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Niepetnosprawnosci i Zdrowia

International Classification of Functioning, Disability and Health
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Dopiero w drugiej potowie XX wieku podjeto proby kompleksowych roz-
wigzan probleméw osdb niesprawnych. Dotychczas niepetnosprawnosc,
jako nastepstwo choroby lub urazu, rozpatrywano z medycznego punktu
widzenia, traktujac ja jako problem jednostkowy osoby wymagajacej
odpowiedniej opieki medycznej, majgcej na celu poprawe stanu zdrowia
i funkcjonowania organizmu. Od rezolucji XXIX Swiatowego Zgroma-
dzenie Zdrowia (1976 r.) trwaty prace zakoficzone w 2001 r. przyjeciem
ostatecznej wersji nowej Klasyfikacji pod nazwa: Miedzynarodowa
Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF — ang.
International Classification of Functioning, Disability and Health).
Jest ona skfadnikiem komplementarnych wzgledem siebie klasyfikacji
dotyczacych zdrowia i czynnikéw z nim zwigzanych, zaakceptowanych
przez WHO i polecanych do stosowania we wszystkich krajach $wiata.
ICF nie jest klasyfikacjg ludzi, natomiast jest klasyfikacjg cech charak-
terystycznych stanu zdrowia cztowieka w kontekscie jego indywidualnej
sytuacji zyciowe]j oraz wptywoéw otaczajgcego srodowiska. Przedstawiono
charakterystyki podstawowych sktadnikéw klasyfikacji i wzajemne ich
uwarunkowania, przewidywane dalsze kierunki jej rozwoju, zakres jej
wdrazania w krajach Europy (takze w Polsce). Zaprezentowano szereg
zalet szerokiego jej stosowania. ICF ocenia funkcjonowanie i niepetno-
miedzynarodowym w formie elektronicznej (kodéw), pozwala na po-
rownanie wynikéw w skali jednostkowej i makro, ale takze w réznych
okresach. Moze by¢ narzedziem nie tylko statystycznym, ale réwniez
klinicznym, badawczym (zwtaszcza w dziataniach wielodyscyplinarmych
zespotéw diagnostyczno-terapeutycznych), edukacyjnym, ekonomicznym,
a takze narzedziem przydatnym dla celdéw polityki spotecznej.

Stowa kluczowe: Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania
Niepetnosprawnosci i Zdrowia, ICE zalety, wdrazanie, polityka
spoteczna

Not until in the second half of the 20th century, attempts have been
made to introduce comprehensive solutions of problems of the disab-
led. So far, disability, as a consequence of illness or injury, has been
considered from a medical point of view, and treated as an individual
problem of person requiring appropriate medical care, to improve health
and functioning of the body. Since the resolution of the XXIX World
Health Assembly (in 1976), efforts have been made and completed in
2001 with the adoption of the final version of the new Classification,
namely the International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF). It stands for a component of complementary to each other
classifications of health and the related factors, accepted by WHO and
recommended for use in all countries of the world. ICF is not a classifi-
cation of people, but it is a classification of the characteristics of human
health in the context of the individual circumstances and influences
of the surrounding environment. In the article the characteristics of
the basic components of classification and their mutual determinants,
expected future directions of its development and the scope of its imple-
mentation in Europe (including Poland) are presented. A wide range of
benefits for its wide application is also shown. ICF uses qualitative and
quantitative methods to measure functioning and disability, enables
recording in the international language and in electronic form — the
codes, allows for the comparison of the individual and macro level
results, and at different times as well. It can be a statistical, clinical,
research (especially in the activities of multi-disciplinary diagnostic
and therapeutic teams), educational, and economic tool, that can be
used in social policy as well.
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Przedruk artykutu opublikowanego w kwartalniku ,Niepetnosprawnosé
- zagadnienia, problemy, rozwigzania” Nr 11/2013(7). Wydawca:
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych — Warszawa

Uposledzenie sprawnosci zaréwno fizycznej,
jak i psychicznej, w nastepstwie choréb i urazéw,
towarzyszy ludzkosci od zarania dziejow. Roznie
je okreslano i odmienny byt do nich stosunek spo-
teczenistwa w poszczegolnych kulturach, religiach
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i obyczajach, w kolejnych okresach historii ludzko-
Sci. Zmieniajace sie poglady na temat uposledzenia
sprawnosci i przyczyn jej powstawania miaty zna-
czacy wplyw na sposob traktowania oso6b niepetno-
sprawnych. Stosowano takze r6zne nazewnictwo dla
okreslenia uposledzenia sprawnosci w nastepstwie
chor6b lub urazow (kalectwo, inwalidztwo itp.).
Te rozmaite okreSlenia dotyczyly grupowania ich
wedtug przyczyn chorobowych niesprawnosci (np.
chorych psychicznie) albo powoddéw jej powstania
(np. inwalidzi wojenni). W czasach nowozytnych
niewiele byto prob systemowego rozwigzania prob-
leméw 0s6b niepetnosprawnych.

Juz sam termin ,,funkcjonowanie” nasuwa
pewne watpliwosci aksjologiczne. Przez tworcow
ICF zostat on uzyty jako majacy na celu okre$lanie
wszelkich stanéw ludzkiego organizmu w relacji do
Srodowiska, w jakim przebywa cztowiek, ale takze
do instytucji, urzadzen technicznych czy samego or-
ganizmu, dajacych sie opisaé zobiektywizowanym,
rzeczowym, uniwersalnym (miedzynarodowym)
jezykiem (jezykiem kodow), umozliwiajagcym zapis
i analizy w systemach elektronicznych. Jezykiem,
ktory pozwala na opis stanéw, rzeczy, zdarzen,
czynnosci lub zachowan poddajacych sie¢ pomia-
rowi, a odnoszacych sie do zdrowia czy niepet-
nosprawnosci. Przyjmuje si¢, ze w tworzeniu tego
jezyka mozna osiaggna¢ konsensus wsrod badaczy,
ekspertow dobierajacych kategorie opisu, lecz takze
wsrod osob, ktorych stan zdrowia lub niepelno-
sprawnos$¢ majg by¢ przedmiotem opisu. Oznacza
to takze, ze zarbwno tworcy, kontynuatorzy, jak
i realizatorzy programéw badawczych traktujg ten
system klasyfikacji jako otwarty i rozwijajacy sie
system wiedzy.

Préby kompleksowych rozwigzan problemow
0sOb niepelnosprawnych, niezaleznie od tego, czy
urodzily sie jako osoby kalekie, czy doznaty uposle-
dzenia sprawnosci w nastepstwie przebytych choroéb
czy urazO6w i bez wzgledu na to, czy naruszenie
sprawnosci organizmu powstato w czasie zatrudnie-
nia, czy w okresie pobierania nauki lub w zwigzku
z dzialaniami wojennymi, podjeto dopiero w poto-
wie XX wieku. W Polsce od 1982 r. terminem ,,050-
by niepetnosprawnej” okresla sie osoby wykazujace
uposledzenie sprawnosci w nastepstwie naruszenia
organizmu (Uchwata Sejmu RP z 1982 r. w sprawie
inwalidow i os6b niepetnosprawnych).

