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1. ВВЕДЕНИЕ

Целью настоящего исследования является изучение и анализ положения лиц с нарушением опорно-двигательного аппарата в Республике Казахстан, а также выработка рекомендаций по улучшению качества жизни лиц, относящихся к данной категории. 
Настоящее кабинетное исследование проводится при технической поддержке ЮНФПА и в рамках третьего цикла Плана действий страновой программы на 2010-2015 годы. Страновой офис ЮНФПА в Казахстане обеспечивает техническую поддержку правительству в сборе данных для улучшения политик в отношении лиц с инвалидностью через проведение обследований, сбор данных, анализ и распространение информации о положении людей с ограниченными возможностями, делая особый акцент на обеспечение их репродуктивного здоровья и репродуктивных прав.  
В основе настоящего исследования лежат принципиально важные современные подходы к вопросам инвалидности:

a. Правовой подход, при котором лица, имеющие ту или иную форму инвалидности, рассматриваются не как сегрегированная/уязвимая часть общества (выступающие только в роли пациента или объекта специальной социальной помощи и поддержки), но как равноправные и равноценные члены общества, нуждающиеся в устранении барьеров на пути к реализации их человеческих прав и свобод

b. Гендерный подход, при котором все программы и политики государства в отношении лиц с инвалидностью должны рассматриваться через призму гендерного равенства и иметь гендерную чувствительность в обеспечении равного доступа к услугам и помощи, предоставляемым государством, одинаково как мужчинам/мальчикам, так и женщинам/девочкам

c. Подход социальной модели, которая рассматривает инвалидность как социальную проблему, а не как свойство человека. Согласно социальной модели, инвалидность требует политического вмешательства, так как проблема возникает из-за неприспособленности окружающей среды, вызываемой отношением и другими свойствами социального окружения.
13 декабря 2006 года Генеральной Ассамблеей Организации Объединенных Наций были приняты Конвенция о правах инвалидов и Факультативный протокол к ней, которые дополнили свод основополагающих международно-правовых документов в области прав человека. Цель Конвенции заключается в том, чтобы гарантировать самому многочисленному меньшинству в мире те же права и возможности, что и остальной части человечества. Она охватывает многие области, в которых лица с инвалидностью являются объектом дискриминации, в том числе доступ к правосудию, участие в политической и общественной жизни, образование, занятость, право не подвергаться пыткам, эксплуатации и насилию, а также свобода передвижения. 
В декабре 2008 года Казахстан, подписал Конвенцию ООН о правах инвалидов и Факультативный протокол к ней. После подписания Конвенции государством начали предприниматься действия по подготовке к ее ратификации. Так, приказом премьер-министра РК Масимовым К.К. была создана рабочая группа по разработке Национального плана действий на долгосрочную перспективу по обеспечению прав и улучшению качества жизни людей с ограниченными возможностями в РК. В настоящее время данный документ находится на утверждении в Правительстве РК.
Выполнение норм  Конвенции, положений Национального плана  позволит совершенствовать систему  медико-социальной экспертизы,  предоставления  услуг  в сфере  реабилитации  инвалидов; принять надлежащие  меры  по обеспечению  доступа инвалидам,  наравне  с другими гражданами,   к    труду,  физическому  окружению,  в  том  числе к  транспорту,  информации и связи, дооборудованных  с  целью устранения  барьеров и  препятствий,  возникающих у инвалида или группы инвалидов,   с  учетом их особых потребностей  к объектам и услугам,  открытым и предоставляемым всему населению.
В  Национальном  плане  предусмотрены   мероприятия    по обеспечению прав инвалидов в основных сферах жизнедеятельности (здравоохранение, образование, трудовая, жилищная, информационная и т.д.) и формированию к  2018 году условий  для   беспрепятственного   доступа   к основным  объектам и услугам  с  целью  интеграции инвалидов  в  общество.
В то же время необходимо, чтобы эти меры разрабатывались на основе статистических данных и анализа, полученных в результате изучения реальных потребностей представителей различных форм и тяжести инвалидности.
Начиная с 2005 года в Республике Казахстан различными национальными и международными агентствами и исследователями был проведен ряд исследований ситуации лиц с инвалидностью в целом. В то же время отдельных исследований по изучению положения лиц с различными нарушениями, в том числе – опорно-двигательного аппарата (далее по тексту – ОДА), в РК не проводилось. Не изучена характеристика различных групп лиц с инвалидностью с точки зрения причин возникновения инвалидности, типа и степени ограничений, не разработаны научно-обоснованные современные подходы к комплексной медико-социальной реабилитации, включенности их в общество. 

Тем не менее, существует серьезная необходимость в отдельном изучении и анализе особых потребностей лиц с нарушением ОДА, в связи с тем, что данная категория представляет собой достаточно большую и разнообразную группу  лиц с различными потребностями. Все это необходимо учитывать при разработке и оказании мер по социальной помощи и поддержке со стороны государства. 
2. ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ И СОКРАЩЕНИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В НАСТОЯЩЕМ ИССЛЕДОВАНИИ
Абилитация - в международной практике комплекс услуг, направленных на формирование новых и усиление имеющихся ресурсов социального, психического и физического развития клиента.
Государственные стандарты социального обслуживания - правила, устанавливающие объем социальных услуг и порядок их предоставления инвалидам и детям-инвалидам, а также престарелым в медико-социальных учреждениях, отделениях социальной помощи на дому и в территориальных центрах социального обслуживания

Инватакси – специально оборудованное социальное такси, предназначенное для перевозки лиц с нарушениями в передвижении
Индивидуальная программа реабилитации (далее ИПР) - документ, определяющий конкретные объемы, виды и сроки проведения реабилитации инвалида
Медико-социальное учреждение (далее МСУ) - дом-интернат, территориальный центр социального обслуживания или иная организация, предназначенные для постоянного или временного проживания в условиях стационара или дневного пребывания престарелых, инвалидов, в том числе инвалидов из числа психоневрологических больных, детей-инвалидов, нуждающихся в уходе и медицинском обслуживании
Медицинская реабилитация - комплекс медицинских услуг, направленных на сохранение, частичное или полное восстановление нарушенных и (или) утраченных функций организма
МТСЗН РК – Министерство труда и социальной защиты населения РК 
Обязательные гигиенические средства - средства, предназначенные для отправления естественных физиологических нужд и потребностей.
Опорно-двигательный аппарат (далее – ОДА) - опорно-двигательная система — комплекс структур, образующих каркас, придающий форму организму, дающий ему опору, обеспечивающий защиту внутренних органов и возможность передвижения в пространстве
ПМ – прожиточный минимум
Протезно-ортопедическая помощь - специализированный вид медико-технической помощи по обеспечению инвалидов протезно-ортопедическими средствами и обучение пользованию ими.
Протезно-ортопедические средства - средства, замещающие отсутствующие конечности или другие части тела, компенсирующие нарушенные или утраченные функции организма вследствие заболевания или повреждения здоровья.
Профессиональная реабилитация инвалидов - комплекс мер, направленных на получение или восстановление нарушенных или утраченных профессиональных навыков, знаний и умений инвалидов, их адаптацию и трудоустройство
СГП – специально государственное пособие
Социальная защита инвалидов - комплекс мер по социальной помощи, реабилитации, а также интеграции инвалидов в общество

Социальная реабилитация инвалидов - комплекс мер, направленных на создание условий для преодоления инвалидами ограничений жизнедеятельности, восстановление социального статуса, их социально-бытовой и средовой адаптации
Специальные социальные услуги - комплекс услуг, обеспечивающих лицу (семье), находящемуся в трудной жизненной ситуации, условия для преодоления возникших социальных проблем и направленных на создание им равных с другими гражданами возможностей участия в жизни общества
Специальные средства передвижения - вид технической помощи для активного и пассивного передвижения инвалидов 

Технические вспомогательные (компенсаторные) средства - протезно-ортопедические и сурдо-тифлотехнические средства и обязательные гигиенические средства, перечень которых утверждается Правительством Республики Казахстан.
Универсальный дизайн - это дизайн продуктов и объектов, которые могут в полной мере использоваться всеми людьми без необходимости специальной адаптации или специального дизайна.
3. КЛАССИФИКАЦИЯ И СТАТИСТИКА 

Согласно статье 31 Конвенции о правах инвалидов «государства-участники обязуются производить сбор надлежащей информации, включая статистические и исследовательские данные, позволяющей им разрабатывать и осуществлять стратегии в целях выполнения настоящей Конвенции. Собранная в соответствии с настоящей статьей информация дезагрегируется соответствующим образом и используется для содействия оценке того, как государства-участники выполняют свои обязательства по настоящей Конвенции, а также для выявления и устранения барьеров, с которыми инвалиды сталкиваются при осуществлении своих прав. Государства-участники берут на себя ответственность за распространение этих статистических данных и обеспечивают их доступность для инвалидов и других лиц»
. 
Численность инвалидов в Казахстане по состоянию на 1 января 2011 года составляет  483,5 тыс. человек, в том числе  45,8 тыс. детей-инвалидов. Число инвалидов относительно общей численности населения страны составляет 2,9%. Три четверти из них - лица трудоспособного возраста, 9,5%  - детей.

