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Streszczenie

W Polsce notuje si¢ do$¢ niskie wskazniki aktywnosci zawodowej oraz zatrudnienia 0séb z nie-
pelnosprawnosciami w poréwnaniu do innych krajéw europejskich. Celem artykutuu jest wska-
zanie przyczyn niskiego wskaznika aktywnos$ci zawodowej w kontekscie teoretycznych modeli
niepelnosprawnosci. W spoleczenstwie dominuja postawy przychylne wobec zabezpieczen spo-
fecznych, w tym skfaniajace si¢ ku pozostawaniu na rencie. System orzecznictwa lekarskiego jest
skupiony na medycznej ocenie funkcji organizmu, co nie sprzyja kierowaniu do pracy, a system
rehabilitacji jest rozproszony i nieczytelny dla beneficjentéw. Z badan wynika, ze system aktywi-
zacji zawodowej wspierany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
nie spelnia pokfadanych w nim oczekiwan. Utrzymuje si¢ tradycyjny model indywidualny (me-
dyczny) niepelnosprawnosci, ugruntowany przez rodzinng opieke nad osobg z niepelnosprawno-
$cig. Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF), ktéra
jest narzedziem przydatnym w ocenie zdolnosci do pracy w wielu krajach i regionach, w Polsce
nie jest wdrazana. W celu zachgcenia do zmian wérdd decydentdw, lekarzy i pracodawcdw po-
trzebna jest szersza dyskusja nad wykorzystaniem procedur niezbednych do oceny potencjalu
0s6b z niepetnosprawnosciami.

Stowa kluczowe:
aktywnos¢ zawodowa, klasyfikacja ICF, modele niepelnosprawnosci, orzecznictwo lekarskie, oso-
by z niepetnosprawnosciami, rodzina osoby z niepelnosprawnoscia.

Economic activity of people with disabilities in the context of disability models

Abstract

In Poland, there are quite low rates of economic activity and employment of disabled people
compared to other European countries. Aim. The aim of the chapter is to indicate the reasons
for the low economic activity rate in Poland in the context of theoretical models of disability.
Problem. The prevailing attitudes in society are favorable towards social security, including the
tendency to remain on a pension. The medical certification system is focused on the assessment
of body functions, which is not conducive to referral to work, and the rehabilitation system is
dispersed and unclear to patients. Method. The chapter includes a research review, literature ana-
lysis of the subject and official data. Results and conclusions. System of economic activity sup-
ported by the State Fund for Rehabilitation of Disabled People does not meet expectations. The
individual (medical) model of disability persists, strengthened by family care for a person with
disability. The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), which
is used in many countries and regions to assess work ability, is not implemented in Poland. To
encourage changes decision-makers, doctors and employers, a broad discussion is needed on the
use of procedures necessary to assess the potential of people with disabilities.
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disability models, economic activity, family of person with disability, ICF classification, medical
certification, people with disabilities.
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WSTEP

C elem artykulu jest wskazanie przyczyn niskiego wskaznika aktywnosci zawodowej
0s6b z niepelnosprawnosciami w Polsce w kontekscie teoretycznych modeli niepet-
nosprawnosci. W kilku krajach Europy (Polska, Irlandia, Chorwacja, Wegry, Stowacja,
Rumunia) wskaznik ten nalezy do najnizszych (30-39% - osoby w wieku produkcyjnym
20-64 lat), a w krajach skandynawskich i w Szwajcarii jest najwyzszy (70-75%) (Euro-
stat, 2024). Wedlug Marka Rymszy (2013) rozbieznosci te s3 spowodowane réznorodno-
$cig tradycji polityki spofecznej i ustawodawstwa. Wsrdd oséb z niepetnosprawnosciami
w Polsce w IT kwartale 2023 r. w wieku produkcyjnym 18-59/64 lat, wspotczynnik aktyw-
nosci zawodowej wyniost 35%, a wskaznik zatrudnienia 33% (wedlug nowej metodologii
liczenia odpowiednio te same wspolczynniki dla przedzialu wieku 16-89 lat wynosza
19,5% i 18,4%; Biuro Pelnomocnika Rzadu ds. ON, BAEL GUS). Wéréd bezrobotnych
i poszukujacych pracy najwiekszy odsetek stanowi grupa ludzi mlodych do 24 roku zycia.
Wspoélczynnik aktywnosci zawodowej ludnosci to udzial aktywnych zawodowo danej
kategorii w ogdlnej liczbie ludnosci danej kategorii, a wskaznik zatrudnienia to udzial
pracujacych danej kategorii (metadane GUS). Kategorie i rozréznienia na aktywno$¢
i biernos¢ zawodowa nie oddaja rzeczywistosci w sposob dostowny i pokazuja jedynie
zmienne globalne. O aktywnosci mozna moéwi¢ juz wtedy, gdy ktos zajmuje si¢ chocby
twdrczoscig rekodzielniczg, a o ,,biernosci” przesadza definicja medyczna i fakt urzedo-
wej rejestracji niezdolnosci do pracy. Wigkszos¢ zatrudnionych na rynku pracy to oso-
by stosunkowo mlode, nieznacznie przewazaja wsrdd nich kobiety (BAEL GUS). Liczba
pracujacych maleje wraz z wiekiem, znacznie szybciej wéréd mezczyzn niz wérdd ko-
biet, i wigze si¢ to z nizszym wyksztalceniem i wigkszym odsetkiem zatrudniania ich do
prac fizycznych i jednoczesnie z postepujacym ograniczeniem zdolno$ci do podotania
zadaniom (Niedzielski, 2014). W dalszej cze$ci wykorzystano przeglad badan i literature
przedmiotu. W kontekscie aktywnosci zawodowej oméwiono modele niepetnosprawno-
$ci, system rehabilitacji w Polsce, orzecznictwo lekarskie i klasyfikacje ICF oraz stosunek
rodziny do podejmowania pracy przez jej niepetnosprawnego czlonka.

Idea samodzielnosci i prawo do pracy osoby z niepelnosprawnoscia nie podlegaja dzisiaj
dyskusji. Deklaracje tego rodzaju sa owocem wielu zwrotéw przede wszystkim w nauce,
a spojrzenie na niepelnosprawnos$¢ jeszcze kilkadziesiat lat temu bylo zupelnie inne niz
dzisiaj. Podejmowany problem socjologowie zwykli opisywa¢ w ramach modeli niepetno-
sprawnosci zaznaczajac w charakterystyczny sposob, iz niepelnosprawno$¢ warto przemy-
sle¢ na nowo (re-thinking disability) (Barnes, 2012; Gaciarz, 2014; Goering, 2015). Dyskusja
ta w krajach anglosaskich doprowadzita do duzych zmian zaréwno w obrebie jezyka nie-
pelnosprawnosci, jak i respektowania praw obywatelskich, dostepu do edukacji wlaczajacej
czy zatrudnienia oraz korzystnych zmian w miejscach publicznych. W Polsce po 1989 r.
sytuacja 0sob z niepelnosprawnosciami jest co najmniej niejednoznaczna i to pomimo po-
jawiania si¢ wielu programéw i inicjatyw, zmiany $wiadomosci spolecznej i uwidocznienia
niepelnosprawnosci (Ostrowska, 2015). Ogolnie biorac nastgpila zmiana jakosciowa i ilo-
$ciowa, gdyz mamy do czynienia z praktycznym upowszechnieniem szkot i klas integra-
cyjnych, natomiast - jak wspomniano - wskazniki aktywnosci zawodowej i zatrudnienia
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sg stosunkowo niskie w poréwnaniu z krajami europejskimi, w ktérych system zabez-
pieczen spolecznych nie rézni si¢ zasadniczo od naszego. Przyczyn takiego stanu rzeczy
mozna doszukiwac¢ si¢ w uwarunkowaniach historycznych, stabym egzekwowaniu prawa
dotyczacego sfery zatrudniania 0séb z niepelnosprawnosciami, a takze rozproszonym sys-
temie instytucjonalnym, ktéry w zalozeniu ma je wspierac.

