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Proyecto de accion mundial de la OMS sobre discapacidad 2014-2021:
Mejor salud para todas las personas con discapacidad

Informe de la Secretaria

1. En el mundo hay mas de 1000 millones de personas con discapacidad, lo que supone alrededor
de un 15% de la poblacién mundial. La prevalencia de las discapacidades va en aumento debido al
envejecimiento de las poblaciones y al incremento mundial de las enfermedades crénicas, y es mas
elevada en los paises de ingresos bajos que en los de ingresos altos. La discapacidad afecta de forma
desproporcionada a las mujeres, las personas de edad y los pobres.

2. Las personas con discapacidad afrontan obstaculos generalizados para acceder a los servicios y
presentan peores resultados sanitarios y académicos, un menor grado de participacién en la economia
y tasas mas altas de pobreza que las personas sin discapacidad. Ademas, hay mas del doble de proba-
bilidades de que declaren que las instalaciones de los centros de salud donde son atendidas y las com-
petencias de sus proveedores de salud son insuficientes para responder a sus necesidades, casi el triple
de probabilidades de que refieran episodios de denegacién de asistencia sanitaria y el cuadruple de
probabilidades de que afirmen que alguna vez se las ha tratado mal.

3. Muchos de esos obstaculos pueden evitarse, y también es posible superar los inconvenientes que
vienen asociados a la discapacidad. Lograr que las personas con discapacidad gocen de mejor salud
gracias a un mejor acceso a los servicios de salud es un factor crucial para favorecer la participacion y
obtener buenos resultados en ambitos como la educacién, el mundo laboral o la vida familiar, comuni-
taria y pablica. Un buen estado de salud también contribuird al cumplimiento de objetivos mundiales
de desarrollo mas generales.

4. En mayo de 2013 la 66.2 Asamblea Mundial de la Salud adopt6 la resolucion WHAG66.9 sobre
discapacidad. En ella, la Asamblea de la Salud hacia suyas las recomendaciones del Informe mundial
sobre la discapacidad® y pedia a la Directora General que preparara, en consulta con otras organiza-
ciones del sistema de las Naciones Unidas y los Estados Miembros, un plan de accién integral basado
en los datos probatorios contenidos en el Informe y acorde con la Convencion sobre los derechos de
las personas con discapacidad y el documento final de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas sobre discapacidad y desarrollo.

! Organizacién Mundial de la Salud y Banco Mundial. Informe mundial sobre la discapacidad. Ginebra,
Organizacion Mundial de la Salud, 2011.
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5. Inmediatamente después de la 66.2 Asamblea Mundial de la Salud se elaboré un primer borrador
del plan de accion sobre discapacidad en consulta con muy diversas partes interesadas, en particular
Estados Miembros, organizaciones del sistema de las Naciones Unidas y asociados internacionales y
nacionales tales como organismos de desarrollo, entidades de la sociedad civil, incluidas asociaciones
de personas con discapacidad, y asociaciones profesionales. Después se pidieron comentarios sobre
ese borrador y sobre el proceso propuesto para preparar el plan de accién a representantes de las prin-
cipales asociaciones de personas con discapacidad, a entidades de la sociedad civil que se ocupan de
temas de discapacidad y desarrollo y a organismos de las Naciones Unidas durante el sexto periodo de
sesiones de la Conferencia de los Estados Partes en la Convencidn sobre los derechos de las personas
con discapacidad (Nueva York, 17 a 19 de julio de 2013), asi como a expertos y al personal de
la OMS.

6. El primer borrador del plan de accion sobre discapacidad (31 de julio de 2013) fue objeto de
examen a través de un vasto proceso de consultas que se prolongé desde mediados de agosto hasta
primeros de noviembre de 2013 y que comprendié: una consulta publica en linea (20 de agosto a
18 de octubre); informacién y aportaciones de los miembros del Comité sobre los Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad (11 de septiembre, durante el décimo periodo de sesiones del Comité, cele-
brado en Ginebra del 2 al 13 septiembre); consulta con las representaciones en Ginebra de Estados
Miembros, organizaciones de integracién econdémica regional y organismos del sistema de las Nacio-
nes Unidas (Ginebra, 8 de octubre); consultas regionales con Estados Miembros y otros interlocutores
mediante eventos organizados por las oficinas regionales: la Oficina Regional para Europa (consulta
electronica finalizada el 9 octubre), la Oficina Regional para el Mediterraneo Oriental (dos consultas
por video los dias 9 y 23 de octubre), la Oficina Regional para Africa (Brazzaville, 17 y 18 de octu-
bre), las Oficinas Regionales para Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental (Manila, 30 y 31 de octu-
bre) y la Oficina Regional para las Américas (Quito, 5y 6 de noviembre); y consultas con funcionarios
clave de la OMS, celebradas en la sede de la Organizacion (en julio y octubre). Se recibieron alrede-
dor de 300 aportaciones de Estados Miembros, organismos de las Naciones Unidas, asociaciones de
personas con discapacidad y otras entidades de la sociedad civil, proveedores de servicios, institucio-
nes de investigacion y centros colaboradores de la OMS, asociados para el desarrollo y personas que
se expresaron a titulo personal. En el sitio web de la OMS figura la cronologia detallada del programa
de consultas, junto con informes oficiosos de todas ellas y datos sobre los participantes.

7. La Secretaria se ha servido de las observaciones formuladas a lo largo de esas consultas oficio-
sas para preparar el proyecto de plan de accion sobre discapacidad que se presenta en anexo (segundo
borrador).

8. Conforme a la resolucion WHAG6.9, el proyecto de plan de accion mundial de la OMS sobre
discapacidad 2014-2021: Mejor salud para todas las personas con discapacidad, tiene por objetivo
contribuir a mejorar la salud, el bienestar y el respeto de los derechos humanos de las personas con
discapacidad. En él se fijan con claridad una serie de objetivos y acciones que han de llevar a cabo los
Estados Miembros, la Secretaria y los asociados internacionales y nacionales. Ademas, se proponen
«indicadores de éxito» que pueden utilizarse para evaluar los avances en la ejecucion y las repercusio-
nes del plan de accion.

! http://www.who.int/disabilities/actionplan/en/index.html.
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INTERVENCION DEL CONSEJO EJECUTIVO

9. Se invita al Consejo Ejecutivo a que tome nota del presente informe y facilite orientaciones so-
bre el proyecto de plan de accion, que se someterd a la consideracion de la 67.2 Asamblea Mundial de la

Salud.
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ANEXO

PROYECTO DE PLAN DE ACCION MUNDIAL DE LA OMS
SOBRE DISCAPACIDAD 2014-2021:
MEJOR SALUD PARA TODAS LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD!

