonania zabiegu, uzyskana w sytuacji
braku uprzedniego udzielenia mu przystgpnej informacji, nie moze by¢ traktowana jako zgoda
W rozumieniu art. 32 i 34 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty”. Podobnie tez ,,zgoda pacjenta na wykonanie zabiegu chirurgicznego, ztozona przed
udzieleniem mu przystepnej informacji o skutkach tego zabiegu, nie stanowi zgody
w rozumieniu art. 32 i 34 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty”., jak wskazano w dalszej cz¢$ci uzasadnienia przywotanego orzeczenia.

Zgodnie z art. 31 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, lekarz ma obowigzek
udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informacji o jego
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu. Lekarz wywigze si¢ wigc ze swego obowiazku, jesli
przekaze odpowiednig informacje w zwigzku ze zgoda na zabieg jedynie przedstawicielowi
ustawowemu pacjenta. Rozwigzanie to pozbawia osoby niepelnosprawne intelektualnie*
wiadomosci odnosnie ich wlasnego stanu zdrowia. Co za tym idzie, osoba taka nie jest w
stanie rozezna¢ si¢ w stanie wtasnej kondycji zdrowotnej 1 w znaczeniu planowanego zabiegu.
Pojawi¢ moze si¢ watpliwos¢, w jaki sposob osoba catkowicie ubezwlasnowolniona moze
dysponowa¢ dostatecznym rozeznaniem w zakresie wlasnego stanu zdrowia, skoro obecnie
obowigzujacy ww. przepis prawa zwalnia lekarza z obowigzku informacyjnego wobec
pacjenta poprzez przekazanie odpowiednich informacji jego przedstawicielowi ustawowemu.

Pamigta¢ przy tym nalezy, ze informacja udzielana przez lekarza powinna by¢ dostosowana

44 Przez pojecie niepetnosprawnosci intelektualnej w niniejszym opracowania regulacyjnym rozumie sie
wszelkie dysfunkcje zwigzane ze sfera psychiki i intelektu osoby ludzkiej, w tym
w szczegdlnos$ci wyrdznione w jezyku aktow normatywnych zjawiska ,,uposledzenia umystowego” i ,,choroby
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do predyspozycji intelektualnych odbiorcy (a wigc w tym przypadku przedstawiciela
pacjenta). Nie ma zadnej gwarancji, ze tak poinformowany przedstawiciel bedzie umial
przekaza¢ w sposOb przystepny 1 zrozumiaty uzyskang wiedz¢ (nieraz o bardzo
specjalistycznym charakterze) osobie niepelnosprawnej intelektualnie. Nieefektywne moga
zatem okazac si¢ przepisy kodeksu rodzinnego i opiekunczego, ktore wskazuja na obowigzek
uwzgledniania zdania osoby, ktora pozostaje pod piecza innych — np. zgodnie z art. 95 § 4
kodeksu rodzinnego i opiekunczego rodzice przed powzigciem decyzji w wazniejszych
sprawach dotyczacych osoby lub majatku dziecka powinni je wystucha¢, jezeli rozwoj
umystowy, stan zdrowia i stopien dojrzatosci dziecka na to pozwala, oraz uwzgledni¢ w miare
mozliwosci jego rozsadne zyczenia. Obowigzek ten na zasadzie analogii dotyczy takze opieki
i kurateli, co wynika kolejno z art. 155 § 2 oraz 178 § 2 kodeksu rodzinnego i opiekunczego.
W przypadku niemoznos$ci otrzymania zrozumiatej informacji, mozliwo$§¢ wyrazenia
,»rozsadnego zyczenia” wydaje si¢ znaczgco ograniczona.

Zgodnie z art. 32 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jezeli pacjent jest
niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody, wymagana jest zgoda jego przedstawiciela
ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie si¢ z nim
jest niemozliwe - zezwolenie sadu opiekunczego. W przypadku potrzeby przeprowadzenia
badania takiej osoby, zgod¢ na jego przeprowadzenie moze wyrazi¢ takze opiekun
faktyczny. Lekarz po przeprowadzeniu badania moze przystapi¢ do udzielania dalszych
swiadczen zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego.

W przypadku osoby catkowicie ubezwlasnowolnionej zgode wyraza przedstawiciel
ustawowy tej osoby. Jezeli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opini¢ w
sprawie badania, konieczne jest ponadto uzyskanie jej zgody.

Jezeli jednak osoba ubezwlasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub
uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, sprzeciwia si¢
czynnosciom medycznym, poza zgoda jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
faktycznego albo w przypadku niewyrazenia przez nich zgody wymagane jest zezwolenie
sadu opiekunczego.

Zaznaczy¢ nalezy, ze sadem opiekunczym wtasciwym miejscowo dla udzielania zgody
na wykonywanie czynno$ci medycznych jest sad, w ktorego okregu czynnosci te maja by¢
wykonane.

Regulacja ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w odniesieniu do zgody os6b

niepetnosprawnych intelektualnie jest stosunkowo skomplikowana. Ustawodawca wyrdznit
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rozne okolicznosci, ktére determinowaé bedg status podmiotowy takiego pacjenta. Na

podstawie przytoczonych przepisow wyr6zni¢ mozna:

— pacjenta niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody;

— osobg catkowicie ubezwtasnowolniong;

— osobe catkowicie ubezwlasnowolniona,

ktora jest w

wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie badania,;

stanie z

— osobe ubezwlasnowolniong dysponujgca dostatecznym rozeznaniem w sprawie innych

Swiadczen zdrowotnych;

— pacjenta chorego psychicznie dysponujacego dostatecznym rozeznaniem;

— pacjenta uposledzonego umystowo dysponujacego dostatecznym rozeznaniem (tab. 5).

Tabela 5. Sytuacja prawna w zakresie zgody na zabiegi regulowane art. 32 ustawy

o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty (badanie Iub udzielenie innych $wiadczen

zdrowotnych)

PACJENT NIEPELNOSPRAWNY

PODMIOT UPRAWIONY DO WYRAZENIA
ZGODY

PRZEPIS PRAWA

Pacjenta niezdolnego do $wiadomego
wyrazenia zgody lub matoletni

— sytuacja badania

Zgoda opiekuna faktycznego lub
przedstawiciela ustawowego

a w jego braku lub niemozno$ci
skontaktowania si¢ z nim

zezwolenie sadu opiekunczego

Art. 32 ust. 21i 3
ustawy o zawodach
lekarza i lekarza
dentysty

Pacjent niezdolny do $wiadomego
wyrazenia zgody lub matoletni

— sytuacja innego §wiadczenia
zdrowotnego

Zgoda przedstawiciela ustawowego

a w jego braku lub niemozno$ci
skontaktowania si¢ z nim

zezwolenie sadu opiekunczego

Art. 32 ust. 2 ustawy
0 zawodach lekarza
i lekarza dentysty

Osoba catkowicie ubezwlasnowolniona -
sytuacja badania i innego $wiadczenia
zdrowotnego

Zgoda przedstawiciela ustawowego

Art. 32 ust. 4 ustawy
o0 zawodach lekarza
i lekarza dentysty

Osoba catkowicie ubezwlasnowolniona,
ktora jest w stanie z rozeznaniem
wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie badania

Zgoda przedstawiciela ustawowego +
zgoda pacjenta

Art. 32 ust. 4 ustawy
0 zawodach lekarza
i lekarza dentysty

Osoba ubezwlasnowolniona, pacjent chory
psychicznie lub uposledzony umystowo,
ktérzy dysponujg dostatecznym
rozeznaniem w sprawie badania lub
innego §wiadczenia zdrowotnego

Zgoda przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego

a w przypadku sprzeciwu pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego (opiekuna
faktycznego) — zezwolenie sadu
opiekunczego

Art. 32 ust. 6 ustawy
o0 zawodach lekarza
i lekarza dentysty

Osoba ubezwlasnowolniona,

pacjent niezdolny do $wiadomego
wyrazenia zgody lub matoletni

Zgoda przedstawiciela ustawowego

a w jego braku lub niemoznosci
skontaktowania si¢ z nim

zezwolenie sadu opiekunczego

Art. 34 ust. 3 ustawy
o0 zawodach lekarza
i lekarza dentysty
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Zgoda sadu opiekunczego, gdy: (1)
przedstawiciel ustawowy nie zgadza si¢
na czynnosci medyczne podniesionego
ryzyka i (2) zachodzi sytuacja podjecia
czynnosci niezbgdnych dla usunigcia

Osoba ubezwlasnowolniona, Art. 34 ust. 6 ustawy

pacjent niezdolny do $wiadomego o0 zawodach lekarza

wyrazenia zgody lub matoletni niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta | lekarza dentysty
zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciata
badz ci¢zkiego rozstroju zdrowia
Osoba ubezwtasnowolniona, pacjent chory | Zgoda przedstawiciela ustawowego Art. 34 ust. 5w zw.
psychicznie lub uposledzony umystowo, a w przypadku sprzeciwu pacjenta lub z art. 32 ust. 6 ustawy
ktorzy dysponujg dostatecznym przedstawiciela ustawowego — 0 zawodach lekarza
rozeznaniem zezwolenie sgdu opiekunczego i lekarza dentysty

Zadna zgoda nie jest wymagana, gdy
zwloka spowodowana postgpowaniem
Kazdy pacjent, w tym pacjenci w sprawie uzyskania zgody grozitaby
niepetnosprawni pacjentowi niebezpieczenstwem utraty
zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia45

Art. 34 ust. 7 ustawy
0 zawodach lekarza
i lekarza dentysty

Zrodlo: Opracowanie regulacyjne w obszarze Konwencji z dnia 13 grudnia 2006 r. o Prawach Oséb
Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2012 r., poz. 1169): prawo do zdrowia (art. 25 Konwencji), red.: M. Matczak,
T. Zalasinski, M. Romanowicz i in., Polskie Forum Osob Niepetnosprawnych, Warszawa 2016.

Przywotane przepisy moga nastrgcza¢ wielu watpliwosci interpretacyjnych oraz
praktycznych. Po  pierwsze, ustawodawca postuguje si¢  pojeciami  ,,0soba
ubezwlasnowolniona” oraz ,,0soba catkowicie ubezwtasnowolniona”. W ten sposéb odwotuje
si¢ do utrwalonego rozumienia tych poje¢ w oparciu o przepisy kodeksu cywilnego. O ile
jednak art. 32 ust. 4 operuje terminem ,,0soba catkowicie ubezwlasnowolniona”, w dalszej
czesci regulacji ustawodawca konsekwentnie posluguje si¢ sformutowaniem ,,0soba
ubezwlasnowolniona”. Rodzi si¢ wigc pytanie, czy w tym drugim przypadku przez osoby
ubezwlasnowolnione nalezy rozumie¢ takze osoby czg¢$ciowo ubezwlasnowolnione, jak
nakazywatyby reguly wyktadni jezykowej, zgodnie z ktérymi rozne pojecia nie moga
oznacza¢ tego samego, czy tez ustawodawca postuzyt si¢ jedynie skrotem dla dalszego
okreslania osob catkowicie ubezwlasnowolnionych, na co wskazywa¢ moze kontekst
analizowanych przepisow ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty .

W kontekscie zaprezentowanego problemu w doktrynie prezentowane jest rozumowanie
a maiore ad minus (,,z wigkszego na mniejsze”), zgodnie z ktorym przyznanie okre§lonego
uprawnienia osobie catkowicie ubezwlasnowolnionej powinno skutkowac¢ tym, ze osoba

ubezwlasnowolniona czg$ciowo, a wiec ktorej psychiczne mozliwosci sa wigksze, rowniez

45 W takim przypadku lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiggna¢ opinii drugiego lekarza, w miareg
mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach lekarz niezwlocznie zawiadamia
przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy.
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otrzyma takie uprawnienie*®. Cze$é¢ autoréw uwaza jednak, ze osoba ubezwiasnowolniona
cze¢$ciowo moze samodzielnie wyrazi¢ zgode, a wigc lekarz nie powinien wystepowac o nig
dodatkowo do jej przedstawiciela ustawowego*’. Poglad ten niewatpliwie w najwigkszym
stopniu odpowiada wyrazonej w art. 3 Konwencji zasadzie autonomii osoby, w tym swobody
dokonywania wyborow.

Zauwazy¢ nalezy, ze glowny ciezar zwigzany ze zgoda na zabieg ustawodawca
przerzuca w pierwszej kolejnosci na przedstawiciela ustawowego. Przedstawicielem tym
moze by¢ rodzic osoby niepetnosprawnej, osoba, ktora jg przysposobita, opiekun lub kurator
(art. 98,121 § 1, 155 § 2 oraz 178 § 2 kodeku rodzinnego i opiekunczego). W pewnych
okolicznos$ciach moze pojawi¢ si¢ watpliwos¢, kto doktadnie jest uprawniony do wyrazenia
takiej zgody zastepczej. Niejasnos¢ taka moze powstaé na gruncie art. 98 kodeksu rodzinnego
1 opiekunczego, zgodnie z ktorym w sytuacji, gdy dziecko pozostaje pod wiadza rodzicielskg
obojga rodzicow, kazde z nich moze dziata¢ samodzielnie jako przedstawiciel ustawowy
dziecka. Jednakze o istotnych sprawach dziecka rodzice rozstrzygaja wspodlnie (art. 97 §2
kodeksu rodzinnego i opiekunczego). Podjecie leczenia niepelnosprawnego dziecka nalezy
uzna¢ za ,,istotng sprawe”, a zatem wymagajaca zgodnej woli®®. W braku porozumienia
miedzy rodzicami rozstrzyga sad opiekunczy. W praktyce dochodzi do sytuacji, w ktorych
lekarz nie jest w stanie fatwo oceni¢ faktu sprawowania wtadzy rodzicielskiej przez jednego
z rodzicow lub zgoda jednego z nich z réznych wzgledow jest utrudniona lub niemozliwa.
Problem ten jest szczeg6lnie istotny w przypadku dzieci niepetnosprawnych wychowywanych
przez samotng matke. W literaturze prezentowana jest jednak opinia, ze lekarz musi wystapi¢
do sadu tylko w skrajnych okolicznosciach®.

Problem pojawia si¢ takze w przypadku zgody wyrazanej przez opiekuna. Zgodnie
bowiem z art. 156 kodeksu rodzinnego i opiekunczego opiekun powinien uzyskiwaé
zezwolenie sadu opiekunczego we wszelkich wazniejszych sprawach, ktore dotycza osoby lub
majatku maltoletniego. W doktrynie prezentowane sa rozbiezne stanowiska odnosnie tego, czy
do ustawowych ,,wazniejszych spraw” zalicza si¢ takze leczenie. Zdaniem czesci autorow,

pojecie to nie obejmuje zwyklych czynno$ci lekarskich i zabiegow niestwarzajacych

46 Poglad ten zaprezentowali w swych pracach m.in. T. Dukiet-Nagdrska, A. Kotodziej, J. Kulesza i M. Filar
[cyt. za:] E. Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, LEX, 2014, Komentarz
do art. 32 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

47 M. Safjan, A. Suchocka, [cyt. za:] E. Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza...

48 Por. E. Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz., Komentarz do art. 32
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, LEX, 2014.
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podwyzszonego ryzyka®. W opinii innych, opiekun ma prawo wyrazi¢ zgode na kazdy
zabieg, ktorego wykonanie jest niezbedne w ocenie lekarzy®?.

Jeszcze bardziej watpliwa jest mozliwo§¢ wyrazenia zgody przez kuratora, ktory moze
zosta¢ ustanowiony takze dla osoby czg¢sciowo ubezwlasnowolnionej. Cz¢$¢ autoréw odbiera
mu mozliwo$¢ wyrazania zgody zastgpczej, nawet gdy sad upowaznit go do zabierania gtosu
w sprawach zwiazanych z leczeniem®?.

W kontekscie 0sob niepetnosprawnych intelektualnie lub umyslowo rodzi si¢ tez
watpliwos$¢, czy zgoda na zabieg powinna by¢ interpretowana jako oswiadczenie woli w mysl
kodeksu cywilnego, czy tez jako zgoda, o ktérej mowa w art. 3 pkt 4 ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego. W mys$l kodeksu cywilnego, wola osoby dokonujacej czynnosci
prawnej moze by¢ wyrazona przez kazde zachowanie si¢ tej osoby, ktore ujawnia jej wolg
w sposob dostateczny. W tym sensie osoba niepelnosprawna sklada o$wiadczenie woli
zwigzane z umowa nienazwang o $wiadczenie ustug medycznych. Istotna zatem bedzie
kwestia zdolnosci do czynnosci prawnych zwigzana z instytucja ubezwtasnowolnienia oraz
ewentualnie wady o$wiadczen woli.

Zgodnie z ustawg o ochronie zdrowia psychicznego, zgoda oznacza Swobodnie
wyrazong zgod¢ osoby z zaburzeniami psychicznymi, ktora - niezaleznie od stanu jej zdrowia
psychicznego - jest rzeczywiscie zdolna do zrozumienia przekazywanej w dostepny sposob
informacji o celu przyjecia do szpitala psychiatrycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych
czynnosciach diagnostycznych i leczniczych oraz o dajacych si¢ przewidzie¢ skutkach tych

dziatan lub ich zaniechania.

2.2. Problem z wymogiem zachowania formy pisemnej przy czynnos$ciach zwiazanych

z ochrona zdrowia

Zgodnie z art. 34 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i1 lekarza dentysty, aby lekarz mogt
wykona¢ zabieg operacyjny albo zastosowa¢ metode leczenia lub diagnostyki stwarzajaca
podwyzszone ryzyko dla pacjenta, musi uprzednio uzyskac jego pisemng zgod¢. Dochowanie
te] formy w przypadku niektorych niepelnosprawnosci (np. dysfunkcji gérnych konczyn) jest
tymczasem niemozliwe, a ustawa nie przewiduje alternatywnej formy wyrazenia zgody.

Zgodnie z wyrokiem Sadu Najwyzszego z dnia 8 lipca 2010 r., II CSK 117/10,

,,zastrzezenie w art. 34 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i dentysty

%08, Klaus, Kodeks rodzinny i opiekuriczy z komentarzem, Warszawa 2001, s. 829, [cyt. za:] Zielinska Eleonora
(red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz

5L T. Smyczynski (w:) System Prawa Prywatnego, t. 12, Prawo rodzinne i opiekuricze, Warszawa 2003, s. 791,
[cyt. za:] Zielinska Eleonora (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz

2 E, Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i..., op. Cit.
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(t.j. Dz.U. 2 2008 r. Nr 136, poz. 857 ze zm.) formy pisemnej wyrazonej przez pacjenta zgody
na wykonanie zabiegu operacyjnego powoduje konsekwencje przewidziane w art. 74 KC”.
Oznacza to, ze forma pisemna zastrzezona zostala ad probationem, czyli dla celow
dowodowych. W razie niezachowania zastrzezonej formy nie jest w sporze dopuszczalny
dowod ze s$wiadkow ani dowod z przeshuchania stron na fakt dokonania czynnosci.
Jednoczes$nie, jak wskazal to Sad Najwyzszy w postanowieniu z dnia 10 kwietnia 2015 r.,
I KK 14/15, ,Nieudokumentowanie na piSmie zgody pacjenta na wykonanie zabiegu
leczniczego okreslonego w art. 34 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
1 lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 464), faktycznie przez niego udzielonej w innej niz
pisemna formie, nie miesci si¢ w zakresie pojecia »bez zgody« znamionujacego typ
przestgpstwa opisanego w art. 192 § 1 KK”.

Udzielenie $wiadczenia zdrowotnego bez zachowania formy pisemnej, cho¢ nie stanowi
przestgpstwa, stwarza dla lekarza ryzyko zwigzane z roszczeniami cywilnymi oraz
odpowiedzialno$cig zawodowa. Moze to stanowi¢ potencjalng bariere dla udzielenia zabiegu
lub zastosowania metody leczenia i diagnostyki i jako takie stanowi¢ barierg
uniemozliwiajacag osobom niepetnosprawnym osiggniecie najwyzszego mozliwego poziomu
stanu zdrowia. Wskazany przepis moze prowadzi¢ tez do odmowy udzielenia, ze wzgledu na
niepetnosprawno$¢, opieki zdrowotnej lub ustug zdrowotnych.

Problem zwigzany z wymogiem zachowania formy pisemnej pojawia si¢ takze
w przypadku innych aktow prawnych regulujacych proces leczenia. Ustawa o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej przyznaje $wiadczeniobiorcy prawo wyboru $wiadczeniodawcy
udzielajacego $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej sposrod tych
swiadczeniodawcow, ktorzy zawarli stosowne umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, a przy tej okazji takze wyboru lekarza, pielggniarki lub potoznej. Ten wazny
z punktu widzenia pacjenta wybor potwierdzony musi zosta¢, zgodnie z art. 56 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, o$wiadczeniem woli zwanym ,deklaracja wyboru”.
Deklaracja wyboru, oprocz danych identyfikacyjnych, kontaktowych i informacyjnych
zwigzanych z dokonanym wyborem, musi zawiera¢ podpis $wiadczeniobiorcy lub jego
opiekuna prawnego.

Wymog wiasnorgcznego podpisu stanowi barier¢ nie tylko dla osob niepismiennych, ale
takze 0sob pozbawionych wiadzy nad goérnymi konczynami®. Ponadto stanowi utrudnienie

dla 0s6b niewidomych lub posiadajacych kiopoty ze wzrokiem. Ustawa nie przewiduje innej,

%8 Polska droga do Konwencji o prawach oséb niepetnosprawnych ONZ, red. A.M. Waszkielewicz, Fundacja
Instytut Rozwoju Regionalnego, Krakow, 2008, str. 141.
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alternatywnej formy podpisu, nie dopuszcza tez z niewiadomego wzgledu ztozenia podpisu
przez osobeg upowazniong, czyli np. pelnomocnika osoby niepetnosprawne;.

Podpis moze by¢ ztozony przez opiekuna prawnego osoby fizycznej. Opiekunem
prawnym jest osoba posiadajgca stosowne postanowienie sagdowe, ktore moze by¢ wydane
w przypadku osob ubezwlasnowolnionych catkowicie. W literaturze przedstawiono obawe>,
ze moze to prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej lekarz majacy watpliwos$¢ czy pacjent nie jest
osobg niepelnosprawng intelektualnie, bedzie wymuszal posiadanie opiekuna prawnego, co
wigza¢ si¢ bedzie z ubezwlasnowolnieniem. Podobna presja moze mie¢ miejsce w przypadku
0sOb z niepelnosprawnoscig ruchowa (obejmujacg gorne konczy), osob niepismiennych,
niewidomych, uktérych nie wystepuja zadne formy niepelnosprawnosci intelektualne;j,
a jedynie ograniczenie w moznos$ci ztozenia podpisu na dokumencie. Nalezy przy tym
wskaza¢, ze opiekunem prawnym nie jest opiekun faktyczny, czyli osoba realnie zajmujaca
si¢ opieka nad osobg niepetlnosprawng, a zatem powyzsze presja moze prowadzié
o diametralnej zmiany funkcjonowania osoby niepetnosprawne;.

Niemozno$¢ podpisania deklaracji wyboru niesie za sobg dalsze konsekwencje,
wynikajace z aktow wykonawczych do ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej. Podpis
jest koniecznym warunkiem skorzystania ze §wiadczen m.in. Programu Profilaktyki GruZlicy,
Programu Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia, Nocnej i Swiatecznej Opieki Lekarskiej
i Pielegniarskiej. Implikacje zwigzane ze zbyt rygorystycznym uregulowanym podpisu
wystepuja tez m.in. w:

— zalagczniku nr 3 do zarzadzenia nr 69/2007/DSOZ, stanowigcego zalacznik do
zarzadzenia nr 26/2008/DSOZ z dnia 9 maja 2008 r. Prezesa NFZ,

— zarzadzeniu nr 69/2007/DSOZ, stanowigcym zatacznik do  zarzadzenia
nr 26/2008/DS0OZ z dnia 9 maja 2008 r. Prezesa NFZ,

— zalaczniku nr 3c 1 3d do zarzadzenia Prezesa NFZ nr 65 /2007/DSOZ z dnia 20
wrzesnia 2007 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
w rodzaju: ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne Prezesa NFZ,

— rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. 2006 nr 247 poz. 1819, ze zm.),

— zalaczniku do zarzadzenia nr 26/2008/DSOZ z dnia 9 maja 2008 r. Prezesa NFZ

sprawie ogloszenia jednolitego tekstu zarzadzenia nr 69/2007/DSOZ w sprawie

54 Ibidem, str. 140.
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okreslenia warunkow zawierania 1 realizacji umow o udzielanie $§wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna,

— zalaczniku nr 7 do Zarzadzenia nr 64/2007/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 20 wrze$nia
2007 r.,

— zarzgdzeniu nr 59/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19
wrze$nia 2007 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
w rodzaju leczenie uzdrowiskowe.

Konwencja zobowigzuje panstwa do zapewnienia osobom niepetnosprawnym takiego
samego jak w przypadku innych osob zakresu, jako$ci i standardu bezptatnej lub zapewniane;j
po przystepnych cenach opieki zdrowotnej, a takze zapewnienia tych ustug zdrowotnych,
ktére sa potrzebne osobom niepetnosprawnym, szczegdlnie ze wzgledu na ich
niepetnosprawnos$¢. Przeanalizowane kwestie zwigzane z formg wyrazania woli naruszajg te

postanowienia KPON.
2.3. Obecno$¢ ttumacza podczas wizyty lekarskiej

Ustawa o prawach pacjenta, w art. 20, przyznaje pacjentom prawo do poszanowania
intymnosci 1 godno$ci, w szczegdlnosci w czasie udzielania im $wiadczen zdrowotnych.
W celu realizacji tego prawa osoba wykonujaca zawod medyczny ma obowigzek postgpowac
W Sposob zapewniajacy poszanowanie intymnos$ci i godnos$ci pacjenta. Ustawa o prawach
pacjenta wskazuje ponadto, ze przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna inna
osoba, ale jedynie za zgoda pacjenta i osoby wykonujacej zawod medyczny, udzielajacej
swiadczenia zdrowotnego. Problem z powyzszymi kwestiami pojawia si¢ w sytuacji, w ktorej
niepelnosprawny pacjent nie jest w stanie porozumie¢ si¢ z lekarzem, np. jest osobg
nieslyszacg. Lekarz nie ma obowigzku zna¢ jezyka migowego, wiec podczas wizyty
niezbedny staje si¢ ttumacz. Poszanowanie intymnos$ci w ten sposob ulega koniecznemu
naruszeniu.

Analizowana bariera ma charakter wieloptaszczyznowy, sklada si¢ na nig kilka

mozliwych do wyodrebnienia, samodzielnych problemow.
1) Cigzar zapewnienia ustugi ttumaczenia

Ustawa o jezyku migowym wskazuje, ze podmioty lecznicze s3 zobowigzane do
zapewnienia mozliwosci korzystania przez osoby uprawnione z pomocy wybranego thumacza

jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika (art. 10). Przepis ten interpretowany jest w
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sposdb zawezajacy — jako wyrazajacy pasywny obowiazek zapewnienia®®. Oznacza to, ze
podmioty te nie moga sprzeciwic si¢ posrednictwu tlumacza, jednak nie maja obowigzku
zapewnienia uslugi thumaczenia. Innymi stlowy, podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza
nie musi podejmowa¢ zadnych dziatan zmierzajacych do udziatu ttumacza. Cigezar poprawnej
komunikacji 1 zorganizowania tlumaczenia zostaje w ten sposOb przerzucony na pacjenta.
Przedstawiona interpretacja przektada si¢ na faktyczng barier¢ w postaci braku tlumaczy
podczas wizyt lekarskich.

Tymczasem zgodnie z podstawowa wyktadnig literalng, stowo ,,zapewnienie” oznacza
oswiadczenie komus, ze co$ jest lub bedzie na pewno lub sprawienie, ze co$ si¢ stanie lub
kto§ uzyska co$®®. Wskazuje to na aktywno$¢ obowiazku zapewnienia, tzn. podmiot
zapewniajacy mozliwos¢ korzystania z thumacza ma zagwarantowad, ze ttumacz na pewno
bedzie obecny 1 osoba niepelnosprawna bedzie miata mozliwos¢ skorzystania z jego ustugi.
Stowo ,,mozliwo$¢” z kolei oznacza fakt, ze co$ jest mozliwe®’. ,,Zapewni¢ mozliwo$é”
oznacza wigc sprawienie, aby co$ bylo mozliwe, a co za tym idzie, ,,zapewnienie mozliwosci
skorzystania” oznacza takie uksztalttowanie rzeczywisto$ci, aby pacjent miat opcje udziatu
tlumacza takze wtedy, gdy sam nie ma mozliwosci zapewnienia sobie jego wsparcia.

Zgodnie z § 8 rozporzadzenia w sprawie ,,zasad techniki prawodawczej”, w ustawie
nalezy postugiwaé si¢ poprawnymi wyrazeniami jezykowymi w ich podstawowym i
powszechnie przyjetym znaczeniu. Obecne brzmienie analizowanego przepisu jest
niejednoznaczne, w oparciu o wykladni¢ jezykowa skladania jednak do przyjecia, ze
,»zapewnienie mozliwos$ci skorzystania” z udziatu thumacza wiaze si¢ z obowiazkiem podjecia
ku temu odpowiednich dziatan, a nie jedynie znoszenia obecnos$ci thumacza w czasie Wizyty
osoby z niepelnosprawnos$ciag stuchowa w podmiocie leczniczym.

Nieprecyzyjno$¢ uzytych przez ustawodawce sformutowan nie pozwala na
jednoznaczne przesadzenie kwestii znaczenia analizowanego zwrotu, a zatem nie pozwala na
wprowadzenia z art. 10 ustawy o jezyku migowym pewnej i jednoznacznej normy prawne;j.
Jednoczesnie wyktadnia celowosciowa ustawy o jezyku migowym wyraznie wskazuje na

zamiar jak najpelniejszego zapewnienia wsparcia osobom niepetnosprawnym, co stanowi

% Swiadczy o tym m.in. informacja opublikowana na stronie internetowej Biura Petnomocnika Rzadu ds. Osob
Niepetosprawnych, ktora wskazuje, ze ustawa o jezyku migowym i innych srodkach komunikowania si¢ nie
naktada obowigzku zatrudniania w podmiotach leczniczych oséb postugujacych si¢ jezykiem migowym (nalezy
zauwazy¢, ze poglad ten nie przekresla interpretacji zaprezentowanej w dalszej cze$ci opracowania) —
http://www.niepelnosprawni.gov.pl/p,108,realizacja-zapisow-ustawy-0-jezyku-migowym (dostep 21 listopada
2016)

% Stownik Jezyka Polskiego PWN, hasto ,,zapewnic”, http://sjp.pwn.pl/ (dostep 24 stycznia 2017 r.).

57 Ibidem, hasto ,,mozliwos¢” (dostep 24 stycznia 2017 r.)
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argument za odrzuceniem dotychczas utrwalonej wyktadni, identyfikujacej jedynie pasywny
obowigzane zawarty przez ustawodawce w regulacji art. 10 ww. ustawy.

Watpliwosci interpretacyjne moze ponadto wywolywac relacja przepisu art. 10 do art.
11 ustawy o jezyku migowym. Podmiotem obowigzanym do samego zapewnienia
swiadczenia uslug tlumacza jest organ administracji publicznej (art. 11). Ustawa nie
ogranicza wyraznie miejsca realizacji tego obowiazku do budynku organu administracji
publicznej. Umozliwia to przyjecie wykladni, ze za zapewnienie ustugi thumacza w podmiocie
leczniczym odpowiedzialny jest wlasciwy organ administracji publicznej, jednakze taka
wyktadnia ustawy o jezyku migowym nie zostata przyjeta w praktyce stosowania tego aktu.
Dyspozycja normy zawartej w art. 11 ustawy o jezyku migowym jest rozumiana w ten
sposob, ze organ administracji publicznej zapewnia, na zasadach okreslonych w art. 12 ww.
ustawy, dostgp do $wiadczenia ustug ttumacza PJM, SIM i SKOGN jedynie na potrzeby
zalatwienia sprawy przez osobg¢ G(g)tucha lub gluchoniewidomg w siedzibie tegoz organu.
Taka wyktadnia zostala takze przyjeta w wyroku Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego w
Poznaniu z dnia 15 stycznia 2015 r, IV  SA/Po 1051/14  (publik.
http://orzeczenia.nsa.gov.pl/cbo/query).

Powyzsze watpliwosci interpretacyjne 1 wynikajagca z nich bariera w postaci
ograniczenia zadan podmiotow leczniczych w przedmiocie zapewnienia odpowiedniej
komunikacji z osobami z niepelnosprawno$ciami stanowi barier¢ w realizacji prawa do

zdrowia dla os6b z dysfunkcja stuchu, postugujacych si¢ PJM, SJM lub SKOGN .
2) Zgoda lekarza na obecnosé osob trzecich

W s$wietle wymogu, aby podmiot leczniczy zapewnial mozliwos¢ korzystania przez osoby
uprawnione z pomocy wybranego tlumacza jezyka migowego lub tlumacza-przewodnika
watpliwy wydaje si¢ wynikajacy z ustawy o prawach pacjenta warunek uzyskania obok zgody
pacjenta takze zgody lekarza w przypadku wizyty osoby ubezwlasnowolnionej (art. 22 ust. 2
przywolanej ustawy). Pozostawia on w sposob nieuzasadniony zbyt duzg swobode decyzyjng
w tym zakresie lekarzowi. Ponadto, regulacja art. 10 ustawy o jezyku migowym wydaje si¢
by¢ niespdjna systemowo z ww. przepisem ustawy o prawach pacjentéw, bowiem naktada
obowigzek na podmiot leczniczy, podczas gdy art. 22 ww. ustawy uzaleznia obecno$¢
thumacza w przypadku wizyty ubezwlasnowolnionej catkowicie osoby z niepetnosprawnoscia
stuchowa od zgody lekarza. Tym samym zachodzi kolizja pomi¢dzy obowigzkiem podmiotu
leczniczego a uprawnieniem lekarza, ktory moze odmowi¢ udziatu thumacza w czasie

udzielania $wiadczenia zdrowotnego.
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3) Brak adekwatnej do potrzeb liczby tumaczy

Problemem moze by¢ takze faktyczna dostgpnos$é thumaczy. Zgodnie z danymi rejestru
ttumaczy PJM, SIM i SKOGN, w maju 2016 r. w wojewodztwie dolnoslaskim, liczacym
blisko trzy miliony mieszkancéw, zarejestrowanych bylo zaledwie czterdziestu dziewigciu
tlumaczy, a w sgsiednim wojewodztwie opolskim tylko jedenastu thumaczy. Osoby Gtuche/ z
niepetnosprawnoscia skarza si¢, ze nie zawsze moga skorzysta¢ z pomocy profesjonalnego
thumacza®®. W takich sytuacjach najczeiciej zastepuje go osoba najblizsza. Mozliwa jest
jednak sytuacja, w ktorej osoba niestyszaca nie ma mozliwosci faktycznego skorzystania z
pomocy tlumacza oraz nieposiana rodziny lub innych zaufanych os6b. W takich

okolicznosciach dostep do opieki zdrowotnej zostaje wyraznie utrudniony.
4) Jakos¢ Humaczenia

W przypadku komunikacji dotyczacej stanu zdrowia (obejmujacej np. specjalistyczne
okreslenia medyczne) konieczne jest zapewnienie profesjonalnego, rzetelnego thumaczenia.
Tymczasem w Polsce w dalszym ciggu brakuje panstwowego systemu certyfikacji thumaczy
jezyka migowego. Problem ten jako bariera wdrozeniowa zostal szczegdétowo omdéwiony w

opracowaniu dotyczacym wolno$ci wypowiedzi i dostgpu do informacji (art. 21 KPON).
5) Posrednictwo osob niepetnoletnich

W  zwigzku z powyzszym dochodzi takze do sytuacji, w ktorych tlumaczem
niepetnosprawnego rodzica jest jego dziecko. W takim przypadku zostaje ono narazone na
cierpienie 1 bol zwigzany z informacja np. o cig¢zkiej, $Smiertelnej chorobie rodzica oraz
koniecznoscig osobistego przekazania mu tej wiadomosci.

Konwencja zobowigzuje panstwa do zapewnienia osobom niepelnosprawnym takiego samego
jak w przypadku innych osob zakresu, jakosci 1 standardu bezptatnej lub zapewnianej po
przystepnych cenach opieki zdrowotnej, a takze do zapewnienia, by osoby wykonujace
zawody medyczne zapewnialy osobom niepelnosprawnym opieki takiej samej jakos$ci jak
innym osobom. Sytuacja braku dostepnosci ttumaczy jezyka migowego i brak prawnych
rozwigzan zwigzanych ze stworzeniem adekwatnego systemu ich dostgpnosci narusza

powyzsze prawa.
2.4. Ostrzezenia przed szkodliwos$cia produktow

Prawo do zdrowia obejmuje tez informacj¢ o wpltywie poszczegdlnych substancji na

stan zdrowia, co jest szczegdlnie istotne w odniesieniu do takich produktow jak alkohol,

%8 http://kielce.tvp.pl/20163524/w-kielcach-brakuje-tlumaczy-jezyka-migowego, (dostep: 5 maja 2016)
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papierosy, substancje toksyczne, materiaty wybuchowe itp. Ustawodawca wprowadzit wymog
stosowania na opakowaniach takich towaréw odpowiednich oznaczen informujacych
o zagrozeniu. Komunikaty te nie sa jednak dostepna dla czgsci 0sob niepelnosprawnych,
w tym przede wszystkim osob niewidomych i stabowidzacych °°.

Ustawa o ochronie zdrowia wskazuje, ze na kazdym opakowaniu jednostkowym
papierosé6w wprowadzanych do obrotu handlowego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
powinny by¢ w sposodb widoczny, czytelny i trwaly umieszczone dwa rdznigce si¢ trescia
ostrzezenia przed szkodliwo$cig uzywania tytoniu, jedno powszechne i jedno dodatkowe, oraz
informacje o zawarto$ci substancji smolistych, nikotyny i tlenku wegla w jednym papierosie.
Szczegotowe wymogi w tym zakresie okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
badania zawarto$ci niektorych substancji w dymie papierosowym oraz informacji i ostrzezen
zamieszczanych na opakowaniach wyrobow tytoniowych z dnia 24 lutego 2004 r.

Podobne uwagi mozna uczyni¢ do podobnych wymogow informacyjnych zawartych
m.in. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie oznakowania opakowan substancji
niebezpiecznych i mieszanin niebezpiecznych oraz niektorych mieszanin z dnia 20 kwietnia
2012 r. czy rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie wymagan dotyczacych oznakowania
opakowan produktu leczniczego weterynaryjnego oraz tresci ulotki z dnia 29 pazdziernika
2009 r. Dobrym przykladem jest natomiast rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
wymagan dotyczacych oznakowania opakowan produktu leczniczego i tresci ulotki z dnia 20
lutego 2009 r., ktore to w § 2 wskazuje wyraznie, ze na opakowaniu zewngtrznym, a jezeli
produkt ten nie ma opakowania zewngtrznego - na opakowaniu bezposrednim umieszcza si¢
nastgpujace informacje w systemie Braille’a: nazwe produktu leczniczego, moc produktu
leczniczego, jezeli produkt jest dostgpny w kilku mocach oraz posta¢ farmaceutyczna, jezeli
produkt jest dostepny w kilku postaciach. W ten sposob podstawowe informacje
umozliwiajace identyfikacj¢ produktu sg stosunkowo tatwo dostgpna takze dla osoéb
niewidomych. Niemniej zakres wiadomos$ci zawartych w tej formie zostal ograniczony do
niezbednego minimum.

Zaden przepis nie wprowadza wymogu umieszczania ostrzezen w alfabecie Braille’a na
paczkach papierosow, alkoholu czy produktach niebezpiecznych, przez co istotne informacje
dotyczace zdrowia nie sg dostepne dla osob niewidomych. Konwencja naktada tymczasem na
panstwa obowigzek zapewnienia osobom niepetnosprawnym takiego samego jak w przypadku

innych osob zakresu, jako$ci i standardu programéw zdrowotnych i systeméw profilaktyKi

% Polska droga do Konwencji 0 prawach oséb niepetnosprawnych ONZ, red. A. M. Waszkielewicz, Fundacja
Instytut Rozwoju Regionalnego, Krakow, 2008, str. 145.
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zdrowotnej (w tym profilaktyki informacyjnej). Co wigcej, ogdlnym obowigzkiem wiadzy
publicznej zgodnie z art. 4 KPON jest zapewnienie dostepnosci i korzystania z towarow
uniwersalnie zaprojektowanych oraz popieranie zasady uniwersalnego projektowania przy
tworzeniu norm 1 wytycznych. Wszelkiego rodzaju oznakowania i komunikaty powinny by¢
zatem tak opracowane, by byly uzyteczne dla wszystkich (w tym takze o0sob
niepetnosprawnych) bez potrzeby dodatkowej adaptacji lub tworzenia dodatkowych,

specjalistycznych rozwigzan.
2.5. Potwierdzenia zlecenia w miejscu zameldowania

Zarzadzenie Nr 62/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju zaopatrzenie w wyroby
medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi i $rodkami pomocniczymi z dnia 20
wrzesnia 2007 r. (Biul. Inf. NFZ Nr 42, poz. 62) w § 19 ust. 4 stanowi, ze podstawa do
uzyskania refundowanego przedmiotu ortopedycznego lub $rodka pomocniczego jest
otrzymanie przez $wiadczeniobiorce zlecenia wystawionego przez zlecajacego, a zlecenie to,
przed przyje¢ciem przez §wiadczeniodawce do realizacji, wymaga potwierdzenia przez oddziat
wojewddzki Funduszu wiasciwy ze wzgledu na miejsce zameldowania §wiadczeniobiorcy.

W praktyce prowadzi to do sytuacji, w ktérych pacjent leczacy si¢ w innym
wojewodztwie, niz jest zameldowany, musi potwierdzi¢ zlecenie na realizacj¢ przedmiotu
ortopedycznego, $rodka pomocniczego w oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia
wlasciwym terytorialnie dla miejsca jego zameldowania. Stanowi to niepotrzebne utrudnienie
dla 0sob niepetnosprawnych®. Konwencja zobowiazuje panstwa do zapewnienia $wiadczen
ustug opieki zdrowotnej mozliwie blisko spotecznosci, w ktorej zyja - art. 25 lit. (c).
Konieczno$¢ potwierdzenia zlecenia w miejscu zameldowania moze wigc sta¢ w sprzecznosci

Z powyzszym obowigzkiem.
2.6. Informacja o prawach pacjenta

Ustawa o prawach pacjenta w art. 11 przyznaje pacjentom prawo do informacji
0 prawach pacjenta okreSlonych w tej ustawie oraz w przepisach odrgbnych. Podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych ma udostepnic t¢ informacje w formie pisemnej, poprzez
umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu ogdlnodostegpnym. W przypadku pacjenta
niemogacego si¢ poruszaé, informacje udostepnia si¢ w sposéb umozliwiajacy zapoznanie si¢

z nig w pomieszczeniu, w ktorym pacjent przebywa. Na tej samej zasadzie pacjent ma prawo

8 Polska droga do Konwencji o prawach oséb niepetnosprawnych ONZ, red. A. M. Waszkielewicz, Fundacja
Instytut Rozwoju Regionalnego, Krakow, 2008, str. 147.
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do informacji o rodzaju i zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot
udzielajacy §wiadczen zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych
finansowanych ze §rodkow publicznych, realizowanych przez ten podmiot.

Pisemna forma informacji moze nie by¢ dostepna dla czesci os6b niepelnosprawnych,
szczegblnie dla osob niewidomych i stabowidzacych. Ponadto zbyt skomplikowana
informacja, majaca forme informacji prawnej, moze by¢ zupetnie niezrozumiala np. dla oséb
z niepetosprawnos$cig intelektualng, czy Ghluchych. Informacja w alfabecie Braille’a oraz
przedstawiona w formie uproszczonej, czy wrecz obrazkowej bytaby dostepna dla wszystkich
grup pacjentow.

Prawo do zdrowia obejmuje m.in. prawo do informacji o kwestiach zwigzanych
z leczeniem. Konwencja tymczasem wyraznie wskazuje, ze osoby niepelnosprawne powinny
otrzymywac opieke zdrowotng takiej samej jakosci jak inne osoby. Pozbawienie cz¢éci 0osob
niepelnosprawnych informacji o prawach pacjenta mozna uznal za sprzeczne z tym

postanowieniem konwencji.
2.7. Oplaty za pobyt w zakladzie leczniczym

Kwestia optat pobieranych za pobyt w zakladzie leczniczym regulowana jest w ustawie
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej. Zgodnie z jej art. 18, Swiadczeniobiorca przebywajacy
w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, pielegnacyjno-opiekunczym Iub w zakladzie
rehabilitacji leczniczej, ktory udziela swiadczen catlodobowych, ponosi koszty wyzywienia
1 zakwaterowania. Miesieczng optate ustala si¢ w wysoko$ci odpowiadajacej 250% najnizszej
emerytury, z tym ze optata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego
dochodu $§wiadczeniobiorcy w rozumieniu przepisOw o pomocy spolecznej. Osoba
niepetnosprawna korzystajaca z tej formy opieki musi wigc samodzielnie sfinansowacé pobyt
w formie optaty dostosowanej do jej dochodu oraz pokry¢ koszty wyzywienia
1 zakwaterowania, ktorych wysokos¢ nie jest juz precyzyjnie regulowana.

Obowigzkiem panstwa, zgodnie z Konwencja, jest zapewnienie osobom
niepelnosprawnym opieki zdrowotnej 1 programow zdrowotnych bezplatnie lub po
przystepnych cenach — art. 25 lit (a) KPON. Jednak koszty zwigzane z pobytem w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym, pielegnacyjno-opiekunczym lub w zakladzie rehabilitacji leczniczej
stanowig bariere¢ lub powazne utrudnienie dla os6b niepelnosprawnych. Zgodnie z ustawowa
regulacjg optata nie moze przekracza¢ 70% miesigcznego dochodu. Oznacza to, ze koszt
pobytu w niektorych zaktadach moze wynosi¢ wigcej niz potowe srodkow otrzymywanych

przez osobe¢ niepetnosprawng. Do powyzszego doliczy¢ nalezy ponadto koszty zwigzane
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z wyzywieniem 1 pobytem. Dla pewnej grupy oséb laczny koszt moze by¢ réwny lub
przekracza¢ 100% osigganego dochodu, stanowigc zbyt wysokie obcigzenie finansowe.
W takiej sytuacji trudno uzna¢, by ustugi te byty §wiadczone po cenach ,,przystepnych”.
Koszty zakwaterowania i pobytu ulegajg redukcji w przypadku dzieci. Zgodnie
Z przytoczong powyzej ustawa, miesi¢gczng optate za wyzywienie i zakwaterowanie dziecka
do ukonczenia 18. roku zycia, a jezeli ta osoba ksztalci si¢ dalej - do ukonczenia 26. roku
zycia, przebywajacego w zakladzie opiekunczo-leczniczym, pielegnacyjno-opiekunczym lub
w zakladzie rehabilitacji leczniczej, ktory udziela $wiadczen catodobowych, ustala si¢
w wysokosci odpowiadajacej 200% najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze by¢
wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesiecznego dochodu na osobe w rodzinie
W rozumieniu przepisow o pomocy spotecznej. Cho¢ regulacja ta redukuje koszty zwigzane
z pobytem dzieci, wysokos$¢ optat nadal utrzymywac si¢ moze na wysokim poziomie, co

doprowadzi do faktycznego wykluczenia os6b mniej zamoznych lub gorzej zarabiajacych.

2.8. Luka w systemie prawnym pozostawiajaca bez opieki somatycznej/ambulatoryjnej

osoby z niepelnosprawnoscia psychiczng nieposiadajace ubezpieczenia®!

Istnieje luka w systemie ubezpieczenia zdrowotnego, ktéra pozostawia bez
somatycznej/ambulatoryjnej opieki zdrowotnej osoby z niepelnosprawno$cig psychiczng, u
ktorych wystapita tacznie sytuacja:

e posiadaja lekki lub umiarkowany stopien niepelnosprawno$ci orzeczony przez
powiatowy zespot ds. orzekania o stopniu niepetnosprawnosci

e nie posiadaja prawa do $wiadczenia rentowego ZUS (nigdy nie pracowaly), renty
socjalnej ani innej,

e nie przystluguje im zasitek socjalny, bo przychéd w gospodarstwie domowym na 1
cztonka rodziny przekracza kryterium pomocy spolecznej.

Sa to zatem osoby:

e pozbawione jakichkolwiek §wiadczen i §rodkow do zycia,

e pozbawione dostepu do leczenia somatycznego i opieki ambulatoryjne;j,
e pozbawione mozliwosci wykupienia lekow ze znizka,

e pozostajace na utrzymaniu rodzin.