Profesjonalnalizm w systemach ochrony zdrowia

Wedtug World Health Organization (WHO),
za niepelnosprawne uwaza si¢ osoby, ktore nie
moga, czeSciowo lub catkowicie, zapewni¢ sobie
mozliwosci samodzielnego zycia indywidualnego
i spotecznego, na skutek wrodzonego lub nabytego

uposledzenia sprawnosci fizycznych lub psychicz-
nych.

Dotychczas niepelnosprawnosg, jako nastepstwo
choroby lub urazu, rozpatrywano z medycznego
punktu widzenia. Postrzegano ja, jako problem
jednostkowy osoby wymagajacej odpowiedniej
opieki medycznej, majacej na celu poprawe stanu
zdrowia i funkcjonowania organizmu. Natomiast
aspekty psychospoteczne dotyczgce rzeczywistych,
zyciowych probleméw 0séb niepetnosprawnych,
np. takich jak usuwanie barier ograniczajacych
mozliwos¢ ich uczestnictwa w zyciu spotecznym,
nie byty w petni uwzgledniane.

ICF nalezy do zbioru komplementarnych wzgle-
dem siebie klasyfikacji dotyczacych zdrowia i czyn-
nikdw z nim zwiazanych, zaakceptowanych przez
WHO i polecanych do stosowania we wszystkich
krajach $wiata. Poza nia, do zbioru tego nalezy
jeszcze ICD (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) — najstarsza
(powstata w 1900 r., aktualnie stosowana od 1990 r.
w wersji 10 rewizji, jako ICD 10).

Rys historyczny ICF:

-1972 r. - WHO przygotowala wstepne opraco-
wanie dotyczace skutkow choroby;

- 1974 1. — opracowano osobno klasyfikacje doty-
czgce uposledzen i utrudnien wynikajacych z ka-
lectwa, ktérych wyniki przedstawionow 1975 r.
na Miedzynarodowej Konferencji do spraw IX
rewizji Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob;

- 1976 r. - XXIX Swiatowe Zgromadzenie Zdro-
wia przyjeto rezolucje WHA 29.35, zalecajaca
opublikowanie w celu przetestowania uzupetnia-
jacej klasyfikacji uposledzen i inwalidztwa jako
suplementu do Miedzynarodowej Klasyfikacji
Chordb;

- 1980 r. — opublikowano Miedzynarodowa Kla-
syfikacje Uposledzenia, Niepetnosprawnosci
i Inwalidztwa (ang. International Classification of
Imparments, Disabilities and Handicaps — 1ICIDH),
ktora byta przettumaczona na jezyk polski z ini-
cjatywy Oowczesnego Naczelnego Lekarza ZUS
przez zesp6t pod kierownictwem prof. Eugeniu-
sza Wosiewicza — kierujacego Katedrag Medycyny
Spotecznej Akademii Medycznej w Poznaniu;

— 1993 r. — rozpoczeto prace przygotowywania po-
prawionej wersji ICIDH. Uznano za konieczne jej
uproszczenie ze wzgledu na model przyczynowy,
na ktérym opierata sie ICIDH-1980 oraz brak
zmian w czasie i jednokierunkowy przeplyw
od uposledzenia do niepelnosprawnosci i kale-
ctwa. Zaproponowano wiaczenie do klasyfikacji
czynnikoéw kontekstowych (Srodowiskowych
i osobniczych). W procesie przygotowujacym
poprawiong wersje Miedzynarodowej Klasyfi-
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kacji Niepetnosprawnosci brali udziat przedsta-
wiciele wiekszosci krajow $wiata, zajmujacy sie
problematyka nastepstw choroby, a takze Centra
wspotpracujace z WHO. Proces ten od samego
poczatku byl wspierany przez osoby niepetno-
sprawne i organizacje zajmujace si¢ niepeino-
sprawnoscia, szczegblnie przez Miedzynarodowe
Stowarzyszenie Oséb Niepetnosprawnych (ang.
Disabled People’s International);

— 1994 r. — Europejskie Forum Niepelnosprawnosci
Parlamentu Europejskiego zdefiniowato osobe
niepelnosprawng jako [...] jednostke w pelni
swych praw, znajdujaca sie w sytuacji uposle-
dzajacej ja na skutek barier srodowiskowych,
ekonomicznych i spotecznych, ktérych z powo-
du wystepujacych u niej uszkodzen nie moze
przezwyciezy¢ w taki sposob, jak inni ludzie.
Te przeszkody okreslane jako bariery sa czesto
wzmacniane przez deprecjonujace postawy ze
strony spoteczenstwa;

— 1997 1. — przyjeto wersje roboczg ICIDH-2 Beta 1
(badania terenowe przeprowadzono od czerwca
1997 r. do grudnia 1998 r.), a w 1999 r. wersje
ICIDH-2 Beta-2 (badania terenowe przeprowa-
dzono od lipca 1999 r. do wrze$nia 2000 r.).
Badania te byty przeprowadzone w ponad 50.
krajach z udziatem 1800. ekspertéw z dziedziny
ubezpieczen spotecznych, szkolnictwa, lekarzy,
pielegniarek, socjologéw i innych grup zawodo-
wych;

— 22 maja 2001 r. — Zgromadzenie Zdrowia w Re-
zolucji WHA 54.21 przyjeto ostateczng wersje
nowej Klasyfikacji pod nazwa: Miedzynarodowa
Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnospraw-
nosci i Zdrowia (ICF - ang. International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health).