W ramach prawnych ustalone sg okreslone normy i przywileje dotyczace rehabilitacji
i zatrudnienia, jednak nie istniejg jasne kryteria wobec pracodawcéw, ktore poza wy-
maganiami technicznymi i finansowymi miatyby obowigzywa¢ w zakresie postgpowania
z kandydatami na dane stanowiska. Osoba z niepelnosprawnoscig, ktéra moze i chce
pracowa¢, wlasciwie nie moze broni¢ swoich praw poza przepisami istniejacej ustawy
o rehabilitacji i zatrudnieniu z 1997 r. i og6lnymi zasadami Konwencji o prawach oséb
niepetnosprawnych ONZ z 2006 r. Poza kilkoma organizacjami, ktére dbaja o porady
prawne dla oséb z niepelnosprawnosciami, nie funkcjonuje u nas zorganizowany sys-
tem doradcéw zawodowych. Wiele oséb niepelnosprawnych posiada dyplomy szkét
wyzszych i niejednokrotnie mogg zatrudniac si¢ na otwartym rynku pracy i zajmowaé
nieco bardziej zréznicowane stanowiska (Giermanowska, 2021), jednak mozna postawic¢
teze, ze w Polsce nie prowadzi si¢ aktywnej i wielosektorowej polityki zatrudnienia, gdyz
gléwnymi instytucjami, na podstawie ktorych osoba z niepelnosprawnoscia wyobraza
swoja przyszios¢, sa nadal pracownicy medyczni i najblizsza rodzina. Polski model nie-
pelnosprawnosci jest oparty gléwnie o zabezpieczenia ptynace ze srodkéw publicznych,
i w ten sposob decyzje potencjalnego pracownika uzaleznione sg od najblizszego oto-
czenia i od decyzji wydanych przez lekarzy. Druga teza jest taka, ze istnieja dwa rodzaje
przywilejow, z ktérych korzystaja rézne grupy osob z niepelnosprawnosciami. Pierw-
szy rodzaj przywilejéow opisuje socjologia medycyny w ramach koncepcji roli chorego/
niepetnosprawnego, a tutaj jest to po prostu dlugotrwata ocena niezdolnosci do pracy
i przywileje takie jak renta. Drugi rodzaj przywilejow jest sprzeczny z wczes$niej wymie-
nionymi, gdyz sg to prawa obywatelskie do godnego zatrudnienia, ktore chca mie¢ ci nie-
pelnosprawni, ktorzy pragng by¢ niezalezni. Oczywiscie o przyznaniu jednych i drugich
decyduje stan zdrowia.

INDYWIDUALNY I SPOLECZNY MODEL NIEPELNOSPRAWNOSCI

Dyskurs naukowy o niepelnosprawnosci poréwnywany jest do zmian zachodzacych
w naukach przyrodniczych w postaci teoretycznych paradygmatéw: charytatywnego,
medycznego, spotecznego i biopsychospolecznego (Wodecki, 2020). Wiadomo jednak,
ze dzisiejszy stan wiedzy i zastosowanie jej w praktyce wymaga podejscia ewolucyjnego
a nie rewolucyjnego, co zdaniem Thomasa S. Kuhna (2009), autora pojecia paradygma-
tu, jest warunkiem postepu naukowego i odrzucenia starej teorii. Chociaz traktowanie
niepelnosprawnosci w swoistym zderzeniu paradygmatéw wydaje si¢ do$¢ atrakcyjne,
to w dalszej czesci bedzie mowa raczej o modelach niepelnosprawnosci, gdyz owo ewo-
lucyjne podejscie i przenikanie si¢ tych modeli okaze si¢ niezbedne nie tylko dla na-
uki, lecz takze z powodu praktyki Zycia codziennego. Wspomniane paradygmaty czy
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tez modele niepelnosprawnosci omawiane sg na kilku plaszczyznach. Na jednej z nich
znajduje si¢ polityka spoleczna i rehabilitacja, w ramach ktdrych trzeba wspomnie¢ naj-
pierw o paradygmacie funkcjonalnym w naukach przyrodniczych i w pozytywizmie.
Chodzi o leczenie i usprawnianie organizmu, przywracanie go do funkcjonalnosci za
pomocg rehabilitacji. Cho¢ proces rehabilitacji czesto jest ujmowany jako swego rodzaju
wprowadzenie w $wiat spoleczny, zawodowy, to jego zalozenia wyplywaja z zaspokojenia
réznych potrzeb indywidualnych i biologicznych. Dlatego w tym nurcie méwi si¢ o ,,mo-
delu indywidualnym” niepetnosprawnosci, w ktorym obligatoryjne stalo sie rozumie-
nie funkcjonalizmu antropologicznego i zarazem anatomomedycznego. W jego ramach
dazy si¢ do naprawiania organizmu za pomocg rozrdzniania, co jest a co nie jest norma
w rozumieniu funkgji ciala i umystu; inaczej podejscie to mozna nazwaé biomedycznym
(Gaciarz, 2014; Barnes, Mercer, 2008). Na polu socjologii rozumienie funkcjonalne byto
bardzo rozpowszechnione, a Spencer i Parsons definiowali spoteczenstwo na modte me-
dyczng - jako organizm zbudowany z elementéw wspodtpracujacych ze soba. Totez gdy
pojedynczy organizm lub jego czes¢ nie dziata w ustalony sposob i wedtug oczekiwanych
norm nie spetnia swoich funkgcji, nalezy go naprawiac i leczy¢, aby stat sie funkcjonalny
dla dobra calosci systemu spotecznego. Co istotne, koncepcja ta dotyczyta tez wymiaru
moralnego, totez dysfunkcje i uposledzenia umystowe nie miescily sie¢ w wyznaczonych
spolecznie normach (Blaxter, 2010). Owo myslenie o jednostce z niepelnosprawnoscia
przekladano na funkcjonowanie spoteczne i przede wszystkim na przydatno$¢ ekono-
miczng jednostek. Uksztaltowanie okreslonej swiadomosci biomedycznej takze przez
psychiatrie ma swoja dluga historie. W Europie i w USA uwazano, ze jednostki z trwaty-
mi dysfunkcjami i uposledzeniami umystowymi powinny przebywac na marginesie spo-
teczenstwa, w szkotach specjalnych, w ktérych orzeczenie lekarza decyduje o specjalnym
traktowaniu - chorzy i niepelnosprawni nie mieli swoich praw i przywilejow, gdyz nie
pracujac nie spetniaja oczekiwan spotecznych. Takie podejscie decydowalo o postrzega-
niu niepetnosprawnosci w niektdérych krajach, gdzie medycyna kreowata podejscie klas
wyzszych do polityki spolecznej i zdrowia publicznego. Skrajnym tego przykladem byta
medycyna eugeniczna, wykluczajaca osoby uposledzone umystowo i chore psychicznie
przez fizyczng eksterminacje (Kirenko, 2020).