1. En mayo de 2013 la 66.% Asamblea Mundial de la Salud, en su resolucién WHAG66.9 sobre dis-
capacidad, hizo suyas las recomendaciones contenidas en el Informe mundial sobre la discapacidad.?
La Asamblea de la Salud pidié ademas a la Directora General que preparase, en consulta con otras or-
ganizaciones del sistema de las Naciones Unidas y los Estados Miembros,? un plan de accién integral
de la OMS basado en los datos probatorios contenidos en el Informe mundial sobre la discapacidad,
en consonancia con la Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad y con el do-
cumento final de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la
realizacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y otros objetivos de desarrollo convenidos in-
ternacionalmente para las personas con discapacidad: «EI camino a seguir: una agenda para el desa-
rrollo que tenga en cuenta a las personas con discapacidad para 2015 y después de ese afio».

2. La discapacidad es universal. Es bastante probable que toda persona la sufra, ya sea directa-
mente o en la persona de un familiar aquejado de algun tipo de limitacién funcional en uno u otro
momento de la vida, sobre todo al ir envejeciendo. Conforme a la Clasificacion Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de la Salud y a su versidn adaptada a nifios y jovenes, en este plan
de accion se define «discapacidad» como un término genérico que abarca deficiencias, limitaciones de
la actividad y restricciones a la participacién y designa los aspectos negativos de la interaccion entre
una persona (que sufre algin problema de salud) y sus factores contextuales (ambientales y persona-
les). La discapacidad no es un fendémeno solo biol6égico ni tampoco Unicamente social.

3. La OMS considera que la discapacidad es un problema mundial de salud publica, una cuestion
de derechos humanos y una prioridad para el desarrollo. Es un problema mundial de salud publica
porgue las personas con discapacidad, en particular los nifios, afrontan obstaculos generalizados para
acceder a los servicios de salud y otros servicios conexos, como los de rehabilitacion, y presentan peo-
res resultados sanitarios que las personas sin discapacidad. Ciertas dolencias también pueden consti-
tuir un factor de riesgo para otros problemas de salud, a menudo mal tratados, como la mayor inciden-
cia de obesidad en las personas con sindrome de Down o la mayor prevalencia de diabetes o canceres
intestinales en los afectados de esquizofrenia. La discapacidad es igualmente una cuestion de dere-
chos humanos porque adultos, adolescentes y nifios con discapacidad son objeto de estigmatizacion,
discriminacion y desigualdad, sufren maltiples violaciones de sus derechos, en especial de su digni-
dad, por ejemplo en forma de violencia, abusos, prejuicios o falta de respeto en razon de su discapaci-
dad, y ademas se les niega la autonomia. La discapacidad es una prioridad para el desarrollo porque
su prevalencia es méas elevada en los paises de ingresos bajos y porque discapacidad y pobreza se re-
fuerzan y perpetian mutuamente. La pobreza aumenta la probabilidad de deficiencias debidas a la
malnutricion, la mala atencion de salud o las condiciones peligrosas de vida, trabajo o viaje. La disca-
pacidad, ademés, puede traducirse en un nivel de vida inferior o abocar a la persona a la pobreza por-

1 En este plan de accién, la expresién «personas con discapacidad» comprende a nifios y jovenes.

2 Organizacién Mundial de la Salud y Banco Mundial. Informe mundial sobre la discapacidad. Ginebra,
Organizacién Mundial de la Salud, 2011.

%Y, cuando proceda, las organizaciones de integracion econémica regional.
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que la priva de acceso a la educacidn, al empleo y a un salario y porque trae aparejado un mayor nivel
de gastos.

4. El plan de accidn sera aplicable y beneficiara a todas las personas con discapacidad, desde el
momento del nacimiento hasta la tercera edad, entendiendo por tales todas aquellas que tradicional-
mente se han considerado discapacitadas, como nifios nacidos con paralisis cerebral, usuarios de sillas
de ruedas y personas ciegas, sordas o afectadas por alguna deficiencia intelectual o enfermedad men-
tal, asi como, méas en general, toda persona que tenga dificultades funcionales debida a problemas de
salud de muy diversa indole, como enfermedades no transmisibles, enfermedades infecciosas, trastor-
nos neurolégicos, traumatismos o afecciones resultantes del proceso de envejecimiento. En el articu-
lo 1 de la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad, estas personas vienen de-
finidas como «aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo
plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con las demas». En este plan de accion la expresion «personas
con discapacidad» comprende a nifios y jovenes.

5. La mision de la OMS estriba en buena parte en prevenir problemas de salud que puedan provo-
car muerte, morbilidad o discapacidad. EIl presente plan de accion, sin embargo, tiene por objetivo
mejorar la salud, las condiciones funcionales y el bienestar de las personas con discapacidad. En él,
por lo tanto, solo se tienen en cuenta las cuestiones de prevencion en la medida en que las personas
con discapacidad deben tener igual acceso que las demas a servicios y programas preventivos.
La prevencién comprende un amplio conjunto de medidas destinadas a reducir los riesgos 0 amenazas
para la salud: fomento de modos de vida sanos, por ejemplo consejos sobre buena alimentacién o so-
bre la importancia de hacer regularmente ejercicio fisico y evitar el consumo de tabaco; proteccion de
las personas para impedir ante todo que contraigan patologias, como en el caso de la vacunacion con-
tra enfermedades infecciosas o de las précticas seguras de parteria; deteccion temprana de problemas
de salud secundarios o comorbilidades, por ejemplo con medidas de deteccidn sistematica de diabetes
0 depresion; y reduccién de los efectos de una patologia ya presente por medios como el tratamiento
del dolor, programas de rehabilitacion, grupos de apoyo al paciente o eliminacion de los obstaculos al
acceso. La mejora del acceso de las personas con discapacidad a los servicios y programas preventi-
vos es importante para lograr mejores resultados sanitarios, y esta contemplada en los objetivos 1y 2
de este plan.

PANORAMICA DE LA SITUACION MUNDIAL

6. En el mundo hay més de 1000 millones de personas con discapacidad, lo que supone alrededor
de un 15% de la poblacion mundial, o una de cada siete personas. De todas ellas, entre 110 y 190 mi-
llones de adultos padecen dificultades funcionales importantes. Se calcula que unos 93 millones de
nifios (esto es, una de cada 20 personas de menos de 15 afios) viven con una discapacidad entre mode-
rada y grave. El nimero de personas con discapacidad seguira aumentando debido al envejecimiento
de la poblacidn y al incremento mundial de las enfermedades crénicas. Las caracteristicas que reviste
la discapacidad en cada pais vienen influidas por las afecciones que tiendan a predominar y por facto-
res ambientales o de otra indole, como accidentes en las vias de transito, caidas, violencia, emergen-
cias humanitarias (lo que incluye desastres naturales y conflictos armados), dieta malsana o abuso de
sustancias.