Говорить о точных статистических данных по численности лиц с нарушением ОДА в РК крайне сложно, так как не ведется детальной статистики по нозологической структуре инвалидности. Оценка численности таких лиц по данным о выделенных вспомогательных средствах в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида (ИПР) не может считаться корректной, так как эти данные не охватывают лиц, до сих пор не имеющих ИПР, а также тех, кто в силу особенностей нарушения ОДА нуждается не во вспомогательных средствах, а, например, в создании специальных условий проживания, учебы или работы.
При том, что в нормативных и методических документах, касающихся реабилитации инвалидов и, особенно детей инвалидов, даются частичные определения признаков нарушений ОДА
 ни в «Законе о социальной защите инвалидов РК», ни в других законодательных актах, касающихся прав лиц с инвалидностью, не дается точного определения того, что является нарушением опорно-двигательного аппарата. 
По данным МТСЗН РК нозологическая структура первичной инвалидности стабильна. Среди взрослого населения инвалидность наступает преимущественно от болезней системы кровообращения (22 - 23 %), злокачественных новообразований (17 - 18 %), травм (11 - 12 %) и психических расстройств (8 - 9 %). Среди детей - инвалидов почти каждый пятый страдает врожденной аномалией развития или хромосомным заболеванием, у 20 % детей причиной инвалидности являются болезни нервной системы, болезни психического расстройства составляют 17,3 %
.
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Можно заметить, что травмы занимают далеко не последнее место в структуре первичной инвалидности в РК, в то же время, учитывая, что не только травмы могут быть причиной инвалидности, связанной с нарушениями ОДА, ее удельный вес является весьма значительным в структуре инвалидности в целом. Многие лица с инвалидностью, имеющие так называемую множественную инвалидность, в справке МСЭК имеют запись только одной формы инвалидности.
Определение и классификация нарушений ОДА как причины возникновения инвалидности различаются в разных странах, однако общим является признание того, что нарушение ОДА это стойкое нарушение двигательных функций организма.
Инвалидность, связанная с нарушением ОДА может возникнуть в результате широкого круга причин и быть постоянной, периодической или временной. К наиболее широко распространенным причинам, ведущим к постоянным (стойким) нарушениям ОДА, можно отнести: 
· костно-мышечные нарушения в виде частичного или полного паралича,

· ампутации конечностей, 
· тяжелые травмы позвоночника и спинного мозга, 
· различного рода артриты, 
· мышечная дистрофия, 
· рассеянный склероз, 
· черепно-мозговые травмы 
· церебральный паралич и др. 
Кроме того, некоторые заболевания дыхательной и сердечно-сосудистой систем также могут привести к нарушениям функций ОДА. Любые из этих заболеваний могут негативно влиять на силу, скорость, выносливость, координацию, ловкость движений, необходимых для нормальной работы рук и ног.
Нарушения ОДА могут быть как видимыми, так и невидимыми («невидимая инвалидность»). Они могут включать неспособность ходить и/или невозможность в полной мере задействовать руки, кисти, пальцы, что влияет на использование таких специальных средств как инвалидные коляски, ходунки, костыли и трости. В таких случаях человек нуждается в посторонней помощи не только при передвижении, самообслуживании, но, например, и при пользовании транспортом, осуществлении учебной, трудовой и другой жизнедеятельности.
Нельзя забывать, что при таких заболеваниях, как церебральный паралич, рассеянный склероз или в результате различных травм, могут возникнуть сопутствующие нарушения, например, нарушения речи, зрения и восприятия информации/обучения (когнитивные нарушения). Многие заболевания/травмы ОДА могут привести к нарушениям функций других органов, например, к расстройствам функции тазовых органов, нарушениям функций репродуктивных органов и т.д. Это требует комплексного подхода при разработке реабилитационных/абилитационных услуг, предоставлении социальной поддержки и содействии в интеграции в общество. 

В то же время существуют и неявные нарушения, которые, тем не менее, имеют большое влияние на способности человека к передвижению. Так, хроническая усталость в результате травмы головного мозга, нарушения тонкой моторики, баланса и частичной дезориентации в пространстве, является серьезной и широко распространенной проблемой.  
Таким образом, можно констатировать, что понятие «нарушения ОДА» включает в себя не только заболевания/нарушения самого опорно-двитательного аппарата, но и последствия других заболеваний (сердечно-сосудистой, нервной, эндокринной, дыхательной и других систем). Это значительно увеличивает круг лиц, имеющих такие нарушения и, как следствие, особые потребности, связанные с их инвалидностью. Также необходимо заметить, что выявление и устранение барьеров, с которыми сталкиваются лица с нарушениями ОДА при осуществлении своих прав, крайне сложно из-за отсутствия качественных статистических данных.
4. ГОСУДАРСТВЕННАЯ ПОЛИТИКА В ОТНОШЕНИИ ЛИЦ С НАРУШЕНИЯМИ ОДА
В Международном пакте об экономических, социальных и культурных правах, принятом резолюцией Генеральной Ассамблеи ООН 16 декабря 1966 года, и ратифицированном Республикой Казахстан, говорится: «Участвующие в настоящем Пакте государства обязуются обеспечить равное для мужчин и женщин право пользования всеми экономическими, социальными и культурными правами, предусмотренными в настоящем Пакте… Участвующие в настоящем Пакте государства признают право каждого человека на социальное обеспечение, включая социальное страхование»
.

В Конвенции о правах инвалидов ООН говорится, что «государства-участники признают право инвалидов на достаточный жизненный уровень для них самих и их семей, включающий достаточное питание, одежду и жилище, и на непрерывное улучшение условий жизни и принимают надлежащие меры к обеспечению и поощрению реализации этого права без дискриминации по признаку инвалидности. Государства-участники признают право инвалидов на социальную защиту и на пользование этим правом без дискриминации по признаку инвалидности и принимают надлежащие меры к обеспечению и поощрению реализации этого права»
.
Уровень жизни лиц с нарушениями ОДА, в том числе вопросы образования, трудового обучения, бесплатной медицинской помощи, включая сексуальное и репродуктивное здоровье, напрямую зависят от мер, предпринимаемых государством в области социальной помощи, абилитации и реабилитации, а также в обеспечении доступа к информации и инфраструктуре во всех сферах жизни.

Особенность группы лиц с нарушениями ОДА состоит в необходимости обеспечения их максимально возможной мобильностью и доступа. Таким образом, в частности могут быть решены вопросы образования и трудоустройства, реализации трудовых прав.
Стратегический план Министерства труда и социальной защиты населения 
Республики Казахстан на 2009-2011 годы определяет государственную социальную политику в рамках пяти основных стратегических направлений:

1) Управление риском потери (отсутствия) работы 

2) Управление риском нарушения трудовых прав 

3) Управление миграционными процессами 

4) Управление риском уязвимости вследствие наступления старости, инвалидности, потери кормильца

5) Управление риском снижения дохода ниже установленного порогового минимума

Безусловно, стратегическое направление «Управление риском уязвимости вследствие наступления старости, инвалидности, потери кормильца» можно рассматривать как «профильное» в отношении лиц с инвалидностью, однако необходимо отметить, что, исходя из правового подхода и основываясь на социальной модели инвалидности, четыре остальных направления так же могут и должны включать вопросы, касающиеся лиц с инвалидностью.
Государственная политика Республики Казахстан в сфере социальной защиты инвалидов Республики Казахстан направлена на: 

1) профилактику инвалидности; 

2) социальную защиту, в том числе реабилитацию инвалидов; 

3) интеграцию инвалидов в общество.
Эта политика нашла свое отражение в Законе РК «О социальной защите инвалидов в Республике Казахстан» (принятом в 2005 г.), Законе РК «О льготах и социальной защите участников, инвалидов Великой Отечественной войны и лиц, приравненных к ним» (принятом в 1995 г.), Законе РК "О социальной и медико-педагогической коррекционной поддержке детей с ограниченными возможностями" (принятом в 2002 г.), Законе РК "О государственных социальных пособиях по инвалидности, по случаю потери кормильца и по возрасту в Республике Казахстан" (принятом в 1997 г.), Законе РК "О специальном государственном пособии в Республике Казахстан" (принятом в 1999 г.), Законом РК «О специальных социальных услугах» (принятом в 2008 г.) и рядом других законодательных актов. В их числе – Налоговый кодекс РК (2001 г.), Трудовой кодекс РК (2007 г.), Кодекс РК «О здоровье народа и системе здравоохранения» (2009 г.), законы о транспорте, архитектурной, градостроительной и строительной деятельности, которые учитывают специфические аспекты жизнедеятельности инвалидов.
5. СОЦИАЛЬНАЯ ЗАЩИТА И РЕАБИЛИТАЦИЯ ЛИЦ С НАРУШЕНИЕМ ОДА В РК

Социальная защита инвалидов обеспечивается путем предоставления социальной помощи, медицинской, социальной и профессиональной реабилитации, образования и иных мер, направленных на создание им равных с другими гражданами возможностей участия в жизни общества.
Социальная помощь лицам с инвалидностью, в том числе лиц с нарушением ОДА, включает выплаты в виде государственных пособий, компенсаций и иных выплат, предусмотренных законодательством Республики Казахстан.
Граждане Республики Казахстан имеют право на получение государственных социальных пособий по инвалидности, по случаю потери кормильца и по возрасту на основаниях и в порядке, предусмотренных настоящим Законом и принятыми в соответствии с ним иными нормативными правовыми актами Республики Казахстан.
 Пособия по инвалидности выплачиваются в твердых размерах в зависимости от прожиточного минимума (далее-ПМ), устанавливаемого Законом о республиканском бюджете на соответствующий финансовый год.
Государственные базовые социальные пособия по инвалидности
	Категория инвалидности
	Группа инвалидности
	Размер пособия от ПМ
	Размер пособия с 01.01.2010 года (от ПМ = 14952 тенге)
	Размер пособия с 01.01.2011 года (от ПМ = 16298 тенге)
	Разница

	Инвалиды общего заболевания, а также в/служащие и сотрудники ОВД при несчастных случаях
	группа 1
	1,36
	20335
	22166
	1831

	
	группа 2
	1,06
	15850
	17276
	1426

	
	группа 3
	0,74
	11065
	12061
	996

	дети-инвалиды до 16 лет
	 
	1,00
	14952
	16298
	1346

	инвалиды с детства, дети-инвалиды с 16 до 18 лет
	группа 1
	1,36
	20335
	22166
	1831

	
	группа 2
	1,11
	16597
	18091
	1494

	
	группа 3
	0,87
	13009
	14180
	1171

	в/сл. срочной службы, ликвидаторы ядерных аварий, инвалиды вследствие чрезвыч. эколог. ситуаций
	группа 1
	1,61
	24073
	26240
	2167

	
	группа 2
	1,30
	19438
	21188
	1750

	
	группа 3
	1,00
	14952
	16298
	1346

	в/служащие и сотрудники ОВД, получившие инвалидность при исполнении служебного долга
	группа 1
	2,09
	31250
	34063
	2813

	
	группа 2
	1,49
	22279
	24285
	2006

	
	группа 3
	1,00
	14952
	16298
	1346


Кроме того, лица с инвалидностью имеют право на получение специального государственного пособия (далее – СГП), согласно Закону РК от 5 апреля 1999 года № 365 «О специальном государственном пособии в Республике Казахстан»
Специальные государственные пособия (взамен натуральных льгот) 

	Наименование
категорий пособия 
	Размер пособия от МРП
	Размер пособия с 01.01.2010 года (при МРП = 1413 тенге)
	Размер пособия с 01.01.2011 года (при МРП = 1512 тенге)
	Разница

	инвалиды ВОВ
	15,0
	21195
	23100
	1905

	лица, приравненные к инвалидам ВОВ
	7,1
	10033
	10934
	901

	инвалиды 1 и 2 групп
	1,4
	1979
	2156
	177

	инвалиды 3 группы
	0,6
	848
	924
	76

	дети-инвалиды до 16 лет
	0,9
	1272
	1386
	114


Социальная защита лиц с нарушением ОДА выражается в предоставлении специальных социальных услуг (ССУ) - с января 2009 года действует новый закон «О специальных социальных услугах», который предусматривает предоставление таких услуг лицам, находящихся в трудной жизненной ситуации. 9 декабря 2009 года утвержден Стандарт оказания специальных социальных услуг в области социальной защиты.