Przeciwstawny nurt do modelu indywidualnego niepetnosprawnosci stanowi model
spoleczny, ktéry zainicjowano poprzez interdyscyplinarne badania nad niepetnospraw-
noscia (disability studies). Autor terminu ,,spoleczny model niepetnosprawnosci” Micha-
el Oliver (1981) uzasadnia, ze kluczowe dla zdefiniowania niepetnosprawnosci (disabi-
lity), ktéra nie byla pojeciem wczesniej szerzej znanym, jest odrzucenie indywidualnego
uposledzenia (impairment) i wszelkich spraw zwigzanych z uwiktaniem medycznym. In-
stytucjonalna medycyna jest bowiem przyczyna dominacji ekspertow i etykietyzacji osob
z niepetnosprawnos$ciami (por. Barnes, Mercer, 2008). W zamian nalezy skupi¢ si¢ na
opisie konsekwencji niepelnosprawnosci przyczyniajacych si¢ do poglebiania nieréwno-
$ci spolecznych. Ale interesujacy jest kontekst powstania tego modelu, czy moze wlasnie
paradygmatu, gdyz byla to rewolucja w sferze pojec i teorii. Juz od lat szes¢dziesiatych
ubiegtego wieku w Wielkiej Brytanii toczono dyskusje, na ile socjologowie medycyny
potrafig za pomocg dostepnych metod naukowych opisywa¢ codzienne problemy ludzi

Niepelnosprawno$¢ i praca




z niepelnosprawnoscig. Na tym tle najbardziej znaczace bylo wystgpienie Paula Hunta,
ktory wskazywal, iz osoby z niepelnosprawnoscig spotykaja si¢ z uprzedzeniami wyra-
zajacymi sie ,w dyskryminacji, a nawet w ucisku (oppression)” (Hunt, 1966; za Thomas,
2019, s. 51). Takie sytuacje zdaniem Hunta mozna by poréwna¢ do do$wiadczenia ucisku
grup mniejszo$ciowych, na przykltad z powodu odmiennej rasy. Nalezy doda¢, ze drugim
pojeciem — oprdcz ucisku, opresji — stalo sie ,wykluczenie spoteczne”, gdyz podkreslato
ono strukturalne nieréwnosci i brak uczestnictwa osob z niepelnosprawnosciami w zy-
ciu spolecznym (Thomas, 2019). Takie rozumienie tych zagadnien przyczynilo si¢ do
niezwykle bogatego rozwoju badan nad dostepem do edukacji, zatrudnienia, mieszkal-
nictwa, wypoczynku, zycia intymnego i innych dziedzin zycia 0séb z niepetnosprawno-
$ciami (Barnes, Mercer, 2008).

Kwestie niepelnosprawnosci najlepiej zatem opisywa¢ w tym nurcie z punktu widzenia
interpretacji codziennych biografii i do§wiadczen jednostek, co stanowi opozycyjng me-
tode badawcza do metod socjologii pozytywistycznej (ilosciowej). Dyskusja ta odbywata
sie na tle szerszego rozwoju teorii i metod jakosciowych w socjologii (np. Glaser, Strauss,
1967/2009), ale tez dynamicznie rozwijajacych si¢ wielodyscyplinarnych studiéw nad
niepetnosprawnoscig. W teorii z przedmiotu rozwazan odrzucano wszelkie kwestie do-
tyczace indywidualnej charakterystyki medycznej, skupiajac si¢ na opisie konsekwencji
niepetnosprawnosci, ktére zdaniem Carol Thomas (2019) najbardziej interesowaly ow-
czesnych badaczy i aktywistow zafascynowanych teoriami ucisku klasowego. Wedlug nich
kwestie te przyczyniaja si¢ do poglebiania nieréwnosci spolecznych i wytwarzaja opo-
zycyjne grupy: dominujacych sprawnych i uciskane osoby niepelnosprawne. W 1976 r.
powstal pierwszy duzy ruch spoteczny, majacy na celu pokonywanie barier w dostepie
do zatrudnienia w Wielkiej Brytanii: Zwigzek Os6b Niepetnosprawnych Fizycznie Prze-
ciwko Segregacji (UPIAS). Podstawa dzialania ruchu stal si¢ dokument programowy
(The Fundamental Principles of Disability), do ktérego postulaty spisali P. Hunt, V. Fin-
kelstein i inni autorzy, i w ktérym optuja za pojeciem ,niepetnosprawnos¢”, gdyz ozna-
cza ona opresje i wskazuje na nieréwnosci, a rezygnuja z terminu ,,uposledzenie” jako
kategorii medycznej, ktéra umniejsza jednostke i jej prawa (Thomas, 2019). Oznaczalo
to, ze przyczyna niepelnosprawnosci nie jest istotna, a wazna staje si¢ koncepcja relacji
spotecznych w kierunku rozwijania uczestnictwa, w tym aktywnosci zawodowej osob
z niepetnosprawnoscia. Jak pisze Colin Barnes (2012), niekorzystna organizacja pracy
w gospodarce wolnorynkowej przyczyniala si¢ do znacznego ubodstwa ludzi niepetno-
sprawnych. Model spoleczny odszed! zatem od koncentrowania si¢ na fizycznych ogra-
niczeniach jednostki ,na rzecz sposobu, w jaki otoczenie spoleczne narzuca ograniczenia
pewnym kategoriom ludzi” (Barnes, 2012).

Tom Shakespeare i Nicholas Watson (2002) w jednym z pierwszych glosow krytycz-
nych na temat modelu spolecznego dali do zrozumienia, ze jako ludzie niepelnosprawni
czuj, iz pomija sie wazng czes¢ ich doswiadczenia biograficznego, czyli uposledzenie, jak
gdyby sfera ta nie istniala. Polityczny wyraz tej dyskusji w Wielkiej Brytanii szed} o wiele
dalej niz gdziekolwiek indziej, gdyz ,,ludzi z niepelnosprawnosciami” (people with disa-
bilities) zdefiniowano tam - oprdcz zmian jezykowych - takze przez wspomniany ucisk
spoleczny, podczas gdy w USA byli oni po prostu grupa mniejszo$ciows. Jak wskazuja
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autorzy, drugim znaczacym elementem w modelu spolecznym jest odrzucenie rehabili-
tacji, ktora uwaza sie za kontrowersyjng i opresyjng. Powodem tego miato by¢ kojarzenie
jej z modelem indywidualnym, w ktérym niepelnosprawni sg traktowani jako jednostki
wykluczone z zycia spolecznego i majgce problemy z dostepem do opieki medyczne;.
Shakespeare i in. (2018) w wyniku badan nad rehabilitacja uwazaja, ze nalezy zredefinio-
wac dostep do rehabilitacji jako problem réownosci 0séb niepetnosprawnych i twierdza,
ze moze by¢ ona narzedziem wlgczajacym i wspierajagcym réwne zycie w spoteczenstwie.