Taka sytuacja wystepuje dos$¢ czesto u oséb niepelnosprawnych z powodu choroby
psychicznej. W Polsce w 2013 r. nieubezpieczonych oséb chorujacych psychicznie byto

61 Lewonowska-Banach A., Dyskryminacja 0s6b chorujacych psychicznie w systemie ochrony zdrowia, Krakow

11 czerwca 2015 r.
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24 933, natomiast w 2014 r. liczba ta wzrosta do 29 813. W odniesieniu do calej grupy osob
chorujacych psychicznie, osoby nie posiadajace ubezpieczenia stanowity w 2013 r. bardzo
liczny odsetek, a mianowicie 12,02%, ktéry w kolejnym roku wzrést do poziomu 14,26%.
Zaprezentowane dane §wiadcza o tym, ze jest to problem spoleczny, ktory pozostawia bardzo
liczng grupg osob chorujacych psychicznie bez dostepu do podstawowej opieki zdrowotnej
z przyczyn niezaleznych od tych osob, poniewaz bardzo czgsto dotyczy 10 o0sob
mtodych/dzieci, ktére opuszczaja system edukacji. Przewaznie sga to osoby z chorobami
przewlektymi, niepelnosprawnosciag wystepujaca od dziecinstwa, z lekkim stopniem
niepetnosprawnosci (wg starszej nomenklatury uposledzenie w stopniu lekkim lub
umiarkowanym) a takze w przypadku osob dorostych chorujacych psychicznie.

Biorac pod uwagg zobowigzania wynikajace z art. 25 KPON do zapewnienia osobom
niepelnosprawnym prawa do ,,0siggni¢cia najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia,
bez dyskryminacji ze wzgledu na niepelnosprawnos$¢” wskazana luka prawna jest przejawem

niewywigzywania si¢ z postanowien KPON.
2.9. Kwalifikowanie pacjentow do zakladéw lecznictwa uzdrowiskowego

Ustawa o0 lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony
uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych okresla m.in. zasady oraz warunki
prowadzenia i finansowania lecznictwa uzdrowiskowego. Szczegdtowy sposdb kierowania
i kwalifikowania pacjentow do zakltadow lecznictwa uzdrowiskowego, w tym
przeciwwskazania do leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej zawarty jest
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie sposobu kierowania 1 kwalifikowania
pacjentow do zakladow lecznictwa uzdrowiskowego.

Zgodnie z § 4 przywolanego rozporzadzenia, przy kwalifikowaniu pacjenta do zaktadu
lecznictwa uzdrowiskowego lekarz ocenia m.in. zdolno§¢ pacjenta do samoobstugi
1 samodzielnego poruszania si¢ lub zdolno$¢ pacjenta do samoobstugi i samodzielnego
przemieszczania si¢ na wozku inwalidzkim. Jak sygnalizowat Polski Zwigzek Niewidomych,
na ten przepis powotywali si¢ lekarze ubezpieczenia zdrowotnego, odmawiajgc niewidomym
pacjentom wystawienia skierowania do sanatorium lub szpitala uzdrowiskowego®?.

Nalezy zauwazy¢, ze § 5 analizowanego rozporzadzenia zawiera katalog przeciwwskazan do
leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej, ktory nie zawiera przestanek

zwigzanych z niepelnosprawnoscia.

82 http://pzn.org.pl/nfz-zakazuje-dyskryminacji-osob-niewidomych-ubiegajacych-sie-o-skierowanie-do-
placowek-lecznictwa-uzdrowiskowego/
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2.10. Opieka zdrowotna w zakladzie karnym

Przygotowany przez Helsinska Fundacj¢ Praw Cztowieka raport pt. Wiezienna stuzba
zdrowia — obecny stan dyskusji i kierunki reform sygnalizuje wiele probleméw dotyczacych
funkcjonowania wigziennej stuzby zdrowia. Autorzy sygnalizuja problemy zwigzane
z personelem medycznym, w tym m.in. brak odpowiednio wyspecjalizowanej kadry
medycznej, nierealizowanie przez lekarzy obowiazku doksztatcania sig, przecigzenie lekarzy
wigziennych praca, problemy z infrastruktura, problem zwigzany z przeludnieniem zaktadow
karnych czy wreszcie szereg problemow wynikajacych z kwestii finansowych. Raport zwrocit
szczegblng uwage na orzecznictwo Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka dotyczace
probleméw spotykajacych wigznidéw niepelnosprawnych.

W ramach Krajowego Mechanizmu Prewencji prowadzona jest kontrola dostepnosci
swiadczen medycznych dla 0sob pozbawionych wolnosci. Raport przygotowany przez
Helsinska Fundacje Praw Cztowieka zawiera stwierdzenie: ,,Krajowy Mechanizm Prewencji
sprawdzamy takZe stan dostosowania jednostek penitencjarnych do potrzeb 0sob
z niepelnosprawnosciq. Przeanalizowanie pod tym kqtem warunkow panujgcych
w jednostkach penitencjarnych nie nastraja optymistycznie. Zdarzajq si¢ co prawda zaktady
penitencjarne, ktore majq jedng Ilub dwie cele przystosowane do potrzeb o0sob
niepetnosprawnych, ale to za mato. Brak udogodnien dla niepelnosprawnych w innych
pomieszczeniach sprawia, ze osoba poruszajgca sie na wozku skazana jest na zycie w celi. Nie
moze wyjs¢ na spacer, albo do Swietlicy na zajecia kulturalno-oswiatowe®® .

Podstawa prawng funkcjonowania wigziennego systemu opieki zdrowotnej jest ustawa
z kodeks karny wykonawczy. Zgodnie z jej art. 115, skazanemu zapewnia si¢ bezptatne
swiadczenia zdrowotne, leki 1 artykuty sanitarne. Dostep 0sob pozbawionych wolnosci do
swiadczen zdrowotnych jest jednak ograniczony. Nie przystuguje im m.in. prawo wyboru
lekarza, a protezy, przedmioty ortopedyczne i1 §rodki pomocnicze zapewnia si¢ skazanemu
bezplatnie, tylko jezeli ich brak moglby pogorszy¢ stan zdrowia lub uniemozliwi¢ odbywanie
kary pozbawienia wolnos$ci, a w innych wypadkach odptatnie.

Kwestie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne reguluje doktadniej rozporzadzenie
Ministra Sprawiedliwosci z dnia 13 listopada 2003 r. w sprawie warunkéw i sposobu
zaopatrzenia osOb osadzonych w zaktadach karnych i aresztach $ledczych w protezy,

przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze.

83 Koscielska-Koszur E. (red.), Wiezienna stuzba zdrowia — obecny stan dyskusji i kierunki reform, Helsinska

Fundacja Praw Czlowieka, str. 5
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Konwencja naktada na panstwa obowigzek realizacji prawa osob niepetnosprawnych do
takiego samego jak w przypadku innych os6b zakresu, jakosci i standardu opieki zdrowotnej
i programow zdrowotnych. Co wigcej, naklada obowigzek zapewnienia tych ushug
zdrowotnych, ktore sa osobom niepetnosprawnym potrzebne. Majac to na uwadze, uznaé
nalezy, ze zadaniem panstwa jest zapewnienie osobom niepelnosprawnym pozbawionym
wolnos$ci odpowiedniej opieki zdrowotnej zwigzanej z ich niepetnosprawnoscia.

Fakt odbywania kary w oczywisty sposdb ogranicza swobode skazanego. Zgodzi¢
nalezy si¢ ze stanowiskiem Sadu Apelacyjnego w Lublinie wyrazonym w postanowieniu
z dnia 11 stycznia 2012 r., II AKzw 1397/11, ze wylaczenie mozliwosci leczenia
w warunkach wolno$ciowych jest naturalng konsekwencja izolacji wigziennej, co skazany
winien mie¢ na uwadze decydujac si¢ na popetnienie przestgpstwa. Sytuacja ta jednak nie
0znacza, ze panstwo zwolnione zostaje z obowigzku poszanowania i realizacji praw 0sob
niepetnosprawnych. Ograniczenia w dostepie do $wiadczen ochrony zdrowia, jakich doznaja
w zwigzku z odbywaniem kary, musza by¢ proporcjonalnie dostosowane do ich

specyficznych potrzeb.
2.11. Dostepnos¢ aptek

Przepis art. 97 prawa farmaceutycznego reguluje w sposob stosunkowo szczegdlowy
kwestie zwigzane z dostgpnosciag aptek. Zgodnie z nim, lokal apteki ogdlnodostepnej
obejmuje powierzchni¢ podstawowg 1 powierzchni¢ pomocniczg. Izba ekspedycyjna
wchodzaca w sktad powierzchni podstawowej musi stwarza¢ warunki zapewniajace dostgp
0sOb niepetnosprawnych.

Wskazany powyze] przepis ewidentnie wyraza intencje ustawodawcy do
zagwarantowania osobom niepelnosprawnym fizycznego dostepu do pomieszczenia,
w ktorym zlokalizowana jest apteka. Czyni to jednak w sposob ogolnikowy i nieprecyzyjny.
Odpowiednie warunki ma zapewnia¢ jedynie izba ekspedycyjna. Wymog ten nie dotyczy
wiec innych powierzchni, ktorych pokonanie warunkuje dostep do tej izby, np. schodoéw
wejsciowych do budynku, korytarza itp. W rezultacie osoba niepetnosprawna moze miec
trudno$¢ z dostaniem si¢ do odpowiednio juz przystosowanego pomieszczenia. Ustawodawca
wyraznie tez nie zakladal sytuacji, w ktdrej osoba niepetnosprawna nie bedzie klientem, lecz
pracownikiem apteki. Inne izby i pomieszczenia nie musza juz by¢ bowiem odpowiednio
dostosowane.

Konwencja naktada na panstwa obowigzek podjecia wszelkich odpowiednich §rodkow

w celu zapewnienia osobom niepelnosprawnym dostepu do ustug opieki zdrowotne;j.

E. i 62

mEm DZP [IEOON] ',

wiecej niz prawo

APS



Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwoj

Unia Europejska T

Europejski Fundusz Spoteczny * *

Wskazana regulacja Prawa farmaceutycznego rodzi watpliwos$¢, czy przyjety w prawie srodek

jest w wystarczajacym stopniu odpowiedni.
2.12. Pies asystujacy a dostepnosé¢ do placowek stuzby zdrowia

Ustawa o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b
niepetnosprawnych wskazuje w przepisie art. 20a, ze osoba niepelnosprawna wraz z psem
asystujagcym ma prawo wstepu m.in. do obiektoéw uzyteczno$ci publicznej, w szczegdlnosci
budynkow i ich otoczenia przeznaczonych na potrzeby administracji publicznej, wymiaru
sprawiedliwo$ci, kultury, o$wiaty, szkolnictwa wyzszego, nauki, opieki zdrowotnej, opieki
spolecznej 1 socjalnej, obstugi bankowej, handlu, gastronomii, ustug, turystyki, sportu,
obstugi pasazero6w w transporcie kolejowym, drogowym, lotniczym, morskim lub wodnym
srédladowym, $wiadczenia ustug pocztowych Iub telekomunikacyjnych oraz innych
og6lnodostepnych budynkéw przeznaczonych do wykonywania podobnych funkcji, w tym
takze budynkow biurowych i socjalnych. Warunkiem skorzystania z tego uprawnienia jest
wyposazenie psa asystujacego w uprzaz oraz posiadanie przez osobe niepelnosprawng
certyfikatu potwierdzajacego status psa asystujacego 1 zaswiadczenia o wykonaniu
wymaganych szczepien weterynaryjnych.

Pomimo istnienia wskazanej regulacji, wciaz zdarzajg si¢ przypadki odmowy wstepu
osobom z niepetlnosprawnoscig korzystajacym z pomocy psa asystujacego. Problem ten jest
na tyle istotny, ze Rzecznik Praw Obywatelskich prowadzil postepowanie wyjasniajace
dotyczace przypadkéw odmowy udzielenia §wiadczenia zdrowotnego osobom korzystajacym
ze wsparcia psa asystujacego®. W komunikacie opublikowanym na stronie internetowej
Rzecznika Praw Obywatelskich wskazano, ze taka praktyka narusza przepis art. 25
Konwencji®®. Jak poinformowano w przywolanym komunikacie, stanowiska Rzecznika
zostato podzielone przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Problem sygnalizowany jest takze w
mediach $rodowisk 0sob niepelosprawnych®. Uzasadnia to przyjecie stwierdzenia, Ze
przepis art. 20a ustawy o rehabilitacji zawodowej i Spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych nie zawsze jest egzekwowany.

Sytuacje te wynikaja m.in. z obaw przed wpuszczaniem zwierz¢cia do miejsca, w
ktorym utrzymanie sterylnych warunkéw ma szczegdlne znaczenie dla bezpieczenstwa
innych. Takim miejscami sg np. podmioty lecznicze. Obawy te moga wynika¢ m.in. z braku

precyzyjnych regulacji w tym zakresie. Ustawa o dzialalnosci leczniczej wskazuje w przepisie

84 https://www.rpo.gov.pl/pl/content/prawa-osob-niewidomych-po-interwencji-rpo (dostep 24 stycznia 2017 r.)
% Ibidem.
86 http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/283469 (dostep 24 stycznia 2017 r.)
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art. 22, ze pomieszczenia i1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
odpowiadajg wymaganiom odpowiednim do rodzaju wykonywanej dzialalno$ci leczniczej
oraz zakresu udzielanych §wiadczen zdrowotnych, ktore dotycza w szczegolnosci warunkow
sanitarnych. Szczegdélowe wymagania okre$lone zostalty w przepisach wykonawczych
wydanych na podstawie upowaznienia zawartego w przywotanym przepisie. Jednak takze
rozporzadzenia regulujace t¢ materi¢ nie przesadzaja, do jakich pomieszczen moze mieé
dostep pies asystujacy. Tymczasem ryzyko zakazenia pacjenta biologicznym czynnikiem
chorobotworczym roznoszonym przez psa (bedace zdarzeniem medycznym w mysl ustawy o
prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta) naraza placowke na odpowiedzialno$¢ prawna.
Zgodnie bowiem z przepisem art. 8 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
pacjent ma prawo do swiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannoscig przez
podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych okreslonym
w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym.

Problem ten zostal rozwigzany w przypadku podmiotow zwigzanych z rynkiem
spozywczym 1 gastronomig. Zgodnie z art. 59a ustawy o bezpieczenstwie zywnos$ci i
zywienia, podmioty dzialajace na rynku spozywczym, prowadzace zaklady obrotu zywnoscia
lub gastronomii, obowigzane sg uwzglednia¢ w procedurach dotyczacych dobrej praktyki
higienicznej oraz wdrazania i stosowania zasad systemu HACCP prawo wstepu i
korzystania z tych zakladow przez osoby niepelnosprawne z psem asystujacym w
rozumieniu przepisOw o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepelnosprawnych.

Uzasadnione wydaje si¢ wigc ograniczenie mozliwosci wstepu psa asystujagcego do
pomieszczen wymagajacych ze wzgledu na dobro pacjenta najwyzszej sterylnosci (np. sala
operacyjna, laboratorium). Podkresli¢ nalezy, ze limitacja ta nie oznacza zakazu wstepu do
placowek opieki zdrowotnej. Mozliwe jest zatem zobowigzanie podmiotow wykonujacych
dzialalnos¢ lecznicza do uwzglednienia w procedurach dotyczacych warunkow sanitarnych i
organizacyjnych prawa wstepu 0sob z psem asystujacym w oparciu o wskazania aktualnej

wiedzy medycznej

2.13. Shuzba medycyny pracy

Stuzba medycyny pracy zostata powotana w celu ochrony zdrowia pracujacych przed

wplywem niekorzystnych warunkow §rodowiska pracy i1 sposobem jej wykonywania oraz
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sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujagcymi, w tym kontroli zdrowia
pracujacych. Wsrod osob pracujacych sg takze osoby niepetnosprawne.

Funkcjonowanie stluzby medycyny pracy zostalo uregulowane w ustawie o stuzbie
medycyny pracy. Wskazuje ona w art. 6, ze stuzba ta jest wtasciwa do realizowania zadan
z zakresu sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi, w szczegolnosci
przez monitorowanie stanu zdrowia o0sob pracujacych zaliczanych do grup szczegdlnego
ryzyka, a zwlaszcza osob wykonujacych prace w warunkach przekroczenia normatywow
higienicznych, mtodocianych, niepelnosprawnych oraz kobiet w wieku rozrodczym
1 cigzarnych.

Ustawa o stuzbie medycyny pracy, cho¢ wyraznie wymienia osoby niepetnosprawne
jako grupe objeta szczegdlng opieka stuzby, nie zawiera zadnych dodatkowych norm z tg
opieka zwigzanych. Istnieje wigc ryzyko, ze lekarze stuzby nie beda odpowiednio wyczuleni
lub przygotowani na potrzeby tej grupy pracownikdéw. Tymczasem opieka zdrowotna nad
niepetnosprawnym pracownikiem jest szczegolnie istotna z punktu widzenia Konwencji,
odzwierciedla bowiem dazenie do pelnej partycypacji 0osob niepetnosprawnych. Obowigzek
ochrony prawa do zdrowia oraz prawa do pracy (art. 27 KPON), realizowany m.in. przez
stuzbe medycyny pracy, powinien i§¢ w parze z obowiazkiem realizacji, a ten wiaze si¢
z promocja zatrudnienia oso6b niepetnosprawnych, czemu sprzyjaloby zapewnienie grupie

niepetnosprawnych pracownikow szczeg6lnej opieki medyczne;.
2.14. Brak latwego i szybkiego dostepu do lekarza specjalisty

Problemem charakterystycznym dla ceglto polskiego publicznego systemu opieki
zdrowotnej jest dlugi okres oczekiwania na wizyte u lekarza, w szczegoOlnosci lekarza
specjalisty. W sposob oczywisty ogranicza to mozliwos¢ osiggania najwyzszego mozliwego
stanu zdrowia.

Problem dhugich kolejek nie jest problemem stricte prawnym, wynika z catoksztattu
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Niemniej wskaza¢ mozna problem z wyborem
lekarza. Na gruncie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, w przypadku podstawowe;j
opieki zdrowotnej pacjent ma prawo wyboru lekarza, pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej. Natomiast w przypadku
ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych, opieki szpitalnej lub dentystycznej prawo
wyboru pacjenta ogranicza si¢ tylko do Swiadczeniodawcy. Wskazane ograniczenie
dotyczy wszystkich pacjentow, nie mozna wigc uzna¢, by dyskryminowalo osoby

niepetnosprawne. Niemniej sta¢ moze w sprzecznos$ci z prawem do osiggania jak najlepszego
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stanu zdrowia, bowiem osoba niepelnosprawna nie moze wskaza¢ specjalisty, ktory np.
specjalizuje si¢ w leczeniu os6b niepetnosprawnych lub ma w tym zakresie szczegdlne
doswiadczenie. W sytuacji, w ktorej placéwka specjalistyczna zatrudnia wielu lekarzy i sg oni
dostgpni, nie ma przeciwwskazan, by pacjent mogt swobodnie uméwi¢ wizyte u danego
specjalisty. Problem pojawia si¢ jednak wtasnie przy dtugich kolejkach, bowiem $wiadczenia
opieki zdrowotnej w szpitalach i $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci zgloszen.

Jedng z konsekwencji opisanego zjawiska jest takze brak cigglosci specjalistycznych
swiadczen zdrowotnych oraz trudno$¢ powigzania ich z procesem wczesnej rehabilitacji
leczniczej. Jest to jednak bariera o charakterze systemowym, niewynikajaca wprost z tresci

aktow prawnych.
2.15. Brak specjalnych miejsc postojowych przy szpitalach i przychodniach

Problem braku miejsc postojowych dla 0s6b niepetnosprawnych na parkingach przed
szpitalami, przychodniami lub innymi placéwkami opieki zdrowotnej to problem z pogranicza
prawa do zdrowia, dostepnosci (art. 9 KPON) i mobilnosci (art. 20 KPON). Fakt, ze osoba
niepelnosprawna ma utrudniony fizyczny dostep do lekarza implikuje potencjalne
ograniczenie w zakresie rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych, w ten sposob
dyskryminowana jest grupa pacjentow o ograniczonych zdolnos$ciach motorycznych.

Liczbe specjalnych miejsc postojowych reguluje ustawa z dnia 21 marca 1985 r.
0 drogach publicznych (tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 460, ze zm.). Zgodnie z art. 12a ust.
2 stanowiska postojowe w miejscu przeznaczonym na postdj pojazdow wyznacza si¢
w liczbie nie mniejszej niz:

— 1 stanowisko - jezeli liczba stanowisk wynosi 6-15;

— 2 stanowiska - jezeli liczba stanowisk wynosi 16-40;

— 3 stanowiska - jezeli liczba stanowisk wynosi 41-100;

— 4% ogolnej liczby stanowisk jezeli ogolna liczba stanowisk wynosi wigcej niz 100.

Regulacja ta dotyczy ogdlnie miejsc postojowych w strefie ruchu, czyli obszarze
obejmujacym co najmniej jedng droge wewnetrzng, na ktoéry wjazdy 1 wyjazdy oznaczone sa
odpowiednimi znakami drogowymi. Ustawodawca nie wzigt pod uwage, ze w przypadku
parkingéw znajdujacych si¢ przy duzych placowkach zdrowotnych limit specjalnych miejsc

parkingowych powinien by¢ zwigkszony.
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3. BARIERY ZWIAZANE Z DOPUSZCZALNOSCIA
3.1. Ochrona praw pacjenta szpitala psychiatrycznego

Osobie przebywajacej w szpitalu psychiatrycznym przystuguja takie same prawa jak
pacjentom leczacym si¢ w innych placéwkach zdrowotnych. Potwierdza to oraz stosownie
rozszerza art. 10a ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, zgodnie z ktéorym osoba
korzystajaca ze §wiadczen zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny ma prawo
do pomocy w ochronie swoich praw.

Osoba korzystajaca ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez szpital
psychiatryczny, jej przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny lub faktyczny majg prawo
w szczegdlnosci do przekazania ustnych i pisemnych skarg dotyczacych naruszenia praw,
spotkania z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w warunkach
zapewniajacych swobod¢ wypowiedzi, nie pdzniej niz w terminie 7 dni od dnia zgloszenia
takiej potrzeby oraz uzyskania informacji o rozstrzygni¢ciu zgtoszonej sprawy.

Zgloszenie tego typu skargi moze mie¢ na celu ograniczenie lub zapobiezenie
poglebianiu si¢ niepetnosprawnosci, w tym wymiarze stuzy wiec ochronie stanu zdrowia os6b
niepetnosprawnych. Zastanawiajacy jest wigc stosunkowo dlugi termin (7 dni) na spotkanie
z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. Ustawa nie reguluje tez terminu na
rozstrzygnigcie zgtoszonej sprawy. Uzna¢ wiec nalezy, ze w tej sytuacji znajdg zastosowanie
normy kodeksu postepowania administracyjnego, a konkretnie art. 237, zgodnie z ktorym
organ wilasciwy do zalatwienia skargi powinien zatatwi¢ skarge bez zbednej zwloki, nie
pozniej jednak niz w ciggu miesigca. W tym czasie dojs¢ moze do powstania

nieodwracalnych szkdd w zdrowiu niepetnosprawnego pacjenta.
3.2. Izolacja niepelnosprawnych w szpitalach psychiatrycznych

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego dopuszcza izolacj¢ pacjentdw, przez co
nalezy rozumie¢ umieszczenie osoby, pojedynczo, w zamknigtym 1 odpowiednio
przystosowanym pomieszczeniu. Mozna ja stosowac tylko w wyraznie przewidzianych
w ustawie przypadkach, m.in. gdy chorzy dopuszczajg si¢ zamachu przeciwko zyciu lub
zdrowiu wilasnemu lub innej osoby, bezpieczenstwu powszechnemu, w sposob gwattowny
niszcza lub uszkadzaja przedmioty znajdujace si¢ w ich otoczeniu lub powaznie zaklocaja lub
uniemozliwiajg funkcjonowanie podmiotu leczniczego.

Szczegblowe przepisy w tej kwestii zawarte s3 w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego

oraz dokonywania oceny zasadnosci jego zastosowania z dnia 28 czerwca 2012 r. Zgodnie
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z nim przymus bezposredni w formie izolacji jest stosowany w pomieszczeniu urzagdzonym
w sposob zabezpieczajacy przed uszkodzeniem ciala osoby z zaburzeniami psychicznymi
oraz w sposob odpowiadajacy pod wzglegdem warunkow bytowych i sanitarnych innym
pomieszczeniom szpitala psychiatrycznego lub jednostki organizacyjnej pomocy spoteczne;j.
Ponadto, pomieszczenie przeznaczone do izolacji wyposaza si¢ w instalacje monitoringu
umozliwiajacg staly nadzér nad osobg z zaburzeniami psychicznymi w nim przebywajaca.
Koszty zwigzane z przystosowaniem pomieszczenia do opisanych powyzej wymogow
sprawiaja, ze w niewielu szpitalach tak urzadzona izolatka wystepuje. Zgodnie z prawem,
w przypadku braku mozliwo$ci umieszczenia osoby z zaburzeniami psychicznymi
W pomieszczeniu jednoosobowym stosowany jest przymus bezposredni w formie
unieruchomienia. Umozliwi¢ ma on oddzielenie tej osoby od innych oséb przebywajacych
w tym samym pomieszczeniu przy jednoczesnym zapewnieniu poszanowania jej godnosci
1 intymnosci, w szczegdlnosci przez wykonywanie zabiegow pielegnacyjnych bez obecnosci

innych osob.

4, BARIERY ZWIAZANE Z JAKOSCIA
4.1. Brak standardéw rehabilitacji leczniczej

Zaprezentowana przez Najwyzsza Izbe Kontroli informacja o wynikach kontroli
dostepnosci 1 finansowania rehabilitacji leczniczej wskazata liczne nieprawidlowosci
zwigzane z organizacjg rehabilitacji leczniczej w Polsce®’. Wéréd nich znalazta sie uwaga, ze
»w Polsce nie wprowadzono prawnych standardow postepowania w rehabilitacji leczniczej,
co stanowi istotng bariere w rozwoju nowoczesnej rehabilitacji, charakteryzujqcej si¢ wysokq
jakosciq i efektywnoscig leczenia pacjentow oceniang przy uzyciu mierzalnych czynnikow,
skal i testow. Minister Zdrowia posiadal umocowanie do okreslenia, w drodze
rozporzqdzenia, standardow postepowania i procedur wykonywanych w zakladach opieki
zdrowotnej w celu zapewnienia wlasciwego poziomu i jakosci udzielanych Swiadczen
zdrowotnych”.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej w obecnym brzmieniu wskazuje w przepisie art. 22
ust. 4¢, ze standardy organizacyjne opieki zdrowotnej dotycza sposobu sprawowania opieki
nad pacjentem lub wykonywania czynno$ci zwigzanych z udzielaniem $wiadczen

zdrowotnych. Jednocze$nie ust. 5 przywolanego przepisu stanowi delegacje ustawowa dla

57 Por. Informacja o wynikach kontroli Dostepno$é i finansowanie rehabilitacji leczniczej, KZD-4101-04/2013Nr
ewid. 37/2014/P/13/131/KZD, https://www.nik.gov.pl/plik/id,7435,vp,9348.pdf (dostep 10 pazdziernika 2016).
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ministra zdrowia w tym zakresie — moze on okresli¢, w drodze rozporzadzenia, standardy
organizacyjne opieki zdrowotnej w wybranych dziedzinach medycyny lub w okreslonych
podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, kierujac si¢ potrzebg zapewnienia
odpowiedniej jakosci $wiadczen zdrowotnych. Do tej pory weszty w zycie cztery
rozporzadzenia w sprawie standardow postgpowania medycznego, dotyczgce m.in.
postepowania medycznego w tagodzeniu bolu porodowego czy w dziedzinie anestezjologii

1 intensywnej terapii dla podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.
4.2. Rada ds. Zdrowia publicznego

Ustawa o zdrowiu publicznym mocg art. 6 powotata do zycia Rad¢ do spraw Zdrowia
Publicznego, pelniaca funkcje opiniodawczo-doradcza dla ministra wlasciwego do spraw
zdrowia. Do jej zadan nalezy m.in. opiniowanie projektu Narodowego Programu Zdrowia
oraz wykonywanie zadan opiniodawczo-doradczych w zakresie zdrowia publicznego. W jej
sktad wchodza przedstawiciele kluczowych z punktu widzenia systemu opieki zdrowotne;j
instytucji, np. Narodowego Funduszu Zdrowia, Gtownego Inspektora Sanitarnego, Naczelnej
Rady Lekarskiej. Brak obligatoryjnego przedstawiciela instytucji reprezentujacej punkt
widzenia osOb niepetnosprawnych, takiej jak Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych czy Pelnomocnik Rzadu ds. Oséb Niepetnosprawnych.

Przepis art. 4 w zwiazku z art. 25 Konwencji, wskazuje, ze panstwa w toku
podejmowania decyzji w zakresie spraw dotyczacych zdrowia osob niepetnosprawnych beda
Scisle konsultowa¢ si¢ z osobami niepelnosprawnymi, a takze angazowac te osoby w te
procesy, za posrednictwem reprezentujacych je organizacji. Pozbawienie Rady stalego
reprezentanta instytucji reprezentujacej osoby niepelnosprawne, o ile nie stanowi
bezposredniego naruszenia tego ogolnego obowigzku, moze by¢ uznane za wycofanie si¢

panstwa z aktywnego dziatania w interesie tej grupy obywateli.
4.3. Zgoda na pobyt poza szpitalem psychiatrycznym

Zgodnie z art. 14 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, osoba z zaburzeniami
psychicznymi leczona w szpitalu psychiatrycznym moze uzyska¢ zgode ordynatora (lekarza
kierujacego oddziatem) na okresowe przebywanie poza szpitalem bez wypisywania jej
z zaktadu, jezeli nie zagraza to jej zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych osob.

Ze wskazanego przepisu wynika, Zze osoba z zaburzeniami psychicznymi moze
przebywaé poza szpitalem psychiatrycznym tylko wtedy, gdy nie zagraza to jej zyciu.
Mozliwe jest wiec wystawienie zgody w sytuacji, gdy pobyt poza szpitalem zagraza jej

zdrowiu. W takiej sytuacji zachodzi¢ moze konflikt pomiedzy standardami etycznymi
4 69
E. i

mEm DZP [IEOON] ',

wiecej niz prawo

APS


https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtgi2tqnzsgyytcltwmvzc4mjxga2di
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtgi2tqnzsgyytcltwmvzc4mjxga2di
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrsgqydkobtheztaltwmvzc4mjvg4zdo
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrsgqydkobtheztaltwmvzc4mjvg4zdo

Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwoj

Unia Europejska T

Europejski Fundusz Spoteczny * *

zabraniajgcymi narazania zdrowia o0sOb z zaburzeniami psychicznymi a prawem do
przebywania blisko spolecznosci. Istnieje tez ryzyko, ze powyzsza zgoda bedzie traktowana
instrumentalnie jako narzgdzie ,,pozbywania si¢” ze szpitala ,trudnych” pacjentéw,

z narazeniem ich na pogorszenie stanu zdrowia.
4.4. Stosowanie niedozwolonych postanowien umownych

W  wyniku kontroli UOKIK przeprowadzonej w prywatnych domach opieki
stwierdzono, ze blisko 90% z nich stosowalo postanowienia umowne, ktére wzbudzity
zastrzezenia Urzedu®®. Wsrod najczesciej wystepujacych niedozwolonych klauzul wymienié
nalezy mozliwo$¢ rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym, niezwracanie
pieniedzy w przypadku niezrealizowania ustugi, zmiang¢ ceny ustugi bez zgody konsumenta
lub tresci umowy bez prawa do jej wypowiedzenia, wylaczanie odpowiedzialnosci za szkody
na osobie lub za rzeczy pozostawione w domu opieki czy wygoérowane kary umowne lub
odsetki.

Stosowanie w zawieranych z osobami niepetnosprawnymi umowach dotyczacych ustug
zdrowotnych niedozwolonych postanowien umownych prowadzi do réznicowania jakoS$ci
1 standardu opieki zdrowotnej. Osoba niepelnosprawna bgdaca konsumentem napotyka na
niekorzystne dla niej warunki, moggace stanowi¢ barier¢ uniemozliwiajaca skorzystanie
z ushugi lub ograniczajace w sposob sprzeczny z prawem jej prawa konsumenckie. Natezenie
tego zjawiska w podmiotach, ktérych oferta z zalozenia dedykowana jest gtownie osobom
niepetnosprawnym, wskazuje na brak nalezytej ochrony prawa do zdrowia ze strony panstwa,
ktore w ramach wiladzy regulacyjnej powinno wprowadzi¢ rozwigzania prawne w formie
racjonalnego usprawnienia, shuzace szczegdlnemu zabezpieczeniu prawa klientow-osob

niepetnosprawnych.
4.5. Krzywda doznana w zwiazku z korzystaniem z wyrobéw medycznych

Zgodnie z art. 13 ustawy o wyrobach medycznych, za wyrdb, za wykonanie oceny
zgodno$ci wyrobu przed jego wprowadzeniem do obrotu oraz za wprowadzenie wyrobu do
obrotu odpowiada wytworca wyrobu. Jezeli wytworca nie ma miejsca zamieszkania lub
siedziby w panstwie cztonkowskim, odpowiedzialno$¢ t¢ ponosi autoryzowany przedstawiciel
dla tego wyrobu. Jezeli wytwdrca nie wyznaczyt autoryzowanego przedstawiciela albo jezeli
wyrob nie jest wprowadzany do obrotu na odpowiedzialno$¢ wytworcy lub autoryzowanego

przedstawiciela, odpowiedzialnos¢ te ponosi podmiot, ktory wprowadzit wyrob do obrotu.

88 https://uokik.gov.pl/aktualnosci.php?news_id=12351 (dostep: 6 maja 2016).
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W literaturze wskazuje si¢, ze zasady odpowiedzialnosci za wyroby medyczne zblizone
sa do odpowiedzialno$ci deliktowej, opartej na zasadzie ryzyka®®. Sad Najwyzszy w wyroku
z dnia 17 grudnia 2004 r., II CK 300/04, wskazal jednak, ze takze nienalezyte wykonanie
umowy moze stanowi¢ czyn niedozwolony, powodujacy krzywde niemajgtkowa, co
umozliwia poszkodowanej osobie wystosowanie potencjalnego roszczenia
o zado$¢uczynienie. Jak wskazat sad w uzasadnieniu: ,, Tymczasem zakup wadliwych protez
narazit jq [powodke] nie tylko na cierpienia fizyczne, ale takze spowodowal jej znaczny
dyskomfort psychiczny; zamiast spodziewanej poprawy, pogorszenie zdolnosci poruszania sie,
bol zwigzany z probg uzywania zakupionego urzqdzenia orvaz koniecznos¢ dodatkowych
czynnosci niezmiernie ucigzliwych dla powodki, takich jak poddawanie sie¢ kolejnym
badaniom, dojazdy do punktow serwisowych itp. Wszystkie te bezsporne okolicznosci
uzasadniajq wniosek, ze nienaleiyte wykonanie umowy polegajgce na dostarczeniu
wadliwego aparatu ortopedycznego, w okolicznosciach danej sprawy moze by¢ takze czynem
niedozwolonym. Jezeli bowiem sprzedawca takiego urzqdzenia nie usuwa niezwlocznie jego
wadliwosci, a kolejne proby jego naprawy nie przywracajq temu urzqdzeniu wiasciwej
jakosci, narazajqc jednoczesnie czlowieka dotknigtego kalectwem na dodatkowy wysitek
i powazane cierpienia, takie zachowanie sprzedawcy wypelnia znamiona czynu
niedozwolonego. Pozwany sprzedawca postepujgc w ten sposob, nie tylko bowiem
nienalezycie wykonat swoj obowiqgzek wynikajgcy z tgczqcej go z powodkg umowy, ale jego
zachowanie jest sprzeczne z przepisami prawa regulujgcymi prawa pacjenta oraz z zasadami
wspoitzycia spolecznego. Za sprzeczne z zasadami wspotzycia spolecznego mozna bowiem
uznac takie zachowanie, ktore wbrew oczekiwaniom osoby dotknietej kalectwem, placqgcej za
dostarczony jej aparat ortopedyczny, pogarsza jej sytuacje i naraza jg na cierpienia fizyczne
i niekorzystne przezycia psychiczne.”

Kodeks cywilny w przepisie art. 471 reguluje odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza
dluznika. Szkoda zwigzana z zobowigzaniem musi pozostawa¢ w zwigzku przyczynowym
z niewykonaniem lub nienalezytym wykonaniem zobowigzania. Co wazne, szkoda zwigzana
z umowg musi mie¢ charakter majatkowy, nie moze by¢ nig np. pogorszenie stanu zdrowia,
bol, obnizenie samopoczucia. Podstawa dochodzenia zado$¢uczynienia sg art. 445 oraz 448
kodeksu cywilnego, ktore reguluja jednak tylko odpowiedzialno$¢ deliktowa. Tymczasem

w przypadku osob niepelnosprawnych krzywdy doznawane w zwigzku z wadami produktow

% Blicharz R., Chmielniak .., Ogiegto L., Ustawa o wyrobach medycznych. Komentarz, Warszawa, 2012,
Legalis, komentarz do art. 13, pkt 1.
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medycznych (np. niedostosowana proteza wywolujaca bol) zwigzane s3 zazwyczaj ze
stosunkami umownymi.

W zaprezentowanym orzeczeniu Sad Najwyzszy doszedt wprawdzie do wniosku, ze
nienalezyte wykonanie umowy polegajace na dostarczeniu wadliwego aparatu
ortopedycznego, w okoliczno$ciach danej sprawy moze by¢ takze czynem niedozwolonym,
jednak wniosek ten wydaje si¢ uzasadniony ze wzgledow slusznosci, nie wynika jednak
wprost z wyktadni jezykowej 1 systemowej art. 471 kodeksu cywilnego.

Tymczasem zgodnie z Konwencjg zadaniem panstw jest zapewnienie opieki osobom
niepetnosprawnym takiej samej jakosci jak innym osobom, co przy uwzglednieniu statego
poglebionego deficytu zdrowia wigza¢ si¢ moze z np. bardziej precyzyjng regulacja
przepisow dotyczacych najczestszych problemow tych osob. Tego typu problemem jest
wadliwo$¢ wyrobow medycznych, ktére shluza minimalizowaniu ograniczen fizycznych

zwigzanych z niepelnosprawnoscia.”

3.2. PROPOZYCJA ZMIAN SLUZACYCH PRZEZWYCIEZENIU BARIER
PRAWNYCH"!

1. ,,BARIERY ZWIAZANE Z DOSTEPNOSCIA

1.1. Brak rozwiazan telemedycznych

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Wprowadzenie rozwigzan telemedycznych do stuzby zdrowia wymaga rozwigzan
systemowych, uwzgledniajacych m.in. wymog uniwersalnego projektowania. Za
dostosowaniem przepisow do uwarunkowan zwigzanych =z kontaktem, badaniem
i przesylaniem danych w trybie online powinien i$¢ program wdrazania i wspotfinansowania
tego typu narz¢dzi. Rownie wazna bedzie informacja kierowana do pacjentéw, ktora
uswiadomi mozliwos¢ korzystania z tego typu swiadczen i1 zachgci do zastgpienia nimi
tradycyjnych form kontaktu z lekarzem. Polityka w dziedzinie ochrony zdrowia powinna by¢
ukierunkowania na promocj¢ temedecycyny, co taczy¢ bedzie w sobie warunki wymagane art.

4, art. 9 oraz art. 25 Konwencji.

70 fragment opracowania: Matczak M., Zalasinski T., Romanowicz M., Jaskiewicz M., Opracowanie
regulacyjne w obszarze Konwencji z dnia 13 grudnia 2006 r. o Prawach Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U.
z 2012 r., poz. 1169): niepelnosprawne kobiety (art. 6 Konwencji), Polskie Forum Os6b Niepetnosprawnych,
Warszawa 2016.

1 fragment opracowania: Matczak M., Zalasinski T., Romanowicz M., Jaskiewicz M., Opracowanie
regulacyjne w obszarze Konwencji z dnia 13 grudnia 2006 r. o Prawach Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U.
22012 r., poz. 1169): niepetnosprawne kobiety (art. 6 Konwencji), Polskie Forum Osob Niepetnosprawnych,

E. i 72

EEEN DZP [IEOON]

wiecej niz prawo

APS



Fundusze Unia Europejska | *"*

EFII"ODE]S'(.Ie - Europejski Fundusz Spoteczny * *
Wiedza Edukacja Rozwoj

1.2. Prywatne ubezpieczenie zdrowotne

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Dziatalno$§¢ ubezpieczeniowa jest dziatalno$cig regulowang. Na poziomie ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowe] mozliwe jest wprowadzenie regulacji wyodrgbniajacej
obszar ubezpieczen o charakterze zdrowotnym, ktora zapobiegataby zjawisku wykluczenia
lub znacznego ograniczenia odpowiedzialnos$ci ze wzgledu na niepelnosprawnos$¢.

Mozliwym ograniczeniem problemu braku przystepnych ubezpieczen zdrowotnych dla
0sOb niepelnosprawnych jest takze stworzenie pakietow rodzinnych, w zakresie ktorych
ubezpieczenie osoby petnosprawnej obejmowaloby automatycznie takze niepetnosprawnego
cztonka rodziny?.

Swiadczenia gwarantowane powinny byé takze dostosowane do potrzeb 0sob
niepetnosprawnych, co oznacza, ze poza pokryciem kosztow leczenia powinny gwarantowaé
takze opieke 1 codzienne wsparcie.

Zgodnie z Planem Strategicznym Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych na lata 2015-2020 z czerwca 2015 r., Konwencja jest podstawowym
dokumentem programowym Funduszu, a wdrazanie jej postanowien stanowi podstawowy
obszar jego dziatalno$ci. Fundusz powinien wigc podja¢ inicjatywe stuzaca zwalczaniu
dyskryminacji 0s6b niepetnosprawnych w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego. Potencjalnym
narzgdziem tej polityki jest dofinansowanie prywatnych ubezpieczen zdrowotnych osob
niepetnosprawnych. Brak prawnych przeszkod do realizacji tego typu zadania, bowiem $rodki
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, zgodnie z art. 47 ustawy
o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu osOb niepetnosprawnych, po
zatwierdzeniu przez Rade Nadzorcza mogg by¢ przeznaczane na programy stuzace
rehabilitacji  spotecznej 1 zawodowej, Ww szczegdlnoSci adresowane do o0sOb

niepetnosprawnych oraz do rodzin, ktérych cztonkami sg osoby niepelnosprawne.
1.3.  Brak przystosowanych wyrobow medycznych

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:
Nalezy rozwazy¢, czy wymoOg posiadania przez podmioty lecznicze wyrobow
medycznych przystosowanych do udzielania §wiadczen nie powinien by¢ usankcjonowany
prawnie, np. w ustawie o dziatalno$ci leczniczej lub wydanych na jej podstawie aktach

wykonawczych.

2 Polska droga do Konwencji o prawach oséb niepetnosprawnych ONZ, red. A. M. Waszkielewicz, Fundacja
Instytut Rozwoju Regionalnego, Krakow, 2008, str. 148.
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1.4. Brak dostepu do Swiadczen na terenach niezurbanizowanych

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Nalezy rozwazy¢, czy rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zakresu tre$ci map
potrzeb zdrowotnych nie powinno zosta¢ zmienione pod katem zakresu zbieranych danych.
Oparta o nie analiza powinna umozliwi¢ odwzorowanie realnych potrzeb zdrowotnych osob
niepelnosprawnych. Podejmowane na tej podstawie interwencje publiczne umozliwig
w racjonalny i proporcjonalny sposéb zwigkszy¢ dostepnos¢ swiadczen zdrowotnych blizej
spolecznosci, w tym na obszarach wiejskich.

Ponadto, biorgc pod uwagg fakt, ze w momencie powstawania niniejszego opracowania
trwaja prace nad reforma systemu ochrony zdrowia’®, nalezy w ramach nich rozwazyé, czy
nie zasadne byloby oparcie modelu systemu na zasadach decentralizacji

i deinstytucjonalizacji.

2. BARIERY ZWIAZANE Z PRZYSTEPNOSCIA
2.1. Zgoda pacjenta niepelnosprawnego na zabieg medyczny

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Zgodnie z art. 25 Konwencji, panstwo ma zapobiega¢ przypadkom odmowy udzielenia,
ze wzgledu na niepetnosprawnos¢, opieki zdrowotnej lub uslug zdrowotnych. Uregulowanie
prawne, ktére uzaleznia udzielenie $wiadczen zdrowotnych od zgody osoby trzeciej lub sadu
moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej wbrew woli osoby niepelnosprawnej zapadnie decyzja
uniemozliwiajgca udzielenie jej pomocy medycznej. Dla przykladu osoba catkowicie
ubezwlasnowolniona, ktora jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie
badania, aby mogla je otrzymaé, musi uzyska¢ dodatkowo zgod¢ przedstawiciela
ustawowego. W przypadku jego sprzeciwu decyzje podejmuje sad, ktory takze moze orzec
o niedopuszczalnos$ci interwencji lekarskiej. W ten sposob osoba niepetnosprawna nie jest
dysponentem prawa, przystugujace jej w mysl Konwencji uprawnienie zostaje przeniesione
na osobg trzecia, tj. przedstawiciela ustawowego.

Za barier¢ uzna¢ nalezy ponadto watpliwosci interpretacyjne zwigzane z podmiotem
uprawnionym do wyrazenia zgody zastepczej lub samg kompetencja do jej wyrazenia.
Uznajac nawet, ze przeniesienie uprawnienia do wyrazenia zgody na inng osobg jest

uzasadnione, za nieodpowiednig nalezy uznaé regulacj¢, ktora nie przesadza jednoznacznie,

73 http://www.pracodawcyrp.pl/aktualnosci/art,2301,0cena-planu-reformy-systemu-ochrony-zdrowia.html
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kto i na jaki typ zabiegu zgod¢ moze wyrazi¢. Prowadzi¢ to moze do sytuacji, w ktorych
zgoda nie zostanie udzielona w odpowiednim z medycznego punktu widzenia czasie.

Przy ocenie postgpowania medycznego z osobg niezdolng do kierowania swym
postepowaniem pamigta¢ nalezy o art. 12 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, zgodnie
z ktorym przy wyborze rodzaju i metod postegpowania leczniczego bierze sie¢ pod uwage nie
tylko cele zdrowotne, ale takze interesy oraz inne dobra osobiste osoby z zaburzeniami
psychicznymi i dgzy do osiggniecia poprawy stanu zdrowia w sposob najmniej dla tej osoby
ucigzliwy. W oparciu o obecnie obowigzujgce przepisy ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty dochodzi¢ moze do konfliktu pomiedzy obiektywnym dobrem takiej osoby
stwierdzonym np. przez sad a jej subiektywna wola.

Wobec powyzszego, a takze w zwigzku z art. 3 (zasada autonomii woli, w tym
swobody wyboréw), art. 5 (rownos¢ wobec prawa, jednakowa ochrona prawna i jednakowe
korzysci wynikajace z prawa), art. 12 (zdolno$¢ prawna we wszystkich aspektach zycia), oraz
art. 25 (zapobieganie przypadkom odmowy udzielania opieki zdrowotnej lub ustug
zdrowotnych) Konwencji uznaé¢ nalezy, ze osoby niepelnosprawne, ktore dysponujg
dostatecznym rozeznaniem, powinny mie¢ mozliwos¢ samodzielnego decydowania
o udzielanych im $wiadczeniach zdrowotnych. Mechanizm sprzeciwu pacjenta
ubezwlasnowolnionego catkowicie, chorego psychicznie lub uposledzonego umystowo,
a dysponujacego ,,dostatecznym rozeznaniem”, przewidziany w art. 32 ust. 6 i art. 34 ust.
5 w zw. z art. 32 ust. 6 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, powinien zostaé
przeksztalcony w ten sposob, aby wigksza wage przypisa¢ woli pacjenta, jednocze$nie
zmniejszajac decyzyjno$¢ przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. Sedno
znowelizowanej regulacji powinno polega¢ na tym, ze w przypadku zgody ww. kategorii
pacjentéw, to sprzeciw przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego wymusza
uzyskanie zezwolenia sadu opiekunczego. Obecna regulacja  przewiduje odwrdcong
konfiguracj¢: to zgoda przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego ksztaltuje
sytuacj¢ badania lub innej czynnosci medycznej, a dopiero sprzeciw pacjenta (tj. czynna
niezgoda) uruchamia kontrole sagdowa. Taka rozktad uprawnien powinna zosta¢ odwrocona
dla grupy pacjentow dysponujacych ,,dostatecznym rozeznaniem”.