В Казахстане функционирует сто государственных медико-социальных учреждений (МСУ), созданы и предоставляют свои услуги 10 реабилитационных центров (в  2008 году завершено строительство и введен в эксплуатацию реабилитационный центр на 150 мест в г. Атырау, ведется строительство реабилитационного центра для инвалидов на 150 мест в городе Кызылорда), 451 отделений оказания социальной помощи на дому. Созданы стационарные, амбулаторно-поликлинические отделения для медицинской реабилитации инвалидов. 
В то же время в Конвенции о правах инвалидов (статья 26), в частности, говорится, что комплексные абилитационные и реабилитационные услуги и программы должны способствовать вовлечению и включению лиц с инвалидностью в местное сообщество и во все сферы жизни общества и быть доступны для лиц с инвалидностью как можно ближе к местам их непосредственного проживания, в том числе в сельских районах.
В настоящее время мировая практика показывает, что вместо содержания крупных МСУ (дома инвалидов и престарелых и т.д.) лучшие результаты по реабилитации и социализации дает развитие сетей малокомплектных домов, максимально приближенных к местам проживания, с тем, чтобы их резиденты могли свободно участвовать в жизни общества. Более того, существует современная тенденция полного отказа даже от малокомплектных  домов с акцентом на интенсивную реабилитацию с созданием возможности проживания и активной жизни в обществе - так называемая концепция реабилитации, базирующейся на сообществе (Community based rehabilitation).  
На это же должны быть нацелены и услуги, предоставляемые реабилитационными центрами. Так опыт Японии на примере Национального реабилитационного центра
 показывает, что медицинская реабилитация (госпиталь, диагностический центр, психологическая служба) по восстановлению функций организма – только часть большого процесса. Как обязательный элемент в центре действуют исследовательская лаборатория и протезно-ортопедический цех. Основным  же компонентом считается, в первую очередь, очень крупный блок мер по привитию навыков самообслуживания, ориентации, использования специальных адаптационных средств (т.н. оккупационная терапия) и трудовая реабилитация с последующим содействием при трудоустройстве. Необходимо заметить, что стандарты по оказанию услуг и оснащению, принятые в работе Национального реабилитационного центра Японии абсолютно идентичны стандартам местных и совсем небольших центров.
К сожалению, немногие существующие в Казахстане реабилитационные центры оказывают услуги по оккупационной терапии, психологической поддержке (особенно, по принципу «равный равному»), трудовой реабилитации. В тоже время далеко не все лица, получившие инвалидность вследствие травм или серьезных заболеваний, проходят вообще какую-либо реабилитацию в силу географической удаленности, отсутствия полноценной информации и физических возможностей. 
В г. Караганда в силу большей концентрации проживания лиц с травмами спинного мозга (в основном, пользователи колясок в следствие высокого травматизма шахтеров) в 1963 году был открыт и успешно функционировал Республиканский спинальный реабилитационный центр. В свое время это был единственный центр в Центральной Азии и не только, где лица с нарушениями функций спинного мозга могли получать комплексную реабилитацию в здании, построенном по специальному проекту и оснащенном оборудованием медицинского и адаптационного (имитирующего домашнюю, рабочую и др. обстановку) характера; там же действовали цеха, где пациенты могли освоить навыки специальностей, доступных для их возможностей. Лечение и реабилитация в центре была очень успешной: в течение 3-6 месяцев вначале полностью неподвижный человек получал навыки самообслуживания в рамках доступных ему движений, саморегулирования функций тазовых органов, психологическую помощь и максимальную социализацию. В 1999 г. центр был перепрофилирован и закрыт.
Наблюдения показывают, что те, кто прошел реабилитацию в центре, быстрее и легче прошли адаптацию, ведут активный образ жизни, учатся или работают, имеют семьи. Те же, кто после заболевания/травмы получил только медицинскую помощь, и с приобретением инвалидности нигде не получал комплекса реабилитационных услуг, даже при наличии определенного объема движений ведут изолированный и малоподвижный образ жизни в силу отсутствий знаний и навыков, крайне не социализированы из-за серьезных психологических проблем, многие теряют привычный круг общения и семейные отношения.
Таким образом, направление в институты реабилитации лиц с нарушениями ОДА должно стать логическим продолжением восстановления после окончания первичного лечения и выписки из клинических медицинских учреждений, а реабилитационные центры должны иметь комплексный подход в предоставлении своих услуг, основываться на современнейших методах реабилитации и стать более приближенными к местам проживания их клиентов.

6. СПЕЦИАЛЬНЫЕ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ СРЕДСТВА И ДРУГИЕ УСЛУГИ
Конвенция о правах инвалидов поощряет государства-участники принимать «эффективные меры для обеспечения индивидуальной мобильности инвалидов с максимально возможной степенью их самостоятельности, в том числе путем: 

1. содействия индивидуальной мобильности инвалидов избираемым ими способом, в выбираемое ими время и по доступной цене;

2. облегчения доступа инвалидов к качественным средствам, облегчающим мобильность, устройствам, ассистивным технологиям и услугам помощников и посредников, в том числе за счет их предоставления по доступной цене;

3. обучения инвалидов и работающих с ними кадров специалистов навыкам мобильности;

4. побуждения предприятий, которые занимаются производством средств, облегчающих мобильность, устройств и ассистивных технологий, к учету всех аспектов мобильности инвалидов»
. 

Согласно Закона РК «О социальной защите инвалидов» лица с инвалидностью обеспечиваются  вспомогательными средствами передвижения, услуг личного помощника, протезно-ортопедической помощи и т.д., для чего разработана система классификации основных категорий жизнедеятельности и их ограничений.
МТСЗН РК классифицирует ограничения, с которыми сталкивается лицо с нарушением ОДА при передвижении в Правилах проведения медико-социальной экспертизы
. Данную классификацию можно отнести, в том числе, и к лицам с нарушением ОДА:

5. Классификация основных категорий жизнедеятельности:

a. способность к самообслуживанию - способность самостоятельно удовлетворять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность и навыки личной гигиены;

b. способность к самостоятельному передвижению - способность самостоятельно перемещаться в пространстве, преодолевать препятствия, сохранять равновесие тела в пределах выполняемой бытовой, общественной, профессиональной деятельности;

c. способность к трудовой деятельности (трудоспособности) - способность осуществлять деятельность в соответствии с требованиями к содержанию, объему и условиям выполнения работы;

d. способность к ориентации - способность определяться во времени и пространстве.
В свою очередь классификация ограничений жизнедеятельности происходит по степени выраженности:

e. первая степень - способность к самообслуживанию/передвижению/обучению/трудоспособности/ориентации с использованием вспомогательных средств;
a. вторая степень - способность к самообслуживанию/передвижению/обучению/трудоспособности/ориентации с использованием вспомогательных средств и/или с помощью других лиц;

b. третья степень - неспособность к самообслуживанию/передвижению/обучению/трудоспособности/ориентации и полная зависимость от других лиц;

c. ограничение способности к самостоятельному передвижению.
По результатам медико-социальной экспертизы разрабатывается индивидуальная программа реабилитации (ИПР), согласно которой осуществляются меры по медицинской, социальной и трудовой реабилитации. Лица, нуждающиеся в специальных вспомогательных средствах, имеют право получения этих средств в соответствии с Правилами обеспечения инвалидов протезно-ортопедической помощью и техническими вспомогательными (компенсаторными) средствами. В перечень данных средств входят: 

a. Протезно-ортопедические средства
:

i. протезы рук (протезы плеча, протезы предплечья, протезы кисти);

i. протезы голени;

ii. протезы бедра;

iii. аппараты, туторы, ортезы;

iv. костыли, трости, ходунки;

v. корсеты, реклинаторы, головодержатели;

vi. бандажи, лечебные пояса, детские профилактические штанишки;

vii. ортопедическая обувь и вкладные приспособления (башмачки, супинаторы);

viii. обувь на аппараты.

b. Специальные средства передвижения:

i. кресла-коляски комнатные;

ii. кресла-коляски прогулочные.

iii. Обязательные гигиенические средства:

iv. мочеприёмники;

v. калоприёмники;

vi. подгузники.
Позитивным фактом можно назвать то, что, начиная с 2005 года, практически решена проблема очередности для получения протезно-ортопедической помощи и вспомогательных средств. В то же время необходимо отметить, что качество протезно-ортопедической помощи остается крайне низким, техническая база существующих протезных заводов устарела и не отвечает достижениям мирового опыта протезирования. Изготавливаемые протезы тяжелы в эксплуатации, быстро выходят из строя и зачастую становятся причиной травм, потертостей, трофических язв, что усугубляет и без того затрудненное передвижение их пользователей.
Согласно вышеназванным Правилам, лица с инвалидностью, нуждающиеся в стационарном протезировании, госпитализируются в медицинский стационар поставщика. Расходы, связанные с поездкой на протезирование (открытие заказа, для примерки, получения протезов или сложной ортопедической обуви), содержанием на время протезирования, оплачиваются поставщиком за счет средств государственного заказа. 
Учитывая, что в стране функционирует всего четыре протезно-ортопедических предприятия – в Алматы, в Петропавловске, Усть-Каменогорске и Семипалатинске – сама система получения помощи вызывает серьезные нарекания из-за своей удаленности от места проживания протезируемых и низких тарифов по оплате проезда. Проезд оплачивается по железной дороге по тарифу жесткого плацкартного вагона, по водным путям - по тарифу второго класса, по шоссейным или грунтовым дорогам - по установленным тарифам, что крайне затруднительно для лиц с серьезными ампутациями, пользователей колясок, особенно тех, кто имеет сопутствующие нарушения функций тазовых органов.