Rezolucja ta stanowi:
Pig¢dziesigte czwarte Zgromadzenie Zdrowia

1. PRZYJMUJE drugg edycje Miedzynarodowej
Klasyfikacji Uszkodzen i Uposledzen (ICIDH) pod
tytutem Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjono-
wania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, od tej chwili
okreslanej w skrocie jako ICF;

2. ZALECA Panstwom Cztonkowskim stosowanie
ICF jako odpowiedniej klasyfikacji w badaniach
naukowych, procesach nadzoru i sprawozdawczosci,
biorac pod uwage specyficzne sytuacje w Panstwach
Cztonkowskich, i szczeg6lnie w obliczu mozliwych
dalszych rewizji;

3. ZWRACA si¢ z prosba do Dyrektora Generalnego
o wspieranie Panstw Cztonkowskich, na ich prosbe,
we wdrazaniu ICF.

Potrzeba stosowania ICF

Zmieniajace si¢ ciggle systemy opieki zdrowot-
nej w poszczeg6lnych krajach Swiata dochodza do
momentu, w ktéorym pojawiajg si¢ oczekiwania
na przedstawienie efektow, czy dokonane zmiany
rzeczywiScie skutkuja poprawg stanu zdrowia po-
pulacji. Aby to ustali¢, niezbedne sg wspolne uni-
wersalne mierniki, ktore ocenia stopien obcigzenia
chorobg zaréwno poszczegolnych chorych, jak i ich
otoczenia, pozwolg na ustanowienie priorytetow
w oparciu o dane empiryczne i koncepcje zdrowia
oraz pozwolg ocenia¢ wyniki zastosowanych inter-
wencji zdrowotnych, nie tylko w aspekcie leczenia
choroby, ale takze dalszego funkcjonowania cho-
rego. Wymaga to opracowania prostych w uzyciu
narzedzi, powigzanych z ICF i przydatnych w ocenie
wynikoéw poszczegdlnych systeméw opieki zdro-
wotnej, jak i poszczegblnych rodzajoéw interwencji
zdrowotnych zaréwno w skali jednostki, jak i po-
pulacji. Potrzeba opisu w dokumentacji lekarskiej
objawow choroby, jej przebiegu czy oceny ciezko-
Sci stanu chorego, zostata dostrzezona juz bardzo
dawno. Jej realizacja polegata jednak gtéwnie na
ocenie jakoSciowej, obcigzonej sporym btedem,
zaleznym od kwalifikacji i doSwiadczenia lekarza
opisujacego. Stad tez opisy takie s3 mato doktadne
i zawieraja wiele r6znych indywidualnych okreslen,
czesto niezrozumiatych — poza autorem — dla innych
lekarzy lub wieloznacznych. Przekazywane opisy nie
s3 wystarczajace, aby uznac je za dowo6d naukowy.
Dla potrzeb badan naukowych nalezato stworzy¢
mozliwos$¢ ich przeprowadzania w wielu osrodkach
klinicznych, opracowujac precyzyjnie zdefiniowane,
jednakowe kryteria ocen i interpretacji danych kli-
nicznych zar6wno jakoSciowych, jak i iloSciowych.
Tworzeniem takich narzedzi badawczych dla oce-
ny iloSciowej zajmuje si¢ nowa dziedzina nauki:
klinimetria Y, ktérej dynamiczny rozw6j mozna
obecnie obserwowad. Stworzone przez nig narzedzia
czasem ,,zyja” tylko do zakonczenia poszczegdlnych
badan, a nierzadko s3 przejmowane przez klini-
cystow i wprowadzane do powszechnego uzytku
w praktyce klinicznej wiréd reprezentantéw danej
specjalnosci, ale takze nawet przez ogot lekarzy
terapeutoOw. Narzedzia te — okreslane mianem skal
lub klas — w zaleznosci od celu, dla ktorego zostaty
stworzone, mozna podzieli¢ na grupy:

IV Klinimetria (ang. clinimetrics), zapoczatkowana przez Einsteina
(1983 1) i Asplunda (1987 ), oznacza pomiar zjawisk klinicznych
wystepujacych u pacjenta. Jest to specyficzna dziedzina wiedzy
medycznej skupiajaca sie na konstrukcji i ocenie wskaznikéw kli-
nicznych, uzywajaca licznych specyficznych metod blisko spokrew-
nionych ze strategig psychometrii i taksonomii. Por. R. Slusarz, W.
Beuth, B. Ksigzkiewicz, Ocena klinimetryczna chorego z krwotokiem
podpajeczyndéwkowym wywotanym tetniakiem Srdédczaszkowym
— przeglad skal klinicznych, ,Adv Clin Exp Med” 2006, Nr 15, s. 3
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—do oceny objawoéw klinicznych - stwarzajgc
mozliwos¢ ich monitorowania, oceny ciezkosci
stanu chorego, przebiegu choroby lub efektow
leczenia, a takze ustalania rokowania,

—do oceny sprawnosci pacjentow z defektami
w strukturze narzadow i uktadéw, w tym zwtasz-
cza osrodkowego uktadu nerwowego — stwarzajac
mozliwos¢ oceny zdolnosci do podejmowania
okreSlonej pracy zawodowej, wykonywania
codziennych czynnosci oraz ustalenia potrzeby
opieki,

—do oceny jakosci zycia pacjentéw, przy czym
mog3 to by¢ skale ogolne, stosowane do pomiaru
funkcjonowania chorych z r6znymi chorobami
i szczegblne, do pomiaru w okre$lonej chorobie
lub niesprawnosci okreslonego uktadu lub na-
rzadu.

Jednak mnogos¢ opracowanych skal opisujacych
to samo, ale nie w taki sam spos6b, spowodowata
pewien chaos. Pojawita sie potrzeba zapisu w jezyku
uniwersalnym, pozwalajacym na poréwnywanie
wynikéw i ocen uzyskanych za pomocg takich sa-
mych narzedzi i uzywania tych samych pojec i okre-
Slen, a jednoczes$nie dajacych sie zapisa¢ w jezyku
elektronicznym.

Niezbedne stato si¢ wprowadzenie kodowania
stanow zdrowia i niepetnosprawnosci opartych na
takiej klasyfikacji, aby uzyskanym, rzetelnym da-
nym statystycznym umozliwi¢ porownywalno$¢ na
przestrzeni czasu u konkretnego chorego, w grupie
0s6b cierpigcych na te samg chorobe lub takie samo
zaburzenie funkcji organizmu, w okre$lonej zbio-
rowosci, ale i na wszystkich szczeblach podziatow
terytorialnych i politycznych Swiata, przy jednoczes-
nym uwzglednianiu wymagan dotyczgcych jakosci
takich danych. Na takie wyniki oczekujg:

— wtadze publiczne, ktore sg obcigzane coraz wigk-
szymi kosztami, poniewaz w wyniku postepu
wiedzy medycznej choroby znacznie czeSciej
nie zagrazaja zyciu, lecz powoduja uposledzenie
sprawnosci,

— osoby niepetnosprawne oczekujace realizacji ich
praw i stworzenia im warunkéw do integracji ze
spoteczenstwem,

— lekarze praktycy i naukowcy prowadzacy bada-
nia w dziedzinie medycyny klinicznej i zdrowia
(zwlaszcza badania dotyczace wynikow inter-
wencji zdrowotnych wedtug schematu: ocena
wstepna — interwencja zdrowotna — ocena wy-
nikow).

Brak jednolitych standardow i wspdlnego jezyka
w tej dziedzinie tworzy swoista ,,wieze Babel”.

Takie warunki spetnia, a nawet wychodzi poza
nie, ciggle doskonalona klasyfikacja ICF.