7. La discapacidad afecta de forma desproporcionada a las mujeres, las personas de edad y los po-
bres. Los nifios de familias pobres, las poblaciones indigenas y los grupos étnicos minoritarios tam-
bién presentan un riesgo sensiblemente mayor de padecer discapacidad. Las mujeres y las nifias con
discapacidad tienden a sufrir una «doble discriminacion», que se manifiesta en forma de violencia se-
xista, maltrato y marginacién. De ahi que las mujeres con discapacidad afronten a menudo mas in-
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convenientes que los hombres con discapacidad o las mujeres sin discapacidad. Para los indigenas,
desplazados internos, refugiados, ciudadanos apatridas, migrantes y reclusos que padecen discapaci-
dad también resulta especialmente dificil acceder a los servicios. La prevalencia de discapacidades es
mayor en los paises de ingresos bajos que en los de ingresos altos. En el documento final de la
Reunién de Alto Nivel de las Naciones Unidas sobre discapacidad y desarrollo de 2013 se sefiala que,
segun las estimaciones, un 80% de las personas con discapacidad vive en paises en desarrollo, y se
destaca la importancia de lograr que este colectivo sea tenido en cuenta en todos los aspectos del desa-
rrollo, y especialmente en la agenda para el desarrollo después de 2015.

8. Las personas con discapacidad afrontan obstaculos generalizados para acceder a servicios como
los de asistencia sanitaria (que engloban la atencion médica, los tratamientos y las tecnologias auxilia-
res), educacion, empleo y servicios sociales (lo que incluye vivienda y transporte). Estos obstaculos
tienen origenes diversos, por ejemplo: legislacion, politicas y estrategias inadecuadas; insuficiente
oferta de servicios; problemas en la prestacion de servicios; desconocimiento e incomprension de la
discapacidad; actitudes negativas y discriminacion; escasa accesibilidad; financiacion insuficiente; y
poca participacion de las personas con discapacidad en decisiones que afectan directamente a su vida.
También existen barreras especificas para que las personas con discapacidad tengan la posibilidad de
expresar sus opiniones y buscar, recibir y difundir informacion e ideas en pie de igualdad con las de-
mas personas y por los canales de comunicacion que elijan.

9. Estos obstaculos abonan la situacion de desventaja que sufren las personas con discapacidad.
Estas personas, en particular las que viven en paises en desarrollo, se encuentran en peor estado de
salud, presentan tasas mas altas de pobreza e indices mas bajos de empleo y éxito académico, gozan de
menos independencia y tienen una participacion restringida en la sociedad. Muchas de las barreras
gue afrontan pueden evitarse, y es posible superar los inconvenientes que vienen asociados a la disca-
pacidad. En el Informe mundial sobre la discapacidad se sintetizan los mejores datos cientificos dis-
ponibles sobre la forma de vencer los obstaculos que afrontan las personas con discapacidad para ac-
ceder a servicios de salud, rehabilitacion, apoyo y asistencia, a su entorno, a la educacion y al empleo.

VISION, FINALIDAD, OBJETIVOS, PRINCIPIOS RECTORES
Y PLANTEAMIENTOS

10.  Lavision que inspira el plan de accion es la de un mundo en el que todas las personas con dis-
capacidad, incluidos los nifios, asi como sus familiares, vivan dignamente y con iguales derechos y
oportunidades y estén en condiciones de desarrollar al maximo su potencial.

11. La finalidad general se cifra en contribuir a lograr un nivel 6ptimo de salud, funcionamiento,
bienestar y derechos humanos para todas las personas con discapacidad.

12.  El plan de accidn tiene los tres objetivos siguientes:
1) eliminar obstaculos y mejorar el acceso a los servicios y programas de salud,;

2) reforzar y extender los servicios de rehabilitacion, habilitacion, tecnologia auxiliar, asisten-
cia'y apoyo, asi como la rehabilitacion de &mbito comunitario;

3) mejorar la obtencion de datos pertinentes e internacionalmente comparables sobre discapa-
cidad y potenciar la investigacion sobre la discapacidad y los servicios conexos.
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13. En este plan se respalda la aplicacion de medidas concebidas para hacer efectivos los derechos
de las personas con discapacidad consagrados en la Convencion sobre los derechos de las personas
con discapacidad, y en particular en sus articulos 9 (Accesibilidad), 11 (Situaciones de riesgo y emer-
gencias humanitarias), 12 (Igual reconocimiento como persona ante la ley), 19 (Derecho a vivir de
forma independiente y a ser incluido en la comunidad), 20 (Movilidad personal), 25 (Salud), 26 (Habi-
litacidn y rehabilitacion), 28 (Nivel de vida adecuado y proteccion social), 31 (Recopilacion de datos y
estadisticas), 32 (Cooperacion internacional) y 33 (Aplicacion y seguimiento nacionales). Asimismo,
apoya la aplicacion de los articulos 4 (Obligaciones generales), 5 (Igualdad y no discriminacion),
6 (Mujeres con discapacidad), 7 (Nifios y nifias con discapacidad) y 21 (Libertad de expresion y de
opinién y acceso a la informacién). En €l se proponen acciones destinadas a secundar los compromi-
sos suscritos en el documento final adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas en su
Reunion de Alto Nivel sobre discapacidad y desarrollo (23 de septiembre de 2103) para garantizar el
acceso de las personas con discapacidad a los servicios de salud (rehabilitacion y dispositivos auxilia-
res inclusive), mejorar los procesos de obtencion, analisis y seguimiento de datos sobre discapacidad y
fomentar el conocimiento, la sensibilidad social y la comprension sobre el tema.*

14. El plan de accion apoya la labor que la Organizacién lleva a cabo de forma permanente para
integrar la discapacidad en todos sus programas, conforme a las recientes resoluciones de la Asamblea
General de las Naciones Unidas.” Asimismo, es coherente con el Duodécimo Programa General de
Trabajo, 2014-2019, y tiene en cuenta, en particular, las nuevas realidades politicas, econémicas, so-
ciales y ambientales y la evolucién de los objetivos sanitarios. Por otra parte, complementa y respalda
la ejecucion de otros planes y estrategias de la Organizacién, como los relativos a envejecimiento sa-
ludable, salud reproductiva y maternoinfantil, situaciones de emergencia y desastre, salud mental, ce-
guera y discapacidad visual evitables o enfermedades no transmisibles.

15.  En su concepcidn, el plan de accién se rige por una serie de principios, enunciados en su mayo-
ria en la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad. Se trata de los siguientes:

— respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual (incluida la libertad de decidir por
si mismo) y la independencia de las personas;

— no discriminacion;

— plenay efectiva participacion e integracion en la sociedad;

— respeto de la diferencia y aceptacion de las personas con discapacidad como parte de la di-
versidad y la condicion humanas;

— igualdad de oportunidades;
— accesibilidad;

— igualdad entre el hombre y la mujer;

! Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad. Nueva York, Naciones Unidas, 2006.