Условия проживания в стационарах также оставляют желать лучшего. Отсутствие санузлов в палатах, неадаптированная инфраструктура для пользователей колясок (санитарные комнаты, душевые, отсутствие прачечных) в условиях длительного проживания в стационаре крайне осложняет обслуживание и самообслуживание протезируемых.  
Отдельно необходимо отметить режимное положение в стационарах, выраженное в невозможности покидать стационар без письменного разрешения администрации. Подобный подход ущемляет права  протезируемых в свободе перемещения, тем более что технология протезирования не обязательно требует постоянного пребывания в стационаре. Помимо отмены подобного режима, одним из выходов из ситуации могла бы стать, как вариант, монетизация услуги стационара с тем, чтобы протезируемые могли по желанию самостоятельно выбирать место проживания на период протезирования.
Очереди на получение специальных средств передвижения также практически исчезли, более того ассортимент предлагаемых кресел-колясок значительно расширился. В настоящее время в некоторых регионах помимо комнатных и прогулочных колясок нуждающимся предоставляются специальные коляски для детей с инвалидностью, коляски активного типа, коляски с электрическим приводом. Согласно Правилам обеспечения инвалидов специальными средствами передвижения
 комнатные кресла-коляски выдаются лицам с инвалидностью на срок эксплуатации семь лет, прогулочные - четыре года. Однако качество закупаемых колясок не может обеспечить их эксплуатации на такой срок, быстро изнашиваются резиновые части колес, перестают действовать тормоза, что особенно опасно при использовании колясок и чревато падениями с них, рвутся сиденья и спинки, ломается рама. При этом не существует сервисных служб по ремонту колясок, замена комплектующих частей (колеса, аккумуляторы, зарядные устройства и т.д.) не предусмотрена и становится настоящей проблемой для пользователя коляски. 
При проведении тендеров по закупке кресел-колясок до сих пор критерий «цена» имеет приоритет над критерием «качество». В результате приобретаются коляски китайского или малазийского производства, качество которых оставляет желать лучшего. Кроме того, практически не закупаются коляски активного типа, в то время как именно эти коляски могут обеспечить максимальный комфорт и мобильность ее пользователю.

Особенно отметим, что получатель коляски не может рассчитывать на индивидуальный подход под свои анатомические и функциональные особенности, кроме подбора ширины сиденья коляски. В то же время мировая практика показывает, что важную роль в качественном обеспечении колясками играет работа эрготерапевта - специалиста, который производит замеры и оценивает особые потребности пользователя специальных средств реабилитации, в том числе коляски. Сюда может входить, например, угол наклона, глубина и высота сиденья, тип подлокотника, расположение пульта управления электрической коляски («джойстик» для правой или левой руки) и т.д., вес и рост человека, а также физическая сила, необходимая для приведения коляски в движение.
В 2005 году с принятием Закона РК «О социальной защите инвалидов в РК» была внедрена новая услуга индивидуального помощника, согласно нему социальные услуги индивидуального помощника предоставляются инвалидам первой группы, имеющим затруднения в передвижении. В функции индивидуального помощника входят: сопровождение инвалида от места проживания до пункта назначения и обратно: на работу; в учебные заведения; а также при посещении инвалидом местных представительных и исполнительных органов, суда, прокуратуры, объектов социальной сферы, юридических консультаций, нотариуса, культурно-зрелищных мероприятий, спортивных сооружений, объектов торговли, медицинских учреждений, предприятий бытового обслуживания и иных организаций для решения вопросов, связанных с обучением, трудоустройством, защитой и реализацией своих прав и интересов, получением информации, оформлением необходимых документов, проведением досуга, отдыха, приобретением товаров и услуг. Оплата социальных услуг индивидуального помощника производится городскими, районными отделами занятости и социальных программ, исходя из расчета размера заработной платы специалиста по социальной работе в час согласно системе оплаты труда гражданских служащих, работников организаций, содержащихся за счет средств государственного бюджета, работников казенных предприятий, но не более 8 часов в день.
. 
Благодаря введению услуги индивидуального помощника многие лица с нарушениями ОДА смогли вести более активный образ жизни, начать или продолжить обучение, устроиться на работу. Меньшая зависимость от членов семьи способствовала более крепким отношениям, лучшей психологической обстановке в семье, члены семьи уже не вынуждены жертвовать личным или рабочим временем для сопровождения в социальные службы и медицинские учреждения.
В то же время, недостаток финансирования данной услуги и недифференцированный подход очень снижает ее качество. Размер предлагаемой заработной платы (39000-45000 тенге в зависимости от стажа работы, образования помощника) на 8-часовой рабочий день не дает возможности найма специально обученного и в то же время физически сильного социального работника. Получатели этой услуги вынуждены часто использовать труд своих родственников и близких. В некоторых регионах республики отделами занятости и социальных программ практикуется предоставление одного помощника на двух и более получателей, что, во-первых, нивелирует понятие «индивидуальный помощник», во-вторых, не дает возможности получателям услуги вести полноценный образ жизни.
Еще одной проблемой является то, что в разных ситуациях необходима помощь разных людей. Например, при сопровождении на работу необходима иногда немалая физическая сила (преодоление бордюров, лестниц, крутых подъемов) – предпочтительно мужская, во время посещения различных учреждений необходима квалификация обученного социального работника. Так если клиент женщина, ей в течение дня может понадобится мужская помощь при транспортировке, женская в предоставлении помощи в туалете, при этом то и другое требует специальных знаний и навыков.

На примере Финляндии можно увидеть, что лицам с инвалидностью, которые, например, совершенно не могут обходиться без посторонней помощи, предоставляется 24-часовая помощь разными индивидуальными помощниками. Так, есть помощник, помогающий принимать ванну, одеваться, посещать туалет. За покупку продуктов и других товаров, приготовление пищи и кормление, уборку в жилом помещении отвечает другой помощник. В течение рабочего дня работающих клиентов помощник с другой квалификацией сопровождает на работу и оказывает помощь на рабочем месте.
Гигиенические средства (мочеприёмники, калоприёмники, подгузники), предоставляемые за счет государственного бюджета, являются средствами, предназначенными для отправления естественных физиологических нужд и потребностей инвалидов не только с нарушениями ОДА. Но так как большая часть лиц с нарушениями ОДА в результате травмы позвоночника, церебрального паралича, заболеваний центральной нервной системы, страдают такими нарушениями функций тазовых органов, как недержание мочи и кала, обеспечение этими средствами значительно улучшило качество и уровень жизни этих лиц. 
Согласно Правилам обеспечения инвалидов протезно-ортопедической помощью и техническими вспомогательными (компенсаторными) средствами, обязательные гигиенические средства, предназначенные для отправления естественных физиологических нужд и потребностей выдаются инвалидам на год в следующем количестве:

1) подгузники для инвалидов с нарушением опорно-двигательного аппарата - 480 штук;

2) мочеприёмники для инвалидов с нарушением мочеполовой системы - 12 штук;

3) калоприёмники для инвалидов с кишечным заболеванием - 12 штук.
Предоставляются детские подгузники и подгузники для взрослых трех размеров. К сожалению, не учитываются особенности мужской и женской анатомии и физиологии, предоставляемое количество (в среднем 1,32 подгузника в день) явно не соответствует естественным физиологическим потребностям человека и  недостаточно для лиц с серьезными нарушениями функций тазовых органов, которые вынуждены приобретать недостающие средства на свой счет.  
Более того, ассортимент предоставляемых гигиенических средств крайне скуден. Так,  для сравнения в Германии, например, помимо подгузников, нуждающимся для ежедневного использования выдаются простыни, подкладные клеенки, катетеры для выведения мочи, контейнеры для сбора мочи, перчатки – все одноразового применения. Помимо этого предоставляются подкладные судна,  непромокаемые трусы с одноразовыми вкладышами, дезинфицирующие средства и т.д.
Учитывая, что у многих лиц с нарушением ОДА имеются трофические изменения мягких тканей и постоянно существует угроза возникновения пролежней, таким лицам предоставляются антипролежневые матрацы и антипролежневые подушки для инвалидных колясок разных форм и с разными наполнителями, учитывающие специфику поражения кожи (латекс, полипропилен, гель).

Говоря о профилактике и лечении пролежней, необходимо отметить, что смертность от пролежней у больных с трофическими нарушениями, каковыми являются большая часть лиц с нарушениями ОДА, стоит на первом месте. Эта одна из серьезнейших проблем существует в силу отсутствия правильных профилактических и лечебных медицинских мер, основанных на исследовательских данных и новейших разработках, а также – из-за отсутствия знаний и навыков самого человека. Вследствие развития пролежней, человек теряет возможность сидеть, двигаться и в результате теряет возможность активной жизни – происходит усугубление инвалидности. Запущенный процесс зачастую приводит к септическим состояниям с неблагоприятным исходом.
В то же время опыт многих стран показывает, что современные подходы в профилактике и лечении пролежней практически устранили проблему пролежней у спинальных больных, благодаря чему люди могут проводить большее время на работе, успешно заниматься спортом, реализовывать себя в личной жизни.

Таким образом, отмечая серьезный прогресс в обеспечении протезно-ортопедической помощью и техническими вспомогательными (компенсаторными) средствами, обязательными гигиеническими средствами лиц с нарушениями ОДА в Казахстане, необходимо сказать, что объем данной помощи должен быть увеличен, а  перечень значительно расширен. Так будет обеспечен учет различных особенностей, в том числе анатомических, физиологических, степени нарушения функций организма, и обеспечена максимальная возможность в реабилитации и социализации лиц с инвалидностью.
7. БЕЗБАРЬЕРНАЯ СРЕДА: ДОСТУП К МЕДИЦИНСКИМ УСЛУГАМ, ОБРАЗОВАНИЮ И ЗАНЯТОСТИ
Безбарьерная среда - это основная составляющая реализации прав лиц с инвалидностью, это особенно важно для лиц с нарушениями ОДА. В широком смысле безбарьерная или доступная среда – это среда, которая создаёт наиболее лёгкие и безопасные условия для наибольшего числа людей. Понятие безбарьерной среды согласно Конвенции ООН «О правах инвалидов» обязательно должно включать в себя принципы универсального дизайна, а также учитывать гендерный подход при ее формировании. 
Создание безбарьерной среды  является очень важной частью политики государства в отношении лиц с инвалидностью. Так согласно Закона РК «О социальной защите инвалидов в РК» «местные исполнительные органы должны обеспечивать:

1) при проектировании, строительстве и застройке населенных пунктов, формировании жилых районов, благоустройстве вновь осваиваемых и реконструируемых территорий и других населенных пунктов в соответствии с государственными стандартами доступ инвалидам к жилым, общественным и производственным зданиям, сооружениям и помещениям;

2) при проектировании и строительстве открытых стоянок для временного хранения легковых автомобилей, размещаемых в пределах жилой застройки, а также при учреждениях обслуживания и объектах приложения труда, места для личных автотранспортных средств инвалидов;

3) с учетом государственных нормативов в области архитектуры, градостроительства и строительства внеочередное предоставление мест инвалидам под строительство гаражей или стоянок для специальных средств передвижения, включая автомобили;

4) в местах расположения учреждений, ориентированных на обслуживание инвалидов, а также в наиболее людных местах установление специальных светофоров с синхронными звуковыми и световыми сигналами, дорожных знаков и указателей, пешеходных переходов, обустроенных звуковыми и световыми устройствами»
.