Informacje o stosowaniu ICF w Europie

Jiri Votava z Zaktadu Rehabilitacji Uniwersy-
tetu Karola w Czechach przeprowadzit w 2012 r.
badania ankietowe na temat zakresu stosowania
ICF w krajach europejskich. Petny tekst klasyfikacji
ICF (w wersji zatwierdzonej przez WHO) dostepny
byt w 16. z 18. krajow. Wraz z oryginalng wersja
dokumentu w jezyku angielskim, funkcjonuje 15
wersji jezykowych. Klasyfikacja ICF stosowana
jest w opiece zdrowotnej w trzech krajach. W jed-
nostkach rehabilitacji medycznej jest stosowana
w 9. krajach. Uzywaja jej przede wszystkim lekarze
szkoleni w jej zakresie (w 11. krajach), a takze fizjo-
terapeuci (8 krajow) i terapeuci zajeciowi (7 krajow).
Przepisami prawa we Francji zostato wprowadzone
stosowanie klasyfikacji ICF przez wszystkich czton-
kow zespotow rehabilitacyjnych, a takze w opiece
spotecznej, rehabilitacji zawodowej i szkolnictwie
specjalnym. Podobnie w Danii oraz Belgii. W 15.
krajach organizowane s3 przez centralne instytucje
ochrony zdrowia lub uczelnie ksztalcgce w zakresie
rehabilitacji medycznej szkolenia z zakresu ICF.

Czym jest ICF?

ICF nie jest klasyfikacja ludzi, natomiast jest
klasyfikacja cech charakterystycznych stanu zdrowia
czlowieka w kontekscie jego indywidualnej sytuacji
zyciowej oraz wptywoéw otaczajacego Srodowiska.
Wskazane jest taczne stosowanie ICD-10 i ICF, gdyz
obie informacje dotyczace rozpoznania choroby
i funkcjonowania daja szerszy obraz, przedstawia-
jacy zarbwno zdrowie poszczegdlnych osob, jak
i catej populacji. Obie te klasyfikacje sg narzedziem
opisujacym za pomocg ustalonych kodéw i przez
to umozliwiajacym elektroniczne zapisywanie we
wspolnym jezyku, a wiec i porbwnywanie zdrowia
populacji na poziomie jednostki w r6znych regio-
nach kraju i miedzynarodowym, w tych samych oraz
ro6znych okresach.

Prace dotyczace klinicznych zastosowan ICF
prowadzone s3 w bardzo wielu krajach swiata. Ko-
ordynujg je wyznaczone osrodki. Kieruje nimi m.in.
Gerald Stucki z Uniwersytetu w Monachium.

ICF - jako uktad odniesienia i ramy pojeciowe
w praktyce klinicznej ma najszersze zastosowanie
w dziataniach wielodyscyplinarnych zespotéw diag-
nostyczno-terapeutycznych:

—jako narzedzia w tworzeniu i rozwijaniu sy-
stemow informacyjnych w zarzadzaniu opieka
zdrowotng oraz informacji klinicznej — w tym
dokumentacji medycznej i terminologii lekar-
skiej,

—dla potrzeb polityki spotecznej, szczegblnie
w dziedzinie orzekania o niepetnosprawnosci,
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szeroko rozumianej edukacji, norm prawnych i
kierowaniu rynkiem pracy,

— jako oceny efektéw zdrowotnych w skali jednost-
ki i w skali makro w odniesieniu do wszelkich
interwencji medycznych.

Liczne i szerokie kregi srodowisk medycznych
dostrzegly juz znaczenie (nie tylko informatyczne,
ale takze dotyczace nowego spojrzenia na zadania
ochrony zdrowia) i korzysci ptynace z zastosowania
ICE.

WHO obecnie jest w trakcie opracowywania
narzedzi oceniajacych, powiazanych z klasyfikacja
ICF, a mianowicie wersji skroconej do celow prze-
siewowych, wersji do codziennego uzytku przez
pracownikéw ochrony zdrowia i wersji petnej do
badan naukowych. Klasyfikacja ICF przede wszyst-
kim okresla, co powinno by¢ przedmiotem pomia-
ru, a wiec jakie dziedziny — w jezyku ICF zwane
»kategoriami” — oraz jakie istnieja pomiedzy nimi
wspoétzaleznosci. Te kategorie w ICF zorganizowane
sa w dwoch czesciach:

Czes¢ pierwsza: Funkcjonowanie i Niepetnospraw-
nosc:

1. Funkcje i Struktury (budowa) organizmu,

2. Aktywnos¢ (dziatanie) i Uczestniczenie.

Czgs$¢ druga: Czynniki Kontekstowe:
1. Czynniki Srodowiskowe,
2. Czynniki Indywidualne.

Jednoczesnie obejmuje ona trzy ptaszczyzny:

— Pierwsza dotyczy uszkodzenia (impairment)
budowy anatomicznej i funkcjonowania organi-
zmu, czyli wymiaru biologicznego. Uszkodzenie
stanowi podstawe do okreslenia ograniczenia
dziatania (activity limitation) i uczestniczenia
(participation restriction);

— Druga obejmuje aktywnos¢ jednostki, jej poziom
funkcjonowania oraz uczestnictwo w zyciu spo-
tecznym i relacje ze spoteczenstwem;

— Trzecia obejmuje zalezno$¢ miedzy jednostka
a otoczeniem (Srodowiskiem) — okresla utrud-
nienia ograniczajgce uczestnictwo, ich rozmiar,
a takze mozliwos¢ utatwien.

Funkcje ciata to fizjologiczne czynnosci organizmu,

w tym psychologiczne. Klasyfikacja ICF wyr6znia

nastepujace funkcje organizmu cztowieka:

Funkcje umystowe,

Funkcje narzagdow zmystow i bol,

Funkcje gtosu i mowy,

Funkcje uktadu sercowo-naczyniowego, odde-

chowego, krwiotworczego i odpornosciowego,

5. Funkcje uktadu trawiennego, metabolizmu
i uktadu hormonalnego,

6. Funkcje uktadu moczowo-ptciowego i rozrod-
czego,

Ll A

7. Funkcje nerwowo-migsniowo-szkieletowe
i funkcje zwigzane z ruchem,
8. Funkcje skory i struktur powigzanych ze skorg.

Struktury ciata to anatomiczne cze$ci organizmu
(np. narzady, konczyny i ich czgsci itp.). Znaczne od-
chylenia od normy lub brak funkgji czy struktury zo-
staly okreslone jako uszkodzenia (,,uposledzenia”).

Sktadnik drugi to Aktywnos$¢ i Uczestniczenie.
Obejmuje on pelny zakres dziedzin dotyczacych
funkcjonowania zar6wno z perspektywy pojedyn-
czej osoby, jak i spoteczenstwa.