2 Resoluciones 66/288 (El futuro que queremos), 66/229 (Convencién sobre los derechos de las personas con disca-
pacidad y su Protocolo facultativo), 66/124 (Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la realizacion de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio y otros objetivos de desarrollo convenidos internacionalmente para las personas con discapa-
cidad), 65/186 (La realizacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio para las personas con discapacidad hasta 2015 y
después de esa fecha) y 64/131 (La realizacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio para las personas con discapa-
cidad).
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— respeto de la evolucion de las facultades de los nifios con discapacidad y de su derecho a pre-
servar su identidad;

— respeto de la dignidad y el valor imprescriptibles de las personas con discapacidad cuando
envejecen.

16. Pese a que las personas con discapacidad tienen una percepcidn Unica de su situacion y discapa-
cidad, se han visto excluidas de los procesos de decision sobre cuestiones que afectan directamente a
su vida. Conforme a lo establecido en el aticulo 4 de la Convencidn, las personas con discapacidad, a
través de las organizaciones que las representan, deberdn ser plenamente consultadas y participar acti-
vamente en todas las etapas de la formulacion y aplicacion de politicas, leyes y servicios que las in-
cumban.

17.  En su concepcion y ejecucion, el plan de accion reposa y se inscribe en los siguientes plantea-
mientos:

— trabajo desde la dptica de los derechos humanos, lo que incluye potenciar la autonomia de
las personas con discapacidad;

— trabajo sobre la totalidad del ciclo vital y desde todos los eslabones de la cadena asistencial;
— cobertura sanitaria universal;

— planteamiento culturalmente apropiado y centrado en el individuo;

— rehabilitacién multisectorial/de &mbito comunitario:*

— disefio universal (véase el parrafo 29 infra).

PROPUESTA DE ACCIONES POR PARTE DE LOS ESTADOS MIEMBROS, LOS
ASOCIADOS NACIONALES E INTERNACIONALES Y LA SECRETARIA

18. En este plan se proponen acciones especificas que han de llevar a cabo los Estados Miembros,
los asociados nacionales e internacionales y la Secretaria, detallando qué se puede hacer para cumplir
los tres objetivos del plan y explicitando, en forma de aportaciones de las diversas partes, posibles li-
neas de trabajo que indican cémo poner en practica dichas acciones. Este conjunto de acciones y apor-
taciones se basa, por un lado, en datos empiricos extraidos del Informe mundial sobre la discapacidad
acerca de férmulas eficaces para superar los obstaculos que dificultan el acceso a los servicios y, por el
otro, en la labor técnica de la Secretaria para mejorar la calidad de vida de las personas con discapa-
cidad.

19. Dado que la discapacidad es una cuestion transversal, que interesa a todos los sectores y a gran
namero de interlocutores distintos, la ejecucion del plan de accidn requerira un firme compromiso, asi
como recursos y actividades, de muy diversos asociados internacionales, regionales y nacionales,
ademas de la creacion o consolidacion de redes regionales y mundiales. Aungue la funcién més desta-
cada recae en las administraciones nacionales y locales, también hay otras partes que tienen un papel
importante que cumplir, como organismos del sistema de las Naciones Unidas, organizaciones en pro
del desarrollo, asociaciones de personas con discapacidad, proveedores de servicios (incluidas las en-

! La rehabilitacién de ambito comunitario proporciona una metodologia operativa para hacer realidad los derechos
humanos y objetivos de desarrollo a escala comunitaria, metodologia que, partiendo de un planteamiento multisectorial inte-
gral, puede propiciar la emancipacion de las personas con discapacidad y sus familiares.
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tidades de la sociedad civil y organizaciones confesionales), establecimientos universitarios, instancias
del sector privado, comunidades y las propias personas con discapacidad y sus familiares. En el plan
se reconoce asimismo la importante contribucion de los cuidadores, tanto formales como informales, a
la hora de respaldar a las personas con discapacidad, asi como las particulares necesidades de apoyo
gue tiene este colectivo para cumplir tal funcién.

20. El éxito del plan pasa por la aplicacion de un planteamiento multisectorial eficaz, con mecanis-
mos précticos de coordinacion y ejecucion entre los ministerios y departamentos responsables de la
prestacion de servicios de salud, rehabilitacion y otros servicios conexos para las personas con disca-
pacidad. Los ambitos de gobierno interesados son basicamente los de salud, servicios relativos a la
discapacidad, proteccion social, servicios comunitarios y de bienestar, economia, infraestructuras,
transportes, comunicaciones, empleo y educacion. Es esencial una eficaz coordinacion entre todas
ellas, pero cada ministerio, departamento u organismo es el primer responsable de garantizar que sus
principales areas de trabajo sean accesibles a las personas con discapacidad y respondan a sus necesi-
dades.

21. Una forma de facilitar la colaboracion multisectorial consiste en pasar por la rehabilitacion de
ambito comunitario, actividad que ha ido evolucionando hasta erigirse en estrategia multisectorial que
ofrece pautas préacticas sobre el modo de fortalecer los principales servicios y establecer vinculos entre
ellos para garantizar que las personas con discapacidad y sus allegados puedan acceder provechosa-
mente a la educacion, el empleo y los servicios sanitarios y sociales. La aplicacion de tal estrategia
reposa en el trabajo combinado de las personas con discapacidad, sus familiares, las asociaciones y
comunidades y los pertinentes servicios, ya sean gubernamentales 0 no gubernamentales, de salud,
educacion, integracion profesional, asistencia social u otros. Este planteamiento se aplica actualmente
en mas de 90 paises a las tareas de rehabilitacion, igualdad de oportunidades, lucha contra la pobreza e
integracion social de las personas con discapacidad.

22. Enel plan de accidn se tiene en cuenta la considerable variedad de contextos y puntos de partida
de los diferentes paises y regiones en sus esfuerzos por garantizar el acceso de las personas con disca-
pacidad a los servicios de salud y ofrecerles programas y apoyo especificos. El plan estd concebido
para estructurar y orientar estas labores, pero en modo alguno puede ofrecer soluciones de validez uni-
versal. Es preciso que las actividades para cumplir los objetivos del plan estén adaptadas a las obliga-
ciones, politicas, planes y metas existentes en cada region o pais.