За период с 2005 года можно заметить такие позитивные изменения в инфраструктуре крупных городов, как оборудование тротуаров и перекрестков съездами для колясок, многие входные группы зданий оснащены пандусами. Современные торговые центры практически полностью доступны и оборудованы лифтами, в некоторых из них предусмотрены специальные туалеты для лиц с инвалидностью с поручнями, кнопками экстренного вызова и другими приспособлениями. Аэропорты гг. Астана и Алматы считаются одними из наиболее доступных мест для пользователей колясок с точки зрения как физического доступа (низкоуровневые таксофоны, лифты, специальные туалеты, узкие коляски для перемещения в салоне самолетов, автолифт), так и сервиса (служба сопровождения). 
С недавнего времени за счет местного бюджета в гг. Астана и Алматы в местах, где невозможно построить пандус, стали устанавливаться электрические подъемники для колясок, такими же подъемниками будет оснащен строящийся метрополитен в г. Алматы. На местах парковок общественных мест предусмотрены стоянки для автомобилей, перевозящих/управляемых лицами с инвалидностью. 
Согласно Своду правил «Проектирование зданий и сооружений с учетом доступности для маломобильных групп населения»: «Формирование архитектурной среды для нужд инвалидов и других маломобильных групп населения должно осуществляться, исходя из 4-х критериев:

- доступность, 

- безопасность, 

- информативность, 

- комфортность.

Критерий доступности содержит требования:
a. беспрепятственного движения по коммуникационным путям, помещениям и функциональным зонам;

b. беспрепятственного достижения места проживания, трудоустройства или обслуживания;

c. возможности воспользоваться местами отдыха, ожидания и сопутствующего обслуживания.

Критерий безопасности обеспечивает создание условий проживания, посещения места обслуживания или труда без риска быть травмированным, а также нанести вред другим людям, общественному и личному имуществу.

Основными требованиями критерия безопасности являются:
a. возможность избежать травм и излишней усталости из-за свойств архитектурной среды зданий;

b. возможность своевременного опознавания мест и зон риска;

c. специальное оборудование мест пересечений путей движения или их исключение (по возможности);

d. мероприятия по предупреждению потребителей о зонах, представляющих потенциальную опасность;

e. обеспечение безопасности при пожаре и в других экстремальных ситуациях.

Критерий информативности должен обеспечивать возможность своевременного получения информации и соответствующего реагирования на нее.

Требования критерия информативности включают в себя:

a. использование средств информирования, соответствующих особенностям восприятия различных групп потребителей;

b. обеспечение своевременного распознавания ориентиров в архитектурной среде общественных зданий;

c. обеспечение идентификации места нахождения посетителя и мест, являющихся целью его посещения;

d. возможность эффективной ориентации как в светлое, так и в темное время суток на всем пути следования по зданию.
Размещение и характер исполнения элементов информационного обеспечения должны учитывать:
a. расстояние, с которого сообщение может быть эффективно воспринято;

b. углы поля наблюдения, удобные для восприятия зрительной информации;

c. ясное и контрастное изображение, а при необходимости - рельефность изображения;

d. соответствие применяемых символов общепринятому значению (в том числе - международному);

e. исключение помех восприятию информации (исключение бликов на указателях и слепящего освещения, совмещение зон действия различных акустических источников информации, учет акустической тени).
Критерий комфортности содержит следующие основные требования:
a. создание условий для минимальных затрат и усилий МГН на удовлетворение своих потребностей;

b. обеспечение своевременной возможности отдыха, ожидания и дополнительного обслуживания, обеспечение условий для компенсации усилий, затраченных на движение и получение услуги;

c. сокращение времени на получение необходимой информации.
Повышение комфортности рекомендуется осуществлять путем: сокращения необходимого пути и времени для получения на одном месте нескольких услуг, создания оптимального числа мест отдыха и оптимального числа элементов информации, применения эргономического оборудования и др.»
.

Вышеуказанные Правила содержат четкие стандарты, например, максимально позволительный угол наклона, ширину и длину пандуса, которые застройщики обязаны соблюдать при проектировании и строительстве. Однако практика показывает, что требования Правил игнорируются, в результате чего имеющиеся пандусы и съезды в подавляющем большинстве имеют очень крутой угол наклона и абсолютно невозможны для эксплуатации без риска травматизма и без значительной посторонней помощи. Многие объекты инфраструктуры имеют частичный доступ, так многие медицинские учреждения имеют пандусы и лифты, но не имеют специальных туалетов. Многие проекты крайне затратны, так как не используют принципов универсального дизайна. Так, когда, например, строятся два различных входа – для лиц без и с инвалидностью, в то время как можно было построить один, удобный для тех и других.
Помимо пандусов и лифтов, крайне важно обеспечить беспрепятственный вход в здание. Автоматические раздвижные системы – наиболее удобный вариант для лиц с нарушениями ОДА, во многих странах практикуется отдельная дверь с кнопкой автоматического открывания. 

Говорить же о безбарьерной среде в небольших городах и в сельской местности не приходится вообще. Более того, лица с нарушениями ОДА, проживающие в сельской местности, не имеют возможности вообще покидать свои дома и дворы из-за отсутствия твердого дорожного покрытия, бездорожья, особенно в зимнее и осенне-весеннее время, что способствует их еще большей изоляции от общества.
Отдельно необходимо сказать о создании безбарьерной среды в жилых помещениях и зданиях. Не нужно говорить о том, с какими проблемами сталкиваются те, кто проживает на втором и выше этажах при отсутствии лифтов. Даже один пролет лестницы на входе в здание уже делает невозможным свободный выход из дома.

В силу отсутствия доступа вне жилого помещения, лица с нарушениями ОДА практически все время проводят у себя дома, но и здесь они сталкиваются с множеством неудобств и ограничений. Наиболее проблематичным для многих из них является принятие ванны и отправление естественных нужд в санузле. Даже проживая в квартирах с удобствами, многие из них никогда не принимали ванну или душ, не могли воспользоваться унитазом. Узкие двери в комнаты, неприспособленные санузлы, неадаптированная по высоте мебель делают человека зависимым даже в самых интимных сторонах его жизни. 

В то же время в Японии, например, государство предоставляет ссуды и помощь для переоборудования жилого помещения лиц с инвалидностью. Специальные подъемники для ванны, стулья-лифты внутри ванны, высокие насадки на унитаз, всевозможные поручни значительно облегчают прием гигиенических процедур. Навесные полки в комнатах, на кухне приводятся в движение и опускаются на уровень пользователя коляски при помощи дистанционного управления, для совсем неподвижных клиентов устанавливается потолочная тельферная (подвесная) система для независимого от посторонней помощи передвижения по дому. 

Решение проблемы доступа к общественному транспорту в РК находится в зародышевом состоянии. Низкопольные автобусы и троллейбусы закуплены и запущены по маршрутам только в гг. Алматы и Астана, при этом остановки не приспособлены для посадки/высадки пассажира на коляске, водители не обучены, как правильно обеспечить парковку, въезд и выезд коляски по специальному пандусу автобуса/троллейбуса. Еще труднее передвигаться на междугороднем автомобильном и железнодорожном транспорте; перемещение по железнодорожным путям опасно и экстремально трудно, посадка в вагоны также сопряжена с риском травмы и большими усилиями, проход по вагону без специальной узкой коляски практически невозможен, доступа в туалете не существует. Доступ к авиаперевозкам зависит от развитости инфраструктуры аэропорта и авиакомпании-перевозчика. Так, в небольших аэропортах услуга по посадке пассажира с нарушениями ОДА происходит буквально на руках необученного персонала и чревата серьезными травмами.
Внедрение такой услуги как инватакси расширило возможности лиц с нарушениями ОДА в передвижении, обычно вынужденных пользоваться платным и неприспособленным транспортом в силу отсутствия доступного общественного транспорта. Однако инватакси не может решить все проблемы передвижения лиц с инвалидностью, особенно в крупных мегаполисах. Неудобства связаны с необходимостью предварительной записи и бронирования, невозможностью изменения маршрутов, большой загруженностью и лимитом поездок на период времени. Кроме того, можно наблюдать продолжение сегрегации, общество не предполагает саму возможность увидеть в качестве пассажиров обычного общественного транспорта лиц с серьезной инвалидностью.
В таких странах, как Япония, США или Финляндия инватакси рассматривается как дополнительная услуга, акцент же делается на создание тотального доступа к системе общественного транспорта. Говоря о системе, мы имеем в виду низкоуровневые окна кассы и низкоуровневые автоматы приобретения билетов, удобные остановки с доступными туалетами, систему сопровождения, оборудованный приспособлениями для посадки/ высадки, креплениями для фиксации колясок, автопарк, доступная информация.
Для многих лиц с нарушениями ОДА в условиях отсутствия доступа к общественному транспорту, плохого качества дорог, решением проблемы передвижения, хотя и достаточно дорогостоящим, является приобретение собственного транспорта. Во времена Советского Союза в личное владение предоставлялся специальный транспорт, оборудованный ручным управлением (мотоколяска, ЗАЗ, Ока).  Теперь люди не только сами покупают автомобили, но и пытаются оборудовать его ручным управлением зачастую кустарным методом. Ремонт таких автомобилей очень дорогостоящ из-за отсутствия запасных частей и специального сервиса.

В то же время в различных странах существуют целые индустрии по адаптации транспорта с созданием максимальной независимости его пользователя. Так, компания Paravan
 в Германии предоставляет целый спектр приспособлений для лиц с различными ампутациями, разносторонними параличами, оборудованием по автоматическому складыванию колясок в багажник и т.д. Этой же компанией производится обслуживание и ремонт. Государство частично или полностью оплачивает данные услуги в рамках мер по реабилитации лиц с нарушениями ОДА.
Большое количество различных барьеров, с которыми сталкиваются в своей ежедневной жизни лица с нарушениями ОДА, препятствуют доступу к получению услуг в области образования, трудового обучения, бесплатной медицинской помощи, включая сексуальное и репродуктивное здоровье. Более того, преодоление этих барьеров связано с большими затратами как для самого человека, так и для его семьи, что еще более усугубляет их и без того непростое экономическое положение.
8. ДОСТУП К МЕДИЦИНСКИМ УСЛУГАМ, СЕКСУАЛЬНОЕ И РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЛИЦ С НАРУШЕНИЯМИ ОДА

Вопросы репродуктивных прав лиц с инвалидностью связаны в первую очередь с царствовавшим долгое время бесполым подходом к инвалидности. Непризнание за лицами с инвалидностью гендерной идентичности, их способности и права на сексуальную жизнь, привели к тому, что их интересы остались за бортом государственных политик и программ в области гендерного равенства, репродуктивного здоровья и репродуктивных прав, борьбы с насилием.