Powyzsza rekomendacja prawotwodrcza oznacza taka zmian¢ przepisOw prawa, ktora
dopusci mozliwos¢ samodzielnego wyrazania zgody (lub jej nieudzielenia) na badanie lub
udzielenie $§wiadczenia zdrowotnego osobom wprawdzie niepetnosprawnym intelektualnie

i umystowo i/lub ubezwlasnowolnionym, ale dysponujagcym dostatecznym rozeznaniem
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w kwestii wlasnego zdrowia. W ten sposob urzeczywistniona zostanie zasada voluntas aegroti

suprema lex (wola chorego prawem najwyzszym).

2.2. Problem z wymogiem zachowania formy pisemnej przy czynnos$ciach zwiazanych

z ochrong zdrowia

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Sktadanie podpisu przez osoby niepetnosprawne to kwestia stosunkowo prosta do
rozwigzania z prawnego punktu widzenia. Ustawy powinny powszechnie dopuszczac
alternatywe dla wtasnorecznego podpisu, tak jak ma to miejsce np. w art. 78 kodeksu
cywilnego, zgodnie z ktérym osoba niemogaca pisaé, lecz mogaca czyta¢ moze ztozy¢
o$wiadczenie woli w formie pisemnej badz w ten sposob, ze uczyni na dokumencie tuszowy
odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swoj
podpis, badz tez w ten sposdb, ze zamiast sktadajacego o§wiadczenie podpisze si¢ inna osoba,
a jej podpis bedzie po§wiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta),
starost¢ lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze zostal zlozony na Zyczenie
niemogacego pisaé, lecz mogacego czytaé. W ten sposob fizyczna niemozno$¢ ztozenia
podpisu zostaje rozwigzania przy zachowaniu jednoczesnej wiarygodnosci podpisu. Specjalne
uregulowanie zawiera tez kodeks postepowania administracyjnego. Przepis art. 63 § 3
stanowi, ze gdy podanie wnosi osoba, ktora nie moze lub nie umie ztozy¢ podpisu, podanie
lub protokdt podpisuje za nig inna osoba przez nig upowazniona, czynigc o tym wzmianke
obok podpisu.

Odestanie do art. 78 kodeksu cywilnego, art. 63 § 3 kodeksu postepowania
administracyjnego lub bardziej preferencyjna regulacja powinna zosta¢ zawarta W kazdym
przypadku, gdy od obywatela oczekiwane jest wlasnoreczne ztozenie podpisu. W przypadku
swiadczen zwigzanych z opiekg zdrowotng dotyczy to m.in.:

— art. 34 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

— art. 50 ust. 61 8, art. 56 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej,

— art. 27 ust.2 pkt 1 ustawy o ochronie danych osobowych,

— § 28 ust. 1 pkt 12 (adnotacja o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzona
podpisem) rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z dnia 9 listopada 2015 r.,

— § 6 ust. 3 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow w sprawie dokumentu

potwierdzajacego  uprawnienia przystugujace  weteranowi  poszkodowanemu-
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funkcjonariuszowi Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego do Kkorzystania ze
swiadczen opieki zdrowotnej z dnia 5 lutego 2013 r.,

— § 4 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Obrony Narodowej w sprawie dokumentu
potwierdzajacego uprawnienia do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
przystugujacych uprawnionemu zotnierzowi Ilub pracownikowi i weteranowi
poszkodowanemu z dnia 23 marca 2012 r.

Wymég pisemnej formy podpisu moze ogranicza¢ dostgp pewnej grupy osob

niepetnosprawnych do §wiadczen zdrowotnych.
2.3. Obecno$¢ ttumacza podczas wizyty lekarskiej

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Problem niewystarczajacej ilosci tlumaczy jezyka migowego wymaga podjecia
ztozonych, systemowych dziatan, stuzacych zwigkszeniu ilosci oséb postugujacych sie
jezykiem migowym:

1) Cigzar zapewnienia ustugi thumaczenia

W zwigzku z niekorzystna dla osob z niepetnosprawnoscia interpretacja przepisu art. 10
ustawy o jezyku migowym uzasadniona jest zmiana jego brzmienia, tak aby na podmiocie
zobowigzanym (m.in. placowce opieki zdrowotnej) cigzyl — obowigzek aktywnego
zapewnienia mozliwos$ci skorzystania z ustug ttumacza. Niewymagajaca zmian legislacyjnych
interwencja bylaby zmiana interpretacji przywotanego przepisu. Zaktadalaby ona, Zze organy
administracji publicznej s3 zobowigzane do wudostgpnienia ustugi pozwalajacej na
komunikowanie si¢ (na mocy art. 11 ustawy o jezyku migowym) we wszystkich podmiotach
zobowigzanych. Poniewaz zmiana wykladni prawa jest procesem dlugotrwalym, to ze
wzgledu na efektywnos$¢ realizacji art. 25 KPON, nalezy jako rozwigzanie optymalne
zaproponowa¢ zmiang legislacyjng art. 10 ustawy o jezyku migowym, tak aby usuna¢ skutki
obecnej wyktadni, ktora generuje barier¢ w postaci braku realnej dostgpnosci ustugi ttumacza
w czasie wizyty w placowce zdrowotnej, co moze nastapi¢ w dwojaki sposéb:

a) poprzez nowelizacje art. 10 ustawy o jezyku migowym, prowadzaca do natozenia na
podmioty lecznicze aktywnego obowigzku zapewnienie dostepnosci ustugi thumacza, lub

b) poprzez nowelizacje art. 11 ww. ustawy, prowadzacej do wskazania, ze to na lokalnym
organie administracji publicznej cigzy obowigzane zapewnienie dostgpnosci ustugi
tltumacza we wszystkich podmiotach zobowigzanych na obszarze danej jednostki

terytorialnej.
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2) Zgoda lekarza na obecnosc¢ osob trzecich

Warunek uzyskania zgody lekarza na skorzystanie z pomocy tlumacza jezyka
migowego lub tlumacza-przewodnika powinien zosta¢ zmodyfikowany w sposob bardziej
uwzgledniajagcy prawo o0sOb z niepetlnosprawnosciami, ale jednoczes$nie zachowujacy
mozliwos¢ ochrony tajemnicy lekarskiej w uzasadnionych przypadkach np. gdy lekarz ma
uzasadnione podejrzenia, ze przedstawiony mu tlumacz nie jest osoba, za ktéra sie podaje.
Mechanizm kazdorazowej obligatoryjnej zgody moglby zosta¢ zastgpiony instytucja
sprzeciwu, z ktorej lekarz moglby skorzysta¢ w uzasadnionych przypadkach.

3) Brak adekwatnej do potrzeb liczby ttumaczy

Alternatywa dla fizycznej obecnos$ci thumacza moze by¢ takze polaczenia na zywo w
trybie online. Rozwigzanie to jest stosowane np. w salonach niektorych firm, gdzie
niepetnosprawny klient moze potaczy¢ si¢ zdalnie w thumaczem, co umozliwia komunikacje z
ekspedientem. Wykorzystanie potencjatu nowych technologii wpisywatoby si¢ w polityke
informatyzacji systemu ochrony zdrowia. Ustawa o dziatalno$ci leczniczej (w art. 3 ust. 1)
oraz ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty (art. 2 ust. 4 1 art. 42 ust. 1) wyraznie
dopuszczaja, by $wiadczenia zdrowotne byly udzielane za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systeméw tacznosci. Systemy te w latwy sposob moga zostaé
wykorzystane takze do potaczenia z thumaczem w przypadku wizyt zaréwno tradycyjnych,
jak i $wiadczen telemedycznych.

4) Jakos¢ Humaczenia

Rekomendowane jest takze podjgcia dziatan w zakresie ustanowienia systemu
certyfikacji tlumaczy jezyka migowego, ktory gwarantowalby znajomo$¢ termindéw
charakterystycznych dla komunikacji lekarza z pacjentem.

5) Posrednictwo osob niepetnoletnich

Nalezy ponadto rozwazy¢, czy w relacjach z lekarzem nie nalezy wprowadzi¢ zakazu
petienia funkcji ttumacza jezyka migowego przez osoby niepetnoletnie. Zakaz ten w
szczegblnosci powinien dotyczy¢ tlumaczenia dokonywanego dla osoby bliskiej lub w

jakikolwiek inny sposob bezposrednio zwigzanej z dzieckiem.
2.4. Ostrzezenia przed szkodliwos$cia produktow

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:
Jednym z rozwigzan byloby przyjecie przepisow naktadajacych obowigzek
umieszczania na produktach oznakowan w alfabecie Braille’a. Wymog ten jednak wigzac si¢

bedzie z koniecznoscig zmian w produkcji opakowan, co z kolei powodowac moze wzrost cen
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samych produktéw. Efekt ten bylby wiec niekorzystny dla konsumentow, w tym osob

niepetnosprawnych.
2.5. Potwierdzenia zlecenia w miejscu zameldowania

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Podstawg do wuzyskania refundowanego przedmiotu ortopedycznego lub s$rodka
pomocniczego moze by¢ otrzymanie przez $wiadczeniobiorcg zlecenia wystawionego przez
zlecajacego, ale zlecenie to, przed przyjeciem przez §wiadczeniodawce do realizacji, powinno
moc by¢ potwierdzone przez oddzial wojewodzkiego Funduszu wilasciwy ze wzgledu na
miejsce  zamieszkania $wiadczeniobiorcy, niekoniecznie za§ wylacznie  miejsce

zameldowania.
2.6. Informacja o prawach pacjenta

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Problem informacji o prawach pacjenta to problem natury komunikacyjnej. Jego
rozwigzaniem jest dostosowanie formy obecnie wymaganych komunikatéw do mozliwosci
percepcyjnych 0sob z niepelnosprawnoscig wzroku, czy oséb Gluchych, np. poprzez wydanie
broszur informacyjnych, regulaminow, ulotek itp. w alfabecie Braille’a, przygotowanie
nagrania na plyte w polskim jezyku migowym. Prawna regulacja kanaléw przekazu
informacji z uwzglednieniem zasady uniwersalnego projektowania moze zagwarantowac
stosowanie odpowiednich form. Nalezy ponadto zwroci¢ uwage na kwesti¢ przekazywania
informacji o prawach pacjenta cudzoziemcom przebywajacych w polskich placowkach stuzby
zdrowia, ktorzy moga by¢ rowniez osobami z niepelno sprawnos$ciami.

Wdrozeniu powyzszego rozwigzania powinny towarzyszy¢ szkolenia dla osob
wykonujacych zawody medyczne, ktorych podstawowym celem bedzie uwrazliwienie na
tematyke praw pacjenta, w tym m.in. znaczenie praw pacjenta niepetnosprawnego.

Nalezy tez rozwazy¢, czy osoba wykonujaca zawdd medyczny nie powinna by¢ zobowigzana
przy pierwszym kontakcie z pacjentem pouczy¢ go o tym, ze przysluguja mu prawa pacjenta
1 wreczyC lub wskaza¢ mu dokument, w ktérym znajdzie szczegdlowa informacje na ten

temat.
2.7. Oplaty za pobyt w zakladzie leczniczym

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:
Opieka zdrowotna i programy zdrowotne powinny by¢ gwarantowane bezplatne lub po

przystepnych cenach, w ten sposob, by prog wydatkéw nie stanowit bariery dla oséb mnie;j
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zamoznych. Tymczasem oplata w wysokosci 70% miesiecznego dochodu plus koszty
zakwaterowania i wyzywienia stanowi¢ moze cato$¢ dochodu osoby niepetnosprawnej, co
faktycznie uniemozliwia jej dostep do $wiadczenia. Obnizka oplat bylaby mozliwa dzigki
zwiekszeniu dofinansowania ze s$rodkow publicznych, co wigzatoby si¢ z kolei z
koniecznoscig zmian w planach finansowych. Innym rozwigzanie moze by¢ uregulowanie
minimalnej kwoty, ktéora powinna pozosta¢ do swobodnej dyspozycji osoby
niepetnosprawnej, z przystugujacej jej przychodéw (§wiadczen). W ten sposob mozliwe byto
zminimalizowanie = obcigzenia sektora finansow publicznych przy jednoczesnym
poszanowaniu minimum swobody gospodarowania S$rodkami pieni¢znymi przez osobe

niepetnosprawna, poddang instytucjonalnej opiece.

4.6. Luka w systemie prawnym pozostawiajaca bez opieki somatycznej/ambulatoryjnej

0soby z niepelnosprawnoscia psychiczng nieposiadajace ubezpieczenia

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Konieczne jest objecie bezptatng opieka somatyczna/ambulatoryjng wszystkie osoby z
niepetnosprawnos$cia psychiczng, nie wytaczajac osob ktére nie posiadaja ubezpieczenia i
przyzna¢ im w opiece zdrowia psychicznego wszystkie ulgi i znizki przynalezne
ubezpieczonej osobie z niepelnosprawnoscig psychiczng, w tym mozliwo$¢ wykupienia

lekéw ze znizka.
2.8. Kwalifikowanie pacjentow do zakladéw lecznictwa uzdrowiskowego

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

W zwiagzku z wadliwg praktyka nalezy rozwazy¢, czy przestanka okres$lona jako
,»zdolno$¢ pacjenta do samoobstugi 1 samodzielnego poruszania si¢ lub zdolno$¢ pacjenta do
samoobstugi 1 samodzielnego przemieszczania si¢ na wozku inwalidzkim” nie powinna zosta¢
przeformulowana w sposob wykluczajacy arbitralne powotywanie si¢ na nig w przypadku
orzekania o pacjencie niepetnosprawnym.

Zasadne wydaje si¢ takze dokonanie pod tym katem analizy wskazan i1 przeciwwskazan
do leczenia wuzdrowiskowego w poszczegolnych rodzajach zaktadow lecznictwa
uzdrowiskowego. Wskazane jednostki chorobowe nie powinny stanowi¢ podstawy do
wykluczenia z mozliwosci korzystania z zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego o0sob

niepetnosprawnych (o ile nie jest to w petni uzasadnione wzgledami medycznymi).
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2.9. Opieka zdrowotna w zakladzie karnym

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Zagwarantowanie pozbawionym wolnosci osobom niepetnosprawnym odpowiedniej
ochrony zdrowia wymagatoby reformy catego systemu wieziennej opieki zdrowotne;.
Powinien on gwarantowa¢ pomoc leczniczg na odpowiednim poziomie, co wigze si¢
z konieczno$cig poniesienia wigkszych wydatkow na doswiadczonych lekarzy, leki
I narzedzia, dostosowanie pomieszczen, w ktorych udzielane sg $wiadczenia. Fakt, ze osoba
niepetnosprawna odbywa kar¢ nie oznacza, ze ochrona jej zdrowia moze by¢ na ten czas
zawieszona lub nieproporcjonalnie ograniczona.

Konwencja zobowigzuje wiladze publiczne do tego, by osoby wykonujace zawody
medyczne zapewnialy osobom niepetnosprawnym opieke takiej samej jakosci jak innym
osobom. Rekomendowanym rozwigzaniem powinny by¢ wiec szkolenia dla lekarzy
pracujacych w ramach wieziennej opieki zdrowotnej oraz przygotowanie szczegdétowych
wytycznych odnosnie postgpowania z niepelnosprawnymi pacjentami. Ta grupa osadzonych,
ze wzgledu na szczegodlne potrzeby zdrowotne, moglaby podlegaé okresowym badaniom lub
konsultacjom majacym kontrolowa¢ kondycj¢ 0sob niepelnosprawnych w celu reagowania na

ewentualne pogarszanie si¢ stanu zdrowia.
2.10. Dostepnos¢ aptek

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:
Problem niewystarczajacej dostgpnosci aptek to zagadnienie z pogranicza prawa do
zdrowia, dostgpno$ci 1 mobilnosci. O ile ustawa uwzglednia potrzeby o0séb
niepetnosprawnych w odniesieniu do izby ekspedycyjnej, pomija reszte apteki, w ktorej tez

przeciez moga przebywac osoby niepetnosprawne np. jako pracownicy.
2.11. Pies asystujacy a dostepnosé¢ do placowek stuzby zdrowia

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Nalezy rozwazy¢, czy przepisy wzorowane na art. 59a ustawy o bezpieczenstwie
zywnosci 1 Zywienia nie powinny zosta¢ wprowadzone takze do innych ustaw, w tym przede
wszystkim do aktow regulujacych dziatalno§¢ podmiotow medycznych. Przyjecie w
wewnetrznych regulacjach (np. w regulaminie organizacyjnym podmiotu wykonujacego
dzialalnos$¢ lecznicza) zasad wstgpu osoby z psem asystujacym powinno przyczyni¢ si¢ do

rozwigzania przedstawionego problemu.
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2.12. Shuzba medycyny pracy

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Stuzba medycyny pracy powinna odgrywaé wigksza role w procesie aktywizacji
zawodowej osob niepelnosprawnych. Regulacja normatywna w tym zakresie jest jednak
bardzo ogdlna, brak bardziej szczegdtowych wytycznych’®. Zalecane jest zatem wskazanie
doktadniejszych zadan Stuzby w tym zakresie, np. udzielanie pracodawcom i pracujagcym
porad w zakresie przystosowania organizacji pracy do potrzeb zdrowotnych
niepetnosprawnego pracownika, ocena proponowanych dostosowan i usprawnien pod katem

ewentualnych ryzyk zdrowotnych.
2.13. Brak latwego i szybkiego dostepu do lekarza specjalisty

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Problem braku wystarczajacej liczby lekarzy specjalistoéw, a co za tym idzie, takze
problem zbytniego obcigzenia dostgpnych lekarzy praca i dlugich kolejek to jeden
z podstawowych problemoéw calej polskiej stuzby zdrowia. Jego rozwigzanie wigze si¢
z gruntownym przemysleniem i reorganizacja calego systemu opieki zdrowotnej. Ewentualne
zmiany powinny wigc obejmowaé m.in. ustawg¢ o dziatalnoSci leczniczej, ustawe
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty czy ustawe

0 prawach pacjenta.
2.14. Brak specjalnych miejsc postojowych przy szpitalach i przychodniach

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Brak specjalnych miejsc postojowych przy szpitalach i przychodniach to kolejny
problem z pogranicza prawa do zdrowia, dostgpnosci i mobilno$ci. Ogoélna regulacja
dotyczaca specjalnych miejsc postojowych nie zwraca uwagi na fakt, ze w pewnych
miejscach czegstotliwo$¢ postoju oso6b niepelnosprawnych jest z oczywistych przyczyn
wieksza niz standardowo np. przy szpitalach, osrodkach opieki zdrowotnej itp. Dlatego tez
ustawa o drogach publicznych powinna uwzglednia¢ takze inne kryterium wyznaczania

specjalnych miejsc postojowych.

4 Walusiak-Skorupa J., Wiszniewska M., P. Krawczyk-Szulc, Rybacki M., Wagrowska-Koski E., Opieka
profilaktyczna nad pracownikiem niepetnosprawnym — problem wspétczesnej medycyny pracy? [w:] Medycyna

Pracy, nr 2 (62), 2011, str. 175.
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3. BARIERY ZWIAZANE Z DOPUSZCZALNOSCIA
3.1. Ochrona praw pacjenta szpitala psychiatrycznego

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

System zapewniajacy ochron¢ praw pacjenta szpitala psychiatrycznego, chod
gwarantowany prawnie, w pewnych przypadkach moze okaza¢ si¢ zbyt przewlekty, co
prowadzi¢ moze do tragedii. Mozliwe jest skrocenie termindw na interwencje lub
zapewnienie dodatkowego systemu kontroli. Nalezy ponadto zweryfikowaé i ewentualnie
rozwazy¢ dostosowanie liczby rzecznikéw praw pacjenta szpitala psychiatrycznego do
realnych potrzeb. Dziataniem usprawniajgcym proces bedzie ponadto kampania informacyjna

skierowana do pacjentéw i ich rodzin na temat praw pacjenta szpitala psychiatrycznego.
3.2. Izolacja niepelnosprawnych w szpitalach psychiatrycznych

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Problem niewlasciwej izolacji wymagajacej jej osob jest kwestig niewtasciwej realizacji
obecnych przepisow. Specjalne pomieszczenia, wymagane ustawa, nie sg tworzone, bowiem
szpitale nie chcg przeznaczaé srodkow na ich dobudowe lub odpowiednie przystosowanie juz
posiadanych pomieszczen. Nalezy zatem rozwazy¢ przygotowanie specjalnego programu,
ktéry umozliwilby sfinansowanie modernizacji i dostosowania odpowiednich podmiotéw do
wymogow ustawy.

4. BARIERY ZWIAZANE Z JAKOSCIA
4.1. Brak standardéw rehabilitacji leczniczej

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:
Nalezy rozwazy¢, czy w oparciu o delegacje zawarta w art. 22 ust. 5 ustawy
o dzialalno$ci leczniczej nie nalezy przygotowaé standardow postepowania medycznego
w dziedzinie rehabilitacji zdrowotnej. Stanowisko to jest zgodne z rekomendacjami

Najwyzszej Izby Kontroli przedstawionymi w przywotanej powyzej informacji pokontrolne;.

4.2. Radads. Zdrowia publicznego

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:
W sktad Rady ds. Zdrowia Publicznego powinien obligatoryjnie wchodzi¢

przedstawiciel = Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb  Niepetlnosprawnych,
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Pelnomocnika Rzadu ds. Osob Niepelnosprawnych lub innej publicznej instytucji, ktorej
gldownym statutowym zadaniem jest wspieranie osob niepetnosprawnych. Zagwarantuje to
przedstawicielstwo tej grupy interesu w razie bierno$ci organizacji pozarzadowych
dziatajgcych na rzecz oséb niepelnosprawnych.

Nalezy rozwazy¢ ponadto wigczenie w sktad organu i/lub zaangazowanie w prace Rady
w innym charakterze (np. jako doradcéw i konsultantéw) przedstawicieli strony spoleczne;j,

w szczegdlnosci reprezentatywnych przedstawicieli sSrodowiska 0s6b niepetnosprawnych.
4.3. Zgoda na pobyt poza szpitalem psychiatrycznym

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Z obecnego brzmienia przepisu wynika, ze uprawiona osoba moze wyrazi¢ zgod¢ na
czasowy pobyt osoby z zaburzeniami psychicznymi poza szpitalem psychiatrycznym
w sytuacji, w ktorej pobyt ten moze zagraza jej zdrowiu. Jest to rozwigzanie watpliwe,
bowiem korzys$¢ zwigzana z pobytem w pozadanym otoczeniu wigza¢ moze si¢ z narazeniem
zdrowia. Prawo powinno gwarantowa¢ w takiej sytuacji odpowiedni system ochrony, ktory

zapobiegalby zagrozeniu.
4.4. Stosowanie niedozwolonych postanowien umownych

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

Stosowanie niedozwolonych postanowien umownych jest dziataniem sprzecznym
z prawem. Istnieje mechanizm umozliwiajacy konsumentowi kontrole 1 ewentualng
eliminacj¢ odpowiednich klauzul. Fakt, ze pomimo tego wcigz wielu przedsigbiorcoOw kreuje
umowy ze szkoda dla pacjentow wskazuje, ze konieczne jest podniesienie $wiadomosci 0s6b
korzystajacych z opieki zdrowotnej (zarowno niepetnosprawnych, jak i pelnosprawnych)
w tym obszarze. Swiadomy konsument bedzie w stanie skuteczniej dochodzi¢ swych praw.
Odgorna, panstwowa kontrola moze okaza¢ si¢ niewystarczajaca lub spozniona.
Rozwigzaniem powyzszego problemu moze by¢ przyznanie, zgodnie z zasada subsydiarnosci,
dodatkowych obowigzkéw i/lub kompetencji najbardziej lokalnym organom ochrony praw
konsumentow, tj. miejskim lub powiatowym rzecznikom konsumentoéw. Niepelnosprawny
konsument zgtaszajacy problem w przedmiocie dostgpu do $wiadczen zdrowotnych powinien
by¢ objety szczegdlng ochrong, np. obligatoryjnym monitoringiem postgpowania przez

rzecznika.
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4.5. Krzywda doznana w zwigzku z korzystaniem z wyrobow medycznych

- kierunek rekomendowanych zmian prawnych:

W literaturze wcigz podnosi si¢ postulat wzmocnienia ochrony majatkowej dobr
osobistych i poszerzenia zakresu podstaw do zadania zado$Cuczynienia pienieznego” .
Rekomendowanym rozwigzaniem bytoby wprowadzenie zmiany do art. 471 kodeksu
cywilnego, ktéra korespondowataby z uzasadnieniem wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 17
grudnia 2004 r., II CK 300/04. Odpowiedzialnos¢ kontraktowa powinna by¢ taka samag
podstawg do przyznania zado$¢uczynienia za szkode niemajatkowa jak czyn niedozwolony.

W art. 471 kodeksu cywilnego mozliwe jest dodanie drugiego ustepu, ktory
precyzowalby, ze dluznik zobowigzany jest takze do zado$¢uczynienia krzywdzie wyniklej
z niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, co obejmowatoby przypadki
wadliwego wykonania umowy sprzedazy wyrobow medycznych. W konsekwencji uzyskana
zostatoby pewno$¢ prawa w tym zakresie, zastepujaca obecng wzglednos$¢ interpretacyjng —
w aktualnym stanie prawnym przyznanie zado$¢uczynienia w przypadku niewykonania lub
nienalezytego wykonania umowy wymaga zindywidualizowanej oceny sadu, czy doszto do
popelnienie czynu niedozwolonego, co warunkuje siggnigcie po norme¢ zwarta w art. 448
kodeksu cywilnego (w razie naruszenia dobra osobistego sqd moze przyznaé temu, czyje
dobro osobiste zostato naruszone, odpowiedniq sume tytutem zadoscuczynienia pienigznego
za doznang krzywde lub na jego Zgdanie zasqdzi¢ odpowiedniq sume pienigezng na wskazany
przez niego cel spoleczny, niezaleznie od innych srodkow potrzebnych do usuniecia skutkow
naruszenia. Przepis art. 445 § 3 stosuje sig.).

Jednak powyzsze rozwigzanie wigzaloby si¢ ze znacznym zwigkszeniem
odpowiedzialnosci sprzedawcow 1 producentdow wyrobow medycznych, co mogloby sie

przetozy¢ na wzrost cen samych produktéw tego typu.

*
A X4

Zbiorcza analiza wszystkich opisanych barier prawnych prowadzi do wniosku —
mozliwego do precyzyjnego sformutowania na obecnym etapie analizy prawniczej - ze
zmianie legislacyjnej powinny ulec przede wszystkim nastepujace akty normatywne:

1. Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dzialalno$ci ubezpieczeniowe;j i reasekuracyjnej (t.J.
Dz.U. z 2015 r. poz. 1844)

5 Pietrzykowski K. (red.), Kodeks cywilny — komentarz. T. 1, Warszawa, 2015, komentarz do art. 445, pkt 3
¥ 85
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— w zakresie, w jakim pomija obszar ubezpieczen o charakterze zdrowotnym, przez
co nie zapobiega zjawisku wykluczenia lub znacznego ograniczenia
odpowiedzialnos$ci ze wzgledu na niepelnosprawnos¢.

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2015
r. poz. 464 ze zm.),

— W zakresie, w jakim ogranicza mozliwo$¢ samodzielnego wyrazenia zgody na
zabieg przez osoby niepelnosprawnych intelektualnie;

— w zakresie, w jakim uzaleznia wykonanie zabiegu przez lekarza od pisemnej zgody
pacjenta.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 581)

— w zakresie, w jakim nie przewiduje alternatywnej wzgledem wlasnorecznie
ztozonego podpisu formy potwierdzenia woli osoby niepetnosprawnej,
wraz z:

a. rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow 1 zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej
przetwarzania z dnia 21 grudnia 2006 r. (Dz. U. 2006 nr 247 poz. 1819, ze
zm.);

b. rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow w sprawie dokumentu
potwierdzajacego uprawnienia przyshugujace weteranowi poszkodowanemu-
funkcjonariuszowi Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego do korzystania ze
$wiadczen opieki zdrowotnej z dnia 5 lutego 2013 r. (Dz. U. z 2013 r. poz.
208);

C. rozporzadzeniem Ministra Obrony Narodowej w sprawie dokumentu
potwierdzajacego uprawnienia do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotne;j
przyshugujacych uprawnionemu Zotnierzowi lub pracownikowi 1 weteranowi
poszkodowanemu z dnia 23 marca 2012 r. (Dz. U. z 2012 r. poz. 345),

— w zakresie, w jakim ustala koszty pobytu w zakladzie opiekunczo-leczniczym,
pielegnacyjno-opiekunczym lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej;

— w zakresie, w jakim osoba niepetnosprawna nie ma mozliwosci wyboru lekarza
specjalisty.

Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz.
2135 ze zm.)
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— w zakresie, w jakim nie przewiduje alternatywnej wzgledem wlasnorecznie
zlozonego podpisu formy potwierdzenia woli osoby niepetnosprawne;.

5. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.].
Dz.U. z 2016 r. poz. 186)

— w zakresie, w jakim przyznaje pacjentom prawo do informacji o prawach pacjenta
bez uwzglednienia form komunikacji dostgpnych dla niepelnosprawnych
pacjentow.

— W zakresie, w jakim uzaleznia obecnos¢ tlumacza od zgody osoby wykonujacej
zawod medyczny.

6. Ustawa z dnia z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym 1 innych S$rodkach
komunikowania si¢ (t.j. Dz.U. Nr 209, poz. 1243)

— w zakresie, w jakim reguluje dostepnos¢ uslug ttumacza jezyka migowego lub
ttumacza-przewodnika w podmiotach leczniczych, w szczegodlnosci w zwigzku
z obowigzkiem zapewnienia mozliwosci korzystania z pomocy ttumacza;

— w zakresie panstwowego systemu certyfikacji thumaczy jezyka migowego.

7.  Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wykonawczy (Dz.U. Nr 90, poz. 557 ze
zm.)

— w zakresie, w jakim normuje standardy opieki zdrowotnej wzgledem o0s6b
niepetnosprawnych w zaktadach karnych.

8. Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (t.j. Dz.U. Nr 45, poz. 271 ze
zm.)

— w zakresie, w jakim okresla warunki zapewniajace dostep osob niepetnosprawnych
w izbach ekspedycyjnych aptek.

9. Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o sluzbie medycyny pracy (t.j. Dz.U. z 2014 r. poz.
1184)

— w zakresie, w jakim nie konkretyzuje obowigzkdéw wynikajacych z zakresu
sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujagcymi osobami
niepelnosprawnymi.

10. Ustawa z dnia 21 marca 1985 r. o drogach publicznych (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 460 ze
zm.)

— w zakresie, w jakim wyznacza stanowiska postojowe w miejscu przeznaczonym na
postdj pojazddéw, bez uwzglednienia miejsc postojowych przy duzych placéwkach

zdrowotnych.
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11. Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz.U. z 2016 r.
poz. 546)

— w zakresie, w jakim osoba z zaburzeniami psychicznymi moze skorzystaé
z pomocy w ochronie swoich praw;

— w zakresie, w jakim dopuszcza izolacj¢ pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi,
wraz z:

a. rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie sposobu stosowania
I dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania
oceny zasadnos$ci jego zastosowania z dnia 28 czerwca 2012 r. (Dz. U. z 2012
r. poz. 740);

— w zakresie, w jakim osoba z zaburzeniami psychicznymi moze uzyskaé¢ zgode
ordynatora (lekarza kierujacego oddzialem) na okresowe przebywanie poza
szpitalem.

12. Ustawa z dnia z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 380
zezm.)

— w zakresie, w jakim okre§la odpowiedzialno$¢ kontraktowa i wskazuje ja jako
podstawe do przyznania zado$¢uczynienia za szkod¢ niemajatkowa.

13. Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz.U. z 2015 r. poz. 1916)

w zakresie, w jakim okre$la sktad Rady do spraw Zdrowia Publicznego.

13. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie badania zawarto$ci niektorych substancji
w dymie papierosowym oraz informacji i ostrzezen zamieszczanych na opakowaniach
wyrobow tytoniowych z dnia 24 lutego 2004 r. (t.j. Dz.U. Nr 31, poz. 275)

— w zakresie, w jakim nie uwzglednia obowigzku umieszczania ostrzezen w sposob
dostepny dla 0s6b z niepetnosprawnoscig zmystu wzroku.

14. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie oznakowania opakowan substancji
niebezpiecznych 1 mieszanin niebezpiecznych oraz niektdrych mieszanin z dnia 20
kwietnia 2012 r. (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 450)

— w zakresie, w jakim nie uwzglednia obowigzku umieszczania ostrzezen w sposob
dostepny dla 0s6b z niepetnosprawnoscig zmystu wzroku.

15. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wymagan dotyczacych oznakowania
opakowan produktu leczniczego i tresci ulotki z dnia 20 lutego 2009 r. (t.j. Dz.U. z 2015
r. poz. 1109)
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— w zakresie, w jakim nie uwzglednia obowigzku umieszczania ostrzezen w sposob
dostepny dla 0s6b z niepetnosprawnoscig zmystu wzroku.

16. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wymagan dotyczacych oznakowania
opakowan produktu leczniczego weterynaryjnego oraz tresci ulotki z dnia 29
pazdziernika 2009 r. (t.j. Dz.U. Nr 188, poz. 1467)

— w zakresie, w jakim nie uwzglednia obowigzku umieszczania ostrzezen w sposob
dostepny dla 0s6b z niepetnosprawnoscig zmystu wzroku.

17. Zarzadzenie nr 62/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkOow zawierania i realizacji umow w rodzaju zaopatrzenie w Wyroby
medyczne begdace przedmiotami ortopedycznymi i srodkami pomocniczymi z dnia 20
wrzesnia 2007 r. (Biul. Inf. NFZ Nr 42, poz. 62)

— w zakresie, w jakim wuzaleznia uzyskanie refundowanego przedmiotu
ortopedycznego od potwierdzenia oddzialu wojewodzkiego Funduszu wlasciwego
ze wzgledu na miejsce zameldowania swiadczeniobiorcy.

18. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
z dnia 26 czerwca 2012 r. (Dz.U. z 2012 r. poz. 739)

— w zakresie, w jakim wyznacza standard przystosowania podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza do potrzeb niepetnosprawnych pacjentow.

19. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zakresu tre$ci map potrzeb zdrowotnych
z dnia 26 marca 2015 r. (Dz.U. z 2015 r. poz. 458).

— W zakresie, w jakim okre$la zakres danych zbieranych na potrzeby przygotowania
map potrzeb zdrowotnych.

20. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobu kierowania i kwalifikowania
pacjentow do zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego z dnia 5 stycznia 2012 r. (Dz.U.
z2012r. poz. 14)

— w zakresie, w jakim ustanawia nieprecyzyjne kryteria, ktore moga prowadzi¢ do
ograniczenia dostgpnosci zakladow lecznictwa uzdrowiskowego dla o0s6b

niepetnosprawnych.”’®

76 fragment opracowania: Matczak M., Zalasinski T., Romanowicz M., Jaskiewicz M., Opracowanie
regulacyjne w obszarze Konwencji z dnia 13 grudnia 2006 r. o Prawach Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U.
z 2012 r., poz. 1169): niepelnosprawne kobiety (art. 6 Konwencji), Polskie Forum Os6b Niepetnosprawnych,
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4. POZAPRAWNE UWARUNKOWANIA KORZYSTANIA PRZEZ OSOBY
NIEPELNOSPRAWNE Z PRAWA DO ZDROWIA

4.1. UWARUNKOWANIA ADMINISTRACYJNE"’

4.1.1. DIAGNOZA SYTUACJI | IDENTYFIKACJA BARIER ADMINISTRACYJNYCH

Realizacja praw cztowieka, w tym praw osob niepelnosprawnych, §cisle powigzana jest
z zagadnieniem polityki rozwoju spoteczno-gospodarczego. Zjawisko zagrozenia
wykluczeniem spotecznym o0s6b niepelnosprawnych, jego zasigg 1 skala, pozostaje
w wyraznym zwiazku z polityka rzadoéw i realizowanymi programami rozwoju, ktore nie
zawsze realizuja w sposob wyczerpujacy ich prawa. Prawa czlowieka powinny stanowié
fundament planowania proces6w rozwojowych, poniewaz rozwaéj jest waznym sposobem
urzeczywistniania praw czlowieka. Wedtug Organizacji Narodow Zjednoczonych:

- gléwnym celem programow i polityki rozwoju powinna by¢ pelna realizacja praw
czlowieka,

- miedzynarodowe zasady i standardy dotyczace praw czlowieka powinny stanowic
wytyczne dla wszelkiej wspotpracy na rzecz rozwoju 1 programowania we wszystkich
dziedzinach (np. zdrowia i1 edukacji) oraz we wszystkich fazach procesu wdrazania
programow rozwojowych (np. podczas diagnozowania, planowania, projektowania,
wdrazania, monitorowania i ewaluacji),

- podejScie do planowania procesOw rozwojowych, oparte na prawach czlowieka,
powinno obejmowac¢ roéwniez precyzowanie 1 gwarantowanie praw 0soOb
niepelnosprawnych oraz okreslania zobowigzan panstwa i1 innych podmiotéw do
realizacji tych praw. Dlatego organizacje o0s6b niepelnosprawnych powinny
uczestniczyé w procesie opracowywania krajowych programéw rozwoju.’

Zgodnie z postanowieniami KPON, Panstwa Strony ,uznajq znaczenie zasad

i wytycznych zawartych w Swiatowym programie dzialar na rzecz oséb niepetnosprawnych

i w Standardowych zasadach wyrownywania szans osob niepetnosprawnych oraz ich wplyw

7 Bogacz-Wojtanowska E., Koziarek M., Lendzion M. i in., Analiza programéw i polityk samorzgdowych

w aspekcie sytuacji osob niepetnosprawnych, Polskie Forum Oso6b Niepelosprawnych, Warszawa 2016.
Arczewska M., Analiza strategii i programéw rzqgdowych w aspekcie sytuacji oséb niepetnosprawnych, Polskie
Forum Os6b Niepelnosprawnych, Warszawa 2016; Arczewska M., Analiza strategii i programow rzadowych w
aspekcie sytuacji 0s6b niepetnosprawnych, Polskie Forum Osob Niepelosprawnych, Warszawa 2016; Tomczyk
U., Materialy na tematycznq debate¢ doradczo-programowg poswigcong wdrazaniu art. 25 Konwencji o prawach
0s0b niepetnosprawnych w Polsce: Prawo 0sob z niepetnosprawnosciami do osiggniecia najwyzszego
mozliwego poziomu stanu zdrowia bez dyskryminacji ze wzgledu na niepetnosprawnosé, Polskie Forum Os6b
Niepelnosprawnych, Warszawa 2016.

8 New York, United Nations, 2008.
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na popieranie, formutowanie i oceng polityki, planow, programow i dziatan na szczeblu
krajowym, regionalnym i miedzynarodowym zmierzajgcych do dalszego wyrownywania szans
0s6b niepetnosprawnych.”’®

Z perspektywy wdrazania art. 25 KPON, istotne jest stanowisko WHO przedstawione
W Globalnym Planie Dziatania WHO na rzecz niepetnosprawnosci na lata 20142021,
okresla wytyczne dotyczace poprawy zdrowia, dobrobytu i przestrzegania praw cztowieka,
przystugujace osobom niepetnosprawnym, ktére panstwa 1 regiony zobowigzane sg
realizowac przez dostosowanie istniejagcych zapiséw, zobowigzan, polityk, planow i celow.
Realizacja tych praw jest waznym zagadnieniem zréwnowazonego rozwoju, poniewaz
dotyczy 15% populacji globalnej. Sa to dane szacunkowe, poniewaz czgsto zbiory statystyk
publicznych, obarczone sa dwoma negatywnymi nieprawidtowosciami. Po pierwsze, nalezy
zgodzi¢ sie z opinia®®, ze oficjalna statystyka o niepetnosprawnoéci nie odzwierciedla
najbardziej istotnego czynnika jakim jest stan zdrowia spoteczenstwa. Zwiazane jest to przede
wszystkim z  wplywem czynnikdbw pozamedycznych na system orzecznictwa
o niepetnosprawnosci, czyli z tym jak ksztaltuje sie polityka spoteczna panstwa.’! Po drugie,
zbiory danych statystyk publicznych posiadaja pewne luki informacyjne, wynikajace z faktu
pomijania w badaniach niektorych zagadnien zwigzanych z prawem do zdrowia o0sob
niepetnosprawnych.

Ujednoliceniu koncepcji i metodyki zbierania danych o niepetnosprawnosci shuza
obecnie Europejskie Ankietowe Badania Zdrowia (European Health Interview Survey —
EHIS),%? ktére stanowig kluczowe narzedzie realizacji jednego z gloéwnych celéw Unii
Europejskiej w dziedzinie statystyki zdrowia publicznego, jakim jest stworzenie systemu
monitoringu zdrowia ludno$ci krajow czlonkowskich. Badanie realizowane jest cyklicznie
w krajach UE, a w 2014 r., po raz pierwszy wszystkie kraje cztonkowskie miaty obowigzek
zrealizowac¢ je, zgodnie z wytycznymi Eurostatu i regulacja prawna UE — Rozporzgdzeniem

Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie statystyk Wspdlnoty w zakresie zdrowia

" Konwencja o prawach 0séb niepetnosprawnych, sporzadzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r., Tekst
opublikowany w Dzienniku Ustaw w dn. 25 pazdziernika 2012 r., poz. 1169, Preambuta (f).

8 Gaciarz B., Bartkowski J., Polozenie spoteczno-ekonomiczne niepetnosprawnych w Polsce na tle sytuacji oséb
niepetnosprawnych w krajach Unii Europejskiej, [W:] Niepetnosprawnosé — zagadnienia, problemy,
rozwiqzania,

Nr 11/2014(11), s. 23.

81 Gaciarz B., Bartkowski J., Pofozenie spoteczno-ekonomiczne niepetnosprawnych w Polsce na tle sytuacji 0s6b
niepetnosprawnych w krajach Unii Europejskiej, [W:] Niepetnosprawnosé — zagadnienia, problemy,
rozwiqgzania,

Nr 11/2014(11), s. 23.

82 Stan zdrowia ludnos$ci Polski w 2014 r., Gtowny Urzad Statystyczny, Warszawa 2016, s. 3.

E. i o1

EEN I DZP [IEOON] : v

wiecej niz prawo

APS



: : - Europejski Fundusz Spoteczny
Wiedza Edukacja Rozwoj

Fundusze : :
E Europejskie Unia Europejska £

publicznego oraz zdrowia 1 bezpieczenstwa w pracy Nr 1338/2008 wraz z aktem
wykonawczym.

Wyniki wskazanych powyzej badan, zebrane w oparciu o spdjng metodologi¢ pozwalaja
na zebranie danych, uprawniajagcych do uogolnienia na poziomie Unii Europejskiej oraz
umozliwiajacych analize pordwnawcza migdzy panstwami cztonkowskimi. W Polsce, ostatnie
badanie EHIS, przeprowadzono w 2014 r® (od wrzeénia do grudnia) na probie 24 tys.
mieszkan, a zakres przedmiotowy obejmowal samoocen¢ stanu zdrowia ludno$ci oraz
wystepowanie dlugotrwatych probleméw zdrowotnych.

Jak wynika z deklaracji mieszkancow miast Polski, w 2014 r. ponad polowa z nich
zmagala si¢ z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi (55,7%). Znacznie czgsciej
dlugotrwate choroby wystepowaty wsrod kobiet (60,3%) niz mezczyzn (50,5%). Pomimo, ze
odsetek dzieci dotknigtych dlugotrwatymi problemami zdrowotnymi (29,4%) byt blisko
o polowe nizszy niz w przypadku osob dorostych (60%), wielkos¢ wskaznika
charakteryzujacego stan zdrowia dzieci uzna¢ nalezy za alarmujaco wysoki
i wymagajacy glebszej analizy oraz zaplanowania specjalnych programow
profilaktycznych i zdrowotnych. Szczegdlng uwage zwréci¢ nalezy na dzieci w przedziale
wiekowym od 10 do 14 lat, wsérod ktorych blisko czworo z dziesigciorga dzieci miato
powazne problemy zdrowotne. Sytuacja ta spowodowa¢ moze, ze w nadchodzacych latach
bedzie to jedna z przyczyn wzrostu poziomu niepetnosprawnosci wsrod dorostych
mieszkancow Polski. W kolejnych grupach wiekowych, od 15 do 29 roku Zycia, odsetek osob
zmagajacych si¢ z dtugotrwatymi problemami zdrowotnymi byt znacznie nizszy (15-19 lat -
26,2%, 20-29 lat - 33,3%). Najwyzszy wzrost wskaznika mieszkancow dotknietych
powaznymi problemami zdrowotnymi wystgpit w grupach osob w wieku 40-49 lat (54,6%)
oraz w wieku 50-59 lat (72,1%). Jak wynika z danych, w grupie osob w wieku 50-59 lat, az
7 na 10 osob posiadato powazne problemy ze zdrowiem. Réwniez w przypadku tej grupy
wiekowej istnieje duza potrzeba wdrazania instrumentéw majacych charakter
rehabilitacji leczniczo-zawodowej. Kolejng kwestig wylaniajaca si¢ z analizy, jest bardzo
wysoki poziom mieszkancow dotknietych dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi wsrod
0s6b biernych zawodowo (74,9%). Nalezy w tym miejscu rozwazy¢, czy biernos¢ zawodowa
tych os6b wynika z trudno$ci zwigzanych ze znalezieniem pracy odpowiedniej do stanu
zdrowia, czy raczej jest ona wynikiem zlego stanu zdrowia. Rozstrzygnigcie tej kwestii

wymaga jednak przeprowadzenia odrebnej i poglebionej analizy (tab. 6).

8 Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2016, s. 29-31.
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Tabela 6. Ludnos¢ miast wedtug wystepowania dtugotrwatych probleméw zdrowotnych

Osoby
Wyszezegolnienic Ogélem # Sroblemami | B dotrwaiyeh
zdrowotnymi probleméw
[tys.] [%]

Ogotem 22869,2 55,7 44,3
Ple¢

mezezyzni 10824,2 50,5 49,5

kobiety 12045,0 60,3 39,7
Subpopulacja

dzieci 32237 29,4 70,6

doroéli 19645,4 60,0 40,0
Wiek

0-4 lata 1134,6 21,2 78,8

5-9 1137,9 31,8 68,2

10-14 951,2 36,2 63,8

15-19 1074,3 26,2 73,8

20-29 2969,7 33,3 66,7

30-39 3838,4 41,2 58,8

40-49 2961,6 54,6 45,4

50-59 3232,2 72,1 27,9

60-69 3137,5 86,1 13,9

70-79 1522,8 92,8 7,2

80 lat i wiecej 908,9 96,1 3,9
Stgtus.na rynku pracy (15 lat i 19645 4 60,0 40,0
wiecej)

pracujacy 10339,1 49,3 50,7

bezrobotni 1142,9 50,3 49,7

bierni zawodowo 8154,2 74,9 25,1

brak danych 9,3 100,0 -

Zrédo: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2016.