SEGUIMIENTO DE LA PROGRESION HACIA EL CUMPLIMIENTO DE LOS
OBJETIVOS DEL PLAN DE ACCION

23. Para seguir de cerca y cuantificar los avances hacia el logro de la finalidad general del plan cabe
emplear los «indicadores de éxito» definidos para cada objetivo. Una vez aprobado el plan se deter-
minaran los niveles de partida y las metas de referencia. Toda vez que las metas revestiran caracter
voluntario y dimensién mundial, no se presupone que cada Estado Miembro vaya a alcanzar todas las
metas especificas, sino que cada uno pueda contribuir en grado variable a su consecucion. Como se
indica en las acciones correspondientes al Objetivo 3, la Secretaria proporcionara a los Estados Miem-
bros orientaciones, formacion y apoyo técnico, previa solicitud al respecto, para mejorar de modo efi-
caz y rentable los anlisis y el uso de los datos sobre discapacidad. Se recomienda hacer balance de
los progresos realizados en la aplicacion del plan de accion e informar de ello a los 6rganos deliberan-
tes una primera vez al llegar al ecuador del plan (2017) y otra vez en su ultimo afio de aplicacion
(2021).
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OBJETIVO 1: ELIMINAR OBSTACULOS Y MEJORAR EL ACCESO A LOS
SERVICIOS Y PROGRAMAS DE SALUD

24. Lasalud es mas que la ausencia de afecciones o enfermedades: es un estado de completo bie-
nestar fisico, mental y social. La Constitucion de la OMS consagra el goce del grado maximo de salud
gue se pueda lograr como uno de los derechos fundamentales de todo ser humano. EI derecho a la sa-
lud incluye el acceso a una atencion sanitaria oportuna, aceptable, asequible y de calidad apropiada.
Fomentar el derecho a la salud significa también que los Estados Miembros deben crear condiciones
en las que toda persona pueda gozar del grado maximo de salud que se pueda lograr y dispensar servi-
cios de salud acordes con el principio del consentimiento libre e informado.

25. La discapacidad es sumamente heterogénea. Aunque algunos de los problemas sanitarios aso-
ciados a ella deterioran el estado de salud y generan enormes necesidades asistenciales y otros en
cambio no, todas las personas con discapacidad tienen las mismas necesidades generales de asistencia
sanitaria que cualquier otra persona y por lo tanto necesitan acceso a los principales servicios de salud.
Las personas con discapacidad pueden ser mas vulnerables a enfermedades secundarias prevenibles,
comorbilidades y afecciones relacionadas con la edad y precisar servicios especializados de atencién
sanitaria. En ocasiones son objeto de tratamiento u otras medidas de proteccidn sin que hayan dado su
consentimiento. Estan mas expuestas a la violencia que las personas sin discapacidad, y presentan
mayor riesgo de sufrir lesiones por accidente de transito, quemadura o caida. Algunos estudios han
puesto ademas de relieve que en ciertos grupos de personas con discapacidad se observan indices mas
elevados de conductas de riesgo tales como consumo de tabaco, dieta malsana o inactividad fisica.

26. Ademas de engendrar discapacidades, las emergencias pueden colocar en situacién de mayor
vulnerabilidad a las personas con discapacidad, cuyas necesidades basicas y especificas a menudo se
omiten o desatienden en la gestion del riesgo de emergencias. Ni antes, ni durante, ni después de una
emergencia se suelen determinar esas necesidades. Las personas con discapacidad rara vez son con-
sultadas o estan representadas en los procesos de elaboracion de politicas y programas de gestion del
riesgo de emergencias.

27. Gozar de buena salud permite participar en muy diversas actividades, entre ellas la educacion y
el empleo. Sin embargo, los datos demuestran que las personas con discapacidad, en particular los
nifios, no gozan de igualdad de acceso a los servicios de atencion de salud, tienen mas necesidades
asistenciales desatendidas y estan en peor estado de salud que la poblacion en general. Los sistemas
de salud no suelen dar respuesta adecuada a las necesidades de atencion, ya sean generales o especifi-
cas, de las personas con discapacidad. Cuando tratan de acceder a la asistencia sanitaria estas perso-
nas, sobre todo los nifios, tropiezan con multitud de obstaculos, ya sean fisicos, sistémicos o de menta-
lidad. El anélisis de la Encuesta Mundial de Salud realizada por la OMS demuestra que las personas
con discapacidad, comparadas con quienes no sufren discapacidad, tienen el doble de probabilidades
de considerar inadecuadas las competencias de los profesionales de la salud y las condiciones de los
centros de atencion, el triple de probabilidades de que se les niegue asistencia sanitaria y el cuadruple
de probabilidades de que las traten mal en el sistema de salud. La mitad de las personas con discapa-
cidad carecen de medios para costearse la atencion de salud que necesitan y tienen un 50% maés de
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probabilidades, en comparacién con las personas sin discapacidad, de incurrir en gastos sanitarios ca-
tastroficos.'

28.  Los principales obstaculos para acceder a los servicios de salud son los siguientes: barreras fisi-
cas relacionadas con el disefio arquitectonico de los centros de salud, los equipos médicos o los me-
dios de transporte; falta de competencias y conocimientos adecuados por parte de los proveedores de
asistencia sanitaria; ideas equivocadas acerca de la salud de las personas con discapacidad, que llevan
a presuponer que estas personas no necesitan acceder a los servicios y programas de fomento de la
salud o prevencion de enfermedades; falta de respeto o actitudes y conductas negativas para con las
personas con discapacidad; barreras informativas y dificultades de comunicacidn; e insuficiente in-
formacidn de las personas con discapacidad acerca de su derecho a acceder a los servicios de salud.

29. En el articulo 25 de la Convencidn sobre los derechos de las personas con discapacidad se sub-
raya el derecho de las personas con discapacidad «a gozar del mas alto nivel posible de salud sin dis-
criminacién por motivos de discapacidad». En el articulo 9 (Accesibilidad) se resumen las medidas
gue hay que adoptar para «asegurar el acceso de las personas con discapacidad, en igualdad de condi-
ciones con las demas, al entorno fisico, el transporte, la informacion y las comunicaciones, incluidos
los sistemas y las tecnologias de la informacion y las comunicaciones, y a otros servicios e instalacio-
nes abiertos al publico o de uso publico, tanto en zonas urbanas como rurales». Entre tales medidas
estan la deteccion y eliminacion de las barreras de acceso a los edificios, las vias publicas, el transpor-
te y demas instalaciones exteriores o interiores (comprendidas las instalaciones médicas) y a los servi-
cios de informacion, comunicaciones o de otro tipo (incluidos los servicios electrénicos y de emergen-
cia). Dada la heterogeneidad que caracteriza a los usuarios de los servicios de salud, es importante
aplicar el principio de la universalidad de disefio a la hora de concebir productos, entornos, programas
y servicios, a fin de garantizar que todas las personas puedan utilizarlos, en la mayor medida posible,
sin necesidad de ningun tipo de adaptacién o disefio especializado.