Тем не менее, поощрение гендерного равенства и расширение прав и возможностей женщин являются насущно необходимыми для достижения согласованных на международном уровне целей в области развития, включая Цели развития тысячелетия. В Конвенции о правах инвалидов признается, что женщины и девочки-инвалиды как дома, так и вне его нередко подвергаются большему риску насилия, травмирования и надругательства, небрежного или пренебрежительного отношения, плохого обращения или эксплуатации. Для решения этих проблем в Конвенции о правах инвалидов также закреплен двусторонний подход к поощрению гендерного равенства и расширению прав и возможностей женщин-инвалидов. Одним из закрепленных в ней принципов является равенство мужчин и женщин, и одна из ее статей посвящена женщинам-инвалидам.

В то же время, в настоящее время все больше внимания уделяется вопросу взаимосвязи между инвалидностью и ВИЧ/СПИДом, поскольку инвалиды в большей степени подвержены заболеваемости ВИЧ. Все более очевидной становится и обратная связь: лица, инфицированные ВИЧ/СПИДом, рискуют постоянной или временной потерей трудоспособности. Инвалиды часто не имеют доступа к услугам в сфере просвещения, профилактики и поддержки по вопросам ВИЧ, поскольку считается, что они не живут половой жизнью и не проявляют склонности к другим видам опасного поведения, например к наркомании.

Специалисты по вопросам охраны полового и репродуктивного здоровья могут не иметь достаточной информации о проблематике инвалидности, полагаться на ошибочные данные или же предвзято относиться к инвалидам.
.

Репродуктивные права в Казахстане регулируются Кодексом о здоровье РК. Согласно Кодексу, граждане РК имеют право на: 

1) свободный репродуктивный выбор; 

2) получение услуг по охране репродуктивного здоровья и планированию семьи; 

3) получение достоверной и полной информации о состоянии своего репродуктивного здоровья; 

4) лечение бесплодия, в том числе с применением современных вспомогательных репродуктивных методов и технологий, разрешенных в Республике Казахстан; 

5) донорство половых клеток; 

6) использование и свободный выбор методов контрацепции; 

7) хирургическую стерилизацию; 

8) искусственное прерывание беременности; 

9) защиту своих репродуктивных прав; 

10) свободное принятие решения относительно количества детей и времени их рождения в браке или вне брака, интервалов между рождениями, необходимых для сохранения здоровья матери и ребенка; 

11) хранение половых клеток. 
Репродуктивные права лиц с нарушениями ОДА регулируются тем же законодательством, что и все граждане РК. Однако полная их реализация затруднена, а иногда и невозможна из-за недостатка информации и стигматизации инвалидности, отсутствия физического доступа к медицинским учреждениям, и, как следствие, к  медицинским услугам. Более того, у лиц с нарушениями функций спинного мозга и других заболеваний, как сопутствующие имеются и нарушения функций репродуктивных органов. 
Многие лица с инвалидностью, имеющие различные медикоментозные и другие противопоказания, нуждаются в разработке особых мер по профилактике ИППП, нежелательной беременности или, наоборот, для вынашивания беременности, что требует дополнительных исследований, информирования и обучения.
Тем не менее, существующая система здравоохранения не содержит специальных программ/мер по охране сексуального и репродуктивного здоровья лиц с инвалидностью. Стигматизация инвалидности, особенно в области сексуальных и репродуктивных прав, создает условия, когда вместо ответов на свои вопросы лица с инвалидностью, в особенности женщины, сталкиваются с негласной практикой настоятельной рекомендации либо «не жить половой жизнью», либо прервать беременность из-за «возможных» осложнений. «С позиций феминистской биоэтики, такие эмансипаторные ценности, как право на аборт, и такие достижения современной медицины, как контрацепция и пренатальные тесты создают возможности выбора для женщин (и мужчин) с инвалидностью, но одновременно маргинализуют их. По сути, практика генетического консультирования входит в систему сексуальных запретов по отношению к инвалидам, помещая инвалидность в медико-биологический… дискурс
».
Результаты социологического исследования «Оценка социально-экономического положения инвалидов с нарушениями опорно-двигательного аппарата в Казахстане», проведенного Центром изучения общественного мнения (ЦИОМ) в рамках совместного проекта Национальной комиссии по делам женщин и семейно-демографической политике при Президенте Республики Казахстан и Фонда ООН в области народонаселения (ЮНФПА), при  технической и финансовой поддержке ЮНФПА, сообщают, что о «наличии половых партнеров сообщили 35% респондентов, 9% отказались отвечать на этот вопрос, соответственно 56% ответили, что у них нет половых партнеров»
. 
29 ноября 2010 года Указом Президента РК утверждена Государственная программа развития здравоохранения Республики Казахстан «Саламатты Қазақстан» на 2011 – 2015 годы. Одной из основных задач, поставленных в Программе является укрепление репродуктивного здоровья граждан и охраны здоровья матери и ребенка.  В то же время услуги скрининг обследования женщин репродуктивного возраста практически не охватывает женщин с нарушениями ОДА. 
«По полученным данным, всего 133 респондента назвали хотя бы один из симптомов заболеваний органов репродуктивной системы, что составляет около 17% от всей выборочной совокупности. Из них обращались за медицинской помощью – 47%, отказались отвечать обращались ли они к врачу или нет - 3%, соответственно 50% респондентов не обращались за медицинской помощью. 

Тем респондентам, у кого был хотя бы один из указанных симптомов, и при этом не обратившимся за медицинской помощью…, задавался вопрос, почему они не обращались за медицинской помощью. Наиболее часто называемые причины, это отсутствие денег на лечение и то, что респонденты не доверяют врачам или же боятся их негативного отношения. Так же многие респонденты стесняются обращаться за медицинской помощью.
На вопрос респондентам старше 30 лет: «Проходили ли Вы профилактические осмотры в поликлинике на выявление патологии органов репродуктивной системы за последние три года?», были получены следующие данные
:
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Если в г. Алматы в результате активного продвижения Общественным объединением «Ассоциация женщин с инвалидностью «Шырак» была введена городская программа по обследованию на дому женщин с инвалидностью такими специалистами как гинеколог и маммолог, были проведены круглые столы и тренинги по профилактике ИППП и нежелательной беременности, то в других регионах такой работы практически не ведется. Социологическое исследование «Самочувствие женщин с инвалидностью в г. Алматы и Алматинской области», проведенное ОО «Ассоциация женщин с инвалидностью «Шырак» в 2007 году, выявило, что 30% респондентов не посещало гинеколога пять и более лет, особенно это заметно в сельской местности.
Здания женских консультаций, поликлиник часто недоступны для женщин с нарушениями ОДА, гинекологические  кресла не оснащены гидравлическими подъемниками, осмотровые кушетки, как альтернатива креслу, слишком узки и высоки, маммографы невозможно отрегулировать под высоту коляски. Недоступность приводит к тому, что женщины, не желая сталкиваться с трудностями и создавать проблемы близким, отказываются проходить профилактические обследования.
В США существует специальная программа по профилактике рака молочной железы у женщин с инвалидностью Breast Health Access For Women With Disabilities (BHAWD)
. Главными задачами данной программы, которая начала предоставлять бесплатные услуги в 1997 году, являются:

a. Уменьшить барьеры, препятствующие женщинам с инвалидностью доступ к услугам по ранней профилактике рака
b. Разработать альтернативные технологии медицинской помощи

c. Увеличить осведомленность и чувствительность об особых потребностях, привить знания через публикации и обучающие программы
d. Влиять на политики государства и национальные программы
Эта и аналогичные программы по профилактике ИППП, нежелательной беременности, рака репродуктивных органов препятствуют дальнейшей инвалидизации и способствуют более полной реализации репродуктивных прав лиц с инвалидностью.
Для многих лиц с нарушениями ОДА необходима специальная профессиональная сексологическая/сексопатологическая помощь, для мужчин с нарушениями функций репродуктивных органов – андрологическая помощь. 
В Казахстане с 2010 года экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) включено в гарантированный объем бесплатной медицинской помощи. Бесплатная услуга по ЭКО оказывается согласно квоте. Данную услугу оказывают два центра – в Астане и Алматы. В 2010 году в перечень гарантированного объема бесплатной медицинской помощи включена услуга по вспомогательным репродуктивным технологиям, в том числе ЭКО. В текущем году это 100 процедур, на следующий год – 350, в 2012 году – 500, в 2013 году – 600, в 2014 и 2015 годах – по 750. 