Tabela 1. Indywidualny i spoleczny model niepelnosprawnosci - zestawienie

Indywidualny (medyczny) Spoleczny

model niepelnosprawnosci model niepelnosprawnosci

opis przyczyn opis konsekwencji niepetnosprawnosci
uposledzenia/niepelnosprawnosci rozumiany jako opresja, wykluczenie
(np. dysfunkcja organizmu) i nieréwnosci spoteczne

indywidualne leczenie i rehabilitacja, opieka | dziatania spoleczne nakierowane na integracje
i kontrola nad osoba z niepelnosprawnoscia | z grupami i spoteczno$ciami

dominacja specjalistow medycznych i wiedzy | odpowiedzialno$¢ jednostkowa i zbiorowa za

ekspertdw, medykalizacja kondycje zdrowotna

ograniczenia w zakresie samodzielno$ci, prawa obywatelskie do edukacji, zatrudnienie
praca w ograniczonym zakresie i z niskim na otwartym rynku pracy, prawa do
wynagrodzeniem samodzielnosci i niezaleznego Zycia

Zr6dto: opracowanie whasne.

Z biegiem czasu mozna wskaza¢ na ewolucj¢ modeli niepelnosprawnosci, gdyz w opo-
zycji do modelu spolecznego niepetnosprawnosci zdefiniowano na nowo model medycz-
ny. Wedlug Shakespeare’a (2006) stanowisko modelu medycznego sformutowali niekto-
rzy aktywisci ruchu na rzecz praw os6b z niepetnosprawnosciami ,w celu opisania zbioru
postaw wobec niepetnosprawnosci, powszechnych wsrod lekarzy, ktére uznali za budzace
sprzeciw” (cyt. za: Koon, 2022). Model ten w literaturze socjologicznej jest dos¢ rzadko
definiowany, lecz i tak stanowi dos¢ ostry kontrast dla modelu spotecznego. W tradycyj-
nym ujeciu model medyczny definiuje niepetnosprawnos¢ jako ,,rodzaj patologii lub dys-
funkcji i podkresla szkody spowodowane przez bezposrednie skutki niepelnosprawnosci
(bdl, ograniczona mobilno$¢ itp.), podczas gdy model spoteczny koncentruje sie na szko-
dach, jakie spoteczenstwo wyrzadza osobom niepelnosprawnym poprzez uprzedzenia,
dyskryminacje i brak przystosowania” (Koon, tamze, ttum. RM; por. tez Shakespeare,
Watson, 2002). Na tym tle niektére wypowiedzi aktywistow, badaczy niepetnosprawno-
$ci oraz samych 0s6b z niepelnosprawnosciami daja do zrozumienia, ze mimo uposle-
dzenia wcale nie jest tak zle zy¢ w ,,niepelnosprawnym ciele”. Biografie tworzone przez
osoby z niepelnosprawnosciami dostarczaja wiedzy na temat odczu¢ i trajektorii choro-
by przewlektej/niepelnosprawnosci. Susan Wendell, cierpigca na chroniczne zmeczenie,
rozwazajac swoj status osoby zyjacej ze statym bolem z jednej strony sprzeciwia si¢ ,,uci-
skowi i dyskryminacji’, jakich doswiadczajg osoby niepelnosprawne, z drugiej przyznaje,
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ze chetnie przyjelaby lekarstwo, gdyby takie istniato. Ale na koniec rezygnuje mowiac, iz
tak naprawde go nie potrzebuje (Wendell, 1996; za Goering, 2015).

KLASYFIKACJA ICE, INTEGRACJA KONCEPCJI NIEPELNOSPRAWNOSCI
I KRYTYKA

W 1980 r. WHO opublikowala Miedzynarodows Klasyfikacje Uposledzen, Niepet-
nosprawnosci i Inwalidztwa (International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps - ICIDH), w ktorej zdefiniowano uposledzenie jako gtéwng przyczyne
niepetnosprawnosci oraz inwalidztwo (handicap) oséb z niepelnosprawnosciami, jako
ograniczenie w wykonywaniu rél spotecznych (Wilmowska-Pietruszynska, Bilski, 2013;
Albrecht, 2010). W medycynie wtedy wprowadzano nowy termin ,,niepelnosprawnosc”,
przy czym nalezy wyjasni¢, ze — jak wczesniej juz byla o tym mowa - poczatkowo cho-
dzilo o ocen¢ stopnia ,naruszenia sprawnosci organizmu” i na tej podstawie wydanie
orzeczenia o zdolnosci lub niezdolnosci do pracy osdb niesprawnych fizycznie. Z czasem
opracowano nowsze wersje klasyfikacji (ICIDH-2), uwzgledniajace definicje, w ktorych
niepetnosprawnos$¢ stanowila interakcje ograniczen fizycznych lub psychicznych z czyn-
nikami spofecznymi i srodowiskowymi. W 2001 r. WHO zatwierdzila Migdzynarodowa
Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health - ICF). Wedlug Barnesa (2012) klasyfikacja
ICF integruje powszechnie akceptowalny jezyk niepelnosprawnosci z obu wspomnia-
nych modeli - spotecznego oraz indywidualnego modelu niepelnosprawnosci - w ,,jed-
nolity konstrukt: biopsychospoteczny model niepetnosprawnosci” (Barnes, 2012). ICF
zawiera trzy gléwne elementy: ,niepelnosprawnosc’, ,aktywnos¢” i ,uczestniczenie”,
przy czym dwa ostatnie terminy zastepuja ,uposledzenie” i ,,inwalidztwo” z wcze$niej-
szej wersji ICIDH (Albrecht, 2010). ICF opisuje proces niepelnosprawnosci na tle sro-
dowiska, w ktérym zyje i funkcjonuje osoba z niepelnosprawnoscig. Zmiana ta wynika
z dyskusji naukowej wérod socjologdw i aktywistow niepelnosprawnosci oraz nacisku
politycznego wywieranego na wigksza inkluzje spoleczng. Dyskurs ten jest prowadzony
wlasciwie nieprzerwanie wokot pojecia podmiotowosci (sprawczosci) i jezyka.W polskiej
literaturze echa tej dyskusji s rzadziej odnotowywane, a klasyfikacje medyczne traktuje
sie jako narzedzie niezbedne w rozliczaniu kosztéw opieki medycznej i do odpowiednich
zapisow w kartotece lekarskiej, czyli jako co$ wytacznie technicznego.