Dostepnos¢ reprezentacyjnych 1 cyklicznie gromadzonych danych na temat
poszanowania, ochrony i realizacji prawa osob niepetnosprawnych do zdrowia w Polsce jest
stosunkowo ograniczona, co utrudnia nie tylko wykazanie, ze kraj nasz wywiazuje si¢ ze
zobowigzan wynikajgcych z art. 25 KPON, ale rowniez stanowi¢ moze barier¢ w planowaniu
trafnych 1 skutecznych dziatan majacych na celu rozwigzanie probleméw wystepujacych
w tym obszarze. Jak wynika z analizy przeprowadzonej w niniejszym Projekcie®4, dostepne
dane pozwalajg scharakteryzowac:
a) dostepnos¢ do placowek medycznych (zrodto: GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia,

publikacja roczna):

84 Gorniak J., Perek-Biatas J., Szwed J., Wdrazanie Konwencji o prawach 0séb niepetnosprawnych — analiza
danych statystycznych i badawczych dot. sytuacji i potozenia 0séb niepetnosprawnych w Polsce, Polskie Forum
Osob Niepetnosprawnych, Warszawa 2016, s. 90-96.
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— posiadanie udogodnien w placowkach ambulatoryjnej opieki zdrowotne;,

— rodzaj stosowanych udogodnien dla os6b majacych ograniczenia w poruszaniu sig¢:

pochylnie/podjazdy/platformy, windy oraz drzwi automatycznie otwierane,

— posiadanie udogodnien dla os6b niewidomych;
dostgpnos¢ praktyk lekarskich i stomatologicznych (zrodto: GUS, Zdrowie i ochrona
zdrowia, publikacja roczna):
— posiadanie pochylni/podjazdu/ platformy w ramach praktyk lekarskich
1 stomatologicznych,
— inne udogodnienia dla oséb niepelnosprawnych, np. dla 0s6b niewidomych;
odsetek osob niepelnosprawnych w wieku 15 lat i wiecej wg wystepujgcych grup schorzen
(zrodto: GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia, publikacja roczna);
odsetek 0sob niepelnosprawnych (prawnie, biologicznie) i bez niepetnosprawnosci, ktore
bardzo dobrze lub dobrze oceniajq swoj stan zdrowia (zrodto: GUS, Zdrowie i ochrona
zdrowia, publikacja roczna).
dostepnos¢  turnusow rehabilitacyjnych (Pafnstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepetlosprawnych):
— liczba 0s6b niepelnosprawnych i1 opiekunéw 0sob niepelnosprawnych ubiegajacych
si¢ o dofinansowanie kosztu turnusu rehabilitacyjnego,
— liczba o0séb niepelnosprawnych i opiekunéw o0so6b niepetnosprawnych, ktorym
przyznano dofinansowanie kosztu turnusu rehabilitacyjnego;
Osoby niepetnosprawne, ktore otrzymaly dofinansowanie na sprzet rehabilitacyjny,
przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze przyznawane osobom niepetnosprawnym
(Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych);
Odsetek 0sob, ktore zadeklarowaly, ze sq bardzo zadowolone lub zadowolone ze swojego
stanu zdrowia/z opieki zdrowotnej (Diagnoza Spoteczna, publikacja cykliczna wydawana
co dwa lata);
Odsetek osob niepetnosprawnych i bez niepeinosprawnosci, ktore zadeklarowaty, Zze
w ciggu ostatnich 12 miesigcy zdarzylo sie, Ze rzeczywiscie potrzebowaly skonsultowac
sig z lekarzem rodzinnym, pierwszego kontaktu lub specjalistq, ale nie zrobity tego
(Europejskie Badanie Warunkéw Zycia Ludnos$ci, publikacja roczna ukazujgca sie

w Polsce w okoto dwuletnim odstgpie czasowym od wykonania badania)
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1) Odsetek o0sob niepetnosprawnych i bez niepetnosprawnosci, ktore zadeklarowaty, ze
w ciggu ostatnich 12 miesiecy, zdarzylo sig, ze nie mogly zasiegng¢ porady lekarskiej lub
leczy¢ sie  poniewaz leczenie, ktorego potrzebowali nie bylo dostegpne w miejscu
zamieszkania lub okolicy bqdz nie byly w stanie za to zaplaci¢ (Europejski Sondaz
Spoteczny)

J) odsetek 0sob dobrze lub bardzo dobrze oceniajgcych obecny stan stuzby zdrowia
i dostgpnych w Polsce ustug medycznych (oceny od 8 do 10) (Europejski Sondaz
Spoteczny);

K) odsetek osob, ktore dobrze lub bardzo dobrze oceniajg stan swojego zdrowia (biorac pod
uwage zarOwno samopoczucie psychiczne, jak 1 fizyczne) (Europejski Sondaz
Spoteczny).

Wskazany zestaw miernikdbw, mimo Ze obejmuje stosunkowo szerokg list¢ cech,
z perspektywy wdrazania art. 25 KPON nie umozliwia okreslenia:

— odsetka oséb niepetlnosprawnych i bez niepelnosprawnosci, ktore zadeklarowatly, ze
w trakcie minionego roku potrzebowaty ustug rehabilitacyjnych i ich nie otrzymaty,

— zrdznicowania dostgpnych cech wedlug rodzaju niepelnosprawnosci, plci i miejsca
zamieszkania (miasto/wies) (pkt. d, e, f, g, h),

— zrdznicowania dostepu do profilaktyki zdrowotnej wedhug rodzajow niepetnosprawnosci,
pici i miejsca zamieszkania (miasto/wies),

— zroznicowania dostepu do opieki leczniczej (zdrowotnej) wedlug rodzajow
niepetnosprawnosci, pici i miejsca zamieszkania (miasto/wies),

— poziomu kompetencji lekarzy i personelu medycznego w zakresie udzielania pomocy
osobom niepetnosprawnym o réznych rodzajach niepetnosprawnosci,

— postaw lekarzy 1 personelu medycznego wobec osob niepelnosprawnych z rdéznymi
rodzajami niepetnosprawnosci wedtug specjalizacji lekarskie;.

Uzupehienie zbioru danych o wskazane mierniki uzasadnione koniecznoscia
monitorowania mozliwos$ci realizacji prawa do zdrowia przez osoby z ré6znymi rodzajami
niepetnosprawnosci z uwzglednieniem wyréwnywania szans wynikajacych z plci oraz
miejsca zamieszkania. W przypadku koniecznosci uwzglednienia zasady rownos$ci plei,
wynika z zalecen KPON, zawartych w art. 6 Niepetnosprawne kobiety, w ktorych wskazano,
ze ,,Panstwa Strony uznaja, ze niepelnosprawne Kkobiety i dziewczeta sa narazone na

wieloaspektowa dyskryminacje i, w zwiazku z tym, podejma Srodki w celu zapewnienia
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pelnego i rownego korzystania przez nie ze wszystkich praw czlowieka i podstawowych
wolnosci.” Oznacza to, ze w kazdej polityce publicznej nalezy uwzgledniaé perspektywe pici.

Uwzglednienie réznorodno$ci w zakresie zbieranych danych na temat prawa oséb
niepetnosprawnych do osiggnigcia mozliwie najwyzszego poziomu zdrowia, wynika
natomiast bezposrednio z zobowigzania zawartego w art. 25 (b) KPON, zgodnie z ktérym
Panstwa Strony zapewnia ,(...) uslugi zdrowotne, ktore sa potrzebne osobom
niepelnosprawnym, szczegolnie ze wzgledu na ich niepelnosprawnos¢, w tym wczesne
rozpoznawanie 1 leczenie, jezeli jest potrzebne, a takze uslugi majgce na celu ograniczenie
i zapobieganie dalszej niepetnosprawnosci, w tym dzieci i 0sob starszych (...).

Z kolei, uwzglednienie perspektywy miejsca zamieszkania w zbiorze miernikow
stuzagcych monitorowaniu stanu wdrazania postanowien zawartych w art. 25 KPON, wynika
z sygnalizowanych w badaniu przyczyn obiektywnych zwigzanych z oddaleniem od
wiekszych oSrodkéw miejskich, w ktorych najczesSciej zlokalizowane sa placowki
swiadczace specjalistyczng pomoc w zakresie profilaktyki zdrowotnej, leczenia oraz
rehabilitacji leczniczej, spolecznej i zawodowej.

Brak pelnego zbioru danych w statystyce publicznej, nie pozwala dokona¢ obiektywnej
charakterystyki barier na jakie napotykaja osoby niepetnosprawne dazac do realizacji prawa
do zdrowia. Taki stan rzeczy moze wplywa¢ na obnizenie trafnosci, skutecznosci
i efektywnosci rzagdowych i samorzadowych polityk prowadzonych w zakresie realizacji
zobowigzan, wynikajacych z art. 25 KPON. Z uwagi na to identyfikacj¢ barier oraz
rekomendowane dla polityk publicznych kierunki zmian oparto na opiniach ekspertow
uczestniczgcych w debacie doradczo — programowej pn. Zdrowie (Art.25), zorganizowanej
przez Polskie Forum Oso6b Niepelnosprawnych w dniu 11 pazdziernika 2016 r. oraz analizach
przeprowadzonych w niniejszym projekcie.

Zobowigzania wynikajace z postanowien art. 25 KPON, naktadaja na Panstwa Strony,
a wiec 1 Polske, obowigzek zapewnienia osobom niepelnosprawnym rownego dostepu do
odpowiedniego zakresu, jakoSci 1 standardu bezptatnej, lub zapewnianej po przystepnych
cenach, ushug opieki zdrowotnej i programéw zdrowotnych, w tym w zakresie zdrowia
seksualnego 1 prokreacyjnego oraz adresowanych do catej populacji programéw w zakresie
zdrowia publicznego. Zdaniem ekspertow debaty doradczo — programowej, w wyniku procesu
wdrazania Konwencji w okresie minionych 4 lat niewiele si¢ zmienilo i nie sg zauwazane
znaczace zmiany w zakresie realizacji zobowigzan wynikajacych z postanowien art. 25
KPON. Sam proces oceni¢ nalezy jako powolny, ktory mimo wprowadzanych zmian

legislacyjno-administracyjnych, nie nadat wysokiego priorytetu dzialan rzadowych w tym
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kierunku, czego przyczyna jest przede wszystkim nieuwzglednienie w Narodowym
Programie Zdrowia na lata 2016-2020 wszystkich istotnych zagadnien zwiazanych
z prawami os6éb niepelnosprawnych do zdrowia. Jak wynika z opinii ekspertow, bariery
zwigzane z korzystaniem przez osoby niepelnosprawne z prawa do zdrowia wynikajg np.
z niedostosowania pomieszczen, sprzetu i wyposazenia medycznego, ze stosowanych
rozwigzan komunikacyjnych, niedostosowanych do potrzeb o0s6b o réznych rodzajach
niepetnosprawnos$ci oraz wystepujacych nadal trudnosci w dostepie zaréwno do lekarzy jak
1 badan specjalistycznych. Kolejne niedostatki dostrzezone w procesie wdrazania KPON
dotycza ograniczonego dostepu do informacji o jej zapisach, co nalezy rozumie¢ jako
braku spolecznego upowszechnienia wiedzy o prawach os6b niepelnosprawnych, ktore
powinny by¢é chronione na mocy art. 25 KPON. Dodatkowo nie zostaly utworzone
niezalezne 1 autonomiczne struktury organizacyjne, dzialajace w obszarze koordynowania,
wdrazania i monitorowania stanu wdrazania Konwencji, w tym art. 25 KPON.

Szczegdlng uwage nalezy zwrocié w tym miejscu na opinie wskazujace, ze nie
ratyfikowanie przez Polske Protokolu fakultatywnego, powoduje, znaczne ograniczenie
mozliwosci egzekwowania zobowigzan wynikajacych z Konwencji, w tym zawartych
w art. 25 (tab. 7).

Tabela 7. Opinie na temat przebiegu procesu wdrazania Konwencji o prawach o0sob
niepetnosprawnych (KPON) w okresie minionych 4 lat, tj. od momentu jej
ratyfikacji w 2012 r., w kontekscie prawa osob niepelnosprawnych do osiggniecia
najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia bez dyskryminacji ze wzglgdu na
niepetnosprawnos¢

Wyszczegdlnienie

e wdrazanie Konwencji napotyka wiele problemow i barier gtdwnie w obszarze informacji o jej zapisach,
tworzenia niezaleznych i autonomicznych struktur, wsparcia w obszarze monitoringu

e usprawnienia w obszarze polityk publicznych na poziomie lokalnym czy centralnym wynikaja z dobrej
woli, a nie z konieczno$ci wynikajacej z ratyfikacji Konwencji

e mamy do czynienia z niezwykle niskg §wiadomos$ciag wsrod osdb niepetnosprawnych nt. zapiséw
Konwencji i jej znaczenia dla srodowiska 0sob niepelnosprawnych oraz ich otoczenia

e Polska nie ratyfikowata protokotu dodatkowego, co sprawia ze mozliwosci egzekucji wykonania
Konwencji sg znacznie mniejsze. Mozna wigc powiedzie¢ ze po ratyfikacji zostata wstawiona na potke
z napisem ,,zrobione”, a nie ,,do zrobienia”

e nic si¢ nie zmienila

e Wdrazanie konwencji w duzych miastach przebiega zbyt wolno natomiast na wsiach proces ten nie
zostal w ogodle uruchomiony

e niewiele si¢ zmienito w ostatnich czterech latach w zakresie dostgpnosci do diagnozowania, leczenia,
w opiece ambulatoryjnej i szpitalnej

e mimo ratyfikacji KOPON w Polskim ustawodawstwie nie wprowadzono znaczacych zmian,
wynikajacych z treSci Konwencji, w zakresie ochrony zdrowia:
— nie zostalty wprowadzone m.in. szczegblowe zalecenia, dotyczace dostosowania pomieszczen,
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w ktorych §wiadczone sg ustugi zdrowotne,

dotyczace wdrazania utatwien dla oséb z roznymi dysfunkcjami, np. dostosowanie do potrzeb oso6b
niewidomych i stabowidzacych (kontrastowe oznaczenia schoddéw, wejs¢, pomieszczen, gabinetow,
sanitariatow, zabezpieczone z6ttym pasem kontrastowym szklane i przeszklone drzwi, §ciany itp.),

niedostosowane fotele dentystyczne, fotele ginekologiczne i inne urzadzenia

w ostatnim okresie pogorszylta si¢ dostgpnosé do lekarzy okulistow

wydtuzyt si¢ w ostatnich czterech latach czas oczekiwania na konsultacje, leczenie i zabiegi operacyjne,
co w szczegblnym stopniu moze wplywac na pogarszanie si¢ stanu zdrowia 0séb niepelnosprawnych

proces wdrazania KPON jest powolny, oficjalnie wyglada na toczacy si¢ proces zmian legislacyjno-
administracyjnych, a kluczem jest tu brak nadania wysokiego priorytetu dziatan rzadowych w tym
kierunku i wynikajaca z tego faktu wyraznego umieszczenia spraw 0sob niepelnosprawnych w strategii
zdrowia Panstwa

W zakresie dostepu do opieki zdrowotnej nie wida¢ znaczacych dzialan majacych na celu zapewnienie
dostepu do mozliwie najwyzszego poziomu stanu zdrowia

dostep do opieki zdrowotnej w Polsce jest utrudniony, to utrudnienie do opieki zdrowotnej a zwtaszcza
opieki psychologicznej i rehabilitacji dla 0sob niepetnosprawnych jest dramatyczny, niestety nie
podejmowano dziatan zmierzajgcych do zmiany tej sytuacji.

W ciggu ostatnich 4 lat nie s zauwazane znaczace zmiany w zakresie ochrony zdrowia wynikajacej
z wdrozenia Konwencji

w kontekscie 0s6b z ograniczeniami sensorycznymi niestety wielkich zmian od momentu ratyfikacji
Konwencji nie bylo

waznym momentem bylo w 2011 ratyfikowanie przez Polske ustawy o jezyku migowym i innych
srodkach komunikacji, jednak nadal ustugi zdrowotne $wiadczone przez placoéwki publiczne bardzo
czesto nie sg dostepne dla 0sob gluchych, niewidomych i gluchoniewidomych

dostep zardwno do lekarzy jak i badan specjalistycznych jest bardzo ograniczony poprzez istniejace
kolejki

Zrédlo: Kwestionariusze opinii doradczej z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji
projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach 0séb niepelnosprawnych — wspolna sprawa”, Debata tematyczna:
Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.

Najwieksze osiagniecia procesu wdrazania Konwencji, zdaniem ekspertow

uczestniczacych w debacie, zwiazane sa z prowadzonymi kampaniami edukacyjno-

informacyjnymi, ktore przyczynity si¢ do wzrostu $wiadomosci spotecznej na temat

niepetnosprawnosci. Za sukces nalezy uzna¢ rowniez inwestycje infrastrukturalne, ktore

zwickszyly dostepno$¢ przestrzeni publicznej dla osob niepetnosprawnych. Inwestycje te

przyczynity si¢ do zlikwidowania wielu barier architektonicznych, np. specjalistycznie

dostosowane toalety, oznaczone miejsca parkingowe, podjazdy na chodnikach, dodatkowe

porecze i windy w przejsciach podziemnych oraz budynkach uzytecznosci publicznej (tab. 8).

Tabela 8. Opinie na temat osiggnie¢ i sukcesow w procesie wdrazania KPON

Wyszczegdlnienie

e powolny proces, uswiadamianie znaczenia dostgpnosci ustug zdrowotnych jest niewatpliwym sukcesem, ale
wciaz niewystarczajacym

e w niektorych schorzeniach udalo si¢ wprowadzi¢ nowe programy lekowe

e mozna wyrozni¢ powstanie licznych inwestycji infrastrukturalnych (likwidacja barier architektonicznych)
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Wyszczegdlnienie

ulatwiajacych osobom niepetnosprawnym poruszanie si¢ w miejscach publicznych (specjalistycznie
dostosowane i wydzielone toalety, 0znaczone miejsca parkingowe, podjazdy na chodnikach, dodatkowe
porgcze i windy w przejsciach podziemnych oraz budynkach uzyteczno$ci publicznej)

o duza rolg¢ w podniesieniu $wiadomosci spotecznej odniosty tu kampanie informacyjno-edukacyjne

¢ za minimalny sukces mozna uzna¢ spotkania i debaty na temat Konwencji, gdzie osoby niepelnosprawne
iich $rodowiska maja mozliwo$¢ przedstawiania decydentom swoich potrzeb

o jedynym sukcesem jest podejmowanie coraz czeéciej debaty nad sytuacjg osob niepelnosprawnych oraz ich
opiekunéw

e w odniesieniu do 0s6b ghuichych nie mozna wskaza¢ zadnych znaczacych osiggnieé

e w Polsce trudno méwic o procesie wdrazania Konwencji w tym zakresie

Zrodho: Kwestionariusze opinii doradczej z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji
projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach 0sob niepetnosprawnych — wspdlna sprawa”, Debata tematyczna:
Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.

W okresie minionych 4 lat, osiagnieciom wdrazania KPON w zakresie podnoszenia
Swiadomosci spotecznej oraz likwidowania barier architektonicznych towarzyszyty rowniez
porazki utrudniajace osobom niepelnosprawnym korzystanie z prawa do osiggnigcia mozliwie
najwyzszego stanu zdrowia. Niedostatki w omawianym procesie dotyczyly m.in.
niewprowadzenia systemowych rozwiazan dotyczacych dostepnosci do thumaczy jezyka
migowego oraz nastawienia na medycyne interwencyjng, ktére w §wiadczy o podejsciu do
wydatkéw na zdrowie jako kosztu, a nie dobrze rozumianej i prowadzonej w duzej skali
inwestycji. Za kolejny niedostatek w procesie wdrazania KPON uzna¢ nalezy zbyt maly
nacisk w systemowym podejsciu do udzialu osob niepelnosprawnych oraz organizacji
reprezentujgcych osoby niepelnosprawne w konsultacjach dotyczacych spraw oséb
niepelnosprawnych (tab. 9).

Z perspektywy wdrazania dziatan zwigzanych z realizacja postanowien KPON, w tym
art. 25 tego, wiele porazek zwigzanych jest z brakiem $wiadomos$ci/zobowigzania do
dostosowania placowek medycznych do potrzeb roéznych grup oséb niepelnosprawnych
i pomimo obowigzywania Konwencji, wiele placowek medycznych nie wprowadza zmian,
ktore pozwolilyby korzystaé osobom niepelnosprawnym z opieki zdrowotnej na réwni

z osobami bez niepelnosprawnosci.

Tabela 9. Opinie na temat porazek w procesie wdrazania KPON

Wyszczegdlnienie

e art. 9 pkt 2e Konwencji moéwi o zapewnieniu osobom gluchym dostgpu do profesjonalnych thumaczy
Jjézyka migowego, w ustawie o jezyku migowym osoba uprawniona ma prawo do skorzystania tylko
z pomocy osoby przybranej (ktora sama sobie musi zapewni¢) w kontaktach z podmiotami leczniczymi,
natomiast podmiot leczniczy w ustawie o jezyku migowym zostat wylaczony z obowigzku zapewnienia
certyfikowanego tlumacza jezyka migowego

e porazka jest fakt, iz nie tylko istniejace podmioty medyczne nie wdrazaja zasad wynikajacych
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Wyszczegdlnienie

z Konwencji

powstaja nowe podmioty, ktoére pomimo wiedzy, ze Polska ratyfikowata KPON, nie wprowadzaja
wymaganych standardow

zmniejszono dofinansowanie NFZ do zakupu artykutéw medycznych i pomocy wspomagajacych

jedna z podstawowych bolaczek ostatniego ¢wieréwiecza jest niski poziom prowadzonych konsultacji
spotecznych (czesto jedynie fasadowych) przy tworzeniu nowych regulacji

kwestie gospodarczo-finansowe uzyskiwaty zazwyczaj wyzszy priorytet niz sprawy spoleczne (tj,
edukacja, zdrowie, zabezpieczenie socjalne)

przewazalo nastawienie na medycyne interwencyjna, a w konsekwencji, rozumienie wydatkéw na zdrowie
jako kosztu, a nie dobrze rozumianej i prowadzonej w duzej skali inwestycji

ciggle utrzymuje si¢ utrudniony dost¢p do refundowanych wyrobow medycznych, przeznaczonych dla
0s0b niepetnosprawnych

osoby niepelnosprawne w zaden sposob nie odczuwajg zmian wynikajacych z wdrazania Konwencji, co
jest bez watpienia porazka

jedna z podstawowych porazek wyréwnania praw 0sob niepetnosprawnych, jest utomny system oceny
i orzekania niepetnosprawnosci, a porazka jest nie wprowadzenie przez Polske systemu ICF (International
Classification of Functioning, Disability and Health) i zaniechanie prac nad jego wprowadzeniem

obszar faktycznych zmian jest niewielki i tak naprawde w ciagu ostatnich 4 lat nie dokonano znaczacych
zmian w zakresie poprawy dostepnosci do ustug zdrowotnych czy programéw profilaktyki zdrowotnej

0soby niepetnosprawne w Polsce nadal sg dyskryminowane w zakresie dostepnosci do ustug medycznych,
czyli Konwencja w tym zakresie nie zostata wdrozona

zobowigzanie instytucji publicznych, szpitali, przychodni do tego, aby zapewniaty thtumaczenie na jezyk
migowy dla 0séb gluchych, niestety ciggle na zbyt mata skale

W okresie 4 lat nie zmienilo si¢ nic w stosunku rzeczywistej obshugi 0sob niestyszacych

pomimo dostgpnych i wykorzystywanych funduszy europejskich ktore zostaly przeznaczone na
modernizacje roznych aspektow w stuzbie zdrowia przyczyniajac do polepszenia dostepu do opieki
medycznej to $wiadomosc¢ lekarzy na temat 0sdb niepetnosprawnych nie ulegta poprawie

wielu lekarzy nie traktuje pacjentow podmiotowo, konsultuje si¢ z ich, opiekunami, rodzicami,
asystentami czy tlumaczami, a nie z samymi osobami niepetnosprawnymi

istnieje bariera informacyjna w szczegolnos$ci dla osob ghuchych co przejawia si¢ nieprzestrzeganiem
punktu 6 karty praw pacjenta

Zrédlo: Kwestionariusze opinii doradczej z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji
projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach 0séb niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Debata tematyczna:
Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.

Zarowno sukcesy jak i niedostatki, ktore wystapity w procesie wdrazania art. 25 KPON

w okresie minionych 4 lat powigza¢ nalezy z zagadnieniami dotyczacymi polityki Panstwa

wobec ograniczania zjawiska dyskryminacji osob niepelnosprawnych w dostepie do

odpowiedniej opieki zdrowotnej. Zdaniem ekspertdow uczestniczacych w debacie doradczo-

programowe]j poswieconej zagadnieniom wdrazania art. 25 KPON, polityka Panstwa

umozliwila ograniczenie szeroko pojetych barier architektonicznych oraz zagwarantowano

osobom z niepetnosprawnoscig stuchu mozliwos¢ obecnosci osob towarzyszacych w trakcie

wizyt lekarskich. Pozytywnie ocenione zostato ograniczenie wiekowe osob towarzyszacych,
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ktore nie moga mie¢ mniej niz 16 lat. Zmiana ta byla oczekiwana przez Srodowiska osob
niepetnosprawnych:
.(..)wazna sprawa to jest to, ze do lekarza bardzo czesto chodzi tak zwana osoba przybrana
zamiast ttumacza, bo za ttumacza to nie wiadomo kto ma ptaci¢, stuzba zdrowia nie chce
paci¢. To kto ma ptacié? To wtedy idzie osoba przybrana, czyli cztonek rodziny, ale
najczesciej jest to dziecko i my jako organizacja sie sprzeciwiamy, zeby w ogéle dzieci do lat
16, nie powinny chodzi¢ w ogéle jako osoba (...)"
Sprawozdanie z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji

projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach o0sob niepetnosprawnych — wspodlna
sprawa”, Debata tematyczna: Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016

W okresie minionych 10 lat w polityce publicznej w zakresie ograniczania zjawiska
dyskryminacji 0s6b niepetnosprawnych w konteks$cie ich prawa wynikajacego z art. 25 KPON
wystapily nie tylko osiagnigcia, ale rowniez sytuacje, ktore mozna okresli¢ mianem porazek.
Dotyczyly one najczgsciej oceny rozwigzan prawnych i organizacyjnych, jednak stanowié
moga W opinii ekspertéw uczestniczacych w debacie doradczo-programowej po§wigcone;j art.
25 KPON, zmiany nastepowaly zbyt wolno i nie mialy charakteru strategicznej
i systematycznej polityki wobec niepelnosprawnosci. Ocenione negatywnie zostaty rowniez
nadal wystepujace negatywne postawy lekarzy i opiekundow osob niepelnosprawnych wobec
potrzeb 0s6b niepelnosprawnych oraz niedostosowanie stron publicznych internetowych do
odbioru przez osoby niepetnosprawne. Wynika¢ one moga z niedostatecznej intensyfikacji
dzialan w polityce publicznej poswi¢conych podnoszeniu wiedzy, Swiadomosci
i wplywajacych na stereotypowe postrzeganie niepelnosprawnosci (tab. 10).

Tabela 10. Opinie na temat skuteczno$ci polityki Panstwa w okresie ostatnich dziesigciu lat
w zakresie ograniczania zjawiska dyskryminacji o0s6b niepetnosprawnych

w kontekscie ich prawa do osiggnigcia najwyzszego mozliwego poziomu stanu
zdrowia bez dyskryminacji ze wzgledu na niepetnosprawnos¢

Opinie pozytywne Opinie krytyczne
e duzy postep nastgpit e Panstwo nie prowadzi systematycznej polityki wobec 0sob
w likwidowaniu barier niepetnosprawnych, symboliczne gesty nie zastapig myslenia
architektonicznych strategicznego
(budownictwo, transport,
drogi i mosty), bo tam duzy e zmiany nastepuja bardzo powoli, proby dotyczace wprowadzania zasad
biznes mogt liczy¢ na dostepnosci oraz zwigkszania jakoS$ci leczenia sg niezadowalajace

korzystne kontrakty

e ustawa o jezyku migowym
pozwala aby gluchy przyszedt
z osobg przybrana, w ustawie
pozytywnie wprowadzono
wiek takiej osoby ktora musi
mie¢ co najmniej 16 lat

e lekarze na komunikat ,,jestem ttumaczem j¢zyka migowego” czgsto
wypraszaja thumaczy z gabinetu zastaniajac si¢ ochrong danych
wrazliwych, nie majg za to ,,zahamowani” w wykorzystaniu, podczas
wizyty lekarskiej osoby nieletniej (cztonka rodziny) dla ktorej wigkszos¢
informacji jest niezrozumiata
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Opinie pozytywne

Opinie krytyczne

wcigz strony internetowe NFZ i podmiotow leczacych sg niedostepne dla
0s0b z réznymi dysfunkcjami

w obszarach tzw. ,,migkkiego wsparcia”, (ustugi rehabilitacyjne,
opiekuncze, edukacyjne, kulturalno-integracyjne) mozliwos¢
finansowania duzych programow jest ciagle niewystarczajgca

nalezy oceni¢ negatywnie, jest to rowniez ocena osob i opiekunow osob
niepetnosprawnych

w ostatnich latach nie podjeto zadnych znaczacych systemowych zmian
majacych na celu poprawe sytuacji osob niepetnosprawnych

srodowisko 0s6b niepelnosprawnych boryka si¢ z problemami
architektonicznymi, brakiem ttumaczy jezyka migowego, brakiem
dostepu do mozliwosci dokonania zapisow na wizyty i zabiegi medyczne
bez koniecznosci osobistej wizyty w placoéwcee lub kontaktu
telefonicznego (co stwarza problem dla oséb niestyszacych)

polityka panstwa w ostatnim latach skupia si¢ na jednorazowych
dziataniach majacych charakter populistyczny i nie wprowadzajacy
znaczacych zmian

planowane na przyszly rok zmiany ktoére wptyna miedzy innymi na
mozliwo$¢ swobodnego wyboru lekarza specjalisty, stworza kolejna
barierg dla 0s6b niepelnosprawnych i z chorobami rzadkimi, ktore to
osoby nie beda mogly samodzielnie wybra¢ najlepszego specjalisty

w danej dziedzinie, co moze przyczyni¢ si¢ do obnizenia jakos$ci leczenia

niestety wielu lekarzy i podmioty lecznicze nie stosuja si¢ do zapisoOw
ustawy o jezyku migowym

Zrédlo: Kwestionariusze opinii doradczej z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji
projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach 0so6b niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Debata tematyczna:
Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.

Wywiazywanie si¢ przez polska polityke publiczng ze zobowigzan wynikajacych z art.

25 KPON poddane zostalo rowniez ocenie z perspektywy dokumentow planistycznych

I strategicznych.

e POLITYKA RZADOWA

Funkcjonujace w rzadowych dokumentach planistycznych i strategicznych rozwigzania

wyznacza¢ powinny kierunki dziatan planowanych i realizowanych przez samorzady na

poziomie regionalnym i lokalnym w zakresie poszanowania, ochrony i realizacji praw oso6b

niepelnosprawnych do zdrowia.

Jak wynika z przegladu rzadowych dokumentoéw, w Polsce z perspektywy wywigzania

si¢ ze zobowigzan wynikajacych z art. 25 KPON najistotniejsze znaczenie powinny miec

nastgpujace dokumenty:
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1) NARODOWY PROGRAM ZDROWIA NA LATA 2016-20208°

Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020 jest jednym z najwazniejszych
dokumentow w kraju, ktory wyznacza cele, zakres dzialania oraz podmioty odpowiedzialne
za realizowang polityke zdrowia w Polsce. Celem glownym Programu, realizowanym przez
wdrazanie celow operacyjnych i odpowiadajgcych im zadan jest wspolne przyczynianie si¢ do
ograniczania spotecznych nierownosci w zdrowiu, a takze realizowanie ich w sposob
powiazany, przeciwdziatajac wiecej niz jednemu zagrozeniu jednocze$nie, w szczegolnosci
w obszarach, w ktorych istniejg naukowe dowody powigzan zalezno$ci migdzy zagrozeniami
lub korelujgcymi czynnikami ryzyka i chronigcymi.

W Programie, jako wymog okreslona zostata zasada uwzglednienia w realizacji celow
koniecznos$ci zapewnienia dostgpnosci, zgodnie z koncepcja projektowania uniwersalnego,
okreslong w art. 2 Konwencji o prawach osob niepetnosprawnych, sporzadzonej w Nowym
Jorku dnia 13 grudnia 2006 r. (Dz. U. z 2012 r. poz. 1169), oraz potrzebami os6b z réznymi
niepetnosprawno$ciami.

Cele operacyjne Programu obejmuja:

1) Poprawe sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoleczenstwa
Podmiotem odpowiedzialnym za realizacje¢ celu jest minister wtasciwy do spraw zdrowia
we wspolpracy z ministrem wiasciwym do spraw: kultury fizycznej, pracy, rodziny,
turystyki, finansow publicznych, rolnictwa, obrony narodowej oraz o$wiaty
i wychowania.

2) Profilaktyke i rozwigzywanie problemow zwigzanych z uZywaniem substancji
psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami ryzykownymi
Podmiotem odpowiedzialnym za realizacje celu jest minister wtasciwy do spraw zdrowia
we wspolpracy z ministrem wilasciwym do spraw: os$wiaty i wychowania, obrony
narodowej, pracy, rodziny, zabezpieczenia spolecznego, spraw wewngtrznych,
sprawiedliwosci, finansow publicznych oraz informatyzacji.

3) Profilaktyke problemoéow zdrowia psychicznego i poprawe dobrostanu psychicznego
spoteczenstwa
Podmiotem odpowiedzialnym za realizacje¢ celu jest minister wlasciwy do spraw zdrowia
we wspOlpracy z ministrem wlasciwym do spraw: pracy, rodziny, zabezpieczenia
spotecznego, oswiaty 1 wychowania, spraw wewngtrznych, sprawiedliwo$ci, obrony

narodowej, nauki, szkolnictwa wyzszego oraz informatyzacji.

8 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020, Dz.U. 2016 poz. 1492.
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4) Ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajqcego z zagrozen fizycznych, chemicznych
i biologicznych w srodowisku zewnetrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz
nauki
Podmiotem odpowiedzialnym za realizacj¢ celu jest minister wiasciwy do spraw
srodowiska we wspotpracy z ministrem wiasciwym do spraw: zdrowia, pracy, rodziny,
zabezpieczenia spotecznego, obrony narodowej, rynkdw rolnych oraz rozwoju wsi.

5) Promocje zdrowego i aktywnego starzenia sie.

Podmiotem odpowiedzialnym za realizacj¢ celu jest minister wtasciwy do spraw zdrowia
we wspolpracy z ministrem wlasciwym do spraw pracy, rodziny i zabezpieczenia
spotecznego.

6) Poprawe zdrowia prokreacyjnego.

Podmiot odpowiedzialny: minister wilasciwy do spraw zdrowia we wspoOlpracy
z ministrem wlasciwym do spraw: rodziny, pracy, zabezpieczenia spotecznego oraz
o$wiaty 1 wychowania.

Jak wynika Programu, wymienione powyzej cele powinny by¢ realizowane

z uwzglednieniem konieczno$ci zapewnienia dostepnosci, zgodnie z koncepcja projektowania

uniwersalnego, okreslong w art. 2 Konwencji o prawach 0sob niepeinosprawnych. Pojecie

uniwersalnego projektowania jest bardzo wazne z perspektywy wdrazania art. 25 KPON,
jednak nie stanowi o podjeciu wszelkich mozliwych staran, aby osoby niepelnosprawne
osiggnely mozliwie najwieksza dostepno$¢ do profilaktyki zdrowotnej i opieki medycznej.

Wynika to przede wszystkim z tego, Ze uniwersalne projektowanie zapewnia dostgpnos$¢ do

nowopowstalych obiektow 1 ustug, a wigc kwestia osiggnigcia peinej dostepnosci do zdrowia

przez osoby niepelnosprawnej moze sta¢ si¢ realna w bardzo odlegte] perspektywie.

W Programie brakujacym czynnikiem zmiany, a zarazem wywigzania si¢ ze

zobowiazania zapewnienia osobom niepelnosprawnym dost¢pnosci do opieki zdrowotnej

jest przyjecie w celach i dzialaniach koncepcji racjonalnych usprawnien. Jak wynika

z badan zarowno istniejace obiekty, przyjete schematy komunikacji jak 1 wyposazenie

placowek medycznych czesto nie spetniaja kryteriow dostgpu dla oso6b niepetnosprawnych.

Brak realizowania przez polityke publiczng zobowigzania wynikajacego z art.2 KPON

w cze$ci dotyczacej racjonalnych usprawnien stanowi nie tylko o niewdrozeniu art. 2 KPON,

ale jednoczesnie o nierespektowaniu praw 0sob niepetnosprawnych do mozliwie najwyzszej

jakosci opieki zdrowotne;.
Z perspektywy realizacji prawa osob niepelnosprawnych do osiagnigcia mozliwie

najwyzszego poziomu zdrowia, niekorzystnym jest bardzo ogdlne potraktowanie w Programie
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kwestii zwigzanych z réznorodnos$cig osob niepetnosprawnych. W caltym dokumencie tylko
raz, we wstepie do rozdz. II. Cele operacyjne NPZ i podmioty odpowiedzialne za ich
realizacje, powotano si¢ na konieczno$¢ uwzglednienia potrzeb 0s6b z réznymi rodzajami
niepetnosprawnosci. O ile przyjete zalozenie uwzglednienia réznorodnosci oséb
niepelnosprawnych jest zgodne z KPON, to w dalszej czesci Programu nie dostrzega sie
konsekwentnego realizowania tej zasady, poniewaz brak jest wskazania konkretnych
zadan, ktore sluzy¢ maja rozwiazaniu bardzo istotnych barier wynikajacych

z konkretnego rodzaju niepelnosprawnosci, np. dotyczacych dostepnosci do komunikacji

dla 0so6b z naruszong sprawnoscig narzadu stuchu, czy tez rozwigzan dla oséb z naruszong

sprawnos$cig narzadu wzroku.

Dodatkowo, w Planie nie zostaly podniesione kwestie dyskryminacji wielorakiej,
ktora wynika czesto z plci i miejsca zamieszkania. Kwestie wigkszego zagrozenia
dyskryminacja wieloraka kobiet niepelnosprawnych podkre§lone zostaty w art. 6 KPON
i powinny by¢ uwzglednione w kazdej polityce publicznej, rowniez w obszarze zdrowia.
Z kolei, jak wynika z opinii ekspertow uczestniczacych w debacie tematycznej po§wigconej
ocenie wdrazania art. 25 KPON, mieszkancy niepetnosprawni zamieszkujacy wsie i mate
miasta majg utrudniony dostep do opieki zdrowotnej z uwagi na czesto wystepujace duze
odlegtosci od wigkszych osrodkéw miejskich, w ktorych zlokalizowane sg specjalistyczne
placowki medyczne.

Program w bardzo niewielu miejscach powoluje si¢ na realizacj¢ zadan, w ktorych
nalezy uwzgledni¢ specjalne potrzeby osob niepetnosprawnych, aby bariery spoteczne nie
utrudnialy korzystania z opieki zdrowotne;j. I tak:

— str. 2 — powotanie si¢ na KPON i uznanie zasady uniwersalnego projektowania oraz
potrzeb 0s6b z r6znymi niepetnosprawnosciami,

— str. 8 — w zadaniach stuzacych realizacji celu operacyjnego 1: Poprawa sposobu zywienia
i stanu odzywienia spoleczenstwa oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa, przyjeto
zasade, ze ,,okreslanie warunkdéw zabudowy miast, budowy drog 1 mostow w sposob
sprzyjajacy ruchowi pieszemu, rowerowemu i aktywnos$ci fizycznej, uwzgledniajac
potrzeby os6b niepetnosprawnych”,

— str. 44 — w wykazie zadan stuzgcych realizacji celu operacyjnego 5: Promocja zdrowego i
aktywnego starzenia sie, przyjeto ,,tworzenie przyjaznej seniorom przestrzeni publiczne;,

z uwzglednieniem potrzeb osdb niepelnosprawnych”,
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— str. 45 — w zadaniach shuzgcych realizacji celu operacyjnego 5: Promocja zdrowego
i aktywnego starzenia sie wskazano dzialania majgce na celu ,,przygotowanie systemu
opieki zdrowotnej do udzielania $wiadczen zdrowotnych z uwzglednieniem
charakterystycznej w tej grupie wiekowej wielochorobowosci i niepetlnosprawnosci,
w tym opracowanie i wdrozenie zasad koordynacji opieki nad osobami starszymi we
wspotpracy z jednostkami organizacyjnymi pomocy spotecznej”.

W cze$ci VI. Programu pn. Wykaz zadan stuzgcych realizacji celu operacyjnego 2:
Profilaktyka i rozwigzywanie probleméw  zwigzanych z uzywaniem  substancji
psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami ryzykownymi duzo
uwagi po$wieca sie zagadnieniom zdrowia psychicznego, jednak z perspektywy czynnikoéw
ryzyka problemow alkoholowych i innych zachowan ryzykownych. Ta czg$¢ Programu
wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2018 .

o

Reasumujac, Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020 nie uwzglednia

wszystkich zobowigzan wynikajacych z art. 25 KPON i z powigzanego z nim art. 2 KPON, co

w konsekwencji tworzy nast¢pujace bariery administracyjne:
1. NIEUWZGLEDNIENIE W REALIZOWANEJ POLITYCE KONCEPCJI RACJONALNYCH USPRAWNIEN

W omawianym dokumencie nie zostalo wprowadzone pojecie racjonalnego
usprawnienia, ktore nalezy wdrozy¢, jezeli nie naktada nieproporcjonalnego lub nadmiernego
obcigzenia, jesli jest to potrzebne w konkretnym przypadku, w celu zapewnienia osobom
niepetnosprawnym mozliwos$ci korzystania z wszystkich praw i podstawowych wolnos$ci oraz
ich wykonywania na zasadzie réwnosci z innymi osobami. Uwzglednienie tego pojecia
w dokumentach strategicznych i planistycznych jest kluczowe z uwagi na wywigzanie si¢
przez Panstwo ze zobowigzania wynikajacego z art. 25 KPON do poszanowania, ochrony
1 realizacji praw osOb niepelnosprawnych, w tym réwniez do zapewnienia osobom

niepetnosprawnym dostgpnosci do opieki zdrowotne;.

2. NIEUWZGLEDNIENIE W SZCZEGOLOWYCH CELACH OPERACYINYCH | ZADANIACH
SEUZACYCH ICH REALIZACJI ZASADY ROZNORODNOSCI OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH
I WYNIKAJACYCH Z NIEJ SPECYFICZNYCH POTRZEB OSOB Z ROZNYMI RODZAJAMI

NIEPEENOSPRAWNOSCI

Brak uwzglednienia r6znorodnosci osoéb niepelnosprawnych powoduje zagrozenie, ze
dziatania w zakresie poprawy dostgpno$ci architektonicznej, informacyjnej, wyposazenia,

urzadzen oraz stosowanych form komunikacji, ktore sg kluczowe z perspektywy korzystania
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przez osoby niepelnosprawne z opieki zdrowotnej, nie bedg sprzyjac realizacji praw osob

niepetnosprawnych oraz nie beda wyczerpywaly zobowigzan wynikajacych z art. 25 oraz art.
2 KPON.

3. NIEUWZGLEDNIENIE PERSPEKTYWY DYSKRYMINACJI WIELORAKIEJ, WYNIKAJACEJ Z PLCI

| MIEJSCA ZAMIESZKANIA

W programowanej polityce publicznej poswigconej zdrowiu nie zostata uwzgledniona
perspektywa dyskryminacji wielorakiej. Dotyczy to przede wszystkim pominigcia kobiet
niepelnosprawnych,  ktére sg  bardziej zagrozone dyskryminacja  wynikajaca
z niepelnosprawnosci 1 pici, ktéra moze utrudnia¢ im realizacj¢ praw, w tym prawa do
zdrowia (art. 25 1 art. 6 KPON). Rowniez pomini¢cie zagadnien zwigzanych z potaczenia
dwoch dyskryminujacych czynnikow, a mianowicie niepetnosprawnosci i zamieszkania na
terenach wiejskich nie zostalo wyrdznione, co jest niezgodne ze zobowigzaniami
wynikajacymi z Konwencji (art. 25(c)). Pominigcie wskazanych zagadnien w polityce
publicznej poswieconej zdrowiu, niesie za soba duze zagrozenie, ze grupy szczegdlnie
narazone na dyskryminacj¢ nie zostang objete wsparciem publicznym i beda miaty utrudniony

dostep do stuzby zdrowia.

4. NIE PODJECIE KWESTII ZWIAZANYCH ZE SWIADCZENIEM USLUG OPIEKI ZDROWOTNEJ
MOZLIWIE BLISKO SPOLECZNOSCI, W KTORYCH ZYJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE, W TYM NA

OBSZARACH WIEJSKICH, KTORA WYNIKA Z ART.25 KPON

Polityka publiczna pomija w celach i dzialaniach (zadaniach) zagadnienia zwiazane ze
Swiadczeniem opieki zdrowotnej mozliwie blisko spoleczno$ci, w ktorej zyja osoby
niepetnosprawne, réwniez na obszarach wiejskich, co wskazuje na nieuwzglednienie
zobowigzania wynikajacego z postanowien art. 25 (¢) KPON. W konsekwencji osoby
niepetnosprawne, np. z naruszong sprawnoscig psychiczng — beda miaty utrudniong realizacje

nie tylko prawa do zdrowia, ale niejednokrotnie prawa do zycia w spotecznosci.
5. BRAK ZAPLANOWANYCH CELOW I ZADAN ZWIAZANYCH Z PODNOSZENIEM SWIADOMOSCI

Planowaniu dostosowania $rodowiska/programéw/ustug, m.in. w obszarze zdrowia do
potrzeb os6b niepelnosprawnych powinny towarzyszy¢ dzialania podnoszace §wiadomosé
spotecznga w zakresie praw czlowieka, godno$ci, niezaleznoSci 1 potrzeb 0sob
niepetnosprawnych przy wykorzystaniu szkolen i1 przez rozpowszechnianie norm etycznych w

publicznej 1 prywatnej opiece zdrowotnej, do ktorych zobowigzuje Konwencja.
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2) NARODOWY PROGRAM OCHRONY ZDROWIA PSYCHICZNEGO
W Polsce realizowany byt Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata
2011-201588. Cele gtéwne programu obejmowaty:

1) promocje¢ zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym,

2) zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie
dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbe¢dnych do
zycia w srodowisku rodzinnym i spolecznym, oraz

3) rozwoj badan naukowych i systemu informacji z zakresu zdrowia psychicznego.

Zgodnie z celami szczegétowymi omawiany Program stanowi¢ miat odpowiedz na
potrzeby 0so6b z niepetnosprawnoscig psychiczng w zakresie dostepnosci do powszechnie
dostepnej 1 kompleksowej opieki zdrowotnej, wykorzystujacej najnowsze wyniki badan
naukowych oraz do wlaczenia w Zzycie spoleczne. W zwigzku z wymienionymi potrzebami,
w Programie okre$lono nastepujace cele szczegdtowe:

1) Promowanie zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym:

e upowszechnienie wiedzy na temat zdrowia psychicznego, ksztaltowanie zachowan

i stylow zycia korzystnych dla zdrowia psychicznego, rozwijanie umieje¢tnosci

radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu psychicznemu,

e zapobieganie zaburzeniom psychicznym,

e zwigkszenie integracji spotecznej 0sob z zaburzeniami psychicznymi,

e organizacja systemu poradnictwa i pomocy w stanach kryzysu psychicznego;

2) Zapewnianie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie
dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia
W $rodowisku rodzinnym 1 spotecznym:

e upowszechnienie sSrodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej,

e upowszechnienie zroznicowanych form pomocy i oparcia spotecznego,

e aktywizacja zawodowa 0sOb z zaburzeniami psychicznymi,

e skoordynowanie roznych form opieki i pomocy;

3) Rozwoj badan naukowych i systemow informacji z zakresu zdrowia psychicznego:

e przekrojowe i dlugoterminowe epidemiologiczne oceny wybranych zbiorowosci

zagrozonych wystepowaniem zaburzen psychicznych,

e promocja i wspieranie badan naukowych w dziedzinie zdrowia psychicznego,

8 Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 28 grudnia 2010
r., Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2011.
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® unowoczesnienie i poszerzenie zastosowania systemow statystyki medycznej,

e ocena skutecznosci realizacji Programu.

Bardzo waznym zatozeniem przyjetym w tym Programie byla interdyscyplinarnos¢,
czyli powierzenie realizacji celd6w réznym ministerstwom, a mianowicie: Ministrowi
Sprawiedliwo$ci, Ministrowi Obrony Narodowej oraz ministrom witasciwym do spraw:
zdrowia, o$wiaty i wychowania, zabezpieczenia spotecznego, pracy, nauki i szkolnictwa
wyzszego, spraw wewnetrznych i administracji publicznej, a takze: Narodowemu Funduszowi
Zdrowia oraz samorzadom wojewodztw, powiatdéw i gmin.

Zgodnie ze stanowiskiem Najwyzszej Izby Kontroli®’, nie zostaly osiagniete zakladane
cele, a wigkszos¢ zaplanowanych zadan nie zostato zrealizowanych. Negatywne wywigzanie
z powierzonych zadan odnosi si¢ zarowno do administracji rzadowej, jak | samorzadowej.
W konsekwencji stan realizacji Programu nie doprowadzit do ograniczenia wystgpowania
zagrozen dla zdrowia psychicznego, poprawy jakosci zycia o0sOb z zaburzeniami
psychicznymi i ich bliskich oraz lepszej dostgpnosci $wiadczen opieki zdrowotnej w latach
2011-2015.