30. Las disparidades sanitarias se reduciran haciendo méas integradores todos los eslabones de los
actuales sistemas de atencion de salud y mas accesibles a las personas con discapacidad, nifios en par-
ticular, los programas de salud puablica (sobre todo los destinados a promover modos de vida sanos,
una dieta mas equilibrada y el ejercicio fisico). Dado que hay mdltiples factores que limitan el acceso
a la asistencia sanitaria de las personas con discapacidad, es menester incidir en todas las dimensiones
del sistema de salud, lo que incluye mejorar la gobernanza, los niveles de sensibilizacién y conoci-
miento y los datos de los ministerios de salud y otros ministerios conexos, de forma que estos puedan
tener mas en cuenta la cuestion de la discapacidad y mejorar el acceso a sus servicios. Se recomienda
mantener niveles minimos de proteccién social,? definidos pais por pais, que prevean una serie de ga-
rantias basicas de seguridad social y aseguren con ello un acceso universal a servicios esenciales de
atencion de salud y un nivel minimo de ingresos, que incumbe a cada pais determinar. Es preciso que
en las politicas nacionales de atencidn de salud se reconozca oficialmente que ciertos grupos de perso-
nas con discapacidad padecen desigualdades sanitarias, lo que supondra un paso fundamental para co-
rregir esas disparidades, y se afirme la voluntad de instituir la colaboracion e impulsar labores coordi-
nadas entre los proveedores de asistencia sanitaria. La rehabilitacion de &mbito comunitario es un me-

! Cuando hay que abonar honorarios o copagos por la atencién de salud, el importe puede ser tan elevado en relacion
con los ingresos que la persona o familia se ve abocada a una situacion de «catastrofe econémica». La OMS ha propuesto
que se considere «catastréfico» todo gasto sanitario que sea igual o superior al 40% de los «ingresos tras gastos de subsisten-
cia» de un hogar, esto es, la renta que queda disponible una vez cubiertas las necesidades basicas.

2 Recomendacion sobre los pisos de proteccion social de la Organizacion Internacional del Trabajo, 2012 (n.° 202):
Recomendacidn relativa a los pisos nacionales de proteccién social adoptada el 14 de junio de 2012.
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dio importante para garantizar y mejorar la coordinacién entre los servicios de salud y el acceso a
ellos, sobre todo en zonas rurales y apartadas.

31. Para tener éxito en la eliminacion de los obstaculos y la mejora del acceso a los servicios de sa-
lud es imprescindible la aportacién de las personas con discapacidad, que son las que mejor conocen
esos obstaculos y mas sufren sus consecuencias. Es importante asegurarse de que la informacion de
indole sanitaria se publique en un formato adecuado y accesible y de que los modos de comunicacion
estén adaptados a lo que necesitan las personas con discapacidad (por ejemplo, uso de la lengua de
signos). Es posible asimismo que algunas personas con discapacidad necesiten ayuda para reivindicar
su derecho a la salud y a la igualdad de acceso a los servicios sanitarios
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OBJETIVO 1: ELIMINAR OBSTACULOS Y MEJORAR EL ACCESO A LOS SERVICIOS Y PROGRAMAS

DE SALUD

Indicadores de éxito

Medios de verificacion

Evidencias de éxito

1.1 X% de paises que cuenten con una poli-
tica nacional de salud donde se haga men-
cién expresa del derecho de las personas
con discapacidad a gozar del grado maximo

de salud que se pueda lograr.

1.2 X% de paises donde los seguros de sa-
lud tengan prohibida toda discriminacion
con respecto a discapacidades preexistentes.

1.3 Proporcion de personas con discapaci-
dad que tengan acceso a los servicios de

salud que necesiten.

1.4 X% de hogares con personas con disca-
pacidad que incurran en gastos directos
catastroficos para sufragar servicios de

salud.

10 afios.

Obtencidn de los datos encuestando a informan-
tes clave de los ministerios de salud y de entida-
des de la sociedad civil o asociaciones de perso-
nas con discapacidad, con encuestas organizadas
por la Secretaria al inicio, a los 5 afios y a los

Aplicacion de la encuesta modelo sobre discapa-
cidad (véase el Objetivo 3) y otras encuestas
nacionales sobre salud y discapacidad como
parte del dispositivo de seguimiento y del méto-
do para medir la cobertura sanitaria universal.

Existencia de una politica de
salud acorde con la Conven-
cién sobre los derechos de las
personas con discapacidad.

Cobertura sanitaria universal
que incluya a las personas
con discapacidad.

ACCIONES
CORRESPONDIENTES
AL OBJETIVO 1

Propuesta de aportaciones
de los Estados Miembros

Aportaciones de
la Secretaria

Propuesta de aportaciones
de los asociados
internacionales y nacionales

1.1 Formular y/o reformar
leyes, politicas, estrategias y
planes sobre salud y discapa-
cidad para dar cumplimiento a
la Convencion sobre los dere-
chos de las personas con dis-
capacidad.

Examinar y modificar las
politicas vigentes y eliminar
de ellas toda disposicion dis-
criminatoria para ayudar a
mejorar el acceso de las per-
sonas con discapacidad al
sector de la salud y otros
sectores, asi como su inte-
gracion en ellos.

Mouvilizar al sector de la
salud para que contribuya a
la elaboracion de una estra-
tegia nacional multisectorial
sobre discapacidad, junto
con el correspondiente plan
de accion, que asegure lineas
claras de responsabilidad y
mecanismos de coordina-
cion, seguimiento y presen-
tacion de informes.

Instrumentar el apoyo del
sector de la salud para seguir
de cercay evaluar la aplica-
cidn de las politicas sanita-
rias y garantizar asi el cum-
plimiento de lo dispuesto en
la Convencion.

Promover servicios de salud
centrados en el individuo, asi
como la activa participacion

o Prestar apoyo técnico y ela-

borar directrices sobre el for-
talecimiento de sistemas de
salud que tengan en cuenta
la discapacidad para ayudar
a hacer efectiva la cobertura
universal.

Prestar apoyo técnico y re-
forzar los medios de accion
de los ministerios de salud y
otros sectores competentes
para la formulacién, aplica-
cién y supervision de leyes,
politicas, estrategias y
planes.

« Favorecer las oportunidades

de intercambio sobre politi-
cas de probada eficacia para
promover la salud de las per-
sonas con discapacidad.

o Participacion de las instan-

cias nacionales pertinentes,
comprendidas las asociacio-
nes de personas con discapa-
cidad y otras entidades de la
sociedad civil, en la reforma
de leyes, politicas, estrate-
gias y planes sobre salud y
discapacidad.
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ACCIONES
CORRESPONDIENTES
AL OBJETIVO 1

Propuesta de aportaciones
de los Estados Miembros

Aportaciones de
la Secretaria

Propuesta de aportaciones
de los asociados
internacionales y nacionales

en todo el proceso de las
personas con discapacidad
y asociaciones que las
agrupan.

1.2 Reforzar el liderazgo y la
gobernanza en pro de una
salud que tenga en cuenta la
discapacidad.

Designar a funcionarios de
enlace sobre temas de disca-
pacidad dentro de los minis-
terios de salud y formular
planes de accion internos
que ayuden a tener en cuenta
a las personas con discapa-
cidad y favorezcan su acce-
s0 a los principales servicios
de salud.

Velar por que el sector de la
salud esté presente en los
organismos nacionales de
coordinacidn sobre temas de
discapacidad.

Velar por que las asociacio-
nes de personas con disca-
pacidad tomen parte en la
elaboracién de politicas sa-
nitarias y los procesos de
garantia de calidad.

o Prestar apoyo a los Estados
Miembros para que refuer-
cen sus estructuras y medios
de direccion; elaborar y
aplicar un paquete pedagé-
gico sobre la integracion de
la discapacidad en el sector
de la salud.

e Acoger talleres regionales
sobre cobertura sanitaria
universal y equidad dirigi-
dos a funcionarios de minis-
terios de salud, planificado-
res de politicas y represen-
tantes de asociaciones de
personas con discapacidad,
integrandolos en otras ini-
ciativas en curso o conexas
y tomando como punto de
partida la experiencia de los
paises.

e Apoyar a los ministerios de
salud para que refuercen sus
estructuras y medios de di-
reccion para lograr que los
servicios de salud tengan en
cuenta la discapacidad
(articulo 32).

Reforzar los medios de ac-
cién de las asociaciones de
personas con discapacidad
para que participen eficaz-
mente en la gobernanza de
los servicios de salud.

1.3 Eliminar los obstaculos
que dificultan la financiacion
y la asequibilidad, instituyen-
do lineas de trabajo y medidas
que garanticen que las perso-
nas con discapacidad puedan
costearse y recibir la asisten-
cia sanitaria que necesiten sin
incurrir en gastos directos
desmesurados y catastroficos.

Destinar recursos suficientes
a la aplicacion de los aspec-
tos sanitarios de la estrategia
y el plan de accion naciona-
les sobre discapacidad.

o Garantizar que los meca-

nismos de financiacion del
sistema nacional de atencion
de salud incluyan paquetes
minimos y medidas de re-
duccioén de la pobreza y pro-
teccion social que apunten a
responder, y respondan, a
las necesidades sanitarias

de las personas con discapa-
cidad.

Reducir o eliminar los pagos
directos en el caso de perso-
nas con discapacidad que no
tengan medios para costear-
se la atencion sanitaria.

Promover soluciones multi-
sectoriales para cubrir los
costos indirectos relaciona-
dos con el acceso a la asis-
tencia sanitaria (p.ej. el
transporte).

o Prestar apoyo técnico a los
paises para que formulen
medidas de financiacion de
la salud que mejoren los ni-
veles de acceso y asequi-
bilidad.

o Prestar apoyo técnico y
econdmico a los Estados
Miembros para que garanti-
cen a las personas con dis-
capacidad el acceso a los
principales servicios de
atencion de salud.

e Proporcionar orientaciones a
los Estados Miembros para
establecer y mantener nive-
les minimos de proteccion
social definidos por cada
pais.
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ACCIONES
CORRESPONDIENTES
AL OBJETIVO 1

Propuesta de aportaciones
de los Estados Miembros

Aportaciones de
la Secretaria

Propuesta de aportaciones
de los asociados
internacionales y nacionales

Alli donde existan seguros
de salud privados, garantizar
que sean asequibles y acce-
sibles para las personas con
discapacidad.

1.4 Eliminar los obstaculos a
la prestacion de servicios (en
especial aquellos que dificul-
tan el acceso fisico, la infor-
macién y comunicacion y la
coordinacion) en todos los
programas y niveles de asis-
tencia sanitaria, en particular
los de salud sexual y repro-
ductiva, fomento de la salud
y otras iniciativas de salud
publica dirigidas a toda la
poblacion.

Aprobar normas nacionales
de accesibilidad (acordes
con los principios de disefio
universal) y velar por su
cumplimiento en los princi-
pales centros de salud.

Instrumentar un amplio
conjunto de ajustes razona-
bles para superar los obs-
taculos que dificultan el ac-
ceso a los principales servi-
cios de salud, por ejemplo:
modificaciones estructurales
de las instalaciones; equipos
con caracteristicas de disefio
universal; adaptacion de los
sistemas de cita previa; mo-
delos alternativos de presta-
cidn de servicios; o uso de
formatos adecuados en la
comunicacion e informa-
cion, como lengua de sig-
nos, sistema Braille, caracte-
res de gran tamafio, disposi-
tivos de lectura facil o in-
formacién ilustrada.

Apoyar mecanismos para
mejorar las prestaciones
asistenciales dispensadas en
el conjunto del sistema a las
personas con discapacidad,
con medidas como planifi-
cacion de las altas, trabajo
en equipos multidisciplina-
rios, definicion de itinerarios
de derivacion o elaboracion
de directorios de servicios.

Promover y facilitar el acce-
so a las principales iniciati-
vas nacionales y locales de
salud publica destinadas a
fomentar y proteger la salud.

Respaldar la inclusion, den-
tro de las actividades de los
programas de rehabilitacion
de d&mbito comunitario, de la
derivacidn de la atencién
sanitaria.

o Ayudar a detectar los obs-
taculos para acceder a de-
terminados servicios, pres-
tando apoyo técnico a la ob-
tencion de datos desglosa-
dos por discapacidad sobre
el uso de los servicios.

o Elaborar material sobre
temas de accesibilidad para
los centros de salud.

o Facilitar pautas técnicas para
ayudar a tener en cuenta a
las personas con discapaci-
dad en las politicas, estrate-
gias y programas de salud
publica.

o Promover la capacitacion de
los programas de rehabilita-
cion de &mbito comunitario,
sobre todo en temas relacio-
nados con la salud.

o Ayudar a grupos de consu-
midores a realizar auditorias
de accesibilidad con el fin
de detectar obstaculos que
puedan privar de acceso a
los servicios de salud a las
personas con discapacidad.

o Financiar programas piloto
destinados a demostrar los
beneficios que depara la in-
tegracion de las personas
con discapacidad.

« Potenciar la autonomia de
las personas con discapaci-
dad para optimizar su salud,
y a tal efecto facilitarles in-
formacion y formacion y fa-
vorecer el apoyo mutuo en-
tre ellas.

« Respaldar la creacion de
programas de rehabilitacion
de &mbito comunitario.
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ACCIONES Propuesta de aportaciones Aportaciones de Propuesta de aportaciones
CORRESPONDIENTES de los Estados Miembros la Secretaria de los asociados

AL OBJETIVO 1

internacionales y nacionales

1.5 Superar los problemas que
merman especificamente la
calidad de la asistencia sanita-
ria dispensada a las personas
con discapacidad, en particu-
lar los que tengan que ver con
los conocimientos, actitudes y
praxis del personal de salud y
con la participacion de las
personas con discapacidad en
decisiones que las afecten
directamente.

o Fomentar mayores niveles
de comprensién y conoci-
miento, asi como una ima-
gen mas positiva, de las per-
sonas con discapacidad, me-
diante campafias especificas
en los medios de comunica-
cién y las redes sociales,
elaboradas junto con asocia-
ciones de personas con dis-
capacidad.

Apoyar la ensefianza y for-
macion, promoviendo y
alentando la integracion de
la discapacidad en los co-
rrespondientes programas de
estudio universitarios y en la
formacion continua imparti-
da a los proveedores de ser-
vicios.

Hacer entender mejor y
destacar lo importante que
es la integracion de los te-
mas de discapacidad (inclui-
da la cuestion de los dere-
chos) en los programas de
estudio de las facultades de
medicina y enfermeria y de
otros establecimientos rela-
cionados con la salud.

Elaborar modelos de pro-
gramas de estudio sobre dis-
capacidad para el personal
de salud y rehabilitacion.

e Prestar apoyo técnico a los

Estados Miembros que estén
tratando de aplicar modelos

de programas de estudio so-
bre discapacidad y salud.

e Integrar la formacion sobre
la salud y los derechos hu-
manos de las personas con
discapacidad en la ensefian-
za universitaria y continua

de todo el personal de salud.

e Lograr que las personas con
discapacidad participen co-
mo educadores y formadores
cuando proceda.

e Proporcionar formacion y
apoyo a los trabajadores
comunitarios y cuidadores
informales que ayudan a las
personas con discapacidad a
acceder a los servicios de
salud.

e Ofrecer a las personas con
discapacidad la oportunidad
de aprender a desenvolverse
y defenderse por si mismas
para abordar eficazmente
sus problemas especificos de
acceso a los servicios de
salud.

1.6 Dar solucion a las necesi-
dades especificas de las per-
sonas con discapacidad en
todos los aspectos de la ges-
tion del riesgo de emergencia
sanitaria, esto es, prevencion,
preparacion, respuesta y recu-
peracion.

e Integrar la discapacidad en
las politicas, evaluaciones,
planes y programas de ges-
tion del riesgo de emergen-
cia sanitaria.

o Integrar medidas sobre la
gestion del riesgo de emer-
gencia en las politicas, ser-
vicios y programas referen-
tes a la discapacidad.

Facilitar pautas y asistencia
técnicas de capacitacion pa-
ra manejar la discapacidad
en la gestién de los aspectos
sanitarios del riesgo de
emergencias.

e Integrar la discapacidad en
todos los aspectos de la ges-
tion del riesgo de emergen-
cias previstos en los marcos
y foros al respecto, ya sean
estos multisectoriales o sani-
tarios, de ambito mundial,

regional o nacional.

Incluir la discapacidad en
las evaluaciones de riesgos y
tenerla presente al hacer
previsiones sobre los servi-
cios de salud en los planes
de respuesta y recuperacion
en caso de emergencia.
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OBJETIVO 2: REFORZAR Y EXTENDER LOS SERVICIOS DE
REHABILITACION, HABILITACION, TECNOLOGIA AUXILIAR, ASISTENCIA
Y APOYO, ASI COMO LA REHABILITACION DE AMBITO COMUNITARIO

32. No todas las personas con discapacidad, pero si muchas de ellas, necesitan servicios de habilita-
cion, rehabilitacion, tecnologia auxiliar, asistencia y apoyo, asi como rehabilitacién de ambito comuni-
tario. A menudo el acceso a una serie de servicios y tecnologias es un requisito previo para que las
personas con discapacidad puedan ir a trabajar, participar en la vida ciudadana, acceder a la atencién
de salud y, en el caso de los nifios, asistir a la escuela. Todos estos servicios tienen por principal obje-
tivo hacer posible que la persona se integre y participe en la comunidad.

33.  Encel articulo 26 (Habilitacion y rehabilitacion) de la Convencidn se recalca la necesidad de que
los Estados Partes adopten medidas apropiadas para organizar, reforzar y ampliar servicios y progra-
mas de habilitacion y rehabilitacion en los ambitos de la salud, el empleo, la educacion y los servicios
sociales. En el mismo articulo se estipula que los Estados Partes promoveran la disponibilidad, el co-
nocimiento y el uso de tecnologias y dispositivos auxiliares con fines de habilitacion y rehabilitacion.
Ademas, los articulos 4 (Obligaciones generales), 20 (Movilidad personal) y 32 (Cooperacion interna-
cional) exigen a los Estados Miembros y la comunidad internacional que inviertan en facilitar el acce-
so a tecnologia auxiliar de calidad, por ejemplo ofreciéndola a un costo asequible.

34. La habilitacion y la rehabilitacion pueden paliar los efectos de muy diversos problemas de salud
(tales como enfermedades o traumatismos). Estos dos procederes vienen definidos en el Informe
mundial sobre la discapacidad como «conjuntos de medidas que ayudan a las personas que padecen o
puedan probablemente padecer una discapacidad a lograr y mantener un funcionamiento 6ptimo, en
interaccion con su entorno». Ambos procesos, que engloban atencién médica, terapia y tecnologias
auxiliares, deben comenzar lo antes posible y ofrecerse a las personas con discapacidad lo mas cerca
posible del lugar donde vivan.

35. Las tecnologias auxiliares estan evolucionando con rapidez. Esta expresion engloba todo articu-
lo, parte de un equipo o producto, ya sea adquirido comercialmente, modificado o personalizado, que
se utilice para acrecentar, mantener o mejorar las aptitudes funcionales de las personas con discapaci-
dad. Entran en esta categoria gafas, audifonos, aparatos de comunicacién aumentativa o alternativa,
caminadores, sillas de ruedas y protesis tales como piernas artificiales, junto con dispositivos de co-
municacion e informacion como ordenadores, programas de lectura de pantalla o teléfonos adaptados.
Las tecnologias auxiliares cumplen una importante funcion porque habilitan a las personas con disca-
pacidad a manejarse en la vida y participar.

36. Los servicios de asistencia y apoyo permiten a las personas con discapacidad realizar activida-
des cotidianas y participar en la comunidad. Estos servicios, que por lo comdn, ademas de la presta-
cién formal, dispensan familiares u otros allegados, incluyen asistencia personal, servicios para llevar
una vida independiente, servicios de relevo, intérpretes en lengua de signos, apoyo laboral y educativo
y labores de informaci6n y asesoramiento.

37. Los programas de rehabilitacion de ambito comunitario pueden proporcionar servicios de reha-
bilitacion, tecnologias auxiliares y apoyo en paises con escasez de recursos y potenciar la autonomia
de las personas con discapacidad y sus familiares. Las directrices de la OMS sobre el tema contienen
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sugerencias practicas sobre la forma