Aktywnos$¢ to wykonywanie zadania lub
podjecie dziatania przez jednostke. Wyrdzniajac
rodzaje aktywnosci, okresla sie¢ funkcjonowanie
w perspektywie jednostki. Uposledzenia aktywnosci
to trudnosci, jakich osoba moze doswiadcza¢ przy
jej realizowaniu (w wykonywaniu czynnosci).

Uczestniczenie to inaczej wtaczenie sie (za-
angazowanie) w sytuacje zyciowe. Wyr6zniajgc
rodzaje uczestniczenia, okresla si¢ funkcjonowanie
w perspektywie spotecznej (np. wykonywanie pracy
zarobkowej). Uposledzenia uczestniczenia to trud-
nosci, jakich osoba moze doswiadcza¢, angazujac sie
w sytuacje zyciowe. Te sktadniki mozna stosowag,
aby wskaza¢ aktywnosci lub uczestniczenie albo
obydwa razem.

Dziedziny tego sktadnika sg okreslane przez dwa
kwalifikatory: Zdolnos¢ i Wykonanie.

Standardem lub norma, do ktérych przyrowny-
wane s3 ,,Zdolnos¢” i ,Wykonanie” osoby dotknietej
uposledzeniem (ograniczeniem), jest ,,zdolnos¢”
i ,,wykonanie” osoby bez upo$ledzenia sprawnosci.
Ograniczenie stanowi zapis rozbieznosci miedzy ob-
serwowanym a oczekiwanym wykonaniem. ,Wyko-
nanie oczekiwane” jest normg w populacji i obrazuje
wykonanie ludzi wolnych od okreslonego uposledze-
nia. Te samg norme stosuje sie w kwalifikatorze:

,»,Zdolnos¢”, co pozwala wywnioskowag, jak na-
lezy zmieni¢ sSrodowisko danej osoby, aby zwigkszy¢
jej mozliwos$ci wykonania.

Kwalifikator ,,Zdolnos¢” opisuje mozliwosci
wykonywania przez dang osobeg zadania lub podje-
cia dziatania. Celem tej konstrukcji jest wskazanie
najwyzszego mozliwego stopnia funkcjonowania,
jaki dana osoba moze osiggna¢ w danej dziedzinie
i w danym momencie. Aby oceni¢ pelne mozliwosci
danej osoby, potrzebne jest okreS§lone srodowisko
neutralizujagce zmienny wptyw rozmaitych srodo-
wisk na mozliwosci poszczegdlnych osob. Srodo-
wisko moze by¢ rzeczywiste lub znormalizowane,
zwane ,ujednoliconym” lub ,,standardowym”,
zaktadajace istnienie hipotetycznego Srodowiska
o ujednoliconym oddzialywaniu. Zatem ,,Zdolnos¢”
odzwierciedla mozliwosci tej osoby uwarunkowane
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Srodowiskowo. To uwarunkowanie winno by¢ iden-
tyczne dla wszystkich ludzi we wszystkich krajach,
aby mozna byto przeprowadzi¢ miedzynarodowe
porownania.

Kwalifikator ,Wykonanie” okresla, co dana oso-
ba robi (wykonuje) w swoim aktualnym srodowisku.
Poniewaz jej aktualne srodowisko dotyczy okreslo-
nych warunkéw spotecznych, wykonanie moze by¢
réwniez rozumiane jako ,,zaangazowanie w sytuacje
zyciowg” lub ,,przezywane doswiadczenie zyciowe”
ludzi zyjacych w aktualnych warunkach spotecz-
nych. Do warunkoéow tych zalicza si¢ czynniki $ro-
dowiskowe — wszystkie aspekty swiata fizycznego,
spotecznego i dotyczacego postaw, ktére moga by¢
zakodowane z wykorzystaniem sktadnika.

Problem z wykonywaniem moze by¢ wywotany
bezposrednio przez srodowisko (otoczenie) spoteczne,
rowniez wtedy, gdy u danej osoby nie wystepuje zadne
uposledzenie. Na przyktad, osoby bedace nosicielami
wirusa HIV, bez objaw6éw choroby lub osoby z gene-
tyczng sktonnoscig do okreslonej choroby, ktore nie
wykazuja zadnego uposledzenia ani ograniczenia do
wykonywania pracy, ale mimo to nie mogg pracowac
z powodu pozbawienia dostepu do wykonywania
ustug, dyskryminacji lub napietnowania.

Czynniki Kontekstowe

Pierwszym sktadnikiem s3 Czynniki Srodowi-
skowe. Obejmuja one Srodowisko fizyczne i spo-
teczne oraz postawy os6b, wsrod ktorych cztowiek
zyje i z ktorym tgcza go jakiekolwiek relacje w trak-
cie jego zycia. Maja charakter zewnetrzny wob ec
cztowieka, wywierajg wptyw na kazdy z elementéw
funkcjonowania i niesprawnosci, ktory moze byc
pozytywny (utatwiajacy) i negatywny (bariery).

Czynniki Srodowiskowe w klasyfikacji umiej-
scowione s3 na dwoch ré6znych poziomach:

- indywidualnym - uwzgledniajacym bezposrednie
otoczenie osobiste cztowieka i obejmujacym takie
rodzaje Srodowiska, jak: dom, miejsce pracy i szko-
ta, rodzina, znajomi, rowiesnicy i osoby obce,

—-spotecznym - rozumianym jako formalne
i nieformalne struktury spoteczne, ustugi i naj-
wazniejsze systemy w spotecznosci lokalnej
i spoteczenstwie, ktoére wywierajg wpltyw na
jednostki. Poziom ten dotyczy organizacji i stuzb
zwigzanych ze Srodowiskiem pracy, dziatalnosci
miejscowej: agencji rzgdowych, ustug telekomu-
nikacyjnych i transportowych oraz nieformalnych
sieci spotecznych, jak réwniez zalicza do nich
prawa, przepisy, formalne i nieformalne posta-
nowienia, a takze postawy i ideologie.

Czynniki Srodowiskowe wchodza w interakcje
ze sktadnikami klasyfikacji Funkcje i Struktury orga-

nizmu oraz Aktywno$¢ i Uczestniczenie. Dla kazdego
sktadnika charakter i stopien interakcji moze by¢
przedmiotem badan naukowych w przysztosci. Nie-
sprawnos$¢ mozna scharakteryzowac jako skutek lub
wynik ztozonych wzajemnych zwigzkéw pomiedzy
kondycja fizyczna i psychiczna jednostki i czynnika-
mi osobowosciowymi a czynnikami zewnetrznymi,
czyli warunkami, w jakich jednostka zyje. Z uwagi
na ten zwigzek, rozne Srodowiska mogg wywierac¢
odmienny wptyw na te sama osobe w okreslonym
stanie zdrowia. Srodowisko z barierami lub bez
utatwien moze ogranicza¢ dziatanie cztowieka. Inne
srodowiska, ktore stwarzaja wiecej utatwien, moga
to dziatanie zwiekszaé. Spoteczenstwo moze utrud-
nia¢ dziatanie jednostki, poniewaz stwarza bariery
(np. trudno dostepne budynki) czy nie zapewniac
utatwien (np. brak urzgdzen wspomagajacych) lub
utatwiad, likwidujac istniejace bariery.