Uzasadnieniem negatywnej opinii NIK byto :

v' niezabezpieczenie $rodkéw finansowych przez wszystkich realizatorow NPOZP na
zadania, ktore zgodnie z ustawg o ochronie zdrowia psychicznego nalezaty do zadan
wiasnych tych podmiotow, co skutkowato nierealizowaniem wskazanych zadan NPOZP;

v’ niezrealizowanie przez Ministra Zdrowia pilotazowego programu wdrozenia
srodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej oraz nieopracowanie stosowanych
standardow postgpowania i procedur medycznych;

v’ niepodjecie przez Ministra Zdrowia szkolenia kadr niezbednych do realizacji
srodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej;

v' nieutworzenie przez Ministra Edukacji Narodowej programéw promocji i profilaktyki
zdrowia psychicznego oraz niepodjecie ich realizacji, w sposob okreslony w NPOZP,
w celu ograniczenia wystgpowania zagrozen dla zdrowia psychicznego dzieci
1 mtodziezy;

v’ brak zaangazowania samorzadéw wojewodztw w tworzenie warunkow dla realizacji
zadan NPOZ, co skutkowalo m.in. niewdrozeniem planu stopniowego zmniejszania
i przeksztalcania duzych szpitali psychiatrycznych w placowki wyspecjalizowane,

z jednoczesnym przenoszeniem zadan podstawowej psychiatrycznej opieki stacjonarne;j

8 Realizacja zadan Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, Informacja o wynikach kontroli,
Najwyzsza Izba Kontroli, Warszawa 2017.

E. i

EEN DZP [IEOON] IS0¥

wiecej niz prawo

APS



Fundusze Unia Europejska | *"*

EpropeJSk_le - Europejski Fundusz Spoteczny * *
Wiedza Edukacja Rozwoj

do oddziatoéw szpitali ogdlnych; brak aktywnosci samorzagddéw powiatoéw i1 gmin (objetych
kontrolg) bezposrednio ukierunkowanej na realizacj¢ ustalonych w NPOZP celow, tj.
upowszechniania srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej, rozwoju
zroznicowanych form wsparcia spolecznego i aktywizacji spoteczno-zawodowej oséb
z zaburzeniami psychicznymi;

nieutworzenie, na tereniec kraju, CZP spelniajacych kryteria okreslone w NPOZP
z powodu zaniechan Ministra Zdrowia polegajacych na nieustalenie zasad tworzenia
i finansowania modelu srodowiskowej opieki psychiatrycznej;

brak koordynacji dziatan i monitorowania rezultatow osigganych w ramach NPOZP przez
Ministra Zdrowia;

brak wspdlpracy pomiedzy podmiotami realizujgcymi Program;

nierzetelne informowanie Ministra Zdrowia o stanie wykonania poszczegélnych zadan
w danym roku przez ich realizatorow.

nierzetelne informowanie Stalego Komitetu Rady Ministrow o realizacji zadan Programu
przez Ministra Zdrowia.

W ocenie Najwyzszej 1zby Kontroli negatywnie oceni¢ nalezy rowniez fakt, ze do czasu

zakonczenia kontroli NIK nowa edycja Narodowego Programu Ochrony Zdrowia

Psychicznego na lata 2016-2020 nie zostala ustanowiona, mimo iz pierwszy rok,

w ktorym miala by¢ realizowana, dobiegl konca.

Zaznaczy¢ nalezy, ze zostaly opracowane rekomendacje dla nowego Narodowego

Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2016-2020%8 obejmujace:

v

v

Zapewnienie pelnej dostgpnosci pacjentow do optymalnego modelu leczenia
psychiatrycznego, jako priorytetu zdrowotnego Panstwa.

Zapewnienie wieloletniego, minimalnego poziomu finansowania $wiadczen w rodzaju
psychiatrii i leczenie uzaleznien w wysokosci nie mniejszej niz 5% $rodkow zapisanych
w planie finansowym NFZ.

Zapewnienie finansowania ze $§rodkéw budzetowych oraz pomocowych, pochodzacych
z nowej perspektywy (2014-2020), w celu realizacji koniecznych inwestycji,
a

W szczeg6lnosci tworzenia systemu Centrow Zdrowia Psychicznego (CZP).

W celu zapewnienia pelnej koordynacji oraz wlasciwego kierunku zmian, utworzenie lub

wzmocnienie systemu Rad ds. Psychiatrii — o charakterze konsultacyjno-doradczym, na

8 Raport. Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego 2016-2020. Rekomendacje, red. prof. B. Loza, J.
Gryglewicz, Obywatelska Koalicja na Rzecz Zdrowia Psychicznego, Warszawa 2015.
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poziomie krajowym, wojewodzkim i powiatowym (dzielnicowym), wzmacniajgc ich
uprawnienia i reprezentatywnosc¢.

Utworzenie z dniem 1 stycznia 2017 systemu Centréw Zdrowia Psychicznego na terenie
catej Polski.

Utworzenie Rad Srodowiskowych dziatajacych na poziomie powiatow (dzielnic)
1 taczacych pracg/zadania z zakresu ochrony zdrowia z pomoca spoteczng i aktywnos$cig
urzedow pracy, umozliwiajagc rozpoznawanie 1 zaspokajanie potrzeb pacjentéw
psychiatrycznych, zgodnie z ich kompetencjami 1 spotecznymi potrzebami.

Powstanie centralnego osrodka lub powierzenie zadan z zakresu planowania, organizacji,
monitorowania i statystyki wdrazania NPOZP.

Opracowanie i sfinansowanie programéw szkoleniowych personelu medycznego
wykonujacego $wiadczenia zdrowotne i inne zadania realizowane w Centrach Zdrowia
Psychicznego.

Wprowadzenie, wzorem systeméw zachodnich, systemu ,,case managerow” — opiekunéw
pacjentéw, majacych dwojakie kompetencje: terapeutyczne oraz prawno-organizacyjne w
zakresie reprezentowania i wsparcia pacjenta w zadaniach spoteczno-zawodowych.
Opracowanie 1 wdrozenie programow zdrowotnych (programéw profilaktycznych,
diagnostycznych i terapeutycznych), odnoszacych si¢ do podstawowych problemow
zdrowia psychicznego.

Opracowanie i sfinansowanie programéw rehabilitacji leczniczej — w ramach prewencji
rentowej ZUS — dla pacjentow z zaburzeniami psychicznymi, w celu zmniejszenia
zjawisk wykluczenia spotecznego oraz zapewnienia mozliwosci kontynuacji aktywnosci
zawodowej.

Mimo szczegbtowych wskazan, jakie zadania nalez zrealizowaé, aby omawiany

Program spelnial potrzeby 1 oczekiwania spoteczne, nie podje¢to dziatan, a osoby

z niepelnosprawnoscig psychiczng nadal pozostaja bez wlasciwej opieki 1 wsparcia polityki

publicznej.

Realizacja Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego jest koniecznoscig

wynikajacg z potrzeb spotecznych oraz jednocze$nie stanowi o wypetnianiu przez Panstwo

obowigzkow wynikajacych z Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2016 poz.

546), o czym $wiadczy zapis w art. art. 2.1., ze ochrona zdrowia psychicznego obejmuje

realizacje zadan dotyczacych w szczegolnosci:

1) promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym;
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2) zapewnienia osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie
dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia
w $rodowisku rodzinnym i spotecznym,;

3) ksztaltowania wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi wlasciwych postaw
spotecznych, a zwlaszcza zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci, a takze przeciwdzialania
ich dyskryminacji.

Ponadto, realizacja omawianego Programu jest bardzo istotna poniewaz 0SOby

z niepetnosprawnoscig psychiczng, czesto wymagaja ,,szczegolnej pomocy w uzyskaniu

naleznych im Swiadczen: zaswiadczen o stanie zdrowia, orzeczenia o niepetnosprawnosci,

rehabilitacji, renty ZUS Iub zasitku z pomocy spotecznej”®.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego (w art. 10) przyznaje osobom chorujagcym
psychicznie (z zaburzeniami psychotycznymi) oraz osobom z niepelnosprawnoscia
intelektualng prawo do bezplatnych $wiadczen psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz
nieodplatnych produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych i sSrodkéw pomocniczych®.
Barier¢ w realizacji tego prawa stanowi jednak niewystarczajaca dostepno$¢ roznych
placéwek leczenia psychiatrycznego, w tym zwlaszcza poradni i innych form leczenia
w $rodowisku poza szpitalnym oraz dhugie oczekiwanie na przyjecie w poradni, powodujace
zaostrzenie objawow 1 hospitalizacje psychiatryczng, ktérej mozna byloby unikngé, gdyby

pacjent wczesniej mogt dostaé sie do lekarza czy psychologa w poradni. %

*
A X4

Planowane do realizacji cele Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na
lata 2011-2015 uzna¢ mozna za trafne i mogace realizowac¢ wiele zobowigzan wynikajacych
z Konwencji. Nieosiagnigcie tych celow Swiadczy, ze Program pozostal jedynie w sferze
deklaratywnosci, a prawa os6b z niepetnosprawnos$cia psychiczng nie byly w odpowiednim
stopniu chronione. Ponadto, brak ustanowienia nowego Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego na lata 2016-2020 wskazuje, ze w polityce publicznej zagadnienia
zwigzane z poszanowaniem, ochrong 1 realizacja praw o0sob z niepelnosprawnoscia
psychiczng nadal beda marginalizowane. Przeprowadzona analiza wykazala barierg

w realizacji postanowien Konwencji wynikajacych z art. 25, w zwiazku z czym rekomenduje

sie:

8 Zatuska M., Opieka zdrowotna i wsparcie spoteczne dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi. Informator dla
chorujgcych, ich rodzin i przyjaciét, red. dr K. Kurowski, Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich, s. 67.
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1. NIEOSIAGNIECIE ZAKEADANYCH W POLITYCE PUBLICZNEJ CELOW W ZAKRESIE OCHRONY
ZDROWIA PSYCHICZNEGO W LATACH 2011-2015 1 NIEPODJECIE REALIZACJI KOLEJNYCH NA
LATA 2016-2020

Nalezy ustanowi¢ nowy Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktory
uwzgledni rekomendacje kierowane przez $rodowiska oséb niepetnosprawnych. Z uwagi na
niepowodzenia poprzedniego Programu na lata 2011-2015, w nowym nalezy oprocz
wyznaczonych celow, =zadan 1 struktury instytucjonalnej wyznaczy¢ wskazniki
monitorowania, tak aby mozliwa byla ocena stanu wdrozenia w ramach powierzonych

instytucjom zadan.

3) STRATEGIA NA RZECZ ODPOWIEDZIALNEGO ROZWOJU

"Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju”® w wersji przekazanej do konsultacji,
podobnie, w zadnym miejscu nie powotuje si¢ bezposrednio na wdrazanie postanowien
KPON, pomimo tego jest to bardzo wazny dokument sprzyjajacy procesowi wdrazania
Konwencji. Strategia jest aktualizacjg sredniookresowej strategii rozwoju kraju (tj. ,,Strategii
Rozwoju Kraju 2020, przyjetej uchwata Rady Ministrow 25 wrzesnia 2012 r.), zgodnie
z wymogami ustawy z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju.
W Strategii zawarte sg rekomendacje dla polityk publicznych. Stanowi ona podstawe dla
aktualizacji obowiazujacych dokumentow strategicznych (w tym strategii, polityk,
programow) oraz weryfikacji pozostatych instrumentéw wdrozeniowych.

W Strategii okre$lono kierunki interwencji w poszczegdlnych obszarach, ponizej
wyszczegolniono te obszary 1 dziatania, ktére w sposob bezposredni lub posredni odnoszg si¢

do poszanowania, ochrony i realizacji praw 0sob niepetnosprawnych:
o Obszar: Spojnosc spoteczna
» Aktywna polityka prorodzinna

Aktywna polityka rodzinna, lagodzaca negatywne trendy demograficzne, to szereg
dziatan o charakterze finansowym, instytucjonalnym i prawnym, obejmujacych takie obszary
jak: zdrowie, opieka nad dzieckiem, system podatkowy, edukacja, szkolnictwo wyzsze,
budownictwo, godzenie rol zawodowych i rodzinnych, polityka migracyjna, utatwienia
w zakresie prowadzenia biznesu. To réwniez dziatania promujace wartosci rodzinne oraz
zdrowie prokreacyjne. Dotychczasowe rozwigzania wzmocnione zostang bezposrednim

wsparciem finansowym dla rodzin posiadajacych dzieci (Program 500+). Wsparcie

92 https://www.mr.gov.pl/media/24032/ProjektSOR_2016_D.pdf
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instytucjonalne wigze si¢ ze zwigkszeniem dostepnosci ustug opieki nad dzie¢mi do lat 3,
poprzez tworzenie nowych miejsc opieki w réoznych formach (np. ztobek, ustuga opiekuna
dziennego, klub dziecigcy). Prowadzone beda rowniez inwestycje w rozwdj edukacji
przedszkolnej i zmniejszenie dysproporcji w upowszechnieniu edukacji przedszkolnej
(zwlaszcza pomigdzy miastem a wsig). Szczegodlnej uwagi wymaga sytuacja rodzin z dzie¢mi
niepelnosprawnymi, cechujacych si¢ skrajnie niska aktywnoscig zawodowa i spoteczna.

Zaproponowane w Strategii dzialania sprzyjajace wdrazaniu KPON to m.in.
wprowadzenie zmian w organizacji opieki zdrowotnej, prowadzenie szerokiej edukacji
zdrowotnej, adaptacja nowych standardow postepowania w opiece specjalistyczne;j.

Projekty strategiczne do przygotowania i realizacji do 2020 r. w tym zakresie
przewidziane w Strategii to "Zdrowa Mama" — dzialania szkoleniowe i informacyjne, majace
na celu poprawe wiedzy spoleczenstwa na temat zdrowia prokreacyjnego, poprawe
kwalifikacji 1 umiejetnosci lekarzy 1 potoznych, udoskonalenie i rozwdj profilaktyki dla

kobiet w cigzy (i dzieci w okresie prenatalnym) oraz matki i dziecka po jego urodzeniu.
» Poprawa dostepnosci do ustug, w tym spotecznych i zdrowotnych

Kierunek interwencji w tym obszarze zaktada wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami niesamodzielnymi poprzez rozwdj nowych form wsparcia w uslugach spotecznych,
w tym opiekunczych oraz asystenckich. To takze podejmowanie dziatan projako$ciowych
w systemie ochrony zdrowia, ktore utatwia dostep do przystepnych cenowo, trwalych oraz
wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. Deinstytucjonalizacja zaktada stopniowe ograniczanie
udzialu 0so6b przebywajacych w placowkach zamknietych na rzecz zwigkszania udzialu
wsparcia $rodowiskowego, co (ze wzgledu na wcigz duze, istniejagce zapotrzebowanie)
niekoniecznie oznacza ograniczanie liczby miejsc w instytucjach opiekunczych. Z jednej
strony umozliwi to aktywizacj¢ oséb w wieku aktywnosci zawodowej, obcigzonych dzi$
obowigzkami opiekunczymi nad osobami niesamodzielnymi (dzieci, doroste osoby
niepetnosprawne, rodzice), z drugiej za$§ umozliwi wigksze zaangazowanie do udzialu
w rynku pracy osob, ktore potrzebuja szczegdlnego wsparcia w podjeciu aktywnosci
zawodowej (0soby niepetnosprawne).

Dziatania przewidziane w Strategii zakladaja m.in. wsparcie rozwoju (w tym
standaryzacje 1 certyfikacje jakosci) ushug asystenckich, poprawe dostepu do produktow
1 ushug (np. teleopieki, sprzetu rehabilitacyjnego), umozliwiajace mobilno$¢ spoteczng
i zawodowsg, oraz zwiekszenie autonomii funkcjonowania spolecznego, a takze wsparcie

ustug opiekunczych w warunkach domowych i potstacjonarnych. Ponadto zaktada si¢ rozwdj
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form mieszkalnictwa wspomaganego na rzecz osob zagrozonych wykluczeniem spotecznym

(jako formy deinstytucjonalizaciji).
o Obszar - Kapitat ludzki i spoteczny

Efekty dziatan na rzecz poprawy jakosci kapitatu ludzkiego i spolecznego beda
widoczne poprzez lepsze funkcjonowanie systemow edukacji, szkolnictwa wyzszego,
ochrony zdrowia czy spoteczenstwa obywatelskiego. Dziatania w zakresie poprawy dostepu
1 jakosci opieki zdrowotnej przyczynig si¢ do poprawy warunkéw zycia ludnosci w Polsce, co
przetozy si¢ na wydluzenie trwania zycia kobiet i m¢zczyzn. Wzro$nie wzajemne zaufanie
panstwa i obywateli, w tym przedsiebiorcow, co sprzyja¢ bedzie wypracowywaniu lepszych
rozwigzan na rzecz rozwoju kraju.

» Drziatania stuzqgce poprawie stanu zdrowia obywateli oraz efektywnosci systemu opieki
zdrowotnej obejmujq nastepujqce zadania:
promocja zdrowia oraz zapobieganie chorobom,
poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia;
poprawa jako$ci §wiadczen medycznych;
poprawa systemu ksztalcenia kadr medycznych;

rozwoj e-zdrowia, w tym systeméw informacyjnych w ochronie zdrowia;

AN NN N NN

wsparcie podmiotow leczniczych udzielajacych §wiadczen zdrowotnych w zakresie:
ginekologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii, geriatrii, opieki dlugoterminowe;j
oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej.
Projekty strategiczne przewidziane do przygotowania i realizacji do 2020 r.

% Przeciwdziatanie niekorzystnym trendom demograficzno-epidemiologicznym — pakiet
programow zdrowotnych, majacych na celu poprawe sytuacji zdrowotnej

spoteczefistwa, poprzez wzmocnienie dziatan profilaktycznych, zwigkszanie

swiadomosci zdrowotnej 1 zdrowego stylu zycia.

e

% Efektywna stuzba zdrowia — pakiet programdéw na rzecz poprawy sytuacji w polskiej
stuzbie zdrowia, obejmujacych m.in. wprowadzenie organizacji  opieki
koordynowanej, mapowania potrzeb zdrowotnych, okreSlanie zapotrzebowania na
personel medyczny (w tym ksztalcenie kadr), inwestycje w nowoczesng aparature
i sprzet medyczny, rozwoj e-zdrowia, oraz budowanie systemdéw informacyjnych

w ochronie zdrowia.

L)
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Z uwagi na uwzglednienie w celach i dziatan problematyki zwigzanej z podniesieniem
stanu zdrowia obywateli oraz efektywnos$ci systemu opieki zdrowotne pewnoscia, Strategia
jest waznym dokumentem, ktory moze przyczyni¢ si¢ do wdrazania postanowien zawartych
w art. 25 KPON. Dokument ten wymaga jednak uwzglednienia kilku kwestii, waznych
z perspektywy poszanowania, ochrony 1 realizacji praw osOb niepetnosprawnych,

a mianowicie:

1. BRAK SYSTEMU MONITOROWANIA ZAKEADANYCH CELOW I REZULTATOW PLANOWANYCH

DZIALAN ZWIAZANYCH Z REALIZACJA POSTANOWIEN ART. 25 KPON

Brak systemu wskaznikow pozwalajacych na obserwacje, analiz¢ 1 oceng
zaplanowanych dzialan na rzecz poszanowania, ochrony 1 realizacji praw o0séb
niepetnosprawnych do zdrowia, uniemozliwia okreslenie czy i jakie nastgpity zmiany.
Dodatkowo, z uwagi na konieczno$¢ przedstawiania sprawozdan ze stanu wdrazania
Konwencji Komitetowi KPON, nie jest mozliwe obiecktywne przedstawienie jak Panstwo
wywigzuje si¢ ze zobowigzania wynikajacego z jej ratyfikacji, w tym réwniez w zakresie

postanowien zawartych w art. 25 KPON.

2. NIESTOSOWANIE POJECIA UNIWERSALNEGO PROJEKTOWANIA

W omawianym dokumencie nie zostalo wprowadzone pojecie uniwersalnego
projektowania $rodowiska/programoéw/ustug w taki sposéb, by byly one uzyteczne dla
wszystkich, w mozliwie najwigkszym stopniu, bez potrzeby adaptacji lub specjalistycznego
projektowania, mimo ze planowane dzialania w pewnym zakresie taki charakter maja. Pojgcie
to jest kluczowym czynnikiem inkluzji spotecznej, w tym réwniez zapewnienia oSobom

niepetnosprawnym dostgpnosci do odpowiedniej jakosci opieki zdrowotne;.
3. NIEUWZGLEDNIENIE W PROWADZONEJ POLITYCE KONCEPCJI RACJONALNYCH USPRAWNIEN

W omawianym dokumencie nie zostalo wprowadzone pojecie racjonalnego
usprawnienia, ktore nalezy wdrozy¢, jezeli nie naktada nieproporcjonalnego lub nadmiernego
obciazenia, jesli jest to potrzebne w konkretnym przypadku, w celu zapewnienia osobom
niepetnosprawnym mozliwosci korzystania z wszystkich praw 1 podstawowych wolnosci na
zasadzie rownos$ci z innymi osobami. Uwzglednienie tego pojecia w dokumentach
strategicznych 1 planistycznych jest kluczowe z uwagi na wywigzanie si¢ przez Panstwo ze
zobowigzania wynikajacego z art. 25 KPON do poszanowania, ochrony i realizacji praw os6b
niepetnosprawnych, w tym rowniez do zapewnienia osobom niepetnosprawnym dostepnosci

do opieki zdrowotnej.
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4. NIEUWZGLEDNIENIE W SZCZEGOLOWYCH CELACH OPERACYJNYCH | ZADANIACH SLUZACYCH
ICH REALIZACJI ZASADY ROZNORODNOSCI OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH I WYNIKAJACYCH Z NIEJ

SPECYFICZNYCH POTRZEB OSOB Z ROZNYMI RODZAJAMI NIEPELNOSPRAWNOSCI

Brak uwzglednienia w polityce zdrowotnej réznorodno$ci oséb niepelnosprawnych
powoduje zagrozenie, ze dzialania w zakresie poprawy dostgpnosci architektonicznej,
informacyjnej, wyposazenia, urzadzen oraz stosowanych form komunikacji, ktore sg
kluczowe z perspektywy korzystania przez osoby niepetnosprawne z opieki zdrowotnej, nie
beda sprzyjaé¢ realizacji praw osOb niepetnosprawnych oraz nie bgda wyczerpywaly

zobowigzan wynikajacych z art. 25 oraz art. 2 KPON.

5. NIEUWZGLEDNIENIE PERSPEKTYWY DYSKRYMINACJI WIELORAKIEJ, WYNIKAJACEJ Z PLCI

I MIEJSCA ZAMIESZKANIA

W programowanej polityce publicznej poswigconej zdrowiu nie zostala uwzgledniona
perspektywa dyskryminacji wielorakiej. Dotyczy to przede wszystkim pominigcia kobiet
niepetnosprawnych, ktore sa zagrozone dyskryminacja wynikajaca z niepetnosprawnosci
i plci, co moze szczegodlnie utrudnia¢ im realizacje wszystkich praw, w tym prawa do zdrowia
(art. 25 1 art. 6 KPON). Réwniez pominigcie zagadnien zwigzanych z polaczenia dwoéch
dyskryminujacych czynnikow, a mianowicie niepelnosprawnosci i zamieszkania na terenach
wiejskich nie zostalo wyrdznione, co jest niezgodne ze zobowigzaniami wynikajagcymi
z Konwencji (art. 25(c)). Pominigcie wskazanych zagadnien w polityce publicznej
poswieconej zdrowiu, niesie za sobg duze zagrozenie, ze grupy szczegllnie narazone na
dyskryminacj¢ nie zostang objete wsparciem publicznym i bedg miaty utrudniony dostep do

stuzby zdrowia.

4) Krajowy Program Dzialan na rzecz Rownego Traktowania

na lata 2013 - 2016

Program®® jest pierwszym dokumentem rzadowym, ktéry porusza problematyke
rownego traktowania wielu grup narazonych na dyskryminacje. Wczesniej funkcjonowaty
programy dotyczace przeciwdziatania rasizmowi, ksenofobii czy dyskryminacji okreslonych
grup etnicznych, natomiast nigdy nie byto horyzontalnej polityki, ktora objetaby catos¢ tych

dziatan, zarowno jesli chodzi o tre$¢, jak i1 zaangazowanie poszczegOlnych ministerstw.

93

http://www.spoleczenstwoobywatelskie.gov.pl/sites/default/files/krajowy program_dzialan_na_rzecz_rownego_
traktowania_przyjety na_rm_10.12.13.pdf
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Polityka rownego traktowania ma charakter horyzontalny, dlatego dziatania przewidziane

W programie realizowane sg przez wszystkie resorty, zgodnie z ich kompetencjami, i we

wspOlpracy z organizacjami pozarzadowymi, partnerami spotecznymi oraz jednostkami

samorzadu terytorialnego. Dziatania przewidziane w programie odnoszg si¢ do VI obszarow:

v
v
v

<

polityka antydyskryminacyjna;

réwne traktowanie na rynku pracy i w systemie zabezpieczenia spotecznego;
przeciwdziatanie przemocy, w tym przemocy w rodzinie i zwigkszenie ochrony oséb
jej doswiadczajacych;

rowne traktowanie w systemie edukacji;

réwne traktowanie w systemie ochrony zdrowia;

réwne traktowanie w dostepie do dobr i ustug.

W kazdym z obszaréw zaplanowano cele gtowne, szczegdtowe oraz dziatania

zmierzajace do ich realizacji. W programie przewidziano m.in.:

v
v
v

<

podniesienie standardow prowadzenia polityki antydyskryminacyjnej,

poprawe sytuacji dotyczacej rownosci kobiet i mezczyzn na rynku pracy,

réwne traktowanie na rynku pracy grup narazonych na dyskryminacj¢ ze wzgledu na
wiek, niepetnosprawno$¢, pochodzenie narodowe 1 etniczne, orientacj¢ seksualng oraz
migrantek i migrantow,

doskonalenie prawa i jego stosowanie w zakresie przeciwdziatania przemocy, w tym
przemocy wobec kobiet oraz przemocy w rodzinie,

podniesienie jakos$ci dzialah w obszarze prewencji, reagowania i oceny zadan
zwigzanych z przeciwdzialaniem przemocy, w tym przemocy w rodzinie,
przeciwdziatanie przemocy fizycznej i psychicznej oraz mowie nienawisci wobec
0s0b z grup narazonych na dyskryminacje,

eliminowanie przejawoéw nierownosci 1 dyskryminacji wystepujacych w procesie
edukacji,

doskonalenie prawa w zakresie ochrony praw cztowieka w odniesieniu do zastosowan
biologii i medycyny,

zapewnienie realizacji przepisOw obowigzujacej ustawy o planowaniu rodziny,
ochronie ptodu ludzkiego 1 warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy,
przeciwdziatanie nierowno$ciom w dostgpie 0sob starszych do ustug medycznych,
upowszechnianie postaw prozdrowotnych wsrod oséb w wieku 50+,

podniesienie standardow nauczania lekarzy oraz pielggniarek 1 potoznych

o zagadnieniach dotyczacych LGBT (0s6b homoseksualnych),
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v' poprawe dostepu do $wiadczeh medycznych o0sob dotknigtych przestepstwem
seksualnym,

v’ poprawe rozwigzan wspomagajagcych osoby wymagajgce pomocy w uzyskaniu

mieszkania, a takze osoby znajdujace si¢ w trudnej sytuacji zyciowej ze wzgledu na

wiek, niepelnosprawnosc¢, chorobe oraz posiadajace status uchodzcy,

poprawe jakos$ci ushug instytucji obstugujacych cudzoziemcéow,

zwigkszenie udziatu kobiet w procesie podejmowania decyzji,

rowne traktowanie kobiet 1 mezczyzn, 0sob starszych i niepelnosprawnych w sporcie,

D N N NN

przeciwdziatanie dyskryminacji ze wzgledu na ple¢, wiek, pochodzenie narodowe
1 etniczne, niepelnosprawno$¢ oraz orientacj¢ seksualng w mediach.
Z perspektywy poszanowania, ochrony i realizacji prawa oséb niepetnosprawnych do
zdrowia, najwazniejszym obszarem realizacji Programu jest: Obszar — rowne traktowanie
w systemie ochrony zdrowia, w ramach ktorego realizowane sa/bedg nastgpujace cele:
o Cel gltowny 3. Przeciwdzialanie nierownosciom w dostgpie osob starszych do ustug
medycznych:

Cel szczegolowy 3.1

Poprawienie jakosci opieki geriatryczne;j.
Kluczowe dziatania prowadzqce do osiggniecia Celu 3.1
1. Uruchomienie krotkiej S$ciezki specjalizacyjnej w zakresie geriatrii w celu
zwigkszenia liczby lekarzy posiadajacych te specjalizacje.
2. Wprowadzenie fakultatywnego trybu ksztalcenia gerontologicznego dla studentow
uczelni medycznych nieobjetych obowigzkowym ksztatceniem gerontologicznym.
3. Rewizja warunkéw kontraktowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia lekarzy
geriatrow.
e (el gtowny 4. Upowszechnianie prozdrowotnych postaw wsroéd osob w wieku 50+:

Cel szczegolowy 4.1

Podniesienie §wiadomosci spolecznej na temat wptywu profilaktyki zdrowotnej na
poczucie dobrostanu 0sob powyzej 50+.

Kluczowe dziatania prowadzqce do osiggniecia Celu 4.1:
1. Przeprowadzenie kampanii spotecznej skierowanej do os6b powyzej 50 roku zycia
oraz ich otoczenia majacej na celu ukazanie wplywu profilaktyki zdrowotnej na
poczucie dobrostanu.

2. Ewaluacja efektéw kampanii.
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Cel glowny 5. Podniesienie standardow opieki medycznej skierowanej do kobiet,
uwzgledniajgcych réoznorodnosé kulturows.

Cel szczegotowy 5.1

Poprawa dostepu kobiet do adekwatnej kulturowo opieki ginekologiczne;.

Kluczowe dzialania prowadzgce do osiggniecia Celu 5.1
1. Analiza istniejacych rozwigzan w celu poprawy systemu opieki ginekologicznej
adekwatnej do potrzeb kobiet (zgodnie z zapisem celu szczegotowego 5.1).
2. Doskonalenie modelu $wiadczenia opieki ginekologicznej uwzgledniajacej
kulturowg réznorodnos¢ kobiet.

Krajowy Program Dziatan na rzecz Rownego Traktowania na lata 2013 — 2016 jest
bardzo istotnym dokumentem, ktéry pozwala realizowaé polityke rownosci w wielu
obszarach. Z perspektywy poszanowania, ochrony i realizacji praw 0sob niepelnosprawnych
do zdrowia, w obszarze VI. Rowne traktowanie w systemie ochrony zdrowia, co do zasady
uwzglednia dzialania skierowane na wyrownywanie szans, jednak przede wszystkim
w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna bedzie osobg starsza, osoba w wieku 50+, kobieta
lub zostanie dotknigta przestepstwem seksualnym. Szczegodlng polityka antydyskryminacyjng
w obszarze zdrowia nie zostaly obj¢te osoby niepetnosprawne, ktore nie zaliczaja si¢ do
wymienionych grup, czyli osoby niepetnosprawne w tym obszarze nie zostaly uwzglednione
jako grupa szczegblnego zagrozenia.

Nie zostaty ostatecznie okreslone i opublikowane wskazniki stuzace monitorowaniu
rownego traktowania w obszarze zdrowia, jednak z uwagi na bardzo ograniczone podejscie do
zagadnien nierowno$ci 1 dyskryminacji osob niepetnosprawnych w tym obszarze, trudno
oczekiwac, ze mozliwe bedzie okreslenie poziomu dyskryminacji tych osob lub rezultatow

realizowanych dziatan.

/7
A X4

Jak wynika z przeprowadzonej analizy, Krajowy Program Dziatah na rzecz Rownego
Traktowania na lata 2013-2016 nie uwzglednia 0s6b niepetnosprawnych i ich réznorodnosci
jako grupy/grup szczegdlnie narazonej/ych na nierdwne traktowanie w obszarze opieki
zdrowotnej. Mimo to Program jest waznym dokumentem, ktéry moze przyczynié¢ si¢ do
wdrazania postanowien zawartych w art. 25 KPON. Dokument ten wymaga jednak
uwzglednienia kilku kwestii, waznych z perspektywy poszanowania, ochrony 1 realizacji praw

0sOb niepetnosprawnych, a mianowicie:
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1. NIEUWZGLEDNIENIE W SZCZEGOLOWYCH CELACH OPERACYJNYCH | ZADANIACH SLUZACYCH
ICH REALIZACJI ZASADY ROZNORODNOSCI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH I WYNIKAJACYCH Z NIEJ

SPECYFICZNYCH POTRZEB OSOB Z ROZNYMI RODZAJAMI NIEPELNOSPRAWNOSCI

Brak uwzglednienia w polityce zdrowotnej réznorodno$ci oséb niepelnosprawnych
powoduje zagrozenie, ze dziatania, ktore sg kluczowe z perspektywy korzystania przez osoby
niepetnosprawne z opieki zdrowotnej, nie beda sprzyja¢ realizacji praw 0séb

niepetnosprawnych oraz nie bedg wyczerpywaty zobowigzan wynikajacych z art. 25.

2. NIEUWZGLEDNIENIE PERSPEKTYWY DYSKRYMINACJI WIELORAKIEJ, WYNIKAJACEJ Z PLCI

I MIEJSCA ZAMIESZKANIA

W programowanej polityce publicznej poswigconej zdrowiu nie zostala uwzgledniona
perspektywa dyskryminacji wielorakiej. Dotyczy to przede wszystkim pominigcia kobiet
niepelnosprawnych, ktore sg zagrozone dyskryminacja wynikajaca z niepetnosprawnos$ci
1 plci, co moze szczegodlnie utrudnia¢ im realizacje wszystkich praw, w tym prawa do zdrowia
(art. 25 i art. 6 KPON). Rowniez pomini¢cie zagadnien zwigzanych z polaczenia dwoch
dyskryminujacych czynnikdéw, a mianowicie niepelnosprawnos$ci i zamieszkania na terenach
wiejskich nie zostalo wyrdznione, co jest niezgodne ze zobowigzaniami wynikajagcymi
z Konwencji (art. 25(c)). Pominigcie wskazanych zagadnieh w polityce publicznej
poswigconej zdrowiu, niesie za soba duze zagrozenie, ze grupy szczegdlnie narazone na
dyskryminacje¢ nie zostang objete wsparciem publicznym i bgdg miaty utrudniony dostgp do

shuzby zdrowia.

3. BRAK ZAPLANOWANYCH CELOW I ZADAN ZWIAZANYCH Z PODNOSZENIEM SWIADOMOSCI

O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Planowaniu dostosowania Srodowiska/programéw/ustug, m.in. w obszarze zdrowia do
potrzeb os6b niepelnosprawnych powinny towarzyszy¢ dzialania podnoszace $§wiadomosé
spoleczng w zakresie praw czlowieka, godnosci, niezaleznosci 1 potrzeb 0s6b
niepetnosprawnych przy wykorzystaniu szkolen i przez rozpowszechnianie norm etycznych

w publicznej 1 prywatnej opiece zdrowotnej, do ktérych zobowigzuje Konwencja.

4. BRAK SYSTEMU MONITOROWANIA ZAKEADANYCH CELOW I REZULTATOW PLANOWANYCH

DZIALAN ZWIAZANYCH Z REALIZACJA POSTANOWIEN ART. 25 KPON

Brak systemu wskaznikow pozwalajacych na obserwacje, analiz¢ 1 oceng
zaplanowanych dzialan na rzecz poszanowania, ochrony 1 realizacji praw 0sob

niepetnosprawnych do zdrowia, uniemozliwia okres§lenie czy i jakie nastgpily zmiany.
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Dodatkowo, z uwagi na konieczno$¢ przedstawiania sprawozdan ze stanu wdrazania
Konwencji Komitetowi KPON, nie jest mozliwe obiektywne przedstawienie jak Panstwo
wywiazuje si¢ ze zobowigzania wynikajacego z jej ratyfikacji, w tym réwniez w zakresie
postanowien zawartych w art. 25 KPON.
.

W rzadowej polityce publicznej podejmowane s3 zagadnienia zwigzane
z poszanowaniem, ochrong i realizacja praw o0sOb niepetnosprawnych do zdrowia.
Wyznaczane sa cele i dziatania, jednak czgsto nie sg planowane systemy monitorowania
rezultatéw prowadzonych dzialan. Niemal wszystkie dokumenty pomijaja kwestie zwigzane
z roznorodnoscig 0sdb niepetnosprawnych, dyskryminacjg wielorakg oraz dostosowaniem
srodowiska spolecznego z zastosowaniem racjonalnych usprawnien oraz czasem réwniez
uniwersalnego  projektowania. Wszystkie ~wymienione zagadnienia s3 kluczowe
z perspektywy tworzenia warunkéw do Kkorzystania przez osoby niepetnosprawne

z przystugujace im prawa do zdrowia i powinny zosta¢ w tych dokumentach uwzglgdnione.
5) POLITYKA SAMORZ4DOWA

Polityka samorzadowa w zakresie profilaktyki oraz dostgpnosci opieki zdrowotnej dla
0sOb niepetnosprawnych pelni bardzo wazng role. Realizowane programy i strategie
wojewodzkie majg duzy potencjat do wprowadzania wielu zmian, ktore przyczynié si¢ moga
do wywigzania si¢ przez Polske ze zobowigzan wynikajacych z art. 25 KPON.

Jak wynika z analiz przeprowadzonych w niniejszym projekcie, poddane analizie

dokumenty polityki samorzadowej zawierajg dziatania, ktorych celem jest:
1) Zwigkszenie dostgpnosci budynkéw stuzby zdrowia dla osob niepetnosprawnych

Odpowiednie zapisy zawieraja zaréwno dokumenty regionalnych programow
operacyjnych, jak i dotagczone do nich SZOOP. Przykladem moze by¢ wojewodztwo
Wielkopolskie, gdzie w miejscowym RPO przewidziano, iz (...) wspierane bedg miedzy
innymi projekty polegajgce na przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia
udzielania Swiadczen zdrowotnych, prac remontowo-budowlanych, w tym w zakresie
dostosowania infrastruktury do potrzeb osob starszych i niepetnosprawnych (....)%.
Natomiast w SZOOP do tego programu uwzgledniono Dziatanie 9.1. Inwestycje
w infrastrukture zdrowotng i spoteczng, zawierajace Poddziatanie 9.1.1 , Infrastruktura

ochrony zdrowia: Projekty podmiotéw leczniczych o znaczeniu regionalnym,

% Wielkopolski RPO, s. 241.
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ponadlokalnym i lokalnym (...)”. Przewidziano projekty skierowane do podmiotow
leczniczych, mogace polegaé m.in. na: a) przeprowadzeniu niezbednych z punktu
widzenia udzielania Swiadczen zdrowotnych prac remontowo-budowlanych, w tym
w  zakresie  dostosowania infrastruktury do  potrzeb  0séb  starszych
i z niepetnosprawnosciami®®. Realizowane projekty moga jednak dotyczy¢ tylko
swiadczen zdrowotnych dotyczacych okreslonych (wymienionych explicite) chorob oraz
$wiadczen zdrowotnych, istotnych z punktu widzenia trendow demograficznych.
Przewidziano takze w wytycznych zasade, iz wszystkie realizowane projekty
uwzgledniajg koniecznos¢ dostosowania infrastruktury i wyposazenia do potrzeb 0sob
z niepetnosprawnosciami, zgodnie z zasadg uniwersalnego projektowania (o ktorej mowa
w Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie realizacji zasady rownosci
szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla o0sob z niepelnosprawnosciami oraz
zasady rownosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-
2020)%.

Podobne tendencje wystapity w przypadku wojewddztwa lubelskiego, w ktorym
RPO zawiera regulacje, 1z wspierane bedq miedzy innymi projekty polegajgce na
przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia udzielania Swiadczen zdrowotnych,
prac remontowo-budowlanych, w tym w zakresie dostosowania infrastruktury do potrzeb
0s0b starszych i niepetnosprawnych, (....) W zwigzku z powyzszym wsparcie sektora ustug
spolecznych w ramach priorytetu koncentrowaé sie bedzie m.in. wokol: - wsparcia
infrastrukturalnego (m.in. prace remontowo-budowlane, adaptacja pomieszczen, zakup
wyposazenia) na rzecz rozwoju nowych form realizacji ustug spotecznych dla osob
wykluczonych oraz zagroZonych wykluczeniem spotecznym w tym dzieci, o0sob
niepetnosprawnych, 0osob majgcych problemy ze zdrowiem psychicznym, osob starszych
(..)%. Natomiast w SZOOP do tego dokumentu zapisano dziatania analogiczne jak
w przypadku poprzedniego wojewddztwa,

W wojewoddztwie Warminsko-Mazurskim zapisy odnoszace si¢ do dostosowania
infrastruktury zamieszczono tylko w tresci RPO: 2.9 Dostep do wysokiej jakosci ustug
publicznych: (...) Inwestycje w infrastrukture zdrowotng i spoleczng(...) projekty
polegajgce na przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia udzielania Swiadczen

zdrowotnych, prac remontowo-budowlanych, dostosowaniu infrastruktury do potrzeb

% SZOOP do Wielkopolskiego RPO, s. 321-322.
% 1pidem, s. 327.

9 Lubelski RPO, s. 194, 195

9% SZOOP do Lubelskiego RPO, s. 252-255.
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0s6b starszych i niepetnosprawnych, (...)%°. Na Pomorzu zapisy dotyczace dostosowania

infrastruktury opieki placowek opieki zdrowotnej wpisano jedynie w dziatach na

poziomie SZOOP do RPO,
2) Dostep do specjalistycznych swiadczen zwigzanych z niepetnosprawnosciq

We wszystkich wojewodztwach przewidziano dziatania majace na celu utatwienie
osobom niepetnosprawnym dostepu do specjalistycznych $wiadczen zwigzanych
Z niepetnosprawnoscia. W wojewodztwie Wielkopolskim takie rozwigzania pojawily si¢
na poziomie celu operacyjnego 8.3, pn. ,,Poprawa stanu zdrowia mieszkancoéw i opieki
zdrowotnej (...) Rozwoj zréznicowanych form opieki dtugoterminowej”!%t. Natomiast
w przypadku RPO z tego wojewddztwa przewidziano dziatanie 2.4.4. Ulatwianie dostepu
do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki zdrowotnej
i ustug socjalnych swiadczonych w interesie ogolnym. Wzrost liczby osob zagrozonych
ubostwem lub wykluczeniem spotecznym korzystajqcych z ustug zdrowotnych (....)
W ramach Priorytetu Inwestycyjnego wspierane bedg przede wszystkim dzialania stuzgce
poprawie dostgpu do ustug zdrowotnych i spotecznych, w tym opiekunczych dla osob
starszych i z niepetnosprawnosciami, (.......) . Wsparcie ukierunkowane bedzie na
deinstytucjonalizacje ustug i rozwdj srodowiskowych form wsparcia'®. Natomiast
w SZOOP tego wojewddztwa wpisano: Projekty z zakresu wsparcia dziatan, majgcych
na celu integracje i aktywizacje spoteczno-zawodowq osob, rodzin/grup/srodowisk
zagrozonych ubostwem lub wykluczeniem spolecznym, przez wykorzystanie instrumentow
aktywizacji: c) zdrowotnej — wyeliminowanie Ilub zlagodzenie barier zdrowotnych
utrudniajgcych funkcjonowanie w spoteczenstwie lub powodujgcych oddalenie od rynku
pracy (...), np. (...) -skierowanie i sfinansowanie terapii psychologicznej, rodzinnej,
psychospotecznej dla osob lub rodzin, (...) - sfinansowanie czesci kosztow zespotow
¢wiczen fizycznych usprawniajgcych psychoruchowo lub zajeé rehabilitacyjnych zgodnie
z potrzebami 0s6b z niepetnosprawnosciami X%

W przypadku wojewodztwa lubelskiego do dziatan zwigzanych ze wzrostem
dostepu do specjalistycznych $wiadczen zwigzanych z niepetnosprawnoscia nawigzuje
RPO: Rezultatem interwencji bedzie umozliwienie dostepu do wysokiej jakosci ustug

zdrowotnych dedykowanych osobom wykluczonym, bgdz zagrozonym ubdstwem

9 Warmifisko-Mazurski RPO, s. 157.

100 SZO0P do Pomorskiego RPO, s. 121-123.

101 Strategia Rozwoju Wojewodztwa Wielkopolskiego, s. 132.
102 Wielkopolski RPO, s. 197.

103 5Z00P do Wielkopolskiego RPO, s. 191, 201.
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i wykluczeniem spotecznym, zwlaszcza osobom  starszym, niepelnosprawnym
i niesamodzielnym. Zostanie on osiggnigty poprzez organizacje 1 Swiadczenie
dodatkowych ustug adekwatnych do potrzeb osob objetych wsparciem(...)W ramach
priorytetu zaktada sie rowniez realizacje zintegrowanych ustug o charakterze
opiekunczym i zdrowotnym adresowanych do osob najbardziej zagrozonych ubostwem
i wykluczeniem  spotecznym, w tym 0sob  starszych,  niepetnosprawnych
I niesamodzielnych. Wspierane bedq projekty realizowane w ramach zintegrowanych
form opieki srodowiskowej (community based centres). (....) Dodatkowo przewidziano
wsparcie w zakresie ustug ochrony zdrowia psychicznego'®.

W dokumentach pozostatych wojewddztw dziatania zwigzane ze wzrostem dostepu
do specjalistycznych $wiadczen zwigzanych z niepelnosprawnoscig nie zostaly

uwzglednione.
3) Dostosowanie systemow komunikacji do potrzeb 0sob niepetnosprawnych

Tworzenie warunkow do stosowania systemow komunikacji dostosowanych do
potrzeb o0s6b niepetnosprawnych znalazly odzwierciedlenie tylko w dokumentach
programowych wojewodztwa Lubelskiego oraz Warminsko-Mazurskiego. W SZOOP do
RPO: DZIALANIE 2.1 Cyfrowe Lubelskie - 10. Typy projektow: 2. Projekty dotyczgce
rozwoju elektronicznych ustug publicznych Budowa, rozbudowa lub zakup systemow
teleinformatycznych zapewniajqgcych dostepnosc, integracje oraz cyfryzacje nowych ustug
i poprawe funkcjonalnosci istniejgcych ustug publicznych Swiadczonych drogg
elektroniczng w zakresie m.in. e-administracji, e-zdrowia (z wylgczeniem projektow
telemedycyny), e-kultury. W tym m.in.:

— budowa, rozbudowa lub modernizacja systemow teleinformatycznych rozumianych
Jjako zespotl wspotpracujgcych ze sobg urzqdzen informatycznych i oprogramowania
zapewniajgcych przetwarzanie, przechowywanie, a takze wysytanie i odbieranie
danych przez sieci komputerowe,

— zapewnienie elektronicznej dostgpnosci ustug publicznych z uwzglednieniem
dostepnosci dla 0sob niepetnosprawnych zgodnie ze standardami WCAG 2.0'%,
Natomiast w SZOOP do Warminsko-Mazurskiego RPO w ramach dziatania

,, E-zdrowie” zaplanowano:

1041 ubelski RPO, s. 154, 156.
105 570OOP do Lubelskiego RPO, s. 37.
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e Tworzenie e-ustug placowek ochrony zdrowia: tworzenie narzedzi [ ustug
z wykorzystaniem TIK stuzgcych wymianie informacji i danych miedzy pacjentami
i placowkami opieki zdrowotnej, personelem medycznym oraz systemami informacji
medycznej. (...)
e Wprowadzanie systemow udostepniania zasobow cyfrowych o zdarzeniach
i rejestrow medycznych(...).
o Wszystkie dzialania, w szczegolnosci projekty zwigzane z elektroniczng publikacjg
informacji (e-ustugi, strony internetowe) powinny zaktadac stosowanie standardow
w tworzeniu stron internetowych dostepnych dla o0sob z roznymi rodzajami
niepetnosprawnosci. Przedsiewzigecia muszq uwzglednia¢ zapewnienie dostgpnosci
informacji dla 0sob niepetnosprawnych (koniecznos¢ dostosowania infrastruktury do
potrzeb 0sob niepetnosprawnych — standard WCAG 2.0).%%¢
W Zadnym z dokumentéw poddanych analizie nie zostaty uwzglednione dzialania
wspierajace mozliwos¢ komunikowania si¢ w jezyku migowym, jak réwniez wspierajace
przekaz drukowany, ktéry jest napisany jezykiem zrozumiatym dla os6b niepetnosprawnych

intelektualnie.
4) Weczesne wykrywanie i reagowanie na niepetnosprawnosé u dzieci

Polityka samorzadowa dotyczgca wczesnego wykrywania i reagowania na niepelnosprawno$é
U dzieci zaplanowana zostata jedynie w dokumentach dwoch wojewodztw. W Lubelskim
RPO: Przewiduje si¢ takze opracowanie i wdroZenie programow wczesnego wykrywania wad
rozwojowych i rehabilitacji dzieci zagrozonych niepetnosprawnosciq i niepetnosprawnych.
Zaplanowana interwencja w zakresie wczesnej diagnostyki pozwalajgca na wykrycie
i leczenie wad rozwojowych zmniejszy zagrozenie wystgpienia niepetnosprawnosci u dzieci,
a tym samym przyczyni sie do ograniczenia zjawiska niepetnosprawnosci w regionie (.....)
W ramach priorytetu realizowane bedg nastepujgce typy dziatan: (...) - realizacja programow
wczesnego  wykrywania  wad  rozwojowych i rehabilitacji  dzieci  zagrozZonych
niepetnosprawnosciq i niepetnosprawnych(...)"%”. 1 w dwéch dokumentach wojewoddztwa
Warminsko-mazurskiego:
— RPO: (....) interwencja obejmie poszerzanie dostepu do wysokiej jakosci ustug opieki
zdrowotnej w czesci profilaktyki zdrowotnej ukierunkowanej na dzieci. Realizowane bedg

inicjatywy na rzecz rozwigzywania problemow wad rozwojowych u dzieci, a takze

106 7ZOOP do Osi 3 Warmifisko-mazurskiego RPO, s. 17-20.