W Polsce klasyfikacja ICF jest wykorzystywana w nielicznych programach PFRON
(Wilmowska-Pietruszynskaiin., 2021), a na co dzien lekarze korzystaja z ogdlnej Miedzy-
narodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10, ICD-
11), zreszta zalecanej do obowigzujacych zapiséw. Ministerstwo Zdrowia w porozumieniu
z WHO zorganizowalo ttumaczenie klasyfikacji na jezyk polski, jednoczesnie odbylo si¢
szereg konferencji szkoleniowych z udziatem ekspertéw (z zakresu medycyny, rehabili-
tacji, socjologii i innych nauk) przede wszystkim z krajow, gdzie ICF juz wprowadzono
do systemow polityki spolecznej i zdrowotnej. Okazalo si¢, ze wraz z zastosowaniem tej
klasyfikacji na ogot wzrastal tam odsetek osdb zatrudnionych z niepelnosprawnoscia
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(Holandia, Niemcy - Bawaria, Australia, Austria, Hiszpania, Kanada; materialy pokon-
ferencyjne autora z lat 2005-2012; tez Wilmowska-Pietruszynska i in., 2021). Klasyfi-
kacja jest tu narzedziem dokladnego opisu srodowiskowego, a ponadto jej celem jest
diagnoza ilosciowa stanu zdrowia, w tym ocena mozliwosci i rodzaju czynnosci, jakie
dana osoba moze wykonywa¢ na wybranym stanowisku pracy.

W Polsce system orzekania lekarskiego, a wlasciwie liczne systemy (ZUS, KRUS, sys-
temy mundurowe i in.), nie jest zgodny z wymogami Konwencji o prawach oséb niepet-
nosprawnych (Wilmowska-Pietruszynska, 2021). W systemie prawnym ,,niezdolnos¢ do
pracy” moze by¢ calkowita lub czes$ciowa, ale nie wynika stad zakaz pracy, przy nieade-
kwatnym systemie rentowym. Jednak w wyniku takiego orzeczenia niektérzy pracodawcy
odmawiaja zatrudnienia, podczas gdy na ogét osoby z niepelnosprawnosciami dorabiaja
do renty (Gtlab, Kurowski, 2018). Z logicznego punktu widzenia nie mozna by¢ catkowi-
cie lub niecatkowicie (,,czg¢sciowo”) ,,niezdolnym do pracy”; mozna by¢ zdolnym lub nie-
zdolnym do pracy. W polskim systemie orzecznictwa przedmiotem oceny lekarskiej jest
stopien ,,naruszenia sprawnosci organizmu” i mozliwos¢ ,,pelnienia przez jednostke rél
spolecznych”, o czym juz wspomniano. Trudno jednak bez poznania kontekstu spolecz-
nego i sSrodowiskowego oceni¢ ,,niezdolno$¢ do pracy” lub ,,niezdolnos¢ do samodzielnej
egzystencji” (tamze). Orzekanie skupia si¢ na dysfunkcjach fizycznych lub psychicznych
(pojecie ,niezdolnosci”) i nie wskazuje potencjalu osoby z niepelnosprawnoscia. Nato-
miast w niektérych krajach europejskich (Holandia, Francja, Niemcy) stosuje si¢ nieco
inne definicje i praktyki: w zaleznosci od oceny medycznej funkcjonowania organizmu
oraz zwigzanych z tym mozliwosci zatrudnienia kieruje si¢ potencjalnych pracownikow
do programoéw polityki spolecznej, gdzie objeci sa oni odpowiednig ochrona i wspar-
ciem. Tam przechodza kursy i szkolenia w zaleznosci od rodzaju niepetlnosprawnosci.
W pierwszym etapie oceny udziat biorg lekarze i doradcy zawodowi, oceniajacy mozli-
wosci i indywidualng gotowos¢ do podjecia pracy (wspomniana ocena ilosciowa i $ro-
dowiskowa). Co istotne, wazna jest rola jezyka, gdyz nazywa si¢ to oceng zdolnosci do
pracy, a nie — jak u nas — oceng niezdolnosci do pracy. Ponadto przy orzekaniu zdolnosci
(modul w klasyfikacji ICF) stosuje si¢ odmienne oceny wobec 0s6b, ktére maja juz do-
$wiadczenie zawodowe oraz wobec tych, ktore nigdy nie pracowaly (Golinowska, 2012,
s. 42). Rozroznia sie przy tym zdolnos¢ do powrotu na to samo miejsce pracy, zdolno$¢
do powrotu do tego samego pracodawcy, ale na inne miejsce pracy, oraz zdolnos¢ do
innej pracy niz wykonywana dotychczas w wyniku duzego ograniczenia funkcjonalne-
go i indywidualnych mozliwos$ci pracownika oraz wymagan pracodawcy. Podstawa tych
dzialan jest opis wedlug klasyfikacji ICF oraz wspolpraca osoby z niepelnosprawnoscia
z wieloma specjalistami, nie tylko w zakresie medycyny, ale rowniez z osobami utrzymu-
jacymi staly kontakt z najblizszg rodzing oraz z potencjalnym pracodawcg (to rola rzecz-
nika osoby z niepelnosprawnoscia). Pojawia sie tez krytyka klasyfikacji ICE. W pierwszej
kolejnosci wyrazana jest ona przez praktykow rehabilitacji i dotyczy zbyt jednolitego
ujecia niepelnosprawnosci przez ICE podczas gdy obecnie niepelnosprawnos¢ wymaga
bardziej zréznicowanego, a czasem wrecz indywidualnego podejscia. Utrzymuje sie, ze
na $wiecie i w Polsce nastepuje przyrost ilo§ciowy ludzi z niepelnosprawnosciami, a za-
razem owe niepelnosprawnos$ci wynikaja ze starzenia si¢ populacji, skutkow wypadkow,
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a takze gwaltownego przyrostu choréb i zaburzen psychicznych. W wyniku takiej rze-
czywisto$ci klasyfikacja ta, cho¢ zawiera wiele rozwigzan systemowych, zdaniem specja-
listéw nie uwzglednia zmieniajacych si¢ wymagan pacjentéw (Kowalik, 2018). Krytyka
klasyfikacji jest o wiele szersza, sigga jezyka i definicji termindw, jak i sposobéw wprowa-
dzania jej do systemu opieki. Mimo to stanowi ona jakas$ propozycje zmiany, cho¢by dla
systemu orzecznictwa.

STAN REHABILITAC]JI I MEDYCZNO-RODZINNY MODEL
NIEPEENOSPRAWNOSCI W POLSCE

W Polsce dyskusja na temat spolecznego modelu niepelnosprawnosci i integracji tego
modelu z modelem indywidualnym, takze w kontekscie szans na zatrudnienie oséb nie-
pelnosprawnych, jest rozwijana wielostronnie i od dluzszego czasu (Gaciarz, 2014; Ka-
ras$, 12; Twardowski, 2019). Miedzy innymi wynika stad, Ze niepelnosprawnos¢ powinna
by¢ definiowana zaréwno od strony indywidualnego stanu zdrowia, jak i uwarunkowan
spotecznych, i dopiero wtedy mozna méwi¢ o mozliwosciach jednostki do pracy. Jednak
w polskim ustawodawstwie dotyczacym rehabilitacji i zatrudniania os6b niepetnospraw-
nych z 1997 r. przyjmuje si¢ jednoznacznie medyczny punkt widzenia, ktory nie pozwala
na pelne okreslenie zdolnosci (wlasciwie niezdolnosci) jednostki do pracy, widzac w nim
jedynie funkcjonalne uszkodzenie organizmu. Takie spojrzenie jest potrzebne, ale musi
by¢ uzupelnione wizjg uwarunkowan zycia codziennego i srodowiskowego. Dlatego
warto zastanowic si¢ nad wcze$niejszymi etapami tej sytuacji: nad rehabilitacjg spolecz-
no-zawodowa oraz oceng lekarska i profesjonalna osoby z niepelnosprawnoscig, ktéra
wchodzi na rynek pracy.

Osoba z niepelnosprawnos$cia ma prawo pracowac, jak i nie podejmowac pracy. Z ko-
lei obowigzkiem lekarza jest wykorzystanie swojej wiedzy w celu wskazania, jak sie¢ le-
czy¢ dalej, aby méc funkcjonowaé. W nowszych systemach orzecznictwa zaleca sig, aby
osoba z niepelnosprawnoscia podlegata jeszcze ocenie doradcy zawodowego, psychologa,
socjologa, ktérzy moga wskaza¢ uwarunkowania funkcjonowania rynku pracy i firmy.
Z kolei w kontekscie problemu aktywizacji zawodowej 0os6b niepetnosprawnych w Pol-
sce warto zwrdci¢ uwage na swiat medyczny. Wielokrotnie opisywano znaczenie polskiej
szkoly rehabilitacji (np. Kowalik, 2018), ktéra funkcjonowata w latach sze$¢dziesiatych
i siedemdziesiatych ubieglego wieku, jednak dzisiaj nie wydaje sie, aby odgrywata ona tak
duza role w $wiadomosci nowych pokolen lekarzy. Duzo zalezy bowiem od samego pro-
cesu ksztalcenia kadr medycznych, ktéry nastawiony jest na tresci biomedyczne i niewiele
w obecnym programie nauki znajduje si¢ tresci humanistycznych, w tym przekazujacych
wiedze o spolecznych i srodowiskowych uwarunkowaniach zycia os6b z niepelnospraw-
nosciami. Na stan ten wptywa kilka czynnikéw, z ktérych najpierw nalezy wymienic¢ zde-
cydowanie przyrodniczy charakter czy tez paradygmat wiedzy przekazywanej na uniwer-
sytetach medycznych. Paradygmat 6w, jednoznacznie nacechowany pozytywistycznym
modelem nauki, opisywala Magdalena Sokotowska (1980), zauwazajac pewien paradoks:
z jednej strony lekarze na co dzien przyjmujg pacjentow w celu badania funkeji organizmu
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(w domysle - leczenia jednostki chorobowej), z drugiej za$ strony wiedza medyczna zo-
stala uksztaltowana przez epidemiologie i zdrowie publiczne i lekarze widzg tych chorych
i niepelnosprawnych przez pryzmat poréwnywalnych jednostek chorobowych (konstruk-
tow) w postaci zmiennych i szeregéw czasowych. W toku nauki uniwersyteckiej leka-
rze przechodza proces socjalizacji do roli zawodowej (Tobiasz-Adamczyk, 2002), ktora
w pierwszej kolejnosci nakazuje rozpatrywaé paradygmat pozytywistyczny a dopiero po-
tem paradygmat wiedzy spolecznej i codziennej — ,,Srodowiskowy”. Wynika stad, ze model
spoleczny niepelnosprawnosci, jaki by nie byl, nie jest zbyt popularny wsréd biomedycz-
nie zorientowanych lekarzy, chociaz wielu z nich uwzglednia tak zwane uwarunkowania
srodowisko zycia, w ktérym przebywaja ich podopieczni.

W tym samym czasie, gdy na Zachodzie Europy i w USA powstawaly organizacje ma-
jace na celu ochrone¢ os6b z niepetnosprawnosciami przed wykluczeniem spolecznym,
w Polsce rozwijal si¢ wspomniany nurt rehabilitacji, ktory w istocie skupiony byl na me-
dycynie. Niewielkie grono lekarzy spotecznikow stworzylo program rehabilitacji kom-
pleksowej, okreslony jako ,,proces medyczno-spoteczny”, majacy na celu poprawe jakosci
zycia 0sob z niepelnosprawnosciami (Wilmowska-Pietruszynska, 2021, s. 54). Mimo ze
wspomniany model zostal nazwany ,,polska szkola rehabilitacji”, podobne programy po-
wstawaly juz wczesniej, np. w USA. W 1947 r. na Wydziale Rehabilitacji i Medycyny Fizy-
kalnej w Nowym Jorku przyjeto maksyme: ,,Rehabilitacja rozciaga si¢ na okres zawarty
miedzy 16zkiem chorego a jego warsztatem pracy. (...) Opieramy si¢ raczej na pozosta-
tych zdolnosciach chorego, a nie jego niezdolnosciach, i uczymy, jak zy¢ i pracowaé przy
tym, co mu pozostalo” (cyt. za Wilmowska-Pietruszynska, 2021, tamze). Istotna jest przy-
jeta logika, uzyte pojecia i nacisk na zdolnosci chorego, ktérego poddawano rehabilitacji.

Proces rehabilitacji w swej istocie jest programem normalizacyjnym i funkcjonalnym,
majgcym na celu ,dzialania prewencyjne’, a w biurokratycznym systemie ochrony zdro-
wia liczy sie racjonalizacja: ,Wczesne rozpoznanie choroby i wczesne wdrozenie wia-
$ciwego leczenia i rehabilitacji moga zapobiegaé uposledzeniu sprawnosci lub znacznie
poprawi¢ sprawnos¢, a zatem zmniejszy¢ koszty dtugotrwatego leczenia i niezdolnosci
do pracy” (Wilmowska-Pietruszynska, 2021, s. 52). Wida¢ tu argument funkcjonalny za
dostosowaniem si¢ do okreslonych norm, czyli na ogoét ¢wiczen rehabilitacyjnych, maja-
cych na celu zapobieganie niepotrzebnemu leczeniu, ale tez wydatkom ochrony zdrowia.
Pacjent, ktdry nie chce poddac si¢ rehabilitacji, moze poczu¢ si¢ winny niepozadanego
stanu. Taka argumentacja ptynie z modelu medycznego, a stan ten moze rodzi¢ dewiacje
i pietno (np. w koncepgji roli chorego Parsonsa, gdzie do powinnosci pacjenta nalezy
dazenie do wyzdrowienia i powrdt do oczekiwanych rol spotecznych).

Jednak widoczne uszkodzenie organizmu lub niepelnosprawnos¢ czesto sg stygmatem
spolecznym i naznaczeniem (Goftman, 2005). Totez rehabilitanci uwzgledniajg uwarun-
kowania psychologiczne, ktore sg skutkiem wypadku lub zdiagnozowanej choroby so-
matycznej, a czgstokro¢ sg powazng przeszkoda w powrocie do pracy (Kowalik, 2018).
Wypracowany model zakladal cztery elementy rehabilitacji kompleksowej: rehabilitacje
medyczng, rehabilitacje spoteczng, rehabilitacje zawodows i rehabilitacje psychologiczna.
Duzg role w tym systemie pelnili réznego rodzaju profesjonalisci, lekarze, rehabilitan-
ci, psychologowie, doradcy zawodowi. Jak pisze Marcin Garbat (2015), polityka petnego
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zatrudnienia stosowana w Polsce Ludowej doceniata aktywng role osob niepelnospraw-
nych. W latach osiemdziesigtych ubieglego wieku pracowato okoto 600 tysiecy osob z nie-
pelnosprawnosciami, w tym jedna trzecia w spotdzielniach inwalidzkich (Garbat, 2015).
Po 1989 r. w wyniku transformacji ustrojowej kolejne zmiany ekonomiczne nie sprzyjaty
dzialalnosci spotdzielni, a dotychczasowy system rehabilitacji i aktywizacji zawodowej
zostal zaniechany (Giermanowska, 2021). Nowy system funkcjonujacy w Panstwowym
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych polega na wspieraniu zaréwno chronio-
nego, jak i otwartego rynku pracy, przy czym pracodawcy zobowigzani sg do zatrudnienia
0s0b z niepelnosprawnosciami, a w przeciwnym razie opfacaja kary. Krytyka systemu
wynika stad, ze wigkszos$¢ form rehabilitacji oferowanej w PFRON $wiadczg instytucje re-
integracyjne: zaklady aktywnosci zawodowej, warsztaty terapii zajeciowej, zaklady pracy
socjalnej, zaktady pracy chronionej (Rymsza, 2016). Taki ksztalt polityki wobec aktywi-
zacji zawodowej powoduje, ze z biegiem czasu zatrudnienie jest coraz nizsze: w 2013 r.
byto 252,0 tysigcy pracownikéw niepetnosprawnych, a w 2023 r. - juz tylko 213,4 tysiecy.
Maleje tez liczba pracownikéw w zakladach pracy chronionej (w tym samym okresie):
z 166,8 tysiecy do 77,5 tysiecy, za to przybylo ich nieco na otwartym rynku (w 2023 r. byto
135,9 tys.). Przyczyna tego spadku jest zmniejszajaca si¢ liczba zaktadow pracy chronio-
nej: z 1392 do 626 (System Obstugi Dofinansowan i Refundacji PFRON, 5.02.2024; Biu-
ro Pelnomocnika Rzadu ds. ON). Pocieszajace by¢ moze, ze nieco wiecej pracodawcow
przyjmuje kandydatéw do pracy na otwartym rynku pracy. Ale nawet zaklady pracy chro-
nionej nastawione s3 na pracownika ,,sprawniejszego” i odbywa sie to kosztem tych oséb,
ktére wprawdzie mogltyby pracowa¢, lecz nie znajdujg zatrudnienia z powodu wigkszych
ograniczen zdrowotnych (Giermanowska, 2021).

W 2023 r. PFRON proponowal program rehabilitacji kompleksowej, polegajacy na
ulatwieniu podjecia lub powrotu do pracy osobom, ktére wskutek choroby lub wypad-
ku utracity zdolnos¢ do pracy (program byt ogtaszany na stronie internetowej PFRON).
Celem bylo uzyskanie zatrudnienia przez uczestnikéw lub uruchomienie wlasnej dziatal-
nosci gospodarczej. Istotne, Ze kompleksowa rehabilitacja jest tu rozumiana jako sktada-
jaca sie z trzech elementéw-moduldéw: zawodowego, medycznego i psychospolecznego.
Program obejmuje cztery male osrodki. Podobny program rehabilitacji kompleksowej
PFRON prowadzil dla 0séb po kryzysach i z zaburzeniami psychicznymi, majacy trud-
nosci z powrotem do pracy. Programy te nie stanowig dzialania systemowego na wigksza
skale. Te luke dziatania dlugofalowego starajg sie wypelnia¢ organizacje pozarzadowe,
dzialajace dos¢ skutecznie w wiekszych miastach (np. Fundacja Aktywnej Rehabilitacji,
Krol, 2017). Reasumujac, system rehabilitacji jest w Polsce rozproszony, a osoby z nie-
pelnosprawnosciami po wypisaniu ze szpitala czgsto nie wiedza, gdzie majg si¢ udac.
Rozwinat si¢ rynek fizjoterapii, ktory nie ma nic wspolnego z rehabilitacjg kompleksowa
i systemowa pomoca dla oséb z niepetnosprawnos$ciami.

Na koniec trzeba wspomnie¢ jeszcze o jednej istotnej przyczynie niezbyt wysokiego
wskaznika aktywnos$ci zawodowej 0s6b niepelnosprawnych w Polsce, ktorg jest korzy-
stanie z polityki spotecznej wspierajacej zasilki, czyli perspektywicznie uzyskania ren-
ty. Nie mozna negowac zasadnosci dziatania okreslonych swiadczen, jednak utarla sie
u nas fatwos¢ ich uzyskania (Ostrowska, Sikorska, 1996). Dlaczego tak jest, na to pytanie

Niepelnosprawno$¢ i praca




odpowiedz znajduje si¢ miedzy innymi w zasadnosci przyjecia jednolitej polityki orzecz-
niczej. Nie wspominam tutaj o licznych barierach w uzyskaniu renty, chodzi wszakze o sy-
tuacje tych osdb, ktdre potencjalnie moglyby podja¢ zatrudnienie. Antonina Ostrowska
(2015) pisze, ze cho¢ Polacy w ogromnej wigkszosci opowiadajg si¢ za zatrudnianiem oséb
z niepelnosprawnosciami, to dos¢ powszechnie przyzwalajg na stosowanie priorytetow
i ulg przy przyjmowaniu ich do pracy. Bardzo duza czgs¢ spoleczenstwa opowiada si¢
tez za przyznawaniem renty jako rekompensaty za utrat¢ zdrowia. W Polsce status ren-
cisty upowaznia bowiem do zarobkowania do okreslonego progu wynagrodzenia, a za
takim rozwigzaniem opowiadaja si¢ przede wszystkim sami niepelnosprawni lub osoby
majgce kogos z niepelnosprawnoscia w rodzinie. Polacy zgadzaja si¢, mniej wigcej w row-
nym stopniu, aby w ramach tego samego wynagrodzenia osoby niepelnosprawne miaty
mniejsze wymagania albo takie same na stanowisku pracy, co osoby sprawne (Ostrowska,
tamze, s. 111-113). W tym miejscu znajdujemy odpowiedz na liczne decyzje pracodaw-
cow, ktdrzy niechetnie zatrudniajg osoby z orzeczeniem o niepelnosprawnosci, gdy w per-
spektywie nie beda mogli ich zwolni¢ i zastapi¢ kim$ innym. Rysuje sie zatem niezbyt
pozytywna wizja, ktéra nie przewiduje zbyt wielu przywilejow i usamodzielnienia sie, gdy
lekarz zapisuje ,,niezdolno$¢” w miejsce aktywnego zycia i pracy. Co wigcej, najczesciej do
tych decyzji przychyla sie najblizsze otoczenie, przyczyniajac si¢ do coraz wigkszej izolacji
i niesamodzielno$ci osoby niepelnosprawne;j.

Efektem tych decyzji moga by¢ niektdre efekty zréznicowania wspomnianego wskazni-
ka aktywnosci zawodowej. Na przyktad w krajach skandynawskich, zwtaszcza w Szwecji,
udato si¢ dos¢ skutecznie rozpowszechni¢ model waloryzacji rél spolecznych, znany jako
model normalizacji, polegajacy na upowszechnieniu zasady samodzielnosci os6b z nie-
pelnosprawnosciami i niezaleznosci od innych (Borowska-Beszta, 2012). Wedtug autora
tej koncepcji W. Wolfensbergera wartoscig jest uczestniczenie oséb niepelnosprawnych
w codziennym zyciu spolecznym i upowszechnianie rol spofecznych takich, jakie pet-
nig inni obywatele, czyli praca oraz samodzielne prowadzenie gospodarstwa domowego.
Czynnikiem sprzyjajacym jest dzialanie szeroko rozwinietej pomocy instytucjonalnej,
zwlaszcza opieki socjalnej i medycznej, a takze pomocy asystenckiej, do czego niezbed-
ne jest rozwiniete mieszkalnictwo komunalne dla oséb niepetnosprawnych. W' takim
otoczeniu jednostka moze w pelni by¢ samodzielna i zupelnie niezalezna od wiasnej
rodziny. Ten model w stosunku do polskich warunkéw moze by¢ odlegla perspekywa
choc¢by ze wzgledu na brak mieszkan dla oséb z niepelnosprawnoscig. Nalezy jednak
zwrdci¢ uwage, ze powyzsze wnioski dotyczace polskich rodzin nie dotycza wszystkich
zbiorowosci i grup spotecznych, zwlaszcza ludzi mtodych i z dyplomami szkét wyzszych,
ktérzy niemal za wszelka cene chcg pracowac i czesto znajdujg prace, a tylko w wyniku
wielu niepowodzen w poszukiwaniu zatrudnienia rezygnuja z aktywnej drogi zyciowej
(Giermanowska i in., 2015). Jednak najblizsze otoczenie moze zniecheci¢ do aktywnej
drogi zZyciowej poprzez nadmierng opiekunczos¢ czy kontrole. Takie zachowania moga
by¢ wlasnie posrednimi przyczynami wielkosci wskaznika aktywizacji zawodowej, gdyz
niejednokrotnie osobie z niepelnosprawnoscig wyznacza si¢ z gory role biernego czlonka
rodziny i mato wydajnego pracownika. Mlodzi i wyksztalceni niepelnosprawni probuja
przelamac ten stereotyp i uciec spod presji stalej opieki rodzicéw. Rodzina moze by¢
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zatem miejscem, z ktérego osoba z niepelnosprawnoscia chce sie¢ wyrwac i uniezalez-
ni¢, nawigza¢ kontakty z bardziej przyjaznym $rodowiskiem. Zatem, jak wynika z przy-
toczonych badan Ostrowskiej (2015), w Polsce kwestia rozstrzygajaca o stosunku do
zatrudnienia jest perspektywa renty i przyzwolenie spoteczne dla przywilejow w przy-
padku niepelnosprawnosci. Takie rozwigzanie powoduje bowiem, ze osoba z orzeczona
niepelnosprawnos$ciag ma wybdr: moze podjac prace albo z niej zrezygnowac. Najwaz-
niejsza role spelnia i czesto glos decydujacy ma jednak rodzina, ktéra w sytuacji nie-
pelnosprawnosci jednego z jej czlonkow jest naturalnym miejscem egzystencji, a praca
w wielu przypadkach, szczegdlnie w polskich warunkach, jest traktowana co najwyzej
jako ,,dodatek do renty”.

ZAKONCZENIE

W polskim systemie prawnym, w szczegdlnosci w systemie orzecznictwa lekarskiego,
dominuje indywidualny (medyczny) model niepelnosprawnosci. Konwencja o prawach
0s6b niepetnosprawnych miata stanowi¢ duzg zmiane w podejsciu pracodawcéw do kan-
dydatéw z niepelnosprawnosciami. Nie tylko tak si¢ nie stalo, ale juz wczesniej, na etapie
orzekania lekarskiego, w Polsce funkcjonuje nieefektywny system oceny, ktory de facto
lokuje osobe z niepelnosprawnoscia w administracyjnym obszarze biernosci zawodowej
i zarazem wyznacza jej role osoby ,,na rencie” w rodzinie. Nadal bowiem w wigkszosci
polskich systemdéw orzecznictwa dla potrzeb zabezpieczenia spofecznego funkcjonuje
biologiczna ocena ,,naruszenia sprawnosci organizmu”. Wprowadzenie jednolitego sys-
temu orzecznictwa, na przyktad za pomocg klasyfikacji ICE, mogtoby usprawnic zatrud-
nianie 0s6b niepelnosprawnych, ktére moga pracowac i rozszerzy¢ mozliwosci oceny
zdolnosci do pracy przez ocene codziennej aktywnosci spolecznej i zawodowej. Wil-
mowska-Pietruszynska i Bilski (2013) pisza, ze obecna sytuacja kategoryzuje spoteczen-
stwo dzielgc na takich, ktorzy,,nadaja si¢” i ,,nie nadaja si¢” do pracy, gdyz przydziela im
sie kategorie o niezdolnosci do pracy. Etykieta tego rodzaju pociaga za sobg dyskrymina-
cje finansowy, zniecheca do szukania pracy i uzaleznia od $wiadczen. Autorzy ci, bedacy
lekarzami orzecznikami, powtarzajg z uporem, iz obecny stan prawny w ten sposob styg-
matyzuje czg$¢ spoleczenstwa czynigc osoby te ,niezdolnymi do pracy”, tym bardziej ze
wnioski orzecznicze maja ,charakter wykluczajacy”, gdyz z wydawanych orzeczen wcale
nie wynika, ktdra funkcja organizmu jest uposledzona. Takie zapisy utrudniaja ewentual-
nemu pracodawcy wskazanie stanowiska, na ktérym dana osoba z niepelnosprawnoscia
moglaby wykonywa¢ swoje obowiazki. Dazenia do zmiany prawa w kierunku wiekszej
aktywizacji zawodowej oséb niepelnosprawnych spotykaja sie nieraz z oporem wsréd
samych zainteresowanych, gdyz obawiaja si¢ oni, ze beda nagle musieli rozpocza¢ po-
szukiwania pracy i zrezygnowac z renty. Taka postawa uzasadniona jest stanem zdrowia.
Jednak obawy te najczesciej wynikaja z nieznajomosci nowych procedur, gdyby miaty
by¢ oczywiscie wdrozone. Z drugiej strony wsrod wigkszosci lekarzy orzecznikow i re-
habilitantéw nie wida¢ zainteresowania nowymi rozwigzaniami, gdyz wiaze si¢ to nie
tylko z obowiazkiem szkolen i kurséw, ale tez z gruntowna zmiang podejscia do pacjenta.
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Ponadto skutkiem takiego systemu orzeczniczego jest rozproszony system rehabilitacji,
ktdry nie jest dostosowany do wymogdw rynku pracy. Rehabilitacja konczy si¢ na funk-
cjach leczniczych, a nie s3 podejmowane systemowe dziatania w kierunku skierowania
0s6b niepelnosprawnych do pracy - dzialania te powinny zaczynac si¢ juz w czasie oce-
ny zdolnosci do pracy. W zmianach systemowych nad aktywizacja zawodowa powinni
pracowa¢ zatem specjali$ci z réznych dziedzin (lekarze, prawnicy, decydenci, politycy
spoleczni, zrzeszenia pracodawcéw), a réwnie istotnym zagadnieniem jest budowanie
swiadomosci intereséw zawodowych wsrod samych 0séb z niepelnosprawnosciami oraz
oddolna wspolpraca miedzy organizacjami spotecznymi z tych srodowisk.
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