Drugim sktadnikiem sa Czynniki Osobowe.
Stanowig one szczegdlnego rodzaju kontekst zycia
i sytuacji zyciowej jednostki. Nalezg do nich cechy,
ktore nie sg swoiste dla okreslonej kondycji zdro-
wotnej (dla wystepujacych u danej osoby patologii
w zakresie zdrowia, np.: choroby, kalectwa itp.),
a wiec takie, jak np.: pte¢, wiek, rasa, sprawnosc
fizyczna, styl zycia, nawyki, wychowanie, pochodze-
nie spoteczne, wyksztatcenie, zawdd, przeszte i obec-
ne doswiadczenia zyciowe, wyobrazenia na temat
zdrowia i choroby oraz powiazane z nimi strategie
radzenia sobie z problemami zdrowia i inne cechy
charakterystyczne, z ktorych wszystkie lub kazda
moze odegraé role w uposledzeniu sprawnosci.

Czynniki Osobowe, podobnie jak Czynniki Sro-
dowiskowe, mogg mie¢ pozytywny lub negatywny
wplyw na funkcjonowanie. Nie s3 one jeszcze w pel-
ni sklasyfikowane w ICF ze wzgledu na zwigzane
z nimi duze zr6znicowanie spoteczne i kulturowe
w poszczeg6lnych krajach i rejonach swiata.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze nie kazda
osoba niesprawna jest osobg niepetnosprawng.
Staje sie nig, jezeli natrafi na bariery ograniczajace
lub uniemozliwiajgce jej wykonywanie rél spotecz-
nych (w tym zawodowych) w taki sposéb, jak inni
ludzie . Np. osoba widzaca jednym okiem jest
osobg niesprawng, lecz nie napotyka na istotne

2 Niesprawnos¢ (impariment) — kazda utrata sprawnosci lub niepra-
widtowos¢ w budowie czy funkcjonowaniu organizmu pod wzgledem
psychologicznym, psychofizycznym lub anatomicznym.
Niepetnosprawnosc (disability) — kazde ograniczenie badZ nie-
moznos¢ (wynikajace z niesprawnosci) prowadzenia aktywnego zycia
w sposdb lub w zakresie uznawanym za typowy dla cztowieka.
Ograniczenia w petnieniu rél spotecznych (handicap) - utomnos¢
okreslonej osoby wynikajaca z niesprawnosci lub niepetnosprawnosci,
ograniczajaca lub uniemozliwiajgca petng realizacje roli spotecznej
odpowiadajacej wiekowi, ptci oraz zgodnej ze spotecznymi i kultu-
rowymi uwarunkowaniami.



Wilmowska-Pietruszynska A i wsp.  Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia 25

ograniczenia w petnieniu rél spotecznych (ewentu-
alnie tylko w specyficznych zawodach), a wiec nie
powinna by¢ okreslana jako niepetnosprawna.

Stan chorobowy
Zaburzenie lub choroba

v v

Funkcje i struktura
ciata ludzkiego

t f
v !

Czynniki Osobowe

<«——> Aktywnos¢ <«——> Uczestniczenie

Czynniki Srodowiskowe

Ryc. 1. Zaleznosci pomiedzy sktadnikami ICF

Zroédto: ICF Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowa-
nia, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ZSIOZ, Warszawa,
2012)

Wszystkie sktadniki sklasyfikowane (kodowane)
w ICF (Funkcje organizmu, Struktury ciata, Aktyw-
nos¢ i Uczestniczenie oraz Czynniki Srodowiskowe)
okreslane sg iloSciowo przy uzyciu tej samej ogolnej
skali. Problem moze pojawic si¢ przy witasciwym
doborze okreslen: uposledzenie, uszkodzenie, ogra-
niczenie, zawezenie lub bariera. Zgodnie z wtasciwa
dziedzing klasyfikacji nalezy uzywac odpowiednich
stow kwalifikujacych:
xxx.0 BRAK problemu (zaden, nieobecny, nieistot-
ny,...) 0-4%,
xxx.1 NIEZNACZNY problem (niewielki, maty; ...)
5-24%,
xxx.2 UMIARKOWANY problem ($redni, spory, ...)
25-49%,
xxX.3 ZNACZNY problem (wielki, duzy,
95%,
xxx.4 SKRAJNIE DUZY problem (zupetny, ...)
96-100%,
xxx.8 nie okreslony,

...) 50—

xxx.9 nie dotyczy,

(gdzie xxx oznacza numer — kod dziedziny drugiego
poziomu).

W przypadku oceny czynnikéw srodowisko-
wych pierwszy kwalifikator moze stuzy¢ zar6wno
do okreslenia pozytywnych aspektow srodowiska,
tj. utatwien, jak i do negatywnych, tj. barier. W obu
przypadkach stosuje sie te samg skale 0—4, ale w celu
oznaczenia utatwien kropka dziesietna zostaje za-
stapiona znakiem plus (np. e155.2 lub e155+2).

Celem ICF jest uzyskanie lepszych informacji na
temat funkcjonowania cztowieka i stanu niepetno-
sprawnosci w skali miedzynarodowej. WHO czyni
starania, aby klasyfikacja byta przyjazna uzytkow-

nikowi, zgodna z dzialaniami normalizacyjnymi
prowadzonymi przez Miedzynarodowg Organizacje
Standaryzacji — ISO.

ICF ocenia funkcjonowanie i niepelnosprawnosg,
moze wiec by¢ narzedziem nie tylko statystycznym,
ale rowniez klinicznym, badawczym, edukacyjnym,
ekonomicznym, a takze narzedziem przydatnym dla
celoéw polityki spotecznej. Potrzeba jej opracowania
wynikata z charakteru zmian w zapotrzebowaniu
na opieke medyczng (obecnie w opiece medycz-
nej uwaga nie koncentruje si¢ na stanach ostrych
i chorobach zakaznych, lecz na chorobach przewle-
ktych) oraz koniecznosci sklasyfikowania nastepstw
choroéb (stworzenie miedzynarodowego ,,wspolnego
jezyka” dotyczacego skutkow chorob) dla zaspoko-
jenia potrzeb ludzi niepetnosprawnych.

W zastosowaniu ICF, jedynej istniejacej kla-
syfikacji opartej na holistycznej ocenie pacjenta,
w medycynie praktycznej nalezy takze upatrywac
jeszcze innych zalet:

— badanie lekarskie obejmie sprawnos¢ chorego,
a nie tylko objawy jego choroby,

—umozliwi opisanie wyniku badania w jezyku
uniwersalnym, pozwalajagcym na ocene zmian
nastepujacych w czasie obserwacji pacjenta,
oceng skutecznosci 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 gléwnie, od zwigzanej z nim sprawnosci,

— dostarczy rzetelnych danych statystycznych i po-
zwoli na informowanie na biezgco wtadz politycz-
nych i administracyjnych kraju (wojewddztwa,
powiatu, gminy) o skali zjawiska uposledzenia
sprawnosci w odniesieniu do funkcji organizmu
cztowieka i wptywie czynnikéw kontekstowych
na jego funkcjonowanie, stwarzajac znacznie
lepsze warunki do kreowania polityki spoteczne;j
oraz usuwania barier srodowiskowych.

Kierunki rozwoju klasyfikacji ICF

W przysztosci kierunkami rozwoju dla zastoso-
wania klasyfikacji ICF powinno by¢ m.in.:

— Uznanie ICF przez wszystkie panstwa cztonkow-
skie WHO —jako podstawy pomiaru i opisu stanu
zdrowia i niepelnosprawnosci w catej populacji
i jej wyizolowanych czesciach;

— Zachecanie do stosowania ICF w poszczegdlnych
krajach w celu rozwoju narodowych baz danych;
— Ustalenie miedzynarodowego zbioru danych oraz
schematu pozwalajacego na miedzynarodowe

porOwnania;
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— Okreslenie algorytmow kwalifikacji pozwalaja-
cych na otrzymanie §wiadczen socjalnych, rent
1 emerytur;

— Opracowanie klasyfikacji sktadnika czynnika
osobowego i precyzyjnych operacyjnych definicji
kategorii do celéw badawczych;

- Umozliwienie praktycznych zastosowan dzigki
komputeryzacji i formularzom do opisu przy-
padkow;

- Promowanie wykorzystania klasyfikacji ICF
w badaniach naukowych w celu poréwnania
r6znych stanéw chorobowych;

- Stworzenie na catym Swiecie osrodkow szkole-
niowych i referencyjnych zajmujacych sie klasy-
fikacja ICF;

— Dalsze badania nad czynnikami srodowiskowymi
w celu rozpoznania i dostarczenia niezbednych
szczegdbtowych informacji do opisu zaréwno
standardowego, jak i rzeczywistego (obecnego)
Srodowiska.

Prace nad wdrazaniem ICF w Polsce

30 stycznia 2012 r. Minister Zdrowia Bartosz
Artukowicz podpisat Dwuletnia Umowe o Wspo6t-
pracy (BCA, ang. Biennia Collaborative Agreement) na
lata 2012-2013 pomiedzy Ministerstwem Zdrowia
a Regionalnym Europejskim Biurem Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia, ktorej celem jest m.in. wdrozenie
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia. Za realizacje tego
zadania odpowiedzialne jest Centrum Systeméw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, ktore uczestni-
czyto takze w poprzedniej edycji umowy dwuletniej
na lata 2010-2011. W ramach tych prac, wedtug
umowy ze Swiatowa Organizacja Zdrowia, Centrum
zrealizowato ttumaczenie klasyfikacji ICF na jezyk
polski, ktore zatwierdzita Swiatowa Organizacja
Zdrowia. Rada do spraw Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia, jako organ doradczo-opiniodawczy,
zostala powotana na mocy Zarzadzenia Dyrektora
Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdro-
wia Nr 50/2010 z dnia 16 kwietnia 2010 r. Do zadan
Rady ICF nalezy opracowanie propozycji wdrazania
klasyfikacji ICF w Polsce. Przewodniczaca Rady jest
Anna Wilmowska-Pietruszynska.

Dotychczas Rada zorganizowata kilkanascie
posiedzen i konferencji m.in. z udziatem Pauliny
Miskiewicz, Dyrektor Biura Swiatowej Organizacji
Zdrowia w Polsce, ekspertow WHO do spraw ICF,
a takze specjalistow roznych dziedzin, zainteresowa-
nych wdrozeniem klasyfikacji oraz przedstawicieli
organizacji pozarzadowych, zajmujacych sie prob-
lematyka niepetnosprawnosci. Rada opracowuje
rekomendacje i analize aktualnego stanu wdrozenia

klasyfikacji w Polsce w opiece dtugoterminowej,
rehabilitacji chorych z dysfunkcjami narzadu ruchu,
orzecznictwie lekarskim, programowaniu krajowych
interwencji publicznych PFRON.

Podczas wdrazania ICF nalezy liczy¢ si¢ z pew-
nymi zagrozeniami wynikajacymi z powodu r6znicy
zdan jej uzytkownikoéw, pochodzacych z réznej
interpretacji zapisow, chociazby w wyniku koniecz-
nosci ttumaczenia na poszczego6lne jezyki, ale takze
dlatego, ze prawie kazda specjalno$s¢ w ochronie
zdrowia posiada inne, wtasne instrumenty pomiaru
wynikéw interwencji zdrowotnych. Jezeli nie wyka-
ze sie¢ zwigzkoéw pomiedzy ICF a dotad uzywanymi
modelami pojeciowymi i metodami pomiaru, trzeba
liczy¢ sie z niezrozumieniem przedstawicieli tych
poszczegdlnych specjalnosci. Skutkiem tego moga
by¢ opbdznienia we wprowadzeniu do uzytku tej kla-
syfikacji lub uzyskiwanie nierzetelnych wynikow.

Nalezy pamieta¢, ze ICD-10 i ICF cze$ciowo sig
ze sobg pokrywaja. Obie te klasyfikacje rozpoczy-
naja sie od uktadow organizmu (ciata ludzkiego).
Pojecie ,,uposledzenie” dotyczy struktur ciata i jego
funkcji, zazwyczaj stanowiacych cze$¢ ,,procesu
chorobowego”. Jednakze w systemie ICD-10 upo-
Sledzenie (w postaci objawow przedmiotowych
i podmiotowych) jest traktowane jako element,
ktory tworzy ,,chorobe” lub niekiedy podaje sie je
jako powdd korzystania z ustug ochrony zdrowia,
podczas gdy ICF rozumie uposledzenie jako prob-
lem zaréwno funkcjonowania, jak i struktury ciata,
powiazanych z r6znymi stanami chorobowymi.

Dwie osoby cierpigce na te samg chorobe moga
charakteryzowac sie dwoma odmiennymi stanami
funkcjonowania, a dwie osoby o tym samym stanie
funkcjonowania niekoniecznie cierpig na te samg
chorobe. Dlatego taczne zastosowanie obu klasyfi-
kacji poprawia jakos$¢ uzyskanych danych dla celow
medycznych. Uzycie ICF nie powinno oznaczac re-
zygnacji z regularnych procedur diagnostycznych.

W innych zastosowaniach mozna ICF wykorzy-
stywac jako jedyne narzedzie.

Szczegblnymi celami, ktérym ma stuzy¢ zasto-
sowanie ICF, s3:

— potrzeba zrozumienia zasad funkcjonowania,
co stanowi poczatek drogi prowadzgcej ku jego
pomiarowi takimi samymi narzedziami,

- sklasyfikowanie i ocena funkcjonowania bada-
nego poprzez umozliwienie dokonania pomiaru,
co powinno wzbudzi¢ che¢ jego poprawienia,

— mozliwos$¢ porozumiewania si¢ pomiedzy leka-
rzami, niezaleznie od tego, jakim jezykiem wta-
daja, mogtaby sta¢ sie podstawg, fundamentem
dla opracowania ujednoliconego systemu orzecz-
nictwa lekarskiego dla potrzeb zabezpieczenia
spotecznego.
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W niemal wszystkich kompensacyjnych sy-
stemach orzecznictwa dla potrzeb zabezpieczenia
spotecznego w Polsce biologiczng podstawg oceny
jest pojecie ,,naruszenie sprawnosci organizmu”.
Nalezy je rozumie¢ jako uposledzenie tej sprawno-
Sci. Nasuwa sie pytanie, czy klasyfikacja ICF moze
by¢ narzedziem pomiaru dla ustalenia stopnia
naruszenia sprawnosci badanego? Odpowiedz wy-
daje sie byc¢ twierdzaca, jezeli stworzy sie jednolity
system orzekania przez lekarzy wytgcznie o stopniu
naruszenia funkcji i (uszkodzenia) struktur organi-
zmu (w skali iloSciowej!), jako jedyny na potrzeby
zabezpieczenia spotecznego, pozostawiajagc ocene
pozostatych sktadnikow klasyfikacji innym spe-
cjalistom w odpowiednich dziedzinach: socjologii,
psychologii, zawodoznawstwa itp. Ocena wszyst-
kich wymienionych w ICF funkgcji ciata oraz jego
struktur za pomoca kwalifikatorow daje petniejszy
obraz sprawnosci badanej osoby niz stosowana
obecnie kategoryzacja spoteczenistwa na tych, kto-
rzy sie ,,nie nadajg” (niezdolni do pracy) i ktorzy
sie ,,nadaja”. Taka etykietyzacja badanych dla tych
potrzeb pociaga za sobg szereg dalszych zjawisk, jak
np. dyskryminacje (finansowg i kolejne z niej wy-
nikajgce), antymotywacje do podjecia pracy, dalszg
inwalidyzacje (gtownie w postaci uzaleznienia si¢
od Swiadczen, a tym samym podejmowania dziatan
prob terapeutycznych przez beneficjentow chcacych
wykazad, iz nie doszto do poprawy ich naruszonej
sprawnosci). Stygmatyzacja przez zaliczanie czesci
spoteczenstwa do ,,niezdolnych do pracy” w obec-
nych warunkach spoteczno-gospodarczych jest takze
niezasadna, dlatego, ze znaczna cze$¢ to osoby,
ktore nie tyle sa niezdolne do pracy, co nie znajduja
mozliwosci podjecia zatrudnienia na stanowiskach
dostosowanych do rodzaju i stopnia naruszenia ich
sprawnosci lub do posiadania stosownych kwalifi-
kacji. Obecnie w Polsce wnioski lekarzy orzekaja-
cych na potrzeby zabezpieczenia spotecznego majg
charakter wykluczajacy, a z wydawanych orzeczen
nie wynika, ktora funkcja organizmu jest uposle-
dzona, stanowiac przyczyne wykluczenia. Nie za-
wieraja takze oceny poszczegblnych funkcji, ktore
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decyduja o petnym udziale cztowieka w realizacji
6l spotecznych, takze zawodowych. Gdyby w tre-
Sci orzeczenia zawrze¢ ocen¢ funkcjonowania bez
podawania przyczyny ewentualnego ograniczenia,
nie kolidowatoby to z obowiazkiem zachowania
tajemnicy lekarskiej, jednoczesnie bytoby zrozumia-
te dla osoby wnioskujacej, jak i dla potencjalnego
pracodawcy, ktory znajac zakres obowigzkow, jakie
chciatby powierzy¢ nowemu pracownikowi, mégtby
przewidywac stopien, w jakim kandydat zdotalby je
zrealizowac. Gdyby jeszcze badanie uzupeini¢ oceng
dotyczaca sktadnikow: ,,Aktywnosc¢ i Uczestnicze-
nie” oraz w wybranych przypadkach ,Czynnikow
Kontekstowych”, to pojawitby sie precyzyjny obraz
badanej osoby, umozliwiajgcy zastosowanie szero-
ko rozumianej (kompleksowej) rehabilitacji, takze
zawodowej. Jej koszty pokrywatyby odpowiednie
instytucje zabezpieczenia spotecznego.

Fakt, iz obecnie problemem jest narastajacy sto-
pien bezrobocia, zwigzanego z kryzysem ekonomicz-
nym, nie moze stanowic uzasadnienia dla zaniechania
prac nad reformowaniem aktualnie obowigzujacych
zasad zabezpieczenia spotecznego. Przygotowanie
nowych rozwigzan, pilotazowe proby ich zastosowa-
nia to zadanie na kilka lat, w okresie ktorych kryzys
zapewne ustapi i moze pojawic sie potrzeba ,,spro-
wadzania” ludzi z innych krajéw do pracy w Polsce,
poniewaz nie zdazyliSmy si¢ przygotowac do korzy-
stania z wlasnych rezerw dla pozytku samych os6b
niepelnosprawnych oraz catego narodu.

Z doswiadczen krajow, ktore juz wdrozyty lub
sg w trakcie zastosowywania klasyfikacji ICF wy-
nika, ze nalezy wyttumaczy¢ i przekonac jej uzyt-
kownikéw, jakie praktyczne korzysSci ptyna z jej
stosowania zar6wno dla os6b niepetnosprawnych,
jak i pracownikéw ochrony zdrowia. W Polsce
jawi sie potrzeba przeprowadzenia w najblizszym
okresie szeroko zakrojonych szkolen obejmujacych
pracownikéw ochrony zdrowia, oséb zajmujacych
si¢ rehabilitacja (medyczng, zawodow3 i spoteczna),
psychologbéw, socjologéw, pracownikow socjalnych
i innych, w celu wykorzystania zalet wynikajacych
z zastosowania klasyfikacji ICF.
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