Хотя прямыми противопоказаниями к ЭКО являются только опухоли, воспаления и новообразования  репродуктивных органов, лицам с инвалидностью крайне сложно попасть в список получателей услуг в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи из-за высоких требований к общему здоровью потенциальной матери. В то же время стоимость платных услуг по экстракорпоральному оплодотворению очень высока и малодоступна для лиц с инвалидностью.
Включение интересов лиц с нарушениями ОДА, в частности женщин, в государственные программы по охране репродуктивного здоровья затруднено из-за отсутствия статистики, основанной на гендерном подходе. Соответственно сложно осуществлять планирование и финансирование специальных услуг для мужчин и женщин с нарушениями ОДА без точных количественных и качественных данных.
Вопросы усыновления/удочерения в РК регулируются Законом РК «О браке и семье». Согласно данному Закону «усыновителями (удочерителями) могут быть совершеннолетние лица обоего пола, за исключением лиц, которые по состоянию здоровья не могут осуществлять родительские права». В Перечень заболеваний, при наличии которых лицо не может усыновить (удочерить) ребенка, принять его под опеку (попечительство), патронат
 входит инвалидность I, II группы (индивидуально, по решению органов опеки и попечительства).
Практика, тем не менее, показывает, что органами опеки и попечительства наличие инвалидности (даже III группы) по определению рассматривается как «автоматическое» противопоказание к усыновлению/удочерению. Сама формулировка не содержит критериев, по которым лица, принимающие решения, должны оценивать способность заявителя с инвалидностью на опекунство/усыновление/удочерение, и дает возможность субъективного подхода и дискриминационной практики в данном вопросе.
Вопросы насилия так же остры и скрыты, как и проблема гласных и негласных запретов в области сексуальной жизни лиц с инвалидностью в целом. Существующие случаи насилия практически никогда не выносятся на обсуждение, что связано с различными стереотипами и предубеждениями. Женщины и мужчины с нарушениями ОДА, подвергшиеся насилию, не могут получить помощь в кризисных центрах и их приютах в связи с невозможностью самостоятельно добраться до них и в связи с полным отсутствием доступа. Семья зачастую в таких ситуациях становится дополнительным барьером из-за отсутствия информационной и другой поддержки. Отсутствует служба психологической помощи и телефона доверия со специалистами, имеющими знания и навыки работы с лицами с инвалидностью. Программы профилактики домашнего насилия также не включают в себя особые потребности лиц с инвалидностью. 
Таким образом, реализация и защита сексуальных и репродуктивных прав лиц с нарушениями ОДА зависят от создания доступа к медицинским услугам, сбора качественных статистических данных, проведения исследовательских работ, включения интересов в государственные политики и программы, ведения широких информационных кампаний по преодолению стереотипов и предубеждений в отношении инвалидности в целом и сексуальности в частности.
9. РЕКОМЕНДАЦИИ
a. В области улучшения государственной политики в отношении лиц с инвалидностью, в частности с нарушениями опорно-двигательного аппарата, ОБЕСПЕЧИТЬ:

i. приведение законодательства РК в соответствие с Конвенцией ООН о правах инвалидов с дальнейшей ее ратификацией в Республике Казахстан и с целью обеспечения равного для лиц с инвалидностью права пользования всеми экономическими, социальными и культурными правами

ii. принятие Национального плана действий на долгосрочную перспективу по обеспечению прав и улучшению качества жизни людей с ограниченными возможностями в РК 
iii. достаточное финансирование всех государственных программ, связанных с осуществлением прав лиц с инвалидностью
iv. вовлечение в полном объеме гражданского общества, в частности лиц с инвалидностью и представляющие их организации, в процесс разработки, мониторинга и оценки исполнения всех государственных программ, связанных с осуществлением прав лиц с инвалидностью.

v. сбор надлежащей информации, включая статистические и исследовательские данные, позволяющей разрабатывать и осуществлять стратегии в целях более эффективного обеспечения прав и улучшения качества жизни лиц с инвалидностью, в частности с нарушениями ОДА, в т.ч.:
1. актуализацию Централизованной базы данных инвалидов (ЦБДИ) по всем видам заболеваний, полу, возрасту, видам физических, сенсорных, психических и других ограничений
2. разработку системы классификации нарушений ОДА с учетом влияния этих нарушений на силу, скорость, выносливость, координацию, ловкость движений, необходимых для нормальной работы организма
vi. разработку и осуществление Национального стратегического плана по созданию безбарьерной среды в Республике Казахстан
b. В области cоциальной помощи

i. Усовершенствование системы протезно-ортопедической помощи, улучшение качества предоставляемых средств с использованием современнейших разработок и технологий, и услуг, приблизив их к местам проживания. Создание условий для беспрепятственного доступа к данным услугам, в том числе обеспечение финансирования проезда в сопровождении индивидуального помощника на транспорте, доступном для лиц с нарушениями ОДА. Обеспечение достойных условий проживания в стационарах в период протезирования и/или обеспечение монетизации данной услуги
ii. Расширение перечня и увеличение объема предоставляемых гигиенических средств с учетом гендерных, анатомических, физиологических, физических особенностей получателя
iii. Усовершенствование перечня и качества услуг, оказываемых МСУ, реабилитационных центров с акцентом на предоставление услуг оккупационной терапии и трудовой реабилитации, основанных на прогрессивном международном опыте
iv. Завершение процесса разукрупнения существующих МСУ и создание системы оказания специальных социальных услуг, приближенной к местам проживания ее получателей с целью их максимальной социализации и включенности во все сферы жизни общества
v. Обеспечение соблюдения одинаковых стандартов оказания специальных социальных услуг равно как в городской, так и в сельской местностях
vi. Улучшение качества закупаемых колясок, расширение их перечня, включая коляски активного типа, спортивные коляски, коляски с электрическим приводом и вертикальным подъемником, а также их запасных частей. Создание системы по обслуживанию и ремонту колясок
vii. Внедрение в национальное законодательство понятия «Социальное сопровождение людям с инвалидностью». Расширение спектра услуг, оказываемых индивидуальным помощником, увеличение финансирования данной услуги с обеспечением индивидуального подхода и возможности привлечения квалифицированных специалистов

c. В области абилитации и реабилитации

i. При разработке индивидуальной программы реабилитации учет множественности поражений при некоторых видах инвалидности, включение в меры по медицинской, социальной и трудовой реабилитации все потребности и ограничения, в т.ч. -  нарушения ОДА
ii. Создание исследовательской базы для изучения и разработки современных методов абилитации/реабилитации, обеспечения протезно-ортопедической помощью и средствами передвижений на основе современнейших разработок и технологий
iii. Обеспечение индивидуального подхода к предоставлению средств передвижений, других компенсаторных средств для учета анатомических, физиологических, физических особенностей получателя. Введение института эрготерапевта в систему социальной службы
iv. Восстановление Республиканского спинального реабилитационного центра в г. Караганда, для оказания услуг реабилитации именно для лиц с поражением спинного мозга. Создание на базе Центра научно-исследовательскую базу по изучению вопросов профилактики и комплексной реабилитации лиц с поражением спинного мозга
v. Изучение международного опыта, разработка программы и внедрение новых методов по профилактике и лечению пролежней у лиц с нарушениями ОДА, включая их обучение навыкам правильного самообслуживания
d. В области создания безбарьерной среды

i. Разработку мер по созданию безбарьерной среды в местах проживания лиц с нарушениями ОДА. Проведение оценки и инвентаризации условий проживания лиц с нарушениями ОДА, определение минимальных требований и необходимых мер по обеспечению доступа на входе/выходе в помещение, к санузлам, основным точкам жизнедеятельности человека в доме
ii. Разработку мер/стратегий по созданию безбарьерной среды во внешней инфраструктуре в целом, начиная с доступа дорог, тротуаров, переходов и остановок, общественного транспорта и транспортных узлов, заканчивая доступом при входе в здания и внутри них
iii. Использование принципа универсального дизайна при разработке мер/стратегий по созданию безбарьерной среды
iv. Учет большой географической удаленности населенных пунктов в РК и слабой транспортной инфраструктуры, рассмотрение вопроса обеспечения (ссуды на приобретение, компенсация части расходов) лиц с нарушением ОДА автомобилями с ручным управлением, особенно для жителей сельских регионов. Создание системы обслуживания и ремонта таких автомобилей
e. В области образования и занятости

i. Создание равных условий для детей с инвалидностью для получения образования, выражающихся в выявлении потребностей и предоставлении технических и иных приспособлений и средств, делающих процесс обучения качественным и доступным.

ii. Обучение преподавательского персонала профессиональным навыкам обращения и уважительному общению с детьми с различной формой инвалидности, в том числе с нарушениями ОДА
iii. Обеспечение де-факто реализации квоты по трудоустройству людей с инвалидностью с учетом соблюдения гендерного равенства и гендерной чувствительности
iv. Предусмотреть в национальном законодательстве механизм мониторинга реализации квоты, процедуру обжалования и санкции в отношении юридических лиц в случае несоблюдения данного положения; также предусмотреть меры по поощрению работодателей, соблюдающих данную квоту
v. Выработку определений и стандартов минимальных требований к работодателю по оборудованию рабочего места для работника с нарушениями ОДА.

vi. Обеспечить профессиональную подготовку лиц с нарушениями ОДА  с учетом их особых потребностей по различным специальностям, в т.ч. связанных и современными технологиями
vii. Активизацию участия лиц с нарушениями ОДА в организации и управлении собственного дела в сфере малого и среднего бизнеса в целях максимальной реализации их способностей посредством внедрения преференционных государственных политик
viii. Разработку механизмов поддержки предпринимательства лиц с нарушениями ОДА путем предоставления кредитов, услуг бизнес-инкубаторов, обучающих программ
i. Поощрение недискриминационных политик кредитования для людей с инвалидностью в целях реализации ими экономических прав. Предоставление кредитов на принципах объективности и справедливости
f. В области гендерного равенства, сексуального и репродуктивного здоровья и противодействия насилию
i. Разработку и принятие на государственном уровне стратегий, ориентированных на преодоление негативных стереотипов в обществе и нетолерантного поведения в отношении людей с инвалидностью, в том числе женщин с инвалидностью
ii. Внедрение в национальное законодательство термин «мальчик и девочка, мужчина и женщина с инвалидностью» в соответствии с содержанием ст.6 Конвенции ООН о правах инвалидов, признающим и обеспечивающим особую защиту данной социально-уязвимой группы населения
iii. Изучение положения девочек и женщин с инвалидностью на регулярной основе с вовлечением НПО, сбор информации и статистических данных, о людях с инвалидностью с учетом гендерной специфики в целях разработки и успешной реализации гендерно-чувствительных политик в области инвалидности
iv. Разработку и принятие на государственном уровне стратегий, направленных на борьбу с социальной изолированностью девочек и женщин с инвалидностью и полной интеграции в общество.
v. Введение нового государственного пособия лицам с инвалидностью, имеющим на иждивении детей, особенно женщинам, воспитывающим детей без мужа.

vi. Разработать специальный план по защите репродуктивных прав и здоровья мужчин и женщин с инвалидностью, включая в него проведение широких информационных кампаний по преодолению негативных стереотипов в отношении материнства/отцовства. 
vii. Включить интересы девочек и женщин с инвалидностью во все государственные программы по охране материнства и детства, в том числе по профилактике ВИЧ/СПИД, ИППП, нежелательной беременности и т.д.
i. Обеспечить лицам с инвалидностью качественное медицинское обслуживание, уважительное обращение со стороны медицинского персонала и соблюдение конфиденциальности личных данных
ii. Обеспечить свободный доступ для женщин с инвалидностью в поликлиниках, женских консультациях, родильных домах и пренатальных центрах, а также к диагностическому оборудованию (маммография, флюорография, гинекологические кресла с гидравлическим управлением и т.п.)

i. Осуществлять мониторинг реализации репродуктивных прав лиц с инвалидностью и запретить практику прерывания беременности у женщин с инвалидностью в случаях отсутствия серьезных медицинских противопоказаний

i. Обеспечить возможность лиц с нарушениями ОДА, имеющими нарушения функций репродуктивного здоровья, доступ к ЭКО на основе квот
ii. Обеспечить транспарентный процесс рассмотрения заявлений мужчин и женщин с инвалидностью на усыновления/удочерения детей
iii. Предпринимать необходимые меры для борьбы с дискриминацией, предрассудками и различными формами насилия (физического, психологического, экономического и т.п.) в отношении девочек и женщин с инвалидностью, в т.ч. ОДА.

iv. Создать равные условия для женщин и мужчин с нарушениями ОДА для получения услуг кризисных центров (доступ, специалисты и т.п.).
v. Обучать женщин с инвалидностью пользоваться процедурами защиты их прав, предусмотренными национальным законодательством и международными механизмами.
vi. Обучать лиц, работающих в сфере отправления правосудия (полиция, суды, пенитенциарная система), обращению с данной категории дел в целях эффективного доступа к правосудию

i. СПИСОК ИСТОЧНИКОВ
1. Конвенция ООН о правах инвалидов
2. Закон РК «О социальной защите инвалидов в Республике Казахстан» (с изменениями и дополнениями по состоянию на 06.01.2011 г.)