107 Lubelski RPO, s. 156-157.
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rehabilitacje dzieci zagrozonych niepelnosprawnosciq i niepetnosprawnych , co przetozy
sig¢ na zmniejszenie kosztow opieki w przysztosci.(...) Typy przedsiewziec¢: opracowanie
i wdrozenie programow wczesnego wykrywania (wraz z sanacjg) wad rozwojowych
i rehabilitacji dzieci zagrozonych niepetnosprawnosciq i niepetnosprawnych (...)*%,

SZOOP do RPO: Dziatanie 11.2 Utatwienie dostgpu do przystepnych cenowo, trwatych
oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki zdrowotnej i ustug socjalnych swiadczonych
w interesie ogolnym - . Typy projektow: 1. Opracowanie i wdrozenie programow
wczesnego Wykrywania (wraz z sanacjg) wad rozwojowych i rehabilitacji dzieci

zagrozonych niepelnosprawnosciq i niepetnosprawnych.**®

Zapewnianie dostepu do bezptatnych lub refundowanych swiadczen dot. rehabilitacji

zdrowotnej

Wielkopolski RPO przewiduje w tym zakresie dziatania skierowane na: Wzrost
szans na rynku pracy osob zagrozonych dezaktywizacjq zawodowq z powodu wieku lub
stanu zdrowia, obejmujace programy zdrowotne w zakresie rehabilitacji zdrowotnej
utatwiajgce powrdt na rynek pracy, w ktorych grupami docelowymi sa osoby w wieku
aktywnosci zawodowej, kwalifikujgce sie do profilaktyki, leczenia lub rehabilitacji
zdrowotnej ze wzgledu na wiek lub stan zdrowia,(...)**°.

W wojewddztwie Pomorskim takie dziatania zostaly zaplanowane w RPO:
Inwestycje w infrastrukture zdrowotng i spoteczng, ktore przyczyniajq si¢ do rozwoju
krajowego, regionalnego i lokalnego, zmniejszania nierownosci w zakresie stanu
zdrowia, promowanie wiqczenia spolecznego poprzez lepszy dostep do ustug spotecznych,
kulturalnych i rekreacyjnych, oraz przejscia z ustug instytucjonalnych na ustugi na
poziomie spotecznosci lokalnych. A wsparcie dotyczy¢ ma m.in.:

e poprawy dostepnosci do oddziatow z deficytami tozek, w tym oddziatow chorob
wewnetrznych, osrodkow opieki geriatrycznej, osrodkow opieki dlugoterminoweyj,
osrodkow rehabilitacji kardiologicznej, neurologicznej pneumonologicznej,

o restrukturyzacji lecznictwa psychiatrycznego, w tym utworzenia sieci centrow zdrowia
psychicznego,

e utworzenia sieci referencyjnych placowek w zakresie oddziatow chirurgii urazowo-

ortopedycznej.

108 Warminsko-mazurski RPO, s. 204.

109 SZOOP do Osi 11 Warmifisko-mazurskiego RPO, s. 39(os 11).
110 wWielkopolskie RPO, s. 185.

111 pomorski RPO, s. 90-91.
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Natomiast w SZOOP do Pomorskiego RPO zaplanowano: Projekty ukierunkowane
na zwigkszenie udziatu mieszkancow regionu w programach zdrowotnych dotyczgcych
chorob stanowigcych istotng bariere w utrzymaniu i wydtuzaniu aktywnosci zawodowej,
realizowane zgodnie z Regionalnym Programem Zdrowotnym(....) w szczegolnosci
obejmujgcym: dziatania z zakresu rehabilitacji leczniczej, utatwiajgce powroty do pracy

i zapobieganie niepetnosprawnosci.*?

W zZadnym z poddanych analizie dokumentéw polityki samorzagdowej na poziomie
wojewodztw nie uwzgledniono wsparcia ustugi zwigzanej z transportem OZN do

placowek stuzby zdrowia.
6) Wzrost wrazliwosci na potrzeby 0sob niepetnosprawnych

W polityce samorzadowej na poziomie wojewodztw rzadko planowane sg dziatania,
ktérych celem jest wzrost wrazliwosci spolecznej na potrzeby 0sob niepelnosprawnych, takze
w kontekscie ochrony ich zdrowia. Tylko w jednym z poddanych analizie dokumentow
samorzadow wojewddzkich zaplanowano prowadzenie szkolen dla lekarzy i personelu
medycznego w zakresie potrzeb i praw oséb niepetnosprawnych. W Pomorskim RPO
uwzgledniona zostata potrzeba prowadzenia psychoedukacji (...) lekarzy (...) w zakresie
specjalnych potrzeb edukacyjnych [uczniéw z niepetnosprawnosciami]*3. Natomiast
w SZOOP do tego RPO przewidziano dziatania: Poddziatanie 3.2.1. JAKOSC EDUKACJI
OGOLNEJ - Typy projektéw: a) ksztaltowanie i rozwijanie u uczniow kompetencji kluczowych
niezbednych na rynku pracy, obejmujgce m.in.: iv) zajecia uzupetniajgce oferte nauczania
w zakresie indywidualizacji pracy z uczniem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi
w szczegolnosci z niepetnosprawnosciami lub zaburzeniami rozwoju oraz uczniem mtodszym,
w tym z uwzglednieniem dzialan towarzyszqcych w postaci prowadzenia psychoedukacji
opiekunow, lekarzy, nauczycieli, pracownikow socjalnych w zakresie specjalnych potrzeb

edukacyjnych(...). 11
7) Wspieranie kampanii spotecznych dotyczgcych zdrowia osob niepetnosprawnych

W Strategii Rozwoju Wojewodztwa Wielkopolskiego uwzgledniono si¢ cel operacyjny
8.4. ,Promocja zdrowego stylu zycia (...) Tworzenie infrastruktury dla podtrzymania

aktywno$ci fizycznej 1 psychospotecznej, w szczegdlnoSci seniorOw oraz 0sOb

112.5700P do Pomorskiego RPO, s.85.
113 pomorski RPO, s.52.
114 5700P do Pomorskiego RPO, s. 49.
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niepetnosprawnych”!®®. Natomiast RPO tego wojewodztwa przewiduje wsparcie na:
programy zdrowotne stuzgce wspieraniu aktywnosci zawodowej, dotyczgce w szczegolnosci
profilaktyki (pierwotnej i wtornej) (...)innych chorob bedgcych istotnym problemem
zdrowotnym regionu, w tym wykraczajgcych poza finansowanie w ramach systemu
powszechnych swiadczen zdrowotnych, (...) grupy docelowe: osoby w wieku aktywnosci
zawodowej, kwalifikujgce sie do profilaktyki, leczenia lub rehabilitacji zdrowotnej ze wzgledu
na wiek lub stan zdrowia(...)!®. Z kolei, SZOOP do tego RPO uwzglednia: 1. Programy
profilaktyki zdrowotnej (pierwotnej i wtornej) stuzqce wspieraniu aktywnosci zawodowej, w
zakresie chorob: uktadu krgzenia, nowotworowych, uktadu kostno-stawowo-migsniowego,
uktadu oddechowego, psychicznych oraz wynikajgce ze specyficznych uwarunkowan
regionalnych (...). 3. Programy rehabilitacji zdrowotnej utatwiajgce powrot na rynek pracy.
Cross-financing w ramach projektow wspotfinansowanych z EFS moze dotyczy¢ wylqcznie
takich kategorii wydatkow, bez ktorych realizacja projektu nie bylaby mozZliwa,
w szczegolnosci w zwigzku z zapewnieniem realizacji zasady rownosci szans, a zwlaszcza
potrzeb 0s6b z niepetnosprawnosciami.*t’

W wojewddztwie lubelskim — SZOOP do regionalnego RPO przewiduje: programy
zdrowotne z uwzglednieniem rehabilitacji medycznej (...) a) regionalne programy
zdrowotne91 (w tym tworzone i realizowane we wspolpracy z pracodawcg) obejmujgce takze
dziatania zwigkszajgce zgtaszalnos¢ na badania profilaktyczne,b) programy zdrowotne
ukierunkowane na eliminowanie zdrowotnych czynnikow ryzyka w miejscu pracy(...). Limity
i ograniczenia w realizacji projektow - 1. Zgodnie z: (...) Wytycznymi w zakresie realizacji
zasady rownosci szans i niedyskry-minacji, w tym dostgpnosci dla  0sob
z niepetlnosprawnosciamiy...).

W przypadku RPO wojewodztwa Pomorskiego, zaplanowano realizacje dziatan
promocyjnych i informacyjnych zachecajgcych mieszkancow do udziatu w programach
zdrowotnych, a takZe podnoszenie kompetencji i kwalifikacji zawodowych kadr medycznych
[dotyczy zmniejszenia poziomu dezaktywacji zawodowej ze wzgledu na chorobe Ilub
Niepetnosprawnosé]*e.

Natomiast w dokumentach samorzadu wojewodztwa warminsko-mazurskiego, nie
zaplanowano dziatan wspierajacych kampanie spoteczne dotyczace zdrowia o0sob

niepetnosprawnych.

115 Strategia Rozwoju Wielkopolski, s. 133.
116 Wielkopolski RPO, s. 185.
117 5700P do Wielkopolskiego RPO, s. 1701 175, 178 i 181, 184 i 187.

118 pomorski RPO, s. 58.
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Zaprezentowane wyniki analizy pozwalajg stwierdzi¢, ze regionalna polityka
samorzadowa wobec niepelnosprawnosci najczeSciej skupia si¢ na barierach
architektonicznych i przestrzennych, czyli niepelnosprawno$¢ postrzegana jest
z perspektywy naruszenia sprawnosci narzadow ruchu. Nawet w tym obszarze wsparcia
0sOb niepelnosprawnych w realizacji prawa do zdrowia, dostrzec mozna brak odwolania si¢
do koncepcji Konwencji i zrozumienia istoty problemu, poniewaz w dokumentach tych
nie stosuje si¢ poje¢ ,racjonalnego usprawnienia” i ,,uniwersalnego projektowania”,
zstepujac je okresleniami ,,adaptacja”, ,,dostosowanie infrastruktury”, ,,prace remontowe”, co
nie oddaje istoty przyjetej w KPON koncepcji i zagraza celom wprowadzanych zmian, czyli
koniecznych i odpowiednich zmian i dostosowan, nie naktadajacych nieproporcjonalnego lub
nadmiernego obcigzenia, jesli jest to potrzebne w konkretnym przypadku oraz takiego
projektowania, ktére bedzie uzyteczne dla wszystkich, w mozliwie najwigkszym stopniu, bez
potrzeby adaptacji lub specjalistycznego projektowania.

Niewiele miejsca poswieca si¢ w dokumentach samorzadowej polityki
zagadnieniom zwigzanym z dostosowaniem przyjetych i cz¢sto utrwalonych zwyczajowo
sposobow komunikacji i przekazywania informacji np. osobom z niepelnosprawnos$cia
wzroku lub shluchu. Nieliczne dokumenty polityki samorzadowej podejmuja dzialania
zwigkszajace dostep 0sOb niepelnosprawnych do specjalistycznych $wiadczen zwigzanych
z niepelnosprawnos$cia oraz do bezplatnych lub refundowanych $wiadczen dot. rehabilitacji
zdrowotnej.

Zauwazy¢ nalezy réwniez, ze jezeli nawet podejmowana jest polityka wobec
podnoszenia jakos$ci opieki zdrowotnej 0sob niepelnosprawnych, w dokumentach
samorzadowych nie artykutuje si¢ bezposrednio koniecznos$ci uwzglednienia potrzeb réznych
grup oséb niepetnosprawnych, grup wyrdznionych z uwagi na rodzaj niepetnosprawnosci.
Oznacza to, ze nie uwzglednia si¢ zasady réznorodnosci os6b niepelnosprawnych, ktora
jest bardzo istotna z perspektywy koncepcji KPON i trafnego planowania wsparcia dla
osob niepelnosprawnych. Ponadto, w dokumentach polityki samorzadowej pomijane sa
czesto dwie bardzo istotne kwestie. Pierwsza dotyczy dyskryminacji wielorakiej w dostepie
do opieki zdrowotnej na jakg narazone sg szczegdlnie kobiety niepelnosprawne oraz osoby
niepelnosprawne zamieszkujace na terenach wiejskich. Druga odnoszaca si¢ do roli
srodowiska lokalnego 1 pewnego =zakresu opieki zdrowotnej, ktéra moglaby by¢

swiadczona w najblizszym otoczeniu.
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W niewielu wojewoddztwach polityka samorzadowa planuje cele i zadania
poswiecone profilaktyce zdrowotnej osob niepelnosprawnych, w tym dzieci, ktore
dotyczylyby wczesnego wykrywania i reagowania na niepetnosprawnos¢. Podobna sytuacja
wystepuje w przypadku prowadzenia polityki w zakresie podnoszenia wiedzy
i Swiadomosci spolecznej o niepelnosprawnosci, ktorej rezultatem moze by¢ wzrost
wrazliwosci spolecznej na niepelnosprawnos¢.

o
Przeprowadzona analiza polityki samorzadowej pozwolita na wyrdznienie

nastepujacych barier:
1. NIEUWZGLEDNIENIE W REALIZOWANEJ POLITYCE KONCEPCJI RACJONALNYCH USPRAWNIEN

W dokumentach samorzadowej polityki publicznej nie zostalo wprowadzone pojecie
,racjonalnego usprawnienia”, ktore nalezy wdrozy¢, z uwzglednieniem zasady nie naktadania
nieproporcjonalnego lub nadmiernego obcigzenia, je§li jest to potrzebne w konkretnym
przypadku, w celu zapewnienia osobom niepelnosprawnym mozliwosci korzystania
z wszystkich praw 1 podstawowych wolnosci oraz ich wykonywania na zasadzie réwnos$ci
z innymi osobami. Uwzglednienie tego pojecia w dokumentach strategicznych
I planistycznych jest kluczowe z uwagi na wywigzanie si¢ przez Panstwo ze zobowigzania
wynikajacego z art. 25 KPON do poszanowania, ochrony i realizacji praw o0sob
niepetnosprawnych, w tym réwniez do zapewnienia osobom niepelnosprawnym dostepnosci

do opieki zdrowotnej.

2. NIESTOSOWANIE POJECIA UNIWERSALNEGO PROJEKTOWANIA

W samorzadowej polityce publicznej rzadko wprowadzane jest pojecie ,,uniwersalnego
projektowania” produktow/srodowiska/programow/ustug w  taki sposob, by byly one
uzyteczne dla wszystkich, w mozliwie najwickszym stopniu, bez potrzeby adaptacji lub
specjalistycznego projektowania. Pojecie to jest kluczowym czynnikiem inkluzji spolecznej,
w tym rowniez zapewnienia osobom niepelnosprawnym dostepnosci do odpowiedniej jakosci

opieki zdrowotnej.

3. NIEUWZGLEDNIENIE W SZCZEGOLOWYCH CELACH I ZADANIACH SLUZACYCH ICH REALIZACJI
ZASADY ROZNORODNOSCI OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH I WYNIKAJACYCH Z NIEJ SPECYFICZNYCH

POTRZEB OSOB Z ROZNYMI RODZAJAMI NIEPELNOSPRAWNOSCI

Brak uwzglednienia w samorzadowej polityce publicznej w zakresie zdrowia
réznorodno$ci o0sOb niepelnosprawnych powoduje zagrozenie, ze dziatania dotyczace

poprawy dostgpnosci architektonicznej, informacyjnej, wyposazenia, urzadzen oraz
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stosowanych form komunikacji, ktore sg kluczowe z perspektywy korzystania przez osoby
niepelnosprawne z opieki zdrowotnej, nie beda sprzyjaé realizacji praw o0s6b
niepetnosprawnych oraz nie beda wyczerpywaly zobowigzan wynikajacych z art. 25 oraz art.

2 KPON.

4. NIEUWZGLEDNIENIE PERSPEKTYWY DYSKRYMINACJI WIELORAKIEJ, WYNIKAJACEJ Z PLCI |

MIEJSCA ZAMIESZKANIA

W programowanej samorzadowej polityce publicznej poswigconej czesto pomijana jest
perspektywa dyskryminacji wielorakiej. Dotyczy to przede wszystkim pomini¢cia zagadnien
dotyczacych kobiet niepetnosprawnych, ktéore sa w wigkszym stopniu zagrozone
dyskryminacjg wynikajacg z niepelnosprawnos$ci i pici, ktora z kolei moze utrudnia¢ im
realizacj¢ praw, w tym prawa do zdrowia (art. 25 i art. 6 KPON). Rowniez pominigcie
zagadnien zwigzanych z polaczenia dwoch dyskryminujacych czynnikdéw, a mianowicie
niepelnosprawnosci i miejsca zamieszkania na terenach wiejskich nie zostato wyréznione, co
jest niezgodne ze zobowigzaniami wynikajacymi z Konwencji (art. 25(c)) oraz faktycznie
wystepujacymi barierami na jakie napotykaja osoby niepelnosprawne zamieszkujace te
obszary. Pominigcie wskazanych zagadnien w polityce publicznej poswigconej zdrowiu,
niesie za sobg duze zagrozenie, ze grupy szczegdlnie narazone na dyskryminacj¢ nie zostang
objete odpowiednio zaplanowanym wsparciem publicznym i b¢da miaty utrudniony dostep do
opieki zdrowotnej.

5. NIE PODJECIE KWESTII ZWIAZANYCH ZE SWIADCZENIEM USLUG OPIEKI ZDROWOTNEJ
MOZLIWIE BLISKO SPOLECZNOSCI, W KTORYCH ZYJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE, W TYM NA

OBSZARACH WIEJSKICH

Polityka publiczna czesto pomija w celach i dziataniach (zadaniach) zagadnienia
zwigzane ze $wiadczeniem opieki zdrowotnej mozliwie blisko spoteczno$ci, w ktorej zyja
osoby niepetnosprawne, rOwniez na obszarach wiejskich, co wskazuje na nieuwzglednienie
zobowigzania wynikajacego z postanowien art. 25 (¢) KPON. W konsekwencji osoby
niepetnosprawne, np. z naruszong sprawnoscig psychiczng — beda miaty utrudniong realizacje

nie tylko prawa do zdrowia, ale niejednokrotnie prawa do zycia w spotecznosci.
6. BRAK ZAPLANOWANYCH CELOW I ZADAN ZWIAZANYCH Z PODNOSZENIEM SWIADOMOSCI

Polityka publiczna czesto pomija zagadnienia zwigzane z planowaniem i1 wdrazaniem

dziatan zwigzanych z podnoszeniem $wiadomos$ci spotecznej w zakresie praw czlowieka,
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godnos$ci, niezalezno$ci 1 potrzeb o0sob niepelnosprawnych przy wykorzystaniu szkolen
I przez rozpowszechnianie norm etycznych w publicznej i prywatnej opiece zdrowotnej, do

ktérych zobowigzuje Konwencja.

7. POMIJANIE W POLITYCE PUBLICZNEJ ZAGADNIEN POSWIECONYCH PROFILAKTYCE
ZDROWOTNEJ OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH, W TYM DZIECI, KTORE DOTYCZYLYBY WCZESNEGO
WYKRYWANIA | REAGOWANIA NA NIEPELNOSPRAWNOSC

Polityka publiczna czg¢sto pomija zagadnienia wynikajace z art. 25 (b) KPON zwigzane
z zapewnieniem ustug zdrowotnych, ktére sa potrzebne osobom niepelnosprawnym,
szczegdlnie ze wzgledu na ich niepelnosprawnos¢, w tym dotyczy to wczesnego
rozpoznawania i leczenia, a takze ustlug majacych na celu ograniczenie i zapobieganie dalszej

niepetnosprawnosci, w tym dzieci i 0s6b starszych.

4.1.2. PROPOZYCJA ZMIAN SLUZACYCH PRZEZWYCIEZENIU BARIER
ADMINISTRACYJINYCH

1. NIEUWZGLEDNIENIE W REALIZOWANEJ POLITYCE KONCEPCJI RACJONALNYCH USPRAWNIEN

- kierunek rekomendowanych zmian:

Zasadnym jest uwzglednienie w dokumentach planistycznych i strategicznych pojecia
,racjonalnego usprawnienia”, ktéore  usystematyzuja 1 podniosg  trafnos¢
planowanych/realizowanych celow/dziatan w zakresie:

a) dostepnosci architektury budynkow i innych obiektoéw budowlanych,

b) dostepnosci transportu,

c) dostepnosci  form komunikacji (z uwzglednieniem osiggnigé  wspolczesnych,
nowoczesnych technik i technologii informatycznych),

d) dostgpnosci do informacji (werbalnych i niewerbalnych),

e) ustug w zakresie opieki zdrowotnej,

— 1 jednocze$nie zapewni osobom niepelnosprawnym dostgp do mozliwie najwyzszej
jakosci opieki zdrowotnej oraz zgodnos¢ ze zobowigzaniami wynikajacymi z art. 25

KPON i powigzanymi z nim art. 2 1 9 KPON.

2. NIESTOSOWANIE POJECIA UNIWERSALNEGO PROJEKTOWANIA

- kierunek rekomendowanych zmian:
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Zasadnym jest uwzglednienie w polityce publicznej pojecia ,,uniwersalnego
projektowania”, ktére usystematyzuja i podniosg trafno$¢ planowanych/realizowanych
celow/dziatan w zakresie:

a) dostgpnosci architektury budynkéw i innych obiektow budowlanych,

b) dost¢pnosci transportu,

c) dostepnosci form komunikacji (z uwzglednieniem osiggnigé wspotczesnych,
nowoczesnych technik i technologii informatycznych),

d) dost¢pnosci do informacji (werbalnych i niewerbalnych),

f) ustug w zakresie opieki zdrowotnej

— 1 jednoczes$nie zapewni osobom niepelnosprawnym dostep do mozliwie najwyzszej
jakos$ci opieki zdrowotnej oraz zgodno$¢ ze zobowigzaniami wynikajacymi z art. 25

KPON i powigzanymi z nim art. 2 1 9 KPON.

3. NIEUWZGLEDNIENIE W SZCZEGOLOWYCH CELACH OPERACYJNYCH | ZADANIACH SEUZACYCH
ICH REALIZACJI ZASADY ROZNORODNOSCI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH I WYNIKAJACYCH Z NIEJ

SPECYFICZNYCH POTRZEB OSOB Z ROZNYMI RODZAJAMI NIEPELNOSPRAWNOSCI

- kierunek rekomendowanych zmian:

Zasadnym jest wuwzglednienie w  polityce publicznej poje¢ zwigzanych
z réznorodno$cig 0sob niepelnosprawnych, uwzgledniajacych niepetnosprawnos$¢ wynikajaca
z naruszonej sprawnosci fizycznej, intelektualnej, psychicznej oraz narzadéw zmystow, np.
wzroku lub stuchu oraz zréznicowanych potrzeb wynikajgcych z tych niepelnosprawnosci,
ktore usystematyzuja 1 podniosa trafnos¢ planowanych/realizowanych celéw/dziatan
w zakresie:
a) dostepnosci architektury budynkéw i innych obiektow budowlanych,
b) dostepnosci transportu,
c) dostgpnosci form komunikacji (z uwzglednieniem osiagnie¢  wspoélczesnych,

nowoczesnych technik i technologii informatycznych),

d) dostepnosci do informacji (werbalnych i niewerbalnych),

e) ustug opieki zdrowotnej,

— 1 jednocze$nie zapewni osobom niepetnosprawnym dostgp do mozliwie najwyzszej
jakos$ci opieki zdrowotnej oraz zgodno$¢ ze zobowigzaniami wynikajacymi z art. 25

KPON 1 powigzanymi z nim art. 2 1 9 KPON oraz Preambulg (1).

4. NIEUWZGLEDNIENIE PERSPEKTYWY DYSKRYMINACJI WIELORAKIEJ, WYNIKAJACEJ Z PLCI
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- kierunek rekomendowanych zmian:

Nalezy wprowadzi¢ do polityki publicznej w zakresie zdrowia, zagadnien zwigzanych
z zagrozeniem dyskryminacja wielorakag, w tym przede wszystkim kobiet, ktore sa
szczegblnie narazone na dyskryminacj¢ z uwagi na niepelnosprawnos¢ i pte¢ oraz osob
niepetnosprawnych zamieszkujacych tereny wiejskie (mate miasteczka 1 wsie). Wobec tych
grup nalezy skierowac polityke publiczng w zakresie ochrony i profilaktyki zdrowia, ktora
uwzgledni ich specyficzne potozenie i wyréwna szanse w dostepie do odpowiednio wysokiej
jakosci opieki zdrowotne;.
5. NIE PODJECIE KWESTII ZWIAZANYCH ZE SWIADCZENIEM USLUG OPIEKI ZDROWOTNEJ

MOZLIWIE BLISKO SPOLECZNOSCI, W KTORYCH ZYJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE, W TYM NA

OBSZARACH WIEJSKICH

- kierunek rekomendowanych zmian:

Do polityki publicznej poswieconej zdrowiu nalezy wprowadzi¢ cele/dzialania
(zadania) dotyczace wsparcia i pomocy srodowiskowej dla 0séb niepetnosprawnych. Dotyczy
to przede wszystkim ograniczenia pomocy $wiadczonej przez stacjonarne osrodki opieki
zdrowotnej 1/lub spolecznej na rzecz wsparcia §rodowiskowego, przede wszystkim oséb z
niepetnosprawnos$cia psychiczng i 0sob starszych. Prowadzenie polityki dostepu do mozliwie
jak najwyzszej jakosci opieki zdrowotnej w $rodowisku lokalnym wymaga wspierania
rozwoju trwatych i wysokiej jako$ci lokalnych ustug w zakresie opieki zdrowotnej i opieki

socjalnej dostepnych po przystgpnych cenach.
6. BRAK ZAPLANOWANYCH CELOW I ZADAN ZWIAZANYCH Z PODNOSZENIEM SWIADOMOSCI

- kierunek rekomendowanych zmian:

Zasadnym jest uwzglednienie w omawianym dokumencie celow/dziatan dotyczacych
podnoszenia wiedzy 1 $wiadomos$ci spotecznej na temat praw cztowieka, godnosci,
niezaleznosci i potrzeb 0sob niepetnosprawnych, ktore realizowane beda przy wykorzystaniu
szkolen 1 przez rozpowszechnianie norm etycznych w publicznej 1 prywatnej opiece

zdrowotnej, do ktorych zobowigzuje art. 25 (d) Konwencji.

8. POMIJANIE W POLITYCE PUBLICZNEJ ZAGADNIEN POSWIECONYCH PROFILAKTYCE
ZDROWOTNEJ OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH, W TYM DZIECI, KTORE DOTYCZYLYBY WCZESNEGO
WYKRYWANIA | REAGOWANIA NA NIEPELNOSPRAWNOSC

- kierunek rekomendowanych zmian:
Nalezy uwzgledni¢ w dokumentach strategicznych i planistycznych cele i dzialania

zwigzane z zapewnieniem osobom niepetnosprawnym potrzebnych im ustug zdrowotnych,
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szczegdlnie ze wzgledu na ich niepelnosprawnos¢, w tym dotyczy to wczesnego
rozpoznawania i leczenia, a takze ustug majacych na celu ograniczenie i zapobieganie dalszej

niepetnosprawnosci, w tym dzieci i 0s6b starszych.

9. NIEOSIAGNIECIE ZAKEADANYCH W POLITYCE PUBLICZNEJ CELOW W ZAKRESIE OCHRONY
ZDROWIA PSYCHICZNEGO W LATACH 2011-2015 1 NIEPODJECIE REALIZACJI KOLEJNYCH NA
LATA 2016-2020

Nalezy ustanowi¢ nowy Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktory
uwzgledni rekomendacje kierowane przez $rodowiska oséb niepetnosprawnych. Z uwagi na
niepowodzenia poprzedniego Programu na lata 2011-2015, w nowym nalezy oprocz
wyznaczonych celéw, zadan 1 struktury instytucjonalnej wyznaczy¢ wskazniki
monitorowania, tak aby mozliwa byla ocena stanu wdrozenia w ramach powierzonych

instytucjom zadan.

10. BRAK SYSTEMU MONITOROWANIA ZAKEADANYCH CELOW I REZULTATOW PLANOWANYCH

DZIALAN ZWIAZANYCH Z REALIZACJA POSTANOWIEN ART. 25 KPON

- kierunek rekomendowanych zmian:
W polityce publicznej powinny zosta¢ przyjete wskazniki dla zaplanowanych dziatan
w zakresie poszanowania, ochrony i realizacji praw osob niepelnosprawnych do zdrowia.
Nalezy stworzy¢ system, w ktorym zostanie wskazana ich warto$¢ bazowa, oczekiwany trend
zmiany wraz z oczekiwang warto$cig na koniec pomiaru. Przede wszystkim jednak pomiar
powinien zosta¢ dokonany w odniesieniu do odpowiednich zagadnien wynikajacych z art. 25

KPON.

11. NIEOSIAGNIECIE ZAKEADANYCH W POLITYCE PUBLICZNEJ CELOW W ZAKRESIE OCHRONY
ZDROWIA PSYCHICZNEGO W LATACH 2011-2015 1 NIEPODJECIE REALIZACJI KOLEJNYCH NA
LATA 2016-2020

- kierunek rekomendowanych zmian:
Nalezy ustanowi¢ nowy Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktory
uwzgledni rekomendacje kierowane przez $rodowiska osdb niepelnosprawnych. Z uwagi na

niepowodzenia poprzedniego Programu na lata 2011-2015, w nowym nalezy oprocz

wyznaczonych celow, zadan 1 struktury instytucjonalnej wyznaczy¢ wskazniki
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monitorowania, tak aby mozliwa byla ocena stanu wdrozenia w ramach powierzonych

instytucjom zadan.

4.2. UWARUNKOWANIA ORGANIZACYJINE®

4.2.1. DIAGNOZA SYTUACJI | IDENTYFIKACJA BARIER ORGANIZACYJNYCH

Realizacja zobowigzania wynikajgcego z art. 25 KPON, dotyczacego poszanowania,
ochrony 1 realizacji prawa oséb niepelnosprawnych do zdrowia, determinowana jest przez
uwarunkowania organizacyjne, ktére wynikaja z praktyk stosowanych przez jednostki
realizujace zadania polityki publicznej, przyjete procedury postepowania, czgsto powigzane sg
z pogladami 1 postawami oséb realizujacych zadania publiczne, a takze osdb niepetnosprawne
1 Srodowisk 0sob niepetnosprawnych.

Z perspektywy oceny stosowanych praktyk i przyjetych przez rozne srodowiska postaw
wobec prawa o0sob niepelnosprawnych do zdrowia, wazne jest poznanie zakresu
podmiotowego, skali i kierunkow dyskryminacji wobec 0sob niepetnosprawnych.

Dokonujac identyfikacji najbardziej dyskryminowanych grup oséb niepetnosprawnych,
nalezy zwr6ci¢ uwage na opini¢ ekspertow debaty doradczo-programowej, zgodnie z ktorymi
nie powinno si¢ dzieli¢ oséb niepelnosprawnych na grupy mniej czy bardziej
dyskryminowane. Stusznos¢ tej opinii wynika przede wszystkim z tego, ze pomimo istnienia
wspolnych potrzeb (np. rownego traktowania, inkluzji spotecznej) kazda z tych grup
charakteryzuje  specyficznymi dla siebie potrzebami wynikajagcymi z  rodzaju
niepetnosprawnosci, a w konsekwencji trudnosciami w pokonywaniu innych barier, ktore
w takim samym stopniu moga utrudnia¢ korzystanie np. z opieki zdrowotnej. Eksperci
wspomniane] debaty zwrocili uwage, ze tego rodzaju szczegdlne potrzeby wystepuja np.
w przypadku:

— 0s0b ghuchych z uwagi na bardzo ograniczone mozliwo$ci porozumiewania si¢, mylne

przekonanie, ze ich ojczystym jezykiem jest jezyk polski oraz brak dostepu

119 Arczewska M., Analiza strategii i programow rzqdowych w aspekcie sytuacji oséb niepetnosprawnych,
Polskie Forum Oséb Niepetnosprawnych, Warszawa 2016; Bogacz-Wojtanowska E., Koziarek M., Lendzion M.,
Pazderski F., Analiza programéw i polityk samorzgdowych w aspekcie sytuacji 0osob niepetnosprawnych, Polskie
Forum Os6b Niepelosprawnych, Warszawa 2016; Tomczyk U., Materialy na tematyczng debatg doradczo-
programowq poswigcong wdrazaniu art. 25 konwencji o prawach osob niepetnosprawnych w Polsce: prawo do
zdrowia, Polskie Forum Osob Niepetnosprawnych, Warszawa 2016; Sprawozdanie z tematycznej debaty
doradczo — programowej w ramach realizacji projektu ,, Wdrazanie Konwencji o prawach oséb
niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Debata tematyczna: Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.
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w placdéwkach opieki zdrowotnej thumaczy jezyka migowego, a ponadto dodatkowym
utrudnieniem jest niska §wiadomos$¢ i brak umiejetnosci komunikowania personelu
tych placowek,

— osoby z niepelnosprawnos$cig psychiczng z uwagi na brak umiejetnosci personelu
placowek opieki zdrowotnej] w zakresie porozumiewania si¢ z osobami z tym
rodzajem niepetnosprawnosci,

— dzieci ze stalg niepetnosprawnoscia z uwagi na brak nalezytej opieki,

— osoby niepelnosprawne z terenow wiejskich z uwagi na brak odpowiedniej
infrastruktury 1 zabezpieczenia ustug zdrowotnych,

— osoby ze sprzgzong niepelnosprawnoscig, poniewaz bardzo rzadko oferuje si¢
wsparcie przy uwzglednieniu potrzeb wynikajacych ze sprzezenia niepetnosprawnosci
(tab. 11).

Nalezy zatem przyja¢, ze najwazniejszym czynnikiem dyskryminujacym osoby
niepelnosprawne w realizacji wszystkich naleznych ich praw, a w zakresie
przedmiotowym dotyczacych prawa do zdrowia, jest przede wszystkim powszechne nie
uznanie ich réznorodnosci i wynikajacych z niej specyficznych potrzeb.

Tabela 11. Opinie na temat grup osob, ktore sg najsilniej dyskryminowane w konteks$cie ich

prawa do osiggnigcia najwyzszego mozliwego poziomu stanu zdrowia bez
dyskryminacji ze wzgledu na niepelnosprawnos¢

Wyszczegdlnienie

e 0soby z niepelnosprawnoscig psychiczng, osoby gluche z uwagi na brak mozliwo$ci porozumiewania si¢

e niepetnosprawno$¢ osob gluchych jest na pierwszy rzut oka niewidoczna, przez co sa osoby te traktowane
sa jak kazdy inny pacjent i panuje mylne przekonanie, ze ich ojczystym jezykiem jest jezyk polski
i doskonale radzg sobie z odczytywaniem mowy z ust

e najbardziej dyskryminowanymi grupami sg osoby ghuche, gluchoniewidome, niewidome
1 z niepetnosprawnoscia umystowa, a takze osoby ze sprzezong niepelnosprawnoscia, a powodem tej
dyskryminacji jest niedostosowanie systemu ochrony zdrowia do specyficznych potrzeb oséb z
poszczegodlnymi dysfunkcjami, np. brak w podmiotach medycznych thumaczy jezyka migowego, niska
$wiadomo$¢ i brak umiejetnosci komunikowania

¢ $wiadczenia gwarantowane nie zapewniaja kompleksowej rehabilitacji 0sob z niepelnosprawnoscig stuchu -
sa one niewystarczajace, w zakresie liczy godzin oraz czestotliwosci

e osoby z niepetnosprawnoscig psychiczng

e osoby bezdomne (brak srodkow do zabezpieczenia podstawowych potrzeb zdrowotnych)

e dzieci ze stalg niepetnosprawnoscia (brak nalezytej opieki)

e osoby niepetnosprawne z terenéw wiejskich (brak odpowiedniej infrastruktury i zabezpieczenia ustug
zdrowotnych)

e kazda grupa oséb niepelnosprawnych stanowi grupe o specyficznych potrzebach, trudno wyrdzni¢ grupe
najbardziej dyskryminowang

o trudno wskazac na szczegdlng grupg osob niepelnosprawnych, na pewno nalezy zwroci¢ uwage na osoby
zamieszkujace tereny wiejskie, oddalone od dostepu do specjalistycznej opieki medycznej
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Wyszczegdlnienie

e nalezy zwrdci¢ uwage na osoby niestyszace ktore maja szczegdlny problem z mozliwoscia przekazywania
im informacji o stanie zdrowia i sposobach leczenia przez lekarzy, z zachowaniem tajemnicy lekarskiej, co
jest spowodowane brakiem wystarczajacej ilosci thumaczy jezyka migowego majacych opanowana
terminologi¢ medyczng i profesjonalnie do tego przygotowanych

e nie powinno si¢ dzieli¢ sSrodowiska osdb niepetnosprawnych na grupy mniej czy bardziej dyskryminowane

e jezeli moéwimy o rownym dostepie do ustug medycznych i profilaktyki zdrowotnej, kazda taka ustuga
powinna by¢ §wiadczona w zakresie umozliwiajacych korzystanie z niej kazdej osobie

o wickszos$¢ osob, ktore doswiadczaja sprzezenia niepelnosprawnosci np. osoba niewidoma do§wiadczajaca
niepetnosprawnosci psychicznej lub tez niepetnosprawnosci intelektualnej, poniewaz bardzo rzadko oferuje
si¢ wsparcie przy uwzglednieniu potrzeb wynikajacych ze sprzezenia niepelnosprawnosci

e nieréwnosci mozna szuka¢ na przyktadzie osob gluchych i pomiedzy gluchymi ktore potrzebuja implantu
albo aparatu

Zrédlo: Kwestionariusze opinii doradczej z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji
projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach 0so6b niepetnosprawnych — wspolna sprawa”, Debata tematyczna:
Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.

Zdaniem ekspertow uczestniczacych w debacie tematycznej poswigconej tej tematyce,
w Polsce skala dyskryminacji zmniejsza si¢ i dostrzega si¢ wzrost spotecznego zrozumienia
potrzeb i akceptacji praw o0sob niepetnosprawnych. Wzrost §wiadomosci spotecznej nie
oznacza jednak, ze sytuacja oso6b niepelnosprawnych poprawita si¢ na tyle znaczaco, ze nie
napotykaja one na bariery zwigzane z dostgpem do mozliwie wysokiej jakosci opieki
zdrowotnej. Zgodnie z opiniami ekspertow, wyrdzni¢ nalezy cztery gtéwne czynniki, ktore
w najwickszym stopniu dyskryminujg osoby niepetnosprawne. Pierwszym czynnikiem sg
nadal wystepujace bariery dostepnosci architektury budynkéw (np. brak wind,
podjazdow, oznakowanych schodow 1 poreczy), ktore utrudniaja lub uniemozliwiajg
niezalezne korzystanie z opieki zdrowotnej. Powszechnym zjawiskiem jest dyskryminacja
wynikajaca z czynnikow technicznych i technologicznych. Dotyczy ona niedostosowania
placowek opieki zdrowotnej z uwagi na wyposazenie i urzadzenia stuzace badaniom
diagnostycznym i leczniczym, z ktorych czesto nie moga korzysta¢ osoby majace trudnosci
z przemieszczaniem si¢. Kolejnym jest stosowanie w placéwkach opieki zdrowotnej takich
form komunikowania, ktore utrudniajga lub nawet uniemozliwiaja osobom z naruszong
sprawnoscia narzadu wzroku lub shluchu niezalezny i rzetelny przekaz i odbior
informacji. Ostatni czynnik odnosi si¢ do postaw lekarzy i personelu placowek opieki
zdrowotnej, ktore charakteryzuja si¢ stereotypami oraz uprzedzeniami wobec 0sob
niepetnosprawnych, wynikajagcych z braku wiedzy o potrzebach 1 prawach o0sob
niepetnosprawnych oraz braku wrazliwo$ci na niepetnosprawnosc¢ (tab. 12)

Tabela 12. Opinie na temat skali i obszaréw zjawiska dyskryminacji osob niepetnosprawnych
w Polsce w kontekscie ich prawa do osiggnigcia najwyzszego mozliwego poziomu

stanu zdrowia
B A
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Opinie pozytywne Opinie krytyczne
e mozna zaobserwowaé e o0soby niepelnosprawne maja ograniczony dostep do opieki medycznej
zmniejszenie zjawiska w zakresie np. dentysty, ginekologa, internisty (brak komunikacji np.
dyskryminacji wyrazajace migowej), co jest dyskryminacjg z uwagi na publicznego ptatnika i brak
sie w wigkszym standardow dostepnosci
zrozumieniu potrzeb
i akceptacji osob o Dbrak profesjonalnych thumaczy jezyka migowego i komunikacja ,,na
niepetnosprawnych w karteczkach” lub gltosne mowienie lekarzy do ghuchych pacjentow

naszym otoczeniu

e w zwiazku z istniejagcymi barierami dostgpnosci architektonicznej,
dostepnosci do diagnostyki i leczenia, dostgpnosci do informacji na temat
miejsca i mozliwosci leczenia, niska jest ocena realizacji rownego
korzystania ze wszystkich praw cztowieka i podstawowych wolnosci przez
wszystkie osoby niepetnosprawne oraz poszanowania ich przyrodzonej
godnosci

e problemem sa narastajace trudnosci w znalezieniu zatrudnienia

e 0soby niepetnosprawne sa w Polsce dyskryminowane w zakresie dostepu
do ushug medycznych i osiggania mozliwie najlepszego stanu zdrowia

¢ osoby niepelnosprawne intelektualnie, z uwagi na ograniczenie funkcji
intelektualnych potrzebuja wsparcia i pomocy w czynnosciach dnia
codziennego, rowniez w kontaktach ze stuzba zdrowia, a lekarze
i pielggniarki nie dopuszczaja mozliwosci, aby w kontaktach uczestniczyt
opiekun, a jesli juz taka sytuacja si¢ zdarzy — osoba niepetnosprawna jest
traktowana jak przedmiot, mowi si¢ o niej w osobie trzeciej, jako jej nie

byto
o skala dyskryminacji 0sob niepelnosprawnych jest w tym obszarze
ogromna.
e czesciej obserwuje sig o dostep do opieki stomatologicznej, pomimo wielu kontaktow z NFZ na
oznaki zwyklej zyczliwosci leczenie stomatologiczne w miescie 50 tys. nie ma zadnego gabinetu
w kontaktach leczacego pacjentow niepelnosprawnych

migdzyludzkich, co e dostep do aparatury specjalistycznej — brak mozliwosci skorzystania z niej

znaczaco wptywa na np. z powodu braku pomocy przy przemieszczeniu si¢ pacjenta z wozka

podniesienie poziomu do aparatury — np. rentgen
poczucia whasnej warto$ci
0s6b niepetnosprawnych o brak thumaczy jezyka migowego — nie ma mozliwo$ci komunikacji

Z pacjentem niestyszacym

e o0soby niepetnosprawne w Polsce niestety pozbawione sg koordynatora
opieki medycznej, niestety jedynym wsparciem dla os6b
niepetnosprawnych podczas procesu leczenia jest wytacznie najblizsza
rodzina.

o do sytuacji dyskryminujacych dochodzi podczas badan lekarskich czy
zabiegow, wigkszos¢ placowek medycznych w Polsce jest zupehie
nieprzygotowanych do pomocy osobom niestyszacym czy poruszajacym
si¢ na wozkach (stomatologia)

e wsrod karygodnych i niedopuszczalnych sytuacji nalezy wymieni¢ na
przyktad niedostgpnos¢ architektoniczng obiektdw, gdzie §wiadczy sig¢
ustugi medyczne

e w niektorych placowkach brak mozliwo$¢ zapisania si¢ na wizytg do
lekarza bez koniecznosci osobistego kontaktu

o problemem jest brak edukacji seksualnej w Polsce

e w tragicznej sytuacji znajduja si¢ kobiety niepetnosprawne chcace
korzysta¢ z gabinetow ginekologicznych, poniewaz w niektorych duzych
miastach, takich jak na przyktad (...), takich placowek nie ma wcale, co

E. i

EEEN DZP [IEOON]

wiecej niz prawo

APS



Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwoj

Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny * *

Opinie pozytywne Opinie krytyczne

calkowicie uniemozliwia kobietom tam mieszkajacym dbanie o zdrowie

o w kontekscie 0sob gluchych skala jest ogromna, poniewaz gdy znajda si¢
w szpitalu lub musza skorzysta¢ z konsultacji u lekarza lub w przychodni,
niestety rzadko daje im si¢ mozliwos¢ skorzystania z ustugi ttumacza

e czesto mozna si¢ spotkaé z naruszeniem punktu 6 karty praw pacjenta
»Prawo (pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego) do uzyskania
przystgpnej informacji od lekarza o: swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia, rokowaniu

o lekarze nie wchodza w dialog z osobami ghuchymi, mozna spotkac
sytuacje iz lekarz wymaga aby pacjent przyszedt z styszacym czlonkiem
rodziny lub ttumaczem i wtedy podejmuje si¢ leczenia i informowania
pacjenta, ale takze mozna spotkac si¢ z sytuacja kiedy lekarz wyprasza
osobe wskazang przez ghluchego pacjenta np. thumacza czy czlonka rodziny
i kaze si¢ gluchemu komunikowaé na pi$mie co nie zawsze jest
komfortowe dla osoby ghuchej

e Ogodlnie rzecz biorac lekarze nie zdajg sobie sprawy z powagi sytuacji
z istniejgcej ustawy o jezyku migowym

Zrédto: Kwestionariusze opinii doradczej z tematycznej debaty doradczo — programowej w ramach realizacji
projektu ,,Wdrazanie Konwencji o prawach 0s6b niepetnosprawnych — wspdlna sprawa”, Debata tematyczna:
Zdrowie (Art.25), Termin: 11 Pazdziernik 2016.

Whnioski wyplywajace z opinii ekspertdow uczestniczacych w debacie doradczo-
programowej, poswieconej art. 25 KPON, zasadniczo potwierdzil przeglad literatury oraz
wyniki badan jako$ciowych przeprowadzonych wsrdd przedstawicieli instytucji publicznych.

Jak wynika ze Spolecznego Raportu Alternatywnego z realizacji Konwencji o prawach
0s6b niepetnosprawnych w Polsce (dalej Raport Alternatywny)'?°, opublikowanego przez
Fundacja KSK w 2015 r., w praktyce wigekszo$¢ placowek opieki zdrowotnej poddanych
kontroli spelniala podstawowe wymagania dostepnosci architektonicznej, jednak nie
dotyczy to dostepnosci do sprzetu medycznego oraz informacji.

Z uwagi na bardzo ogo6lne okreslenie wymogu dostepnosci architektonicznej,
a mianowicie przyjecie jako kryterium oceny ,podstawowych wymagan dostgpnosci
architektonicznej”, nie sposob przyja¢ konkluzji, ze wigkszo$¢ placowek, z tych wlasnie
wzgledow jest dostepna dla 0sob niepetnosprawnych. Swiadcza o tym badania jakosciowe!?*
przeprowadzone w Projekcie, ktorych uczestnikami byli przedstawiciele instytucji
publicznych dziatajacych o obszarze niepelnosprawnosci. Jak wynika z badan mimo, ze
rozmoéwcy na ogot byli zgodni co do kwestii dobrego przystosowania infrastruktury osrodkow

leczniczych 1 rehabilitacyjnych dla szczegdlnych potrzeb, zwigzanych z mobilnoscig

120 Spoteczny Raport Alternatywny z realizacji Konwencji o prawach 0sob z niepetnosprawnosciami w Polsce,
Fundacja KSK, Warszawa 2015, s. 44-45.

121 7ejmis M., Poglebiona analiza danych pozyskanych w badaniu jakosciowym, Polskie Forum Osob
Niepetnosprawnych, Warszawa 2016.
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przestrzenng osob niepelnosprawnych, pojawily si¢ wypowiedzi zwracajace uwage np. na

nieprzystosowane platne parkingi, waskie bramki i utrudniony dostep do wind.

W ocenie autorow Raportu Alternatywnego'??, brak odpowiedniego sprzetu
medycznego czesto utrudnia, a nawet uniemozliwia, korzystanie z diagnostyki przez
osoby poruszajace si¢ na woézkach inwalidzkich.

Kolejnym problemem, utrudniajagcym korzystanie z prawa do zdrowia przez osoby
niepetnosprawne jest wystepujacy niemal wszedzie brak mozliwosci korzystania
z komunikacji w jezyku migowym. W tej sytuacji osoby niestyszace zmuszone sa do
korzystania z pomocy znajomych lub rodziny, co narusza zasad¢ zachowania tajemnicy
lekarskiej.

Analiza przedstawiona w Raporcie wskazuje rowniez, ze w Polsce niemal nie ma
zadnych materiatéw dotyczacych profilaktyki zdrowotnej, w tym zwigzanych ze zdrowiem
seksualnym, ktore przygotowane zostalty z mysla o potrzebach oso6b z réznymi rodzajami
niepetnosprawnos$ci. Bardzo nieliczne materialy przygotowywane zostaly przez organizacje
pozarzadowe.

Kolejng kwestia, negatywnie oceniong w Raporcie jest anachroniczna organizacja
pracy placowek, ktora czesto wymaga osobistego stawienia si¢ w niej w celu umowienia
wizyty, utrudniajac korzystanie z opieki zdrowotnej szczegolnie osobom
z niepelnosprawnosciami shuchu oraz osobom z naruszona sprawnoscig fizyczng.

Dodatkowe bariery tworzy rowniez system dostepu do informacji, ktéry
w najwiekszym stopniu dyskryminuje osoby z niepelnosprawnoscig stuchu i wzroku. Jak
wynika z kontroli przeprowadzonej przez Najwyzsza Izbe Kontroli:'%3
— wigkszos¢ zbadanych stron internetowych podmiotow wykonujacych zadania publiczne

(91,3%) zawiera rozne biedy w kodzie HTML skutkujgce utrudnieniami dla osob
niewidomych i stabowidzacych postugujacych si¢ czytnikami ekranu,

— osoby niestyszace 1 niewidome nie mogly zapoznaé si¢ z pelng trescig wiekszosci
badanych materiatow multimedialnych, gdyz w przypadku 13 z 14 stron internetowych
podmiotdow wykonujacych zadania publiczne (92,9%), udostepniane informacje nie
umozliwialy wybrania stosownej alternatywy (np. w postaci napisow dla materiatow

audio-wideo, opisu zawartosci materiatow audio, audiodeskrypcji),

122 Spoteczny Raport Alternatywny z realizacji Konwencji o prawach 0sob z niepetnosprawnosciami W Polsce,
Fundacja KSK, Warszawa 2015, s. 44-45.

123 Realizacja przez podmioty wykonujqce zadania publiczne obowigzku dostosowania ich stron internetowych
do potrzeb 0sob niepetnosprawnych. Informacja o wynikach kontroli, Najwyzsza Izba Kontroli, Warszawa 2015,
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— na wigkszosci stron wystgpity btedy powodujace utrudnienia dla oséb niepelnosprawnych
korzystajacych z komputera wylacznie z uzyciem klawiatury (78,3%), np. stabo widoczny
fokus klawiatury lub jego brak, putapki na klawiature, nielogiczne poruszanie si¢ fokusa
klawiatury i pomijanie aktywnych elementow stron,

— btedy skutkujace problemami w odbiorze tresci stron przez osoby stabowidzace
stwierdzono na blisko potowie stron (43,5%).

W Polsce, wywigzywanic si¢ z obowigzku nalozonego na mocy Konwencji do
zapewnienia personelu medycznego, odpowiednio przygotowanego do pracy z osobami
z r6znymi rodzajami niepelnosprawnosci wymaga wprowadzenia wielu zmian na
plaszczyznie instytucjonalnych rozwigzan oraz w zakresie ksztattowania postaw na rzecz
akceptacji 1 zrozumienia potrzeb oséb niepelnosprawnych. Powolujac si¢ na wyniki analiz
przedstawionych w Spotecznym Raporcie Alternatywnym z realizacji Konwencji o prawach

124 ocena personelu medycznego wskazuje na jego

0s0b z niepetnosprawnosciami w Polsce
nieprzygotowanie na rézne potrzeby pacjentéw niepelnosprawnych, np. koniecznosé
mniej standardowego podejScia do 0sob z niepelnosprawnoscia intelektualng oraz oséb
Z naruszong sprawnoscig wzroku. Przyktadem jest zdarzenie, majace miejsce w 2014 r., kiedy
z jednego z gabinetow lekarskich zostala wyrzucona osoba niewidoma z psem
przewodnikiem, a decyzje¢ lekarza popart Okrggowy Sad Lekarski w Krakowie.

Innym zjawiskiem $wiadczacym o nieprzygotowaniu personelu medycznego do pracy
z osobami niepelnosprawnymi sg wystepujace czesto stereotypy i uprzedzenia, a nawet
mity np. o aseksualnos$ci kobiet niepelnosprawnych, ktore czesto powoduja ignorowanie
ich praw do zdrowia seksualnego i prokreacyjnego.'® Zgodnie ze stanowiskiem
specjalistow z Zaktadu Profilaktyki Chorob Kobiecych i Seksuologii w Katowicach, mimo
licznych aktéw prawnych zapewniajacych osobom niepetnosprawnym réwnouprawnienie,
kobiety i dziewczgta z niepetlnosprawnoscia zaroOwno intelektualng, jak i1 fizyczng nie s3
czestymi pacjentkami gabinetow ginekologicznych.'® Wyniki badan empirycznych

wykazaly, ze najczesciej powodem wizyty u ginekologa rzadziej niz raz na rok jest niechec

128 Spoteczny Raport Alternatywny z realizacji Konwencji o prawach oséb z niepetnosprawnosciami w Polsce,
Fundacja KSK, Warszawa 2015, s. 44-45.

125 Ciaputa E., Krol A., Warat M., Genderowy wymiar niepetnosprawnosci. Sytuacja kobiet

z niepetnosprawnosciami wzroku, ruchu i stuchu [W:] Polscy Niepetnosprawni od kompleksowej diagnozy do
nowego modelu polityki spotecznej, pod red. Gaciarz B., Rudnicki S., Wydawnictwa AGH, Krakoéw 2014, s. 289.
126 Mezyk 1., Dtugon M., Dors J., Skrzypulec-Plinta V., Kazimierczak M., Gogola C., Opieka ginekologiczna
nad dziewczynkami

i kobietami niepetnosprawnymi intelektualnie, Zdrowie i dobrostan 1/2015. ROZDZIAL XIX, Zaktad
Profilaktyki Choréb Kobiecych i Seksuologii Katedra Zdrowia Kobiety, Wydziat Nauk O Zdrowiu, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach, s. 262.
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1 lek przed badaniem, dtugi czas oczekiwania na wizytg oraz brak odpowiedniego podejscia
lekarza ginekologa. Zdarzajg si¢ rowniez osoby, ktore nie wiedza, w jakim gabinecie najlepiej
podjaé konsultacje lub leczenie.!?’

Ocena kadr medycznych byta réwniez przedmiotem kontroli prowadzonych przez
Najwyzszq Izbe Kontroli. Jedna z nich, obejmujgca lata 2013-2015, dotyczyla oceny
funkcjonowania systemu ksztalcenia i szkolenia zawodowego kadr medycznych w celu
zapewnienia przygotowania odpowiedniej liczby specjalistow, stosownie do zmieniajacych
si¢ potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.'?® Kontrola wykazata wiele nieprawidlowosci na
poziomie systemowym, ktory nie zapewnial wiasciwej jakosci kadr. Jest to bardzo
niekorzystne z perspektywy osob niepetnosprawnych, ktére maja wicksze potrzeby
korzystania z opieki zdrowotnej niz osoby bez niepetlnosprawnosci. Najwazniejsze
zastrzezenia NIK dotyczyty m.in.:

— systemu ksztatcenia i1 szkolenia zawodowego kadr medycznych, ktoéry nie zapewniat
przygotowania wystarczajacej liczby odpowiednio wyksztalconych specjalistow,
stosownie do zmieniajacych si¢ potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa,

— wydhuzanie si¢ $redniego czasu oczekiwania na §wiadczenia medyczne, z powodu braku
lekarzy niektorych specjalnosci.

Jak wynika z analizy, obecnie kadra placéwek opieki zdrowotnej nie jest
odpowiednio przygotowana do pracy z osobami niepelnosprawnymi o réznych
rodzajach niepelnosprawnosci. Bardzo waznym jest, aby osoby pracujace z pacjentami
niepetnosprawnymi mialy $wiadomos$¢ ich potrzeb, zaréwno tych, ktéore wynikaja z ich
niepetnosprawnosci, jak réwniez tych, ktére mimo niepetnosprawnosci nie r6znig si¢ od
potrzeb pacjentdw bez niepetnosprawnosci.

o
Jak wynika z przeprowadzonej analizy, do najwazniejszych barier organizacyjnych

wdrazania art. 25 KPON zaliczy¢ nalezy:

1. BARIERY DOSTEPNOSCI ARCHITEKTONICZNEJ, TECHNICZNEJ | TECHNOLOGICZNEJ

12 Mezyk 1., Dtugon M., Dors J., Skrzypulec-Plinta V., Kazimierczak M., Gogola C., Opieka ginekologiczna
nad dziewczynkami

i kobietami niepetnosprawnymi intelektualnie, Zdrowie i dobrostan 1/2015. ROZDZIAL XIX, Zaktad
Profilaktyki Choréb Kobiecych i Seksuologii Katedra Zdrowia Kobiety, Wydziat Nauk O Zdrowiu, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach,

S. 269.

128 Ksztatcenie i przygotowanie zawodowe kadr medycznych. Informacja o wynikach kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, Warszawa 2016, s. 11-13.
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Mimo prowadzonych w kraju wielu dziatan majacych na celu niwelowanie barier
architektonicznych, utrudniajacych osobom niepetnosprawnym niezalezne poruszanie sig,
nadal z powodu niedostosowania/niewtasciwego dostosowania osoby niepetnosprawne

napotykajg na trudnos$ci w korzystaniu z placowek opieki zdrowotne;.

2. BARIERY WYNIKAJACE Z CZYNNIKA LUDZKIEGO, NAJCZESCIEJ SA PRZEJAWEM POSTAW
CHARAKTERYZUJACYCH SIE UPRZEDZENIAMI LUB STEREOTYPOWYM PODEJSCIEM DO

NIEPEENOSPRAWNOSCI

Wsérdéd personelu  medycznego czesto funkcjonuja mity o aseksualnosci o0sob
niepetnosprawnych, a przede wszystkim kobiet niepelnosprawnych, ktére czesto powoduja
ignorowanie ich praw do zdrowia seksualnego i prokreacyjnego. Personel placowek opieki
zdrowotnej czesto nie dostrzega lub neguje potrzeby o0sob niepetnosprawnych wynikajace
z niepelnosprawnosci, np. w przypadku asystencji w trakcie wizyt lekarskich lub korzystania
ze wsparcia pséw asystujacych. Przyczyn takiego stanu nalezy dopatrywac si¢ w braku
wiedzy o potrzebach i prawach o0sob niepetnosprawnych oraz braku wrazliwosci na

niepetnosprawnosc.

3. NIEPRZYGOTOWANIE PERSONELU MEDYCZNEGO NA SZCZEGOLNE POTRZEBY PACJENTOW
NIEPELNOSPRAWNYCH, NP. KONIECZNOSC MNIEJ STANDARDOWEGO PODEJSCIA DO OSOB

NIEPEENOSPRAWNYCH Z NARUSZONA SPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA ORAZ NARZADU WZROKU

W placowkach opieki zdrowotnej czgsto stosowane sg takie formy komunikowania, ktére
utrudniajg lub nawet uniemozliwiaja osobom z naruszong sprawnos$cig narzadu wzroku lub
stuchu niezalezny 1 rzetelny przekaz i odbior informacji.
4. ANACHRONICZNA ORGANIZACJA PRACY PLACOWEK W ZAKRESIE UMAWIANIA BADAN I WIZYT
LEKARSKICH/REHABILITACYJNYCH

W Polsce funkcjonuja placowki opieki zdrowotnej, ktore czgsto wymagaja osobistego
stawienia si¢ w niej w celu umowienia wizyty, co w przypadku oséb z niepetnosprawnoscia
ruchowa, wzroku lub stuchu moze stanowi¢ istotng barier¢ w korzystaniu z opieki
zdrowotnej.
5. STRONY INTERNETOWE WIELU PLACOWEK OPIEKI ZDROWOTNEJ CZESTO NIE SA
DOSTOSOWANE DO POTRZEB OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA WZROKU I WZROKU UTRUDNIAJA
IM DOSTEP DO INFORMACJI

Osoby niepelnosprawne czesto majg ograniczony dostgp do informacji w zakresie
opieki zdrowotnej. Czynnikiem ograniczajacym dostep do informacji jest brak dostosowania

stron internetowych do potrzeb osob z niepetnosprawnoscia stuchu i wzroku.
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4.2.2. PROPOZYCJA ZMIAN SLUZACYCH PRZEZWYCIEZENIU BARIER
ORGANIZACYJINYCH

1. BARIERY DOSTEPNOSCI ARCHITEKTONICZNEJ, TECHNICZNEJ | TECHNOLOGICZNEJ

- kierunek rekomendowanych zmian:

Nalezy zobowigza¢ placowki opieki zdrowotnej do wprowadzenia racjonalnych
usprawnien, i w przypadku nowych obiektow/zakupu wyposazenia — uniwersalnego
projektowania w zakresie dostgpnosci przestrzeni obiektow stuzby zdrowia, wyposazenia
w odpowiedni sprzet i urzadzenia medyczne oraz wigkszego wykorzystania nowoczesnych

technik i technologii informacyjnych.

2. BARIERY WYNIKAJACE Z CZYNNIKA LUDZKIEGO, NAJCZESCIEJ SA PRZEJAWEM POSTAW
CHARAKTERYZUJACYCH SIE UPRZEDZENIAMI LUB STEREOTYPOWYM PODEJSCIEM DO

NIEPELNOSPRAWNOSCI
- kierunek rekomendowanych zmian:
Zasadnym jest prowadzenie szkolen dla personelu opieki zdrowotnej dotyczacych

podnoszenia wiedzy 1 $wiadomosci na temat praw czlowieka, godnos$ci, niezaleznosci

1 potrzeb os6b niepetnosprawnych, do ktérych zobowigzuje art. 25 (d) Konwencji.

3. NIEPRZYGOTOWANIE PERSONELU MEDYCZNEGO NA SZCZEGOLNE POTRZEBY PACJENTOW
NIEPEENOSPRAWNYCH, NP. KONIECZNOSC MNIEJ STANDARDOWEGO PODEJSCIA DO OSOB

NIEPELNOSPRAWNYCH Z NARUSZONA SPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA ORAZ NARZADU WZROKU

- kierunek rekomendowanych zmian:
Do programow ksztalcenia na wszystkich kierunkach medycznych nalezy wprowadzic¢
blok tematyczny poswigcony rdznorodnosci pacjentdéw stuzby zdrowia 1 specjalnym
potrzebom réznych grup spotecznych, np. oséb z réznymi rodzajami niepelnosprawnosci,

0s0b starszych.

4. ANACHRONICZNA ORGANIZACJA PRACY PLACOWEK W ZAKRESIE UMAWIANIA BADAN I WIZYT

LEKARSKICH/REHABILITACYJNYCH

- kierunek rekomendowanych zmian:
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Nalezy zobowigza¢ placowki opieki zdrowotnej do oferowania odbiorcom ich ustug wyboru
formy komunikacji w przypadku rejestrowania si¢ na wizyte lekarska, badanie lub
rehabilitacje.

5. STRONY INTERNETOWE WIELU PLACOWEK OPIEKI ZDROWOTNEJ CZESTO NIE SA
DOSTOSOWANE DO POTRZEB OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA WZROKU I WZROKU UTRUDNIAJA

IM DOSTEP DO INFORMACJI

- kierunek rekomendowanych zmian:

Z uwagi na trudno$ci w prowadzeniu stron internetowych dostosowanych do potrzeb
0s6b niepelnosprawnych, wystepujacych w placéwkach opieki zdrowotnej, zasadnym jest
zaplanowanie w ramach polityk publicznych szkolen w zakresie tworzenia i zarzadzania
stronami internetowymi dostosowanymi do potrzeb osdb niepelnosprawnych z naruszong
sprawnos$cig narzadu stuchu lub wzroku. Szkolenia te powinny by¢ skierowane zaréwno do
publicznych jak i prywatnych placowek.

zapewnienie wsparcia doradczego uczestniczacym w szkoleniach podmiotom, na

okreslony okres po zakonczeniu szkolenia.
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5. PODSUMOWANIE

Zgodnie ze zobowigzaniami wynikajacymi z art. 25 Konwencji o prawach o0sob
niepetnosprawnych, Panstwa Strony podejma wszelkie odpowiednie $rodki w celu
zapewnienia osobom niepetnosprawnym dostgpu do ustug opieki zdrowotnej bioracych pod
uwagg szczegolnie wymogi zwigzane z picig, w tym rehabilitacji zdrowotne;.

Artykut 25 Konwencji o prawach osob niepetnosprawnych jest powigzany z innymi
artykutami, co oznacza, ze jego wdrazanie wymaga wzmacnia prawa osob niepetnosprawnych
do korzystania z najwyzszego standardu zdrowia bez dyskryminacji ze wzgledu na
niepetnosprawno$¢. Przyktadem jest bardzo silne powigzanie art. 25 KPON z art. 9,
dotyczacym dostgpnosci, w ktorym okreslone zostaty $rodki, jakie nalezy podja¢ w celu
zapewnienia 0sobom niepetnosprawnym dostepu fizycznego na réwnych zasadach z innymi
osobami, do $rodowiska, transportu, informacji i komunikacji (w tym technologii i systemow
informacyjnych i komunikacyjnych) oraz innych ulatwien i ustug oferowanych catemu
spoteczenstwu zaro6wno przez panstwa, jak i podmioty niepanstwowe, tak na obszarach
miejskich, jak i wiejskich. Postanowienia zawarte w art. 25 KPON dotyczace ochrony praw
0sOb niepetlnosprawnych do utrzymania lub poprawy stanu zdrowia, sa z Kkolei
fundamentalnym czynnikiem dajagcym osobom tym mozliwo$¢ realizacji innych praw. Nie
mozna bowiem moéwi¢ o inkluzji spotecznej osob niepetnosprawnych, bez zapewnienia
wiasciwej opieki medycznej oraz rehabilitacji lecznicze;.

W Polsce, proces wdrazania Konwencji, w tym rowniez art. 25, przebiegat zasadniczo
wolno 1 napotykal na szereg barier zwigzanych zaro6wno z uwarunkowaniami prawnymi,
administracyjnymi jak i organizacyjnymi. Mimo, ze w Polskim prawie dokonano pewnych
zmian, nie zapewnily one jednak poszanowania i ochrony praw o0sob niepelnosprawnych do
osiggnigcia mozliwie najlepszego stanu zdrowia. Rowniez zmiany, jakie dokonaty sie
w polskiej polityce publicznej, np. pojawienie si¢ W dokumentach programowych
I strategicznych wigkszej liczby celow i dziatan skierowanych na ochrong zdrowia osob
niepetnosprawnych, nie pozwolily osiaggna¢ rezultatow, ktére Swiadczylyby, ze w Polsce art.
25 KPON zostat wdrozony. Z perspektywy spolecznego uznania praw 0sob
niepetnosprawnych do zdrowia rowniez trudno mowic o spektakularnym sukcesie. Mimo, ze
prowadzone kampanie edukacyjno-informacyjne podniosty $wiadomos¢ i wrazliwosé
spoteczna, nadal osoby niepelnosprawne spotykaja si¢ ze stereotypowym traktowaniem

i niech¢cig do uznania ich potrzeb przez personel placéwek opieki zdrowotne;.
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W wyniku przeprowadzonej analizy wyrozniono szereg barier, utrudniajagcych osobom

niepetnosprawnym korzystanie z prawa do osiaggni¢cia mozliwie najlepszego stanu zdrowia

oraz opracowano propozycje zmian, ktore stuzy¢ maja ich niwelowaniu (tab. 13).

Tabela 13. Najwazniejsze wnioski i rekomendacje

Whioski Rekomendacje
UWARUNKOWANIA PRAWNE

1. BARIERY ZWIAZANE Z DOSTEPNOSCIA

1.1

Brak rozwiazan telemedycznych

e wniosek

Telemedycyna w Polsce jest zjawiskiem stosunkowo
nowym. Jedng z barier w jej rozwoju bylo prawo.
Dopiero dnia 12 grudnia 2016 r. weszta w zycie
ustawa o zmianie ustawy o systemie informacji

w ochronie zdrowia oraz niektorych innych ustaw z
dnia 9 pazdziernika 2015 r., ktéra dopuszcza, by
lekarz udzielat §wiadczen zdrowotnych (w
szczegolnosci: badania stanu zdrowia, rozpoznawania
chordb i zapobiegania im, leczenia i rehabilitacji
chorych, udzielania porad lekarskich, a takze
wydawania opinii i orzeczen lekarskich) takze za
posrednictwem systemow teleinformatycznych lub
systemoOw taczno$ci. Zmieniono tez przepis zgodnie

z ktorym lekarz mogt orzec o stanie zdrowia
okreslonej osoby tylko po uprzednim, osobistym jej
zbadaniu. Obecnie dopuszczalne jest takze zbadanie w
sposob zdalny.

Za zmiang ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty nie poszty jednak konsekwentne zmiany
innych aktow prawnych. Rozwoj telemedycyny wciaz
moze by¢ utrudniany przez przepisy dotyczace danych
osobowych, ktore dla danych o stanie zdrowia
przewidujg zaostrzony rygor ochrony. Brak tez
wyraznej inicjatywy ze strony wiadz publicznych
zmierzajacej do upowszechnienia stosowania narzedzi
telemedycznych w publicznej stuzbie zdrowia.

i kierunek zmian:

Wprowadzenie rozwigzan telemedycznych do stuzby
zdrowia wymaga rozwiazan systemowych,
uwzgledniajgcych m.in. wymog uniwersalnego
projektowania. Za dostosowaniem przepiséw do
uwarunkowan zwigzanych z kontaktem, badaniem

i przesylaniem danych w trybie online powinien i$¢
program wdrazania i wspotfinansowania tego typu
narzedzi. Rownie wazna bedzie informacja kierowana
do pacjentow, ktora uswiadomi mozliwosé
korzystania z tego typu $wiadczen i zacheci do
zastgpienia nimi tradycyjnych form kontaktu

z lekarzem. Polityka w dziedzinie ochrony zdrowia
powinna by¢ ukierunkowania na promocj¢
temedecycyny, co laczy¢ bedzie w sobie warunki
wymagane art. 4, art. 9 oraz art. 25 Konwencji.

1.2. Prywatne ubezpieczenie zdrowotne

e wniosek

Panstwowy system opieki zdrowotnej realizuje
zobowigzanie panstwa do zapewnienia obywatelom
odpowiednich §wiadczen medycznych. Obok niego
moze funkcjonowac, jako alternatywa lub
uzupehnienie, system prywatny, ktorego kluczows
czg$¢ stanowia prywatne ubezpieczenia zdrowotne. Ta
czg$¢ rynku regulowana jest ustawg o dziatalnosci
ubezpieczeniowej, ktora okresla warunki
wykonywania dziatalno$ci w zakresie ubezpieczen
osobowych.

Prawo nie zawiera zadnych regulacji zwigzanych

z prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi 0sob
niepelnosprawnych. Doprowadzito to do sytuacji,

w ktorej firmy ubezpieczeniowe stosuja ograniczenia

i kierunek zmian:

Dziatalno$¢ ubezpieczeniowa jest dziatalnoscia
regulowang. Na poziomie ustawy

o dzialalnos$ci ubezpieczeniowej mozliwe jest
wprowadzenie regulacji wyodrgbniajacej obszar
ubezpieczen o charakterze zdrowotnym, ktora
zapobiegataby zjawisku wykluczenia lub znacznego
ograniczenia odpowiedzialnosci ze wzgledu na
niepetnosprawnos$¢.

Mozliwym ograniczeniem problemu braku
przystepnych ubezpieczen zdrowotnych dla oséb
niepetnosprawnych jest takze stworzenie pakietow
rodzinnych, w zakresie ktorych ubezpieczenie 0soby
petnosprawnej obejmowaloby automatycznie takze
niepelnosprawnego cztonka rodziny .
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lub wylaczaja zupelie odpowiedzialnos¢
ubezpieczeniowa w stosunku do tej grupy osob .

W rezultacie osoby niepelnosprawne pozbawione sa
w zasadzie mozliwosci korzystania z opieki
medycznej w ramach komercyjnych ubezpieczen
zdrowotnych.

Swiadczenia gwarantowane powinny byé takze
dostosowane do potrzeb osdb niepetnosprawnych, co
oznacza, ze poza pokryciem kosztow leczenia
powinny gwarantowac takze opieke i codzienne
wsparcie.

Zgodnie z Planem Strategicznym Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na
lata 2015-2020 z czerwca 2015 r., Konwencja jest
podstawowym dokumentem programowym Funduszu,
a wdrazanie jej postanowien stanowi podstawowy
obszar jego dziatalno$ci. Fundusz powinien wigc
podjaé inicjatywe shuzaca zwalczaniu dyskryminacji
0s6b niepetnosprawnych w zakresie ubezpieczenia
zdrowotnego. Potencjalnym narzedziem tej polityki
jest dofinansowanie prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych osob niepetnosprawnych. Brak
prawnych przeszkod do realizacji tego typu zadania,
bowiem $rodki Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych, zgodnie z art. 47 ustawy
o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych, po
zatwierdzeniu przez Rade Nadzorcza mogg by¢
przeznaczane na programy stuzace rehabilitacji
spotecznej i zawodowej, w szczegdlnosci adresowane
do 0s6b niepelnosprawnych oraz do rodzin, ktdrych
cztonkami sg osoby niepetnosprawne.

1.3. Brak przystosowanych wyrobow medycznych

e whniosek i kierunek zmian:

Przepis art. 22 ustawy o dziatalnosci leczniczej
wskazuje, ze pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza odpowiadaja
wymaganiom odpowiednim do rodzaju wykonywanej
dziatalnosci leczniczej oraz zakresu udzielanych
swiadczen zdrowotnych. Szczegdlowe regulacje w tej
materii zawarte s3 w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.

Zaden z powyzszym aktow nie zawiera wymogu, by
podmioty lecznicze posiadaty specjalistyczne wyroby
medyczne przeznaczone do leczenia i diagnozy, ktore
umozliwiaja udzielanie $wiadczen zdrowotnych
osobom niepetnosprawnym.

Nalezy rozwazy¢, czy wymog posiadania przez
podmioty lecznicze wyrobow medycznych
przystosowanych do udzielania §wiadczen nie
powinien by¢ usankcjonowany prawnie, np. w ustawie
o0 dziatalnosci leczniczej lub wydanych na jej
podstawie aktach wykonawczych.

1.4. Brak dostgpu do swiadczen na terenach niezurbanizowanych

e wniosek i kierunek zmian:

Polsce problemem jest niska dostgpnos¢ §wiadczen
zdrowotnych poza duzymi o$rodkami miejskimi.
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Nalezy rozwazy¢, czy rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie zakresu tre§ci map potrzeb
zdrowotnych nie powinno zosta¢ zmienione pod
katem zakresu zbieranych danych. Oparta o nie
analiza powinna umozliwi¢ odwzorowanie realnych
potrzeb zdrowotnych 0sob niepetnosprawnych.
Podejmowane na tej podstawie interwencje publiczne
umozliwia w racjonalny i proporcjonalny sposob
zwigkszy¢ dostepnos¢ §wiadczen zdrowotnych blizej
spolecznos$ci, w tym na obszarach wiejskich.
Ponadto, biorac pod uwagg fakt, ze w momencie
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powstawania niniejszego opracowania trwajg prace
nad reforma systemu ochrony zdrowia , nalezy

w ramach nich rozwazy¢, czy nie zasadne byloby
oparcie modelu systemu na zasadach decentralizacji
i deinstytucjonalizacji.

2. BARIERY ZWIAZANE Z PRZYSTEPNOSCIA

2.1. Zgoda pacjenta niepelnosprawnego na zabieg medyczny

e wniosek i kierunek zmian:

W doktrynach prawnych prezentowane jest
rozumowanie a maiore ad minus (,,z wigkszego na
mniejsze”), zgodnie z ktorym przyznanie okreslonego
uprawnienia osobie catkowicie ubezwlasnowolnionej
powinno skutkowac tym, ze osoba
ubezwlasnowolniona cze¢$ciowo, a wigc ktorej
psychiczne mozliwo$ci sa wigksze, rowniez otrzyma
uprawnienie do wyrazenia zgody na zabieg medyczny.
Czgé¢ autoréw uwaza jednak, ze osoba
ubezwlasnowolniona czgsciowo moze samodzielnie
wyrazi¢ zgode, a wigc lekarz nie powinien
wystepowac o nig dodatkowo do jej przedstawiciela
ustawowego . Poglad ten niewatpliwie w najwickszym
stopniu odpowiada wyrazonej w art. 3 Konwencji
zasadzie autonomii osoby, w tym swobody
dokonywania wyborow.

Zgodnie z art. 25 Konwencji, panstwo ma zapobiegaé
przypadkom odmowy udzielenia, ze wzgledu na
niepetnosprawnos¢, opieki zdrowotnej lub ustug
zdrowotnych. Uregulowanie prawne, ktore uzaleznia
udzielenie $§wiadczen zdrowotnych od zgody osoby
trzeciej lub sagdu moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej
wbrew woli osoby niepetnosprawnej zapadnie decyzja
uniemozliwiajgca udzielenie jej pomocy medycznej.
Dla przyktadu osoba calkowicie ubezwlasnowolniona,
ktora jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢
opini¢ w sprawie badania, aby mogla je otrzymac,
musi uzyska¢ dodatkowo zgode przedstawiciela
ustawowego. W przypadku jego sprzeciwu decyzje
podejmuje sad, ktory takze moze orzec

o niedopuszczalnosci interwencji lekarskiej. W ten
sposob osoba niepelnosprawna nie jest dysponentem
prawa, przystugujace jej w mysl Konwencji
uprawnienie zostaje przeniesione na osobe¢ trzecia, tj.
przedstawiciela ustawowego.

Za barierg uznac¢ nalezy ponadto watpliwosci
interpretacyjne zwigzane z podmiotem uprawnionym
do wyrazenia zgody zastgpczej lub samg kompetencija
do jej wyrazenia. Uznajac nawet, Ze przeniesienie
uprawnienia do wyrazenia zgody na inng osobg jest
uzasadnione, za nicodpowiednig nalezy uznac
regulacje, ktora nie przesadza jednoznacznie, kto i na
jaki typ zabiegu zgode moze wyrazié¢. Prowadzi¢ to
moze do sytuacji, w ktorych zgoda nie zostanie
udzielona w odpowiednim z medycznego punktu
widzenia czasie.

Przy ocenie postepowania medycznego z osoba
niezdolng do kierowania swym postepowaniem
pamigta¢ nalezy o art. 12 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego, zgodnie z ktorym przy wyborze rodzaju
i metod postgpowania leczniczego bierze si¢ pod
uwagg nie tylko cele zdrowotne, ale takze interesy
oraz inne dobra osobiste osoby z zaburzeniami
psychicznymi i dazy do osiagnigcia poprawy stanu
zdrowia w sposdb najmniej dla tej osoby uciazliwy.
W oparciu o obecnie obowiazujace przepisy ustawy

0 zawodach lekarza i lekarza dentysty dochodzi¢
moze do konfliktu pomigdzy obiektywnym dobrem
takiej osoby stwierdzonym np. przez sad a jej
subiektywng wola.

Wobec powyzszego, a takze w zwiagzku z art. 3
(zasada autonomii woli, w tym swobody wyborow),
art. 5 (rowno$¢ wobec prawa, jednakowa ochrona
prawna i jednakowe korzy$ci wynikajace z prawa),
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art. 12 (zdolno$¢ prawna we wszystkich aspektach
zycia), oraz art. 25 (zapobieganie przypadkom
odmowy udzielania opieki zdrowotnej lub ustug
zdrowotnych) Konwencji uznaé nalezy, ze osoby
niepetnosprawne, ktore dysponujg dostatecznym
rozeznaniem, powinny mie¢ mozliwosé
samodzielnego decydowania o udzielanych im
$wiadczeniach zdrowotnych. Mechanizm sprzeciwu
pacjenta ubezwlasnowolnionego catkowicie, chorego
psychicznie lub uposledzonego umystowo,

a dysponujacego ,,dostatecznym rozeznaniem”,
przewidziany w art. 32 ust. 6 i art. 34 ust. 5 w zw.

z art. 32 ust. 6 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, powinien zosta¢ przeksztatcony w ten
sposob, aby wicksza wage przypisa¢ woli pacjenta,
jednoczesnie zmniejszajac decyzyjnosé
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
faktycznego. Sedno znowelizowanej regulacji
powinno polegac na tym, ze w przypadku zgody ww.
kategorii pacjentéw, to sprzeciw przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego wymusza
uzyskanie zezwolenia sadu opiekunczego. Obecna
regulacja przewiduje odwrdcong konfiguracje: to
zgoda przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
faktycznego ksztattuje sytuacj¢ badania lub innej
czynno$ci medycznej, a dopiero sprzeciw pacjenta (tj.
czynna niezgoda) uruchamia kontrole sadowa. Taka
rozktad uprawnien powinna zosta¢ odwrocona dla
grupy pacjentow dysponujacych ,,dostatecznym
rozeznaniem”.

Powyzsza rekomendacja prawotwodrcza oznacza takg
zmiang przepisoOw prawa, ktora dopusci mozliwosé
samodzielnego wyrazania zgody (lub jej
nieudzielenia) na badanie lub udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego osobom wprawdzie niepetnosprawnym
intelektualnie i umystowo i/lub
ubezwlasnowolnionym, ale dysponujacym
dostatecznym rozeznaniem w kwestii wlasnego
zdrowia. W ten sposéb urzeczywistniona zostanie
zasada voluntas aegroti suprema lex (wola chorego
prawem najwyzszym).

2.2. Problem z wymogiem zachowania formy pisemnej przy czynnos$ciach zwigzanych z ochrong zdrowia

e wniosek i kierunek zmian:

Konwencja zobowiazuje panstwa do zapewnienia Sktadanie podpisu przez osoby niepetnosprawne to
osobom niepelnosprawnym takiego samego jak kwestia stosunkowo prosta do rozwigzania
w przypadku innych osob zakresu, jakoéci i standardu | z prawnego punktu widzenia. Ustawy powinny
bezptatnej lub zapewnianej po przystepnych cenach powszechnie dopuszczaé alternatywe dla
opieki zdrowotnej, a takze zapewnienia tych ustug wlasnorgcznego podpisu, tak jak ma to miejsce np.
zdrowotnych, ktore sg potrzebne osobom w art. 78 kodeksu cywilnego, zgodnie z ktérym osoba
niepelnosprawnym, szczegélnie ze wzgledu na ich niemogaca pisac, lecz mogaca czyta¢ moze ztozy¢
niepetnosprawno$¢. Przeanalizowane kwestie oswiadczenie woli w formie pisemnej badZ w ten
zwigzane z formg wyrazania woli naruszaja te sposob, ze uczyni na dokumencie tuszowy odcisk
postanowienia KPON. palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej
imi¢ 1 nazwisko umieszczajac swdj podpis, badz tez
w ten sposob, ze zamiast sktadajagcego oswiadczenie
podpisze si¢ inna osoba, a jej podpis bedzie
poswiadczony przez notariusza lub wodjta (burmistrza,
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prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewodztwa z zaznaczeniem, ze zostat zlozony na
zyczenie niemogacego pisac, lecz mogacego czytaé.
W ten sposob fizyczna niemozno$¢ ztozenia podpisu
zostaje rozwiazania przy zachowaniu jednoczesne;j
wiarygodnos$ci podpisu. Specjalne uregulowanie
zawiera tez kodeks postepowania administracyjnego.
Przepis art. 63 § 3 stanowi, ze gdy podanie wnosi
osoba, ktora nie moze lub nie umie ztozy¢ podpisu,
podanie lub protokét podpisuje za nig inna osoba
przez nia upowazniona, czyniac o tym wzmianke obok
podpisu.

Odestanie do art. 78 kodeksu cywilnego, art. 63 § 3
kodeksu postepowania administracyjnego lub bardziej
preferencyjna regulacja powinna zosta¢ zawarta

w kazdym przypadku, gdy od obywatela oczekiwane
jest wlasnoreczne ztozenie podpisu. W przypadku
$wiadczen zwigzanych z opieka zdrowotng dotyczy to
m.in.:

e art. 34 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty,

art. 50 ust. 6 i 8, art. 56 ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej,

art. 27 ust.2 pkt 1 ustawy o ochronie danych
osobowych,

§ 28 ust. 1 pkt 12 (adnotacja o braku zgody pacjenta
na pobyt w szpitalu potwierdzona podpisem)
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania z dnia
9 listopada 2015 r.,

§ 6 ust. 3 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw
w sprawie dokumentu potwierdzajacego
uprawnienia przyshugujace weteranowi
poszkodowanemu-funkcjonariuszowi Agencji
Bezpieczenstwa Wewngtrznego do korzystania ze
swiadczen opieki zdrowotnej z dnia 5 lutego 2013
r.,

§ 4 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Obrony
Narodowej w sprawie dokumentu potwierdzajacego
uprawnienia do korzystania ze §wiadczen opieki
zdrowotnej przystugujacych uprawnionemu
zotnierzowi lub pracownikowi i weteranowi
poszkodowanemu z dnia 23 marca 2012 r.
Wymog pisemnej formy podpisu moze ograniczaé
dostep pewnej grupy osob niepetnosprawnych do
$wiadczen zdrowotnych.

2.3. Obecnos¢ thumacza podczas wizyty lekarskiej

wniosek

Ustawa o prawach pacjenta, w art. 20, przyznaje
pacjentom prawo do poszanowania intymnosci i
godnosci, w szczegolnosci w czasie udzielania im
swiadczen zdrowotnych. W celu realizacji tego prawa
osoba wykonujaca zawdd medyczny ma obowigzek
postepowac w sposob zapewniajgcy poszanowanie
intymnosci i godnosci pacjenta. Ustawa o prawach

i kierunek zmian:
Problem niewystarczajacej ilosci ttumaczy jezyka
migowego wymaga podjecia ztozonych, systemowych
dziatan, stuzacych zwigkszeniu ilosci osob
postugujacych si¢ jezykiem migowym.
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pacjenta wskazuje ponadto, ze przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna inna osoba,
ale jedynie za zgoda pacjenta i osoby wykonujace;j
zawdd medyczny, udzielajacej swiadczenia
zdrowotnego. Problem z powyzszymi kwestiami
pojawia si¢ w sytuacji, w ktorej niepelnosprawny
pacjent nie jest w stanie porozumiec¢ si¢ z lekarzem,
np. jest osobg niestyszaca. Lekarz nie ma obowigzku
znaé jezyka migowego, wigc podczas wizyty
niezbedny staje si¢ thumacz. Poszanowanie intymnosci
w ten sposob ulega koniecznemu naruszeniu.

2.4. Ostrzezenia przed s

zkodliwoscia produktow

wniosek
Zaden przepis nie wprowadza wymogu umieszczania
ostrzezen w alfabecie Braille’a na paczkach
papierosow, alkoholu czy produktach
niebezpiecznych, przez co istotne informacje
dotyczace zdrowia nie sg dostgpne dla osob
niewidomych. Konwencja naktada tymczasem na
panstwa obowigzek zapewnienia osobom
niepetnosprawnym takiego samego jak w przypadku
innych osob zakresu, jakosci i standardu programéw
zdrowotnych i systemoéw profilaktyki zdrowotnej

(w tym profilaktyki informacyjnej). Co wigcej,
0g6lnym obowiazkiem wladzy publicznej zgodnie

z art. 4 KPON jest zapewnienie dostgpnosci

i korzystania z towaré6w uniwersalnie
zaprojektowanych oraz popieranie zasady
uniwersalnego projektowania przy tworzeniu norm

i wytycznych. Wszelkiego rodzaju oznakowania i
komunikaty powinny by¢ zatem tak opracowane, by
byty uzyteczne dla wszystkich (w tym takze osob
niepetnosprawnych) bez potrzeby dodatkowej
adaptacji lub tworzenia dodatkowych,
specjalistycznych rozwigzan.

i kierunek zmian:
Jednym z rozwigzan bytoby przyjecie przepisow
naktadajacych obowiazek umieszczania na produktach
oznakowan w alfabecie Braille’a. Wymog ten jednak
wigzac si¢ bedzie z koniecznoscig zmian w produkcji
opakowan, co z kolei powodowa¢ moze wzrost cen
samych produktow. Efekt ten bytby wigc niekorzystny
dla konsumentow, w tym osob niepetnosprawnych.

2.5. Potwierdzenia zleceni

a w miejscu zameldowania

wniosek

W Polsce dochodzi do sytuacji, w ktorych pacjent
leczacy si¢ w innym wojewodztwie, niz jest
zameldowany, musi potwierdzi¢ zlecenie na realizacje
przedmiotu ortopedycznego, srodka pomocniczego

w oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia
wlasciwym terytorialnie dla miejsca jego
zameldowania. Stanowi to niepotrzebne utrudnienie
dla 0s6b niepelnosprawnych . Konwencja
zobowigzuje panstwa do zapewnienia §wiadczen ustug
opieki zdrowotnej mozliwie blisko spotecznosci, w
ktorej zyja - art. 25 lit. (c). Konieczno$¢ potwierdzenia
zlecenia w miejscu zameldowania moze wigc sta¢

W Sprzecznosci z powyzszym obowigzkiem.

i kierunek zmian:

Podstawa do uzyskania refundowanego przedmiotu
ortopedycznego lub srodka pomocniczego moze by¢
otrzymanie przez §wiadczeniobiorce zlecenia
wystawionego przez zlecajacego, ale zlecenie to,
przed przyjeciem przez §wiadczeniodawceg do
realizacji, powinno méc by¢ potwierdzone przez
oddziat wojewddzkiego Funduszu wlasciwy ze
wzgledu na miejsce zamieszkania §$wiadczeniobiorcy,
niekoniecznie za§ wylacznie miejsce zameldowania.

2.6. Informacja o

prawach pacjenta

e wniosek
Prawo do zdrowia obejmuje m.in. prawo do
informacji o kwestiach zwigzanych

z leczeniem. Konwencja tymczasem wyraznie

i kierunek zmian:
Problem informacji o prawach pacjenta to problem
natury komunikacyjnej. Jego rozwigzaniem jest
dostosowanie formy obecnie wymaganych
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wskazuje, ze osoby niepetnosprawne powinny
otrzymywac opieke zdrowotna takiej samej jakosci jak
inne osoby. Pozbawienie cz¢s$ci 0oséb
niepetnosprawnych informacji o prawach pacjenta
mozna uznac za sprzeczne z tym postanowieniem
Konwencji.

komunikatéw do mozliwos$ci percepcyjnych oséb

z niepetnosprawnoscia wzroku, czy oséb Gluchych,
np. poprzez wydanie broszur informacyjnych,
regulaminow, ulotek itp. w alfabecie Braille’a,
przygotowanie nagrania na ptyte w polskim jezyku
migowym. Prawna regulacja kanatow przekazu
informacji z uwzglednieniem zasady uniwersalnego
projektowania moze zagwarantowac stosowanie
odpowiednich form. Nalezy ponadto zwroci¢ uwage
na kwesti¢ przekazywania informacji o prawach
pacjenta cudzoziemcom przebywajacych w polskich
placowkach stuzby zdrowia, ktérzy moga by¢ rowniez
osobami z niepetno sprawnos$ciami.

Wdrozeniu powyzszego rozwigzania powinny
towarzyszy¢ szkolenia dla oséb wykonujacych
zawody medyczne, ktérych podstawowym celem
bedzie uwrazliwienie na tematyke praw pacjenta,

w tym m.in. znaczenie praw pacjenta
niepetnosprawnego.

Nalezy tez rozwazy¢, czy osoba wykonujaca zawod
medyczny nie powinna by¢ zobowigzana przy
pierwszym kontakcie z pacjentem pouczy¢ go o tym,
ze przystuguja mu prawa pacjenta i wreczy¢ lub
wskaza¢ mu dokument, w ktorym znajdzie
szczegolowa informacje na ten temat.

2.7. Optaty za pobyt w zaktadzie leczniczym

wniosek

Obowiazkiem panstwa, zgodnie z Konwencja, jest
zapewnienie osobom niepetnosprawnym opieki
zdrowotnej i programow zdrowotnych bezptatnie lub
po przystepnych cenach — art. 25 lit (a) KPON. Jednak
koszty zwigzane z pobytem w zakladzie opiekunczo-
leczniczym, pielegnacyjno-opiekunczym lub

w zaktadzie rehabilitacji leczniczej stanowig barierg
lub powazne utrudnienie dla os6b niepetnosprawnych.
Zgodnie z ustawowg regulacjg oplata nie moze
przekraczaé 70% miesigcznego dochodu. Oznacza to,
ze koszt pobytu w niektorych zaktadach moze
wynosi¢ wiecej niz polowe srodkow otrzymywanych
przez osobe niepelnosprawng. Do powyzszego
doliczy¢ nalezy ponadto koszty zwigzane z
wyzywieniem i pobytem. Dla pewnej grupy osob
faczny koszt moze by¢ roéwny lub przekracza¢ 100%
osigganego dochodu, stanowigc zbyt wysokie
obcigzenie finansowe. W takiej sytuacji trudno uznac,
by ustugi te byly §wiadczone po cenach

i kierunek zmian:

Opieka zdrowotna i programy zdrowotne powinny by¢
gwarantowane bezptatne lub po przystepnych cenach,
w ten sposob, by prog wydatkdéw nie stanowil bariery
dla os6b mniej zamoznych. Tymczasem optata w
wysokosci 70% miesigcznego dochodu plus koszty
zakwaterowania i wyzywienia stanowi¢ moze catosé¢
dochodu osoby niepelnosprawnej, co faktycznie
uniemozliwia jej dostep do $wiadczenia. Obnizka
optat bylaby mozliwa dzigki zwigkszeniu
dofinansowania ze $rodkéw publicznych, co
wigzatoby si¢ z kolei z koniecznoscig zmian

w planach finansowych. Innym rozwigzanie moze by¢
uregulowanie minimalnej kwoty, ktéra powinna
pozosta¢ do swobodnej dyspozycji osoby
niepetnosprawnej, z przystugujacej jej przychodow
($wiadczen). W ten sposob mozliwe byto
zminimalizowanie obcigzenia sektora finanséw
publicznych przy jednoczesnym poszanowaniu
minimum swobody gospodarowania srodkami

»przystepnych”. pieni¢znymi przez osob¢ niepetnosprawna, poddang
instytucjonalnej opiece.
2.8. Luka w systemie prawnym pozostawiajaca bez opieki somatycznej/ambulatoryjnej osoby z

niepelnosprawnoscig psychiczna nieposiadajace ubezpieczenia

e wniosek

Istnieje luka w systemie ubezpieczenia zdrowotnego,
ktéra pozostawia bez somatycznej/ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej osoby z niepelnosprawnoscia
psychiczng, u ktorych wystapita tacznie sytuacja:

i kierunek zmian:

Konieczne jest objecie bezptatng opiekg
somatyczng/ambulatoryjng wszystkie osoby z

. niepetnosprawnoscia psychiczna, nie wylaczajac oséb
ktére nie posiadajg ubezpieczenia i przyznaé im w
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* posiadajg lekki lub umiarkowany stopien
niepetnosprawnos$ci orzeczony przez powiatowy
zespot ds. orzekania o stopniu niepetnosprawnosci

* nie posiadajg prawa do $§wiadczenia rentowego ZUS
(nigdy nie pracowaty), renty socjalnej ani innej,

* nie przystuguje im zasitek socjalny, bo przychod w
gospodarstwie domowym na 1 czlonka rodziny
przekracza kryterium pomocy spoleczne;j.

Sa to zatem osoby:

* pozbawione jakichkolwiek swiadczen i srodkéw do
zycia,

* pozbawione dost¢pu do leczenia somatycznego i
opieki ambulatoryjnej,

* pozbawione mozliwosci wykupienia lekow ze
znizka,

* pozostajace Na utrzymaniu rodzin.

Taka sytuacja wystepuje dos¢ czgsto u 0s6b

niepetnosprawnych z powodu choroby psychicznej. W

Polsce w 2013 r. nieubezpieczonych o0sdb chorujacych

psychicznie byto

24 933, natomiast w 2014 r. liczba ta wzrosta do 29

813. W odniesieniu do calej grupy oséb chorujacych

psychicznie, osoby nie posiadajace ubezpieczenia

stanowity w 2013 r. bardzo liczny odsetek, a

mianowicie 12,02%, ktéry w kolejnym roku wzrést do

poziomu 14,26%. Zaprezentowane dane §wiadcza o

tym, ze jest to problem spoteczny, ktory pozostawia

bardzo liczng grupe¢ 0sob chorujacych psychicznie bez
dostepu do podstawowej opieki zdrowotne;j

z przyczyn niezaleznych od tych osob, poniewaz

bardzo czesto dotyczy to 0so6b mtodych/dzieci, ktore

opuszczaja system edukacji. Przewaznie sg to osoby z

chorobami przewlektymi, niepetnosprawnoscia

wystepujaca od dziecinstwa, z lekkim stopniem
niepetnosprawnosci (wg starszej nomenklatury

uposledzenie w stopniu lekkim lub umiarkowanym) a

takze w przypadku oséb dorostych chorujacych

psychicznie.

Biorgc pod uwage zobowiazania wynikajace z art. 25

KPON do zapewnienia osobom niepetnosprawnym

prawa do ,,0siagniecia najwyzszego mozliwego

poziomu stanu zdrowia, bez dyskryminacji ze
wzgledu na niepetnosprawno$¢” wskazana luka

prawna jest przejawem niewywigzywania si¢ z

postanowien KPON.

opiece zdrowia psychicznego wszystkie ulgi i znizki
przynalezne ubezpieczonej osobie z
niepetnosprawnoscia psychiczng, w tym mozliwosé
wykupienia lekéw ze znizka.

2.8. Kwalifikowanie pacjentow do zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego

Zgodnie z § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w
sprawie sposobu kierowania i kwalifikowania
pacjentow do zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego,
przy kwalifikowaniu pacjenta do zaktadu lecznictwa
uzdrowiskowego lekarz ocenia m.in. zdolno$¢
pacjenta do samoobstugi i samodzielnego poruszania
si¢ lub zdolnos¢ pacjenta do samoobstugi i
samodzielnego przemieszczania si¢ na wozku

whniosek i kierunek zmian:

W zwiazku z wadliwa praktyka nalezy rozwazy¢, czy
przestanka okreslona jako ,,zdolnos$¢ pacjenta do
samoobstugi i samodzielnego poruszania si¢ lub
zdolno$¢ pacjenta do samoobstugi i samodzielnego
przemieszczania si¢ na wozku inwalidzkim” nie
powinna zosta¢ przeformutowana w sposéob
wykluczajacy arbitralne powolywanie si¢ na nia

w przypadku orzekania o pacjencie
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inwalidzkim. Jak sygnalizowat Polski Zwigzek
Niewidomych, na ten przepis powotywali si¢ lekarze
ubezpieczenia zdrowotnego, odmawiajac
niewidomym pacjentom wystawienia skierowania do
sanatorium lub szpitala uzdrowiskowego .

Nalezy zauwazy¢, ze § 5 analizowanego
rozporzadzenia zawiera katalog przeciwwskazan do
leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji
uzdrowiskowej, ktory nie zawiera przestanek
zwiazanych z niepelnosprawnoscia.

niepelnosprawnym.

Zasadne wydaje si¢ takze dokonanie pod tym katem
analizy wskazan i przeciwwskazan do leczenia
uzdrowiskowego w poszczegolnych rodzajach
zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego. Wskazane
jednostki chorobowe nie powinny stanowi¢ podstawy
do wykluczenia z mozliwosci korzystania z zaktadow
lecznictwa uzdrowiskowego 0s6b niepetnosprawnych
(o ile nie jest to w petni uzasadnione wzglgdami
medycznymi).

2.9. Opieka zdrowotna w zaktadzie karnym

wniosek

Konwencja naktada na panstwa obowigzek realizacji
prawa 0s6b niepelnosprawnych do takiego samego jak
w przypadku innych o0séb zakresu, jakos$ci i standardu
opieki zdrowotnej i programéw zdrowotnych. Co
wigcej, naktada obowiazek zapewnienia tych ushug
zdrowotnych, ktore sg osobom niepetnosprawnym
potrzebne. Majac to na uwadze, uznac¢ nalezy, ze
zadaniem panstwa jest zapewnienie osobom
niepetnosprawnym pozbawionym wolnos$ci
odpowiedniej opieki zdrowotnej zwigzanej z ich
niepetnosprawnoscia.

Fakt odbywania kary w oczywisty sposob ogranicza
swobode skazanego. Zgodzi¢ nalezy si¢ ze
stanowiskiem Sadu Apelacyjnego w Lublinie
wyrazonym w postanowieniu z dnia 11 stycznia 2012
r., I AKzw 1397/11, ze wylaczenie mozliwosci
leczenia w warunkach wolno$ciowych jest naturalng
konsekwencja izolacji wigziennej, co skazany winien
mie¢ na uwadze decydujac si¢ na popetnienie
przestepstwa. Sytuacja ta jednak nie oznacza, ze
panstwo zwolnione zostaje z obowiazku
poszanowania i realizacji praw 0so6b
niepelnosprawnych. Ograniczenia w dostepie do
$wiadczen ochrony zdrowia, jakich doznaja

w zwigzku z odbywaniem kary, muszg by¢
proporcjonalnie dostosowane do ich specyficznych
potrzeb.

i kierunek zmian:

Zagwarantowanie pozbawionym wolno$ci osobom
niepetnosprawnym odpowiedniej ochrony zdrowia
wymagatoby reformy calego systemu wig¢ziennej
opieki zdrowotnej. Powinien on gwarantowa¢ pomoc
lecznicza na odpowiednim poziomie, co wigze si¢

z konieczno$cig poniesienia wigkszych wydatkéw na
doswiadczonych lekarzy, leki i narzedzia,
dostosowanie pomieszczen, w ktorych udzielane sa
$wiadczenia. Fakt, Ze osoba niepetnosprawna odbywa
kare nie oznacza, ze ochrona jej zdrowia moze by¢ na
ten czas zawieszona lub nieproporcjonalnie
ograniczona.

Konwencja zobowigzuje wtadze publiczne do tego, by
osoby wykonujace zawody medyczne zapewniaty
osobom niepetnosprawnym opieke takiej samej
jakosci jak innym osobom. Rekomendowanym
rozwigzaniem powinny by¢ wigc szkolenia dla lekarzy
pracujacych w ramach wig¢ziennej opieki zdrowotne;j
oraz przygotowanie szczegotowych wytycznych
odnosnie postgpowania z niepelnosprawnymi
pacjentami. Ta grupa osadzonych, ze wzglgedu na
szczegblne potrzeby zdrowotne, moglaby podlegaé
okresowym badaniom lub konsultacjom majacym
kontrolowa¢ kondycje 0sdb niepetnosprawnych

w celu reagowania na ewentualne pogarszanie si¢
stanu zdrowia.

2.10.

Dostepnos¢ aptek

wniosek
Konwencja naktada na panstwa obowigzek podjecia
wszelkich odpowiednich srodkéw w celu zapewnienia
osobom niepetnosprawnym dostepu do ustug opieki
zdrowotnej. Regulacja Prawa farmaceutycznego rodzi
watpliwos¢, czy przyjety w prawie srodek jest w
wystarczajacym stopniu odpowiedni.

i kierunek zmian:
Problem niewystarczajacej dostepnosci aptek to
zagadnienie z pogranicza prawa do zdrowia,
dostgpnosci i mobilnosci. O ile ustawa uwzglednia
potrzeby 0sdb niepetnosprawnych w odniesieniu do
izby ekspedycyjnej, pomija reszte apteki, w ktorej tez
przeciez moga przebywacé osoby niepetnosprawne np.
jako pracownicy.

2.11.

Pies asystujacy a dostgpnos¢ do placéwek stuzby zdrowia

e wniosek

Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych wskazuje w
przepisie art. 20a, ze osoba niepelnosprawna wraz z
psem asystujagcym ma prawo wstepu m.in. do
obiektow uzyteczno$ci publicznej, w szczegdlnosci

i kierunek zmian:
Nalezy rozwazy¢, czy przepisy wzorowane na art. 59a
ustawy o bezpieczenstwie zywnosci 1 zywienia nie
powinny zosta¢ wprowadzone takze do innych ustaw,
w tym przede wszystkim do aktow regulujacych
dziatalno$¢ podmiotéw medycznych. Przyjecie w
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budynkow i ich otoczenia przeznaczonych na potrzeby
administracji publicznej, wymiaru sprawiedliwosci,
kultury, o§wiaty, szkolnictwa wyzszego, nauki, opieki
zdrowotnej, opieki spolecznej i socjalnej, obstugi
bankowej, handlu, gastronomii, ustug, turystyki,
sportu, obstugi pasazeréw w transporcie kolejowym,
drogowym, lotniczym, morskim lub wodnym
$rodladowym, $wiadczenia ustug pocztowych lub
telekomunikacyjnych oraz innych ogdélnodostepnych
budynkoéw przeznaczonych do wykonywania
podobnych funkcji, w tym takze budynkow biurowych

i socjalnych.

Warunkiem skorzystania z tego uprawnienia jest
wyposazenie psa asystujacego w uprzaz oraz
posiadanie przez osobe niepelnosprawna certyfikatu
potwierdzajacego status psa asystujacego i
zaswiadczenia o wykonaniu wymaganych szczepien
weterynaryjnych.

Pomimo istnienia wskazanej regulacji, wcigz zdarzaja
si¢ przypadki odmowy wstepu osobom z
niepetnosprawnoscia korzystajacym z pomocy psa
asystujacego.

wewnetrznych regulacjach (np. w regulaminie
organizacyjnym podmiotu wykonujacego dziatalnosé
leczniczg) zasad wstepu osoby z psem asystujacym
powinno przyczynic¢ si¢ do rozwigzania
przedstawionego problemu.

212

Stuzba medycyny pracy

e wniosek i kierunek zmian:

Ustawa o stuzbie medycyny pracy, cho¢ wyraznie
wymienia osoby niepetnosprawne jako grupg¢ objeta
szczegblng opieka stuzby, nie zawiera zadnych
dodatkowych norm z tg opieka zwigzanych. Istnieje
wigc ryzyko, ze lekarze stuzby nie beda odpowiednio
wyczuleni lub przygotowani na potrzeby tej grupy
pracownikow. Tymczasem opieka zdrowotna nad
niepetnosprawnym pracownikiem jest szczegolnie
istotna z punktu widzenia Konwencji, odzwierciedla
bowiem dazenie do pelnej partycypacji osoéb
niepetnosprawnych. Obowigzek ochrony prawa do
zdrowia oraz prawa do pracy (art. 27 KPON),
realizowany m.in. przez stuzb¢ medycyny pracy,
powinien i§¢ w parze z obowigzkiem realizacji, a ten
wigze si¢ z promocja zatrudnienia 0sob
niepetnosprawnych, czemu sprzyjaloby zapewnienie
grupie niepetnosprawnych pracownikow szczegdlnej
opieki medyczne;j.

Stuzba medycyny pracy powinna odgrywac wickszg
role w procesie aktywizacji zawodowej 0sob
niepetnosprawnych. Regulacja normatywna w tym
zakresie jest jednak bardzo og6lna, brak bardziej
szczegolowych wytycznych . Zalecane jest zatem
wskazanie doktadniejszych zadan Stuzby w tym
zakresie, np. udzielanie pracodawcom i pracujacym
porad w zakresie przystosowania organizacji pracy do
potrzeb zdrowotnych niepetnosprawnego pracownika,
ocena proponowanych dostosowan i usprawnien pod
katem ewentualnych ryzyk zdrowotnych.

2.13.

Brak tatwego i szybkiego dostgpu do lekarza specjalisty

e whniosek i kierunek zmian:

W Polsce wystepuje brak ciagtosci specjalistycznych
$wiadczen zdrowotnych oraz trudno$¢ powigzania ich
z procesem wczesnej rehabilitacji leczniczej. Jest to
jednak bariera o charakterze systemowym,
niewynikajaca wprost z tresci aktow prawnych.

Problem braku wystarczajacej liczby lekarzy
specjalistow, a co za tym idzie, takze problem
zbytniego obcigzenia dostepnych lekarzy praca

i dlugich kolejek to jeden z podstawowych probleméw
catej polskiej stuzby zdrowia. Jego rozwigzanie wigze
si¢ z gruntownym przemysleniem i reorganizacja
catego systemu opieki zdrowotnej. Ewentualne
zmiany powinny wigc obejmowac m.in. ustawe

o dziatalnosci leczniczej, ustawe o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej, ustawe o zawodach lekarza

i lekarza dentysty czy ustawe o prawach pacjenta.
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214,

Brak specjalnych miejsc postojowych przy szpitalach i przychodniach

wniosek
Liczbg specjalnych miejsc postojowych reguluje
ustawa z dnia 21 marca 1985 r.

o drogach publicznych (tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 460,

ze zm.). Ustawodawca nie wzial pod uwagg, ze

w przypadku parkingdw znajdujacych si¢ przy duzych
placéwkach zdrowotnych limit specjalnych miejsc
parkingowych powinien by¢ zwigkszony.

i kierunek zmian:

Brak specjalnych miejsc postojowych przy szpitalach
i przychodniach to kolejny problem z pogranicza
prawa do zdrowia, dostepnosci i mobilnosci. Ogolna
regulacja dotyczaca specjalnych miejsc postojowych
nie zwraca uwagi na fakt, ze w pewnych miejscach
czgstotliwos$¢ postoju 0sob niepetnosprawnych jest

z oczywistych przyczyn wigksza niz standardowo np.
przy szpitalach, osrodkach opieki zdrowotnej itp.
Dlatego tez ustawa o drogach publicznych powinna
uwzgledniaé takze inne kryterium wyznaczania
specjalnych miejsc postojowych.

3. BARIERY ZWIAZANE Z DOPUSZCZALNOSCIA

3.1. Ochrona praw pacjenta szpitala psychiatrycznego

Osoba korzystajaca ze §wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez szpital psychiatryczny, jej
przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny lub
faktyczny majg prawo w szczegdlnosci do przekazania
ustnych i pisemnych skarg dotyczacych naruszenia
praw, spotkania z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego, w warunkach zapewniajacych
swobode wypowiedzi, nie poézniej niz w terminie 7 dni
od dnia zgloszenia takiej potrzeby oraz uzyskania
informacji o rozstrzygnieciu zgloszonej sprawy.

Zgloszenie tego typu skargi moze mie¢ na celu
ograniczenie lub zapobiezenie poglebianiu si¢
niepetnosprawnos$ci, w tym wymiarze stuzy wigc
ochronie stanu zdrowia 0s6b niepetnosprawnych.
Zastanawiajacy jest wigc stosunkowo dlugi termin
(7 dni) na spotkanie z Rzecznikiem Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego. Ustawa nie reguluje tez
terminu na rozstrzygnigcie zgtoszonej sprawy. Uznaé
wigc nalezy, ze w tej sytuacji znajda zastosowanie
normy kodeksu postgpowania administracyjnego,
a konkretnie art. 237, zgodnie z ktorym organ
wiasciwy do zatatwienia skargi powinien zatatwic
skarge bez zbednej zwtoki, nie pdzniej jednak niz
w ciggu miesigca. W tym czasie doj$¢ moze do
powstania nieodwracalnych szkdd w zdrowiu
niepetnosprawnego pacjenta.

whniosek i kierunek zmian:

System zapewniajacy ochrong praw pacjenta szpitala
psychiatrycznego, cho¢ gwarantowany prawnie,

w pewnych przypadkach moze okazac si¢ zbyt
przewlektly, co prowadzi¢ moze do tragedii. Mozliwe
jest skrocenie termindw na interwencj¢ lub
zapewnienie dodatkowego systemu kontroli. Nalezy
ponadto zweryfikowac i ewentualnie rozwazy¢
dostosowanie liczby rzecznikow praw pacjenta
szpitala psychiatrycznego do realnych potrzeb.
Dziataniem usprawniajacym proces bedzie ponadto
kampania informacyjna skierowana do pacjentoéw i ich
rodzin na temat praw pacjenta szpitala
psychiatrycznego.

3.2. Izolacja niepetnosprawnych w szpitalach psychiatrycznych

wniosek

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego dopuszcza
izolacje pacjentow, przez co nalezy rozumiec
umieszczenie osoby, pojedynczo, w zamknigtym i
odpowiednio przystosowanym pomieszczeniu. Mozna
ja stosowac tylko w wyraznie przewidzianych w
ustawie przypadkach, m.in. gdy chorzy dopuszczaja
si¢ zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu wlasnemu
lub innej osoby, bezpieczenstwu powszechnemu,

W sposob gwaltowny niszcza lub uszkadzaja
przedmioty znajdujace si¢ w ich otoczeniu lub
powaznie zakltdcaja lub uniemozliwiaja

i kierunek zmian:

Problem niewtasciwej izolacji wymagajacej jej 0sob
jest kwestig niewlasciwej realizacji obecnych
przepisoOw. Specjalne pomieszczenia, wymagane
ustawa, nie sa tworzone, bowiem szpitale nie chca
przeznacza¢ srodkow na ich dobudowe lub
odpowiednie przystosowanie juz posiadanych
pomieszczen. Nalezy zatem rozwazy¢ przygotowanie
specjalnego programu, ktory umozliwitby
sfinansowanie modernizacji i dostosowania
odpowiednich podmiotéw do wymogow ustawy.

E.

EEN DZP

wiecej niz prawo

[LECON]

159

b

APS




Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwoj

Europejski Fundusz Spoteczny

Unia Europejska

Whioski

Rekomendacje

funkcjonowanie podmiotu leczniczego.

4.

BARIERY ZWIAZANE Z JAKOSCIA

4.1. Brak standardoéw rehabilitacji leczniczej

e wniosek

Ustawa o dziatalnosci leczniczej w obecnym
brzmieniu wskazuje w przepisie art. 22 ust. 4c, ze
standardy organizacyjne opieki zdrowotnej dotycza
sposobu sprawowania opieki nad pacjentem lub
wykonywania czynno$ci zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych. Jednoczes$nie ust.

5 przywotanego przepisu stanowi delegacje ustawowa
dla ministra zdrowia w tym zakresie — moze on
okresli¢, w drodze rozporzadzenia, standardy
organizacyjne opieki zdrowotnej w wybranych
dziedzinach medycyny lub w okreslonych podmiotach
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, kierujac si¢
potrzeba zapewnienia odpowiedniej jakosci §wiadczen
zdrowotnych. Do tej pory weszly w zycie cztery
rozporzadzenia w sprawie standardow postgpowania
medycznego, dotyczace m.in. postgpowania
medycznego w tagodzeniu bolu porodowego czy

w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.

i kierunek zmian:

Nalezy rozwazy¢, czy w oparciu o delegacje zawarta
w art. 22 ust. 5 ustawy o dzialalnosci leczniczej nie
nalezy przygotowac standardow postepowania
medycznego w dziedzinie rehabilitacji zdrowotnej.
Stanowisko to jest zgodne z rekomendacjami
Najwyzszej Izby Kontroli przedstawionymi

w przywolanej powyzej informacji pokontrolne;j.

4.2. Rada ds. Zdr

owia publicznego

wniosek

Przepis art. 4 w zwiazku z art. 25 Konwencji,
wskazuje, ze panstwa w toku podejmowania decyzji
w zakresie spraw dotyczacych zdrowia os6b
niepetnosprawnych beda $cisle konsultowacé si¢

z osobami niepetnosprawnymi, a takze angazowac te
osoby w te procesy, za posrednictwem
reprezentujacych je organizacji. Pozbawienie Rady
statego reprezentanta instytucji reprezentujgcej osoby
niepelnosprawne, o ile nie stanowi bezposredniego
naruszenia tego ogdlnego obowigzku, moze by¢
uznane za wycofanie si¢ panstwa z aktywnego
dzialania w interesie tej grupy obywateli.

i kierunek zmian:

W sktad Rady ds. Zdrowia Publicznego powinien
obligatoryjnie wchodzi¢ przedstawiciel Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
Pelnomocnika Rzadu ds. Oséb Niepelnosprawnych
lub innej publicznej instytucji, ktorej glownym
statutowym zadaniem jest wspieranie osob
niepetnosprawnych. Zagwarantuje to
przedstawicielstwo tej grupy interesu w razie
biernos$ci organizacji pozarzagdowych dziatajacych na
rzecz 0sOb niepetnosprawnych.

Nalezy rozwazy¢ ponadto wigczenie w sktad organu
i/lub zaangazowanie w prace Rady w innym
charakterze (np. jako doradcow i konsultantow)
przedstawicieli strony spotecznej, w szczegolnosci
reprezentatywnych przedstawicieli sSrodowiska oso6b
niepetnosprawnych.

4.3. Zgoda na pobyt poza szpitalem psychiatrycznym

e wniosek

Zgodnie z art. 14 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego, osoba z zaburzeniami psychicznymi
moze przebywac poza szpitalem psychiatrycznym
tylko wtedy, gdy nie zagraza to jej zyciu. Mozliwe jest
wiec wystawienie zgody w sytuacji, gdy pobyt poza
szpitalem zagraza jej zdrowiu. W takiej sytuacji
zachodzi¢ moze konflikt pomigdzy standardami
etycznymi zabraniajacymi narazania zdrowia osob

z zaburzeniami psychicznymi a prawem do
przebywania blisko spotecznosci. Istnieje tez ryzyko,

i kierunek zmian:
Z obecnego brzmienia przepisu wynika, Ze uprawiona
osoba moze wyrazi¢ zgode na czasowy pobyt osoby
z zaburzeniami psychicznymi poza szpitalem
psychiatrycznym w sytuacji, w ktorej pobyt ten moze
zagrazac jej zdrowiu. Jest to rozwigzanie watpliwe,
bowiem korzy$¢ zwigzana z pobytem w pozadanym
otoczeniu wigza¢ moze si¢ z narazeniem zdrowia.
Prawo powinno gwarantowa¢ w takiej sytuacji
odpowiedni system ochrony, ktory zapobiegalby
zagrozeniu.

ze powyzsza zgoda bedzie traktowana instrumentalnie
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jako narzedzie ,,pozbywania si¢” ze szpitala
Ltrudnych” pacjentdw, z narazeniem ich na
pogorszenie stanu zdrowia.

4.4. Stosowanie niedozwolonych postanowien umownych

e wniosek

Stosowanie w zawieranych z osobami
niepetnosprawnymi umowach dotyczacych ustug
zdrowotnych niedozwolonych postanowien
umownych prowadzi do réznicowania jakos$ci

i standardu opieki zdrowotnej. Osoba
niepetnosprawna bedaca konsumentem napotyka na
niekorzystne dla niej warunki, mogace stanowi¢
barier¢ uniemozliwiajaca skorzystanie z ustugi lub
ograniczajace w Sposob sprzeczny z prawem jej prawa
konsumenckie. Natgzenie tego zjawiska

w podmiotach, ktérych oferta z zatozenia dedykowana
jest glownie osobom niepetnosprawnym, wskazuje na
brak nalezytej ochrony prawa do zdrowia ze strony
panstwa, ktére w ramach wladzy regulacyjnej
powinno wprowadzi¢ rozwigzania prawne w formie
racjonalnego usprawnienia, stuzace szczeg6lnemu
zabezpieczeniu prawa klientow-osob
niepetnosprawnych.

i kierunek zmian:

Stosowanie niedozwolonych postanowienn umownych
jest dzialaniem sprzecznym z prawem. Istnieje
mechanizm umozliwiajacy konsumentowi kontrole

i ewentualng eliminacj¢ odpowiednich klauzul. Fakt,
ze pomimo tego wciaz wielu przedsigbiorcow kreuje
umowy ze szkoda dla pacjentéw wskazuje, ze
konieczne jest podniesienie §wiadomos$ci 0sob
korzystajacych z opieki zdrowotnej (zarowno
niepelnosprawnych, jak i petnosprawnych) w tym
obszarze. Swiadomy konsument bedzie w stanie
skuteczniej dochodzi¢ swych praw. Odgorna,
panstwowa kontrola moze okazac si¢
niewystarczajaca lub spézniona. Rozwigzaniem
powyzszego problemu moze by¢ przyznanie, zgodnie
z zasadg subsydiarnosci, dodatkowych obowiazkow
i/lub kompetencji najbardziej lokalnym organom
ochrony praw konsumentow, tj. miejskim lub
powiatowym rzecznikom konsumentow.
Niepetnosprawny konsument zgtaszajacy problem
w przedmiocie dostepu do §wiadczen zdrowotnych
powinien by¢ objety szczegdlng ochrona, np.
obligatoryjnym monitoringiem postgpowania przez
rzecznika.

4.5. Krzywda doznana w zwigzku z korzystaniem z wyrobo6w medycznych

wniosek

Zgodnie z Konwencja zadaniem panstw jest
zapewnienie opieki osobom niepetnosprawnym takiej
samej jakosci jak innym osobom, co przy
uwzglednieniu stalego poglebionego deficytu zdrowia
wigzad si¢ moze z np. bardziej precyzyjna regulacja
przepiséw dotyczacych najczestszych problemow tych
0s6b. Tego typu problemem jest wadliwo$¢ wyrobow
medycznych, ktore stuzag minimalizowaniu ograniczen
fizycznych zwigzanych z niepelnosprawnoscia.

i kierunek zmian:

W literaturze wciaz podnosi si¢ postulat wzmocnienia
ochrony majatkowej dobr osobistych i poszerzenia
zakresu podstaw do zadania zado$¢uczynienia
pieni¢znego . Rekomendowanym rozwigzaniem
bytoby wprowadzenie zmiany do art. 471 kodeksu
cywilnego, ktora korespondowataby z uzasadnieniem
wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 17 grudnia 2004 r.,
IT CK 300/04. Odpowiedzialno$¢ kontraktowa
powinna by¢ taka sama podstawa do przyznania
zado$éuczynienia za szkode¢ niemajatkowa jak czyn
niedozwolony.

W art. 471 kodeksu cywilnego mozliwe jest dodanie
drugiego ustepu, ktory precyzowaltby, ze dtuznik
zobowigzany jest takze do zado$Cuczynienia
krzywdzie wyniklej z niewykonania lub nienalezytego
wykonania umowy, co obejmowatoby przypadki
wadliwego wykonania umowy sprzedazy wyrobow
medycznych. W konsekwencji uzyskana zostatoby
pewnos¢ prawa w tym zakresie, zastgpujaca obecna
wzglednos¢ interpretacyjng — w aktualnym stanie
prawnym przyznanie zado$¢uczynienia w przypadku
niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy
wymaga zindywidualizowanej oceny sadu, czy doszto
do popetnienie czynu niedozwolonego, co warunkuje
siegniecie po norme zwartg w art. 448 kodeksu
cywilnego (w razie naruszenia dobra osobistego sad

E.

EEN DZP

wiecej niz prawo

[LECON]

161

abii

APS



Eundus_zek_ Unia Europejska | .*"*:

.uroPer ,Ie : Europejski Fundusz Spoteczny Lk
Wiedza Edukacja Rozwdj *

Whioski Rekomendacje

moze przyznaé¢ temu, czyje dobro osobiste zostato
naruszone, odpowiednig sumg tytutem
zadoscéuczynienia pieni¢znego za doznang krzywde
lub na jego zadanie zasadzi¢ odpowiednig sume
pieni¢gzng na wskazany przez niego cel spoteczny,
niezaleznie od innych $rodkéw potrzebnych do
usunigcia skutkdw naruszenia. Przepis art. 445 § 3
stosuje sig.).

Jednak powyzsze rozwigzanie wigzatoby si¢ ze
znacznym zwigkszeniem odpowiedzialnosci
sprzedawcow i producentdéw wyrobow medycznych,
co mogloby si¢ przetozyé na wzrost cen samych
produktow tego typu.

UWARUNKOWANIA POZAPRAWNE

UWARUNKOWANIA ADMINISTRACYJINE

1. NIEUWZGLEDNIENIE W REALIZOWANEJ POLITYCE KONCEPCJI RACJONALNYCH USPRAWNIEN

e wniosek i kierunek zmian:

W dokumentach polityki publicznej nie zostato
wprowadzone poje¢cie ,,racjonalnego usprawnienia”,
ktére nalezy wdrozy¢, z uwzglednieniem zasady nie
naktadania nieproporcjonalnego lub nadmiernego
obcigzenia, jesli jest to potrzebne w konkretnym
przypadku, w celu zapewnienia osobom
niepelnosprawnym mozliwosci korzystania

z wszystkich praw i podstawowych wolnosci oraz
ich wykonywania na zasadzie rownosci z innymi
osobami. Uwzglednienie tego pojecia w
dokumentach strategicznych i planistycznych jest
kluczowe z uwagi na wywiazanie si¢ przez Panstwo
ze zobowiazania wynikajacego z art. 25 KPON do
poszanowania, ochrony i realizacji praw os6b
niepetnosprawnych, w tym réwniez do zapewnienia
osobom niepetnosprawnym dostepnosci do opieki
zdrowotnej.

Zasadnym jest uwzglednienie w dokumentach

planistycznych i strategicznych pojecia

,racjonalnego usprawnienia”, ktore usystematyzuja

i podniosg trafnos¢ planowanych/realizowanych

celow/dziatan w zakresie:

a) dostgpnosci architektury budynkéw i innych
obiektow budowlanych,

b) dostepnosci transportu,

) dostepnosci form komunikacji (z uwzglgdnieniem
osiggni¢¢ wspotczesnych, nowoczesnych technik
i technologii informatycznych),

d) dostepnosci do informacji (werbalnych
i niewerbalnych),

e) ustug w zakresie opieki zdrowotnej,

— 1ijednocze$nie zapewni 0sobom
niepetnosprawnym dostgp do mozliwie
najwyzszej jako$ci opieki zdrowotnej oraz
zgodno$¢ ze zobowigzaniami wynikajacymi z art.
25 KPON i powiazanymi z nim art. 2 i 9 KPON.

2. NIESTOSOWANIE POJECIA UNIWERSALNEGO PROJEKTOWANIA

e wniosek i kierunek zmian:

W polityce publicznej rzadko wprowadzane jest
pojecie ,,uniwersalnego projektowania”
produktow/$rodowiska/programéw/ustug w taki
sposob, by byly one uzyteczne dla wszystkich,
w mozliwie najwigkszym stopniu, bez potrzeby
adaptacji lub specjalistycznego projektowania.
Pojecie to jest kluczowym czynnikiem inkluzji
spotecznej, w tym roéwniez zapewnienia osobom
niepetnosprawnym dostepnosci do odpowiedniej
jakosci opieki zdrowotne;j.
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e) ustug w zakresie opieki zdrowotnej,

1 jednocze$nie zapewni osobom
niepetnosprawnym dostep do mozliwie
najwyzszej jakosci opieki zdrowotnej oraz
zgodno$¢ ze zobowigzaniami wynikajacymi z art.
25 KPON i powigzanymi z nim art. 2 1 9 KPON.

3. NIEUWZGLEDNIENIE W SZCZEGOLOWYCH CELACH OPERACYJNYCH | ZADANIACH SLUZACYCH ICH
REALIZACJI ZASADY ROZNORODNOSCI OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH I WYNIKAJACYCH Z NIEJ
SPECYFICZNYCH POTRZEB OSOB Z ROZNYMI RODZAJAMI NIEPEENOSPRAWNOSCI

e wniosek i

Brak uwzglednienia w samorzadowej polityce
publicznej w zakresie zdrowia r6znorodnos$ci 0séb
niepetnosprawnych powoduje zagrozenie, ze
dzialania dotyczace poprawy dostepnosci
architektonicznej, informacyjnej, wyposazenia,
urzadzen oraz stosowanych form komunikacji, ktore
sg kluczowe z perspektywy korzystania przez osoby
niepetnosprawne z opieki zdrowotnej, nie beda
sprzyjac realizacji praw osOb niepetnosprawnych oraz
nie beda wyczerpywatly zobowigzan wynikajacych

z art. 25 oraz art. 2 KPON.

kierunek zmian:
Zasadnym jest uwzglednienie w polityce publicznej
poje¢ zwigzanych z réznorodnos$cia 0sob
niepetnosprawnych, uwzgledniajacych
niepetnosprawnos$¢ wynikajaca z naruszonej
sprawnosci fizycznej, intelektualnej, psychicznej
oraz narzadow zmystow, np. wzroku lub stuchu oraz
zrdznicowanych potrzeb wynikajacych z tych
niepetnosprawnosci, ktore usystematyzujg i podniosa
trafno$¢ planowanych/realizowanych celow/dziatan
w zakresie:
a) dostepnosci architektury budynkow i innych
obiektow budowlanych,
b) dostepnosci transportu,
¢) dostgpnosci form komunikacji (z uwzglednieniem
osiagnie¢ wspotczesnych, nowoczesnych technik
i technologii informatycznych),
d) dostepnosci do informacji (werbalnych
i niewerbalnych),
e) ustug opieki zdrowotnej,

— 1jednoczes$nie zapewni osobom niepetnosprawnym
dostep do mozliwie najwyzszej jakoSci opieki
zdrowotnej oraz zgodno$¢ ze zobowigzaniami
wynikajgcymi z art. 25 KPON i powigzanymi
z nim art. 2 1 9 KPON oraz Preambutg (i).

4. NIEUWZGLEDNIENIE PERSPEKTYWY DYSKRYMINACJI WIELORAKIEJ, WYNIKAJACEJ Z PLCI | MIEJSCA
ZAMIESZKANIA

W programowanej samorzgdowej polityce
publicznej pos§wieconej czgsto pomijana jest
perspektywa dyskryminacji wielorakiej. Dotyczy to
przede wszystkim pomini¢cia zagadnien
dotyczacych kobiet niepetnosprawnych, ktore sg

w wigkszym stopniu zagrozone dyskryminacja
wynikajaca z niepelnosprawnosci i plci, ktéra z kolei
moze utrudnia¢ im realizacj¢ praw, w tym prawa do
zdrowia (art. 25 i art. 6 KPON). Réwniez pomini¢cie
zagadnien zwigzanych z potaczenia dwoch
dyskryminujacych czynnikéw, a mianowicie
niepelnosprawnosci i miejsca zamieszkania na
terenach wiejskich nie zostalo wyrdznione, co jest
niezgodne ze zobowiagzaniami wynikajacymi

z Konwencji (art. 25(c)) oraz faktycznie
wystepujacymi barierami na jakie napotykajg osoby
niepelnosprawne zamieszkujgce te obszary.
Pominigcie wskazanych zagadnien w polityce
publicznej poswigconej zdrowiu, niesie za soba duze

whniosek i kierunek zmian:

Nalezy wprowadzi¢ do polityki publicznej w zakresie
zdrowia, zagadnien zwigzanych z zagrozeniem
dyskryminacja wieloraka, w tym przede wszystkim
kobiet, ktore sa szczegodlnie narazone na
dyskryminacj¢ z uwagi na niepetnosprawnos¢ i pteé¢
0raz osob niepetnosprawnych zamieszkujacych tereny
wiejskie (mate miasteczka i wsie). Wobec tych grup
nalezy skierowac polityke publiczng w zakresie
ochrony i profilaktyki zdrowia, ktéra uwzgledni ich
specyficzne polozenie i wyréwna szanse w dostgpie
do odpowiednio wysokiej jakosci opieki zdrowotne;j.
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zagrozenie, ze grupy szczegoélnie narazone na
dyskryminacje nie zostang objete odpowiednio
zaplanowanym wsparciem publicznym i beda mialy
utrudniony dostep do opieki zdrowotnej.

5. NIE PODJECIE KWESTII ZWIAZANYCH ZE SWIADCZENIEM USLUG OPIEKI ZDROWOTNEJ MOZLIWIE BLISKO
SPOLECZNOSCI, W KTORYCH ZYJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE, W TYM NA OBSZARACH WIEJSKICH

e whniosek i kierunek zmian:

Polityka publiczna pomija w celach i dziataniach
(zadaniach) zagadnienia zwigzane ze §wiadczeniem
opieki zdrowotnej mozliwie blisko spotecznoscei,

w ktorej zyja osoby niepetnosprawne, rowniez na
obszarach wiejskich, co wskazuje na
nieuwzglednienie zobowigzania wynikajacego

z postanowien art. 25 (¢) KPON. W konsekwencji
osoby niepelnosprawne, np. z naruszong sprawnoscia
psychiczng — beda miaty utrudniong realizacj¢ nie
tylko prawa do zdrowia, ale niejednokrotnie prawa
do zycia w spotecznosci.

Do polityki publicznej poswigconej zdrowiu nalezy
wprowadzi¢ cele/dziatania (zadania) dotyczace
wsparcia i pomocy srodowiskowej dla 0sob
niepelnosprawnych. Dotyczy to przede wszystkim
ograniczenia pomocy $wiadczonej przez
stacjonarne osrodki opieki zdrowotnej i/lub
spotecznej na rzecz wsparcia srodowiskowego,
przede wszystkim os6b z niepetnosprawnos$cia
psychiczng i 0s6b starszych. Prowadzenie polityki
dostepu do mozliwie jak najwyzszej jakos$ci opieki
zdrowotnej w §rodowisku lokalnym wymaga
wspierania rozwoju trwatych i wysokiej jakosci
lokalnych ustug w zakresie opieki zdrowotnej

i opieki socjalnej dostgpnych po przystepnych
cenach.

6. BRAK ZAPLANOWANYCH CELOW I ZADAN ZWIAZANYCH Z PODNOSZENIEM SWIADOMOSCI

e whniosek i kierunek zmian:

Polityka publiczna cz¢sto pomija zagadnienia
zwigzane z planowaniem i wdrazaniem dziatan
zwigzanych z podnoszeniem §wiadomosci

spotecznej w zakresie praw cztowieka, godnoscei,
niezaleznos$ci i potrzeb 0sob niepetnosprawnych przy
wykorzystaniu szkolen i przez rozpowszechnianie
norm etycznych w publicznej i prywatnej opiece
zdrowotnej, do ktorych zobowigzuje Konwencja.

Zasadnym jest uwzglednienie w omawianym
dokumencie celow/dziatan dotyczacych podnoszenia
wiedzy i $wiadomosci spotecznej na temat praw
cztowieka, godnosci, niezaleznosci i potrzeb osob
niepetnosprawnych, ktore realizowane bgda przy
wykorzystaniu szkolen i przez rozpowszechnianie
norm etycznych w publicznej i prywatnej opiece
zdrowotnej, do ktorych zobowiazuje art. 25 (d)
Konwenciji.

7. BRAK SYSTEMU MONITOROWANIA ZAKEADANYCH CELOW I REZULTATOW PLANOWANYCH DZIALAN
ZWIAZANYCH Z REALIZACJA POSTANOWIEN ART. 25 KPON

e wniosek i

Brak systemu wskaznikow pozwalajacych na
obserwacje, analize i ocen¢ zaplanowanych dziatan
na rzecz poszanowania, ochrony i realizacji praw
0s6b niepetnosprawnych do zdrowia, uniemozliwia
okreslenie czy i jakie nastapity zmiany. Dodatkowo,
z uwagi na konieczno$¢ przedstawiania sprawozdan
ze stanu wdrazania Konwencji Komitetowi KPON,
nie jest mozliwe obiektywne przedstawienie jak
Panstwo wywigzuje si¢ ze zobowigzania
wynikajacego z jej ratyfikacji, w tym rowniez w
zakresie postanowien zawartych w art. 25 KPON.

kierunek zmian:

W polityce publicznej powinny zostac przyjete
wskazniki dla zaplanowanych dziatan w zakresie
poszanowania, ochrony i realizacji praw osob
niepetnosprawnych do zdrowia. Nalezy stworzy¢
system, w ktorym zostanie wskazana ich warto$¢
bazowa, oczekiwany trend zmiany wraz z
oczekiwang wartoscig na koniec pomiaru. Przede
wszystkim jednak pomiar powinien zosta¢ dokonany
w odniesieniu do odpowiednich zagadnien
wynikajacych z art. 25 KPON.

8. POMIJANIE W POLITYCE PUBLICZNEJ ZAGADNIEN POSWIECONYCH PROFILAKTYCE ZDROWOTNEJ OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH, W TYM DZIECI, KTORE DOTYCZYLYBY WCZESNEGO WYKRYWANIA | REAGOWANIA
NA NIEPELNOSPRAWNOSC

e whniosek i kierunek zmian:

Polityka publiczna cz¢sto pomija zagadnienia
wynikajace z art. 25 (b) KPON zwigzane z

Nalezy uwzgledni¢ w dokumentach strategicznych

_ i planistycznych cele i dzialania zwigzane
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zapewnieniem ustug zdrowotnych, ktoére sg potrzebne
osobom niepetnosprawnym, szczegolnie ze wzgledu
na ich niepetnosprawno$¢, w tym dotyczy to
wczesnego rozpoznawania i leczenia, a takze ustug
majacych na celu ograniczenie i zapobieganie dalszej
niepelnosprawnosci, w tym dzieci 1 0sob starszych.

z zapewnieniem osobom niepetnosprawnym
potrzebnych im ustug zdrowotnych, szczegolnie ze
wzgledu na ich niepelnosprawnosé, w tym dotyczy to
WCzesnego rozpoznawania i leczenia, a takze ustug
majacych na celu ograniczenie i zapobieganie dalszej
niepelnosprawnosci, w tym dzieci 1 0sob starszych.

9.NIEOSIAGNIECIE ZAKEADANYCH W POLITYCE PUBLICZNEJ CELOW W ZAKRESIE OCHRONY ZDROWIA
PSYCHICZNEGO W LATACH 2011-2015 1 NIEPODJECIE REALIZACJI KOLEJNYCH NA LATA 2016-2020

e whniosek i kierunek zmian:

Planowane do realizacji cele Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2011-2015
uzna¢ mozna za trafne i mogace realizowac¢ wiele
zobowigzan wynikajacych

z Konwencji. Nieosiagniecie tych celow swiadczy, ze
Program pozostat jedynie w sferze deklaratywnosci, a
prawa 0sob z niepelnosprawnoscia psychiczng nie
byly w odpowiednim stopniu chronione. Ponadto,
brak ustanowienia nowego Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2016-2020
wskazuje, ze w polityce publicznej zagadnienia
zwigzane z poszanowaniem, ochrong i realizacja
praw o0sob z niepelnosprawnoscia psychiczng nadal
beda marginalizowane.

Nalezy ustanowi¢ nowy Narodowy Program Ochrony
Zdrowia Psychicznego, ktory uwzgledni
rekomendacje kierowane przez srodowiska 0sob
niepetnosprawnych. Z uwagi na niepowodzenia
poprzedniego Programu na lata 2011-2015, w nowym
nalezy oprocz wyznaczonych celow, zadan i struktury
instytucjonalnej wyznaczy¢ wskazniki
monitorowania, tak aby mozliwa byta ocena stanu
wdrozenia w ramach powierzonych instytucjom
zadan.

UWARUNKOWANIA ORGANIZACYJINE

1. BARIERY DOSTEPNOSCI ARCHITEKTONICZNEJ, TECHNICZNEJ | TECHNOLOGICZNEJ

e whniosek i kierunek zmian:

Mimo prowadzonych w kraju wielu dziatan majacych
na celu niwelowanie barier architektonicznych,
utrudniajgcych osobom niepelnosprawnym
niezalezne poruszanie si¢, nadal z powodu
niedostosowania/niewtasciwego dostosowania osoby
niepetnosprawne napotykaja na trudnosci w
korzystaniu z placowek opieki zdrowotne;.

Nalezy zobowiazac placéwki opieki zdrowotnej do
wprowadzenia racjonalnych usprawnien,

i w przypadku nowych obiektow/zakupu
wyposazenia — uniwersalnego projektowania

w zakresie dostgpnosci przestrzeni obiektow stuzby
zdrowia, wyposazenia w odpowiedni sprzgt

i urzadzenia medyczne oraz wickszego
wykorzystania nowoczesnych technik i technologii
informacyjnych.

2. BARIERY WYNIKAJACE Z CZYNNIKA LUDZKIEGO, NAJCZESCIEJ SA PRZEJAWEM POSTAW
CHARAKTERYZUJACYCH SIE UPRZEDZENIAMI LUB STEREOTYPOWYM PODEJSCIEM DO
NIEPELNOSPRAWNOSCI

e wniosek i kierunek zmian:

Wisrod personelu medycznego czesto funkcjonuja
mity o aseksualnosci osob niepetnosprawnych,

a przede wszystkim kobiet niepetnosprawnych, ktore
czgsto powodujg ignorowanie ich praw do zdrowia
seksualnego i prokreacyjnego. Personel placowek
opieki zdrowotnej czesto nie dostrzega lub neguje
potrzeby 0s6b niepetnosprawnych wynikajace

z niepetlnosprawnosci, np. w przypadku asystencji

w trakcie wizyt lekarskich lub korzystania ze
wsparcia psOw asystujacych. Przyczyn takiego stanu
nalezy dopatrywac si¢ w braku wiedzy o potrzebach
1 prawach 0sob niepetnosprawnych oraz braku
wrazliwosci na niepetnosprawnosc.

Zasadnym jest prowadzenie szkolen dla personelu
opieki zdrowotnej dotyczacych podnoszenia wiedzy
i $wiadomo$ci na temat praw cztowieka, godnosci,
niezaleznosci i potrzeb 0s6b niepelnosprawnych, do
ktérych zobowiazuje art. 25 (d) Konwencji.
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3. NIEPRZYGOTOWANIE PERSONELU MEDYCZNEGO NA SZCZEGOLNE POTRZEBY PACJENTOW
NIEPEENOSPRAWNYCH, NP. KONIECZNOSC MNIEJ STANDARDOWEGO PODEJSCIA DO OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH Z NARUSZONA SPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA ORAZ NARZADU WZROKU

e whniosek i kierunek zmian:

W placowkach opieki zdrowotnej czgsto stosowane
sa takie formy komunikowania, ktore utrudniaja lub
nawet uniemozliwiaja osobom z naruszong
sprawnoscig narzadu wzroku lub stuchu niezalezny
i rzetelny przekaz i odbior informacji.

Do programéw ksztatcenia na wszystkich kierunkach
medycznych nalezy wprowadzi¢ blok tematyczny
poswigcony roznorodnosci pacjentow stuzby zdrowia
i specjalnym potrzebom réznych grup spotecznych,
np. 0s6b z ré6znymi rodzajami niepetnosprawnosci,
0s6b starszych.

4. ANACHRONICZNA ORGANIZACJA PRACY PLACOWEK W ZAKRESIE UMAWIANIA BADAN I WIZYT
LEKARSKICH/REHABILITACYJNYCH

e wniosek i kierunek zmian:

W Polsce funkcjonuja placéwki opieki zdrowotne;j,
ktdre czgsto wymagaja osobistego stawienia si¢

w niej w celu umowienia wizyty, co w przypadku
0s6b z niepetnosprawnoscia ruchowa, wzroku lub
stuchu moze stanowic istotng barier¢ w korzystaniu
z opieki zdrowotnegj.

Nalezy zobowigzaé¢ placowki opieki zdrowotnej do
oferowania odbiorcom ich ustug wyboru formy
komunikacji w przypadku rejestrowania si¢ na wizyte
lekarska, badanie lub rehabilitacje.

5. STRONY INTERNETOWE WIELU PLACOWEK OPIEKI ZDROWOTNEJ CZESTO NIE SA DOSTOSOWANE DO
POTRZEB OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA WZROKU | WZROKU UTRUDNIAJA IM DOSTEP DO INFORMACJI

e wniosek i kierunek zmian:

Osoby niepelnosprawne czgsto majg ograniczony
dostep do informacji w zakresie opieki zdrowotne;j.
Czynnikiem ograniczajacym dostep do informacji jest
brak dostosowania stron internetowych do potrzeb
0s6b z niepetnosprawnoscia stuchu i wzroku.

Z uwagi na trudno$ci w prowadzeniu stron
internetowych dostosowanych do potrzeb os6b
niepetnosprawnych, wystepujacych w placowkach
opieki zdrowotnej, zasadnym jest zaplanowanie

w ramach polityk publicznych szkoleh w zakresie
tworzenia i zarzadzania stronami internetowymi
dostosowanymi do potrzeb osob niepelnosprawnych
z naruszong sprawnoscig narzadu stuchu lub wzroku.
Szkolenia te powinny by¢ skierowane zarowno do
publicznych jak i prywatnych placowek.

Zrodlo: Opracowanie wlasne n podstawie wynikow analiz zaprezentowanych w niniejszym

opracowaniu.
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