3. Национальный план действий на долгосрочную перспективу по обеспечению прав и улучшению качества жизни людей с ограниченными возможностями в РК (проект)

4. Временные методические рекомендации по применению классификаций и критериев определения групп инвалидности, г. Астана 2004 г.

5. Программа реабилитации инвалидов на 2008-2011 гг.

6. Классификация, принятая в США, при адаптации студентов в вузах 

7. The Australian Bureau of Statistics (ABS) estimates that at least 6% of Australians over the age of 5 years have mobility disabilities.

8. Стратегический план Министерства труда и социальной защиты населения 
Республики Казахстан на 2009-2011 годы
9. Закон РК «О льготах и социальной защите участников, инвалидов Великой Отечественной войны и лиц, приравненных к ним» 

10. Закон РК "О социальной и медико-педагогической коррекционной поддержке детей с ограниченными возможностями"

11. Закон РК "О государственных социальных пособиях по инвалидности, по случаю потери кормильца и по возрасту в Республике Казахстан"

12. Закон РК "О специальном государственном пособии в Республике Казахстан"

13. Закон РК «О специальных социальных услугах»

14. Государственный стандарт оказания специальных социальных услуг в области социальной защиты

15. Community based rehabilitation (CBR), www.cbr.com
16.  National rehabilitation center, www.rehab.go.jp 
17. Правила проведения медико-социальной экспертизы (Утверждены постановлением Правительства Республики Казахстан от 20 июля 2005 года № 750)

18. Правила предоставления в соответствии с индивидуальной программой реабилитации социальных услуг индивидуального помощника для инвалидов первой группы, имеющих затруднение в передвижении и специалиста жестового языка для инвалидов по слуху - тридцать часов в год

19. Свод правил «Проектирование зданий и сооружений с учетом доступности для маломобильных групп населения»

20. http://www.paravan.de/
21. Женщины и девочки-инвалиды. Через призму пола и инвалидности, http://www.un.org/russian/disabilities/default.asp?navid=36&pid=1525#a2
22. Инвалидность и ВИЧ/СПИД, http://www.un.org/russian/disabilities/default.asp?id=1564
23. Кодекс о здоровье РК
24. Государственная программа развития здравоохранения Республики Казахстан «Саламатты Қазақстан» на 2011 – 2015 годы
25. Социологическое исследование«Оценка социально-экономического положения инвалидов с нарушениями опорно-двигательного аппарата в Казахстане», ЦИОМ при  технической и финансовой поддержке ЮНФПА
26. Социологическое исследование «Самочувствие женщин с инвалидностью в г. Алматы и Алматинской области», (ОО «Ассоциация женщин с инвалидностью «Шырак», 2007)

27. Breast Health Access For Women With Disabilities (BHAWD), http://www.bhawd.org/
28. Закон РК «О браке и семье»

29. Перечень заболеваний, при наличии которых лицо не может усыновить (удочерить) ребенка, принять его под опеку (попечительство), патронат (Утвержден постановлением Правительства Республики Казахстан от 24 июня 1999 года N 842)

30. http://www.invalid.kz
31. http://www.shyrak.kz
32. http://www.disable.kz
33. http://www.fzoz.kz
� Конвенция о правах инвалидов, ст. 31, пп. 1, 2, 3.


� Национальный план действий на долгосрочную перспективу по обеспечению прав и улучшению качества жизни инвалидов в Республике Казахстан на 2012 – 2018 годы (Проект)


� Временные методические рекомендации по применению классификаций и критериев определения групп инвалидности, г. Астана 2004 г.


� Программа реабилитации инвалидов на 2008-2011 гг.


� Международный Пакт об экономических, социальных и культурных правах ООН, ст. 3, 9.


� Конвенция ООН о правах инвалидов, ст. 28, пп. 1, 2.


� Закон РК «О государственных социальных пособиях по инвалидности, по случаю потери кормильца и по возрасту в Республике Казахстан»


� http://www.rehab.go.jp


� Конвенция о правах инвалидов, ст. 20.


� Правила проведения медико-социальной экспертизы� (Утверждены постановлением Правительства Республики Казахстан от 20 июля 2005 года № 750)


� Правила обеспечения инвалидов протезно-ортопедической помощью и техническими вспомогательными (компенсаторными) средствами (Утверждены Постановлением Правительства Республики Казахстан от 20 июля 2005 года № 754)


� Правила обеспечения инвалидов специальными средствами передвижения (Утверждены постановлением Правительства Республики Казахстан от 20 июля 2005 года № 754)





� Правила предоставления в соответствии с индивидуальной программой реабилитации социальных услуг индивидуального помощника для инвалидов первой группы, имеющих затруднение в передвижении и специалиста жестового языка для инвалидов по слуху - тридцать часов в год





� Закон РК «О социальной защите инвалидов в Республике Казахстан» (с изменениями и дополнениями по состоянию на 06.01.2011 г.), статья 25


� Свод правил «Проектирование зданий и сооружений с учетом доступности для маломобильных групп населения» СП РК 3.06-15-2005





� http://www.paravan.de/


� � HYPERLINK "http://www.un.org/russian/disabilities/default.asp?navid=36&pid=1525#a2" ��http://www.un.org/russian/disabilities/default.asp?navid=36&pid=1525#a2�


� � HYPERLINK "http://www.un.org/russian/disabilities/default.asp?id=1564" ��http://www.un.org/russian/disabilities/default.asp?id=1564� 


�  Романов П. В., Ярская-Смирнова Е. Р. Стигма «инвалидной» сексуальности


� Социологическое исследование«Оценка социально-экономического положения инвалидов с нарушениями опорно-двигательного аппарата в Казахстане», ЦИОМ при  технической и финансовой поддержке ЮНФПА


� Социологическое исследование«Оценка социально-экономического положения инвалидов с нарушениями опорно-двигательного аппарата в Казахстане», ЦИОМ при  технической и финансовой поддержке ЮНФПА


� http://www.bhawd.org/


� «Перечень заболеваний, при наличии которых лицо не может усыновить (удочерить) ребенка, принять его под опеку (попечительство), патронат» (Утвержден постановлением Правительства Республики Казахстан от 24 июня 1999 года N 842)
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Проходили профилактические осмотры

Не проходили профилактические осмотры
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Лист1

		





Лист2

		





Лист3

		vozrast

						Frequency		Percent		Valid Percent		Cumulative Percent

		Valid		18-24 года		91		24.1379310345		24.1379310345		24.1379310345

				25-34 года		78		20.6896551724		20.6896551724		44.8275862069

				35-44 года		94		24.9336870027		24.9336870027		69.7612732095

				45-54 года		84		22.2811671088		22.2811671088		92.0424403183

				55-64 года		30		7.9575596817		7.9575596817		100

				Total		377		100		100

		vozrast

						Frequency		Percent		Valid Percent		Cumulative Percent						Проходили обследование на ВИЧ		Не проходили обследование

		Valid		18-24 года		158		19.75		19.75		19.75				18-24 года		58%		42%

				25-34 года		149		18.625		18.625		38.375				25-34 года		52%		48%

				35-44 года		194		24.25		24.25		62.625				35-44 года		48%		52%

				45-54 года		222		27.75		27.75		90.375				45-54 года		38%		62%

				55-64 года		68		8.5		8.5		98.875				55-64 года		44%		56%

				65 и старше		9		1.125		1.125		100				65 и старше		0%		100%

				Total		800		100		100						Мужчины		47%		53%

																Женщины		48%		52%

		2.Пол респондента

						Frequency		Percent		Valid Percent		Cumulative Percent

		Valid		Мужской		411		51.375		51.375		51.375

				Женский		389		48.625		48.625		100

				Total		800		100		100

		2.Пол респондента

						Frequency		Percent		Valid Percent		Cumulative Percent

		Valid		Мужской		192		50.9283819629		50.9283819629		50.9283819629

				Женский		185		49.0716180371		49.0716180371		100

				Total		377		100		100

		38.1 рак шейки матки

						Frequency		Percent		Valid Percent		Cumulative Percent

		Valid		Да		124		21.7926186292		21.7926186292		21.7926186292

				Нет		163		28.6467486819		28.6467486819		50.4393673111

				Не относится ко мне по полу		282		49.5606326889		49.5606326889		100

				Total		569		100		100

		38.2 рак молочной железы

						Frequency		Percent		Valid Percent		Cumulative Percent

		Valid		Да		131		23.0228471002		23.0228471002		23.0228471002

				Нет		156		27.4165202109		27.4165202109		50.4393673111						Проходили профилактические осмотры		Не проходили профилактические осмотры

				Не относится ко мне по полу		282		49.5606326889		49.5606326889		100				Рак шейки матки		43%		57%

				Total		569		100		100						Рак молочной железы		46%		54%

																Рак предстательной железы		28%		72%

		38.3 рак предстательной железы

						Frequency		Percent		Valid Percent		Cumulative Percent

		Valid		Да		80		14.0597539543		14.0597539543		14.0597539543

				Нет		202		35.5008787346		35.5008787346		49.5606326889

				Не относится ко мне по полу		287		50.4393673111		50.4393673111		100

				Total		569		100		100

		2.Пол респондента

						Frequency		Percent		Valid Percent		Cumulative Percent

		Valid		Мужской		282		49.5606326889		49.5606326889		49.5606326889

				Женский		287		50.4393673111		50.4393673111		100

				Total		569		100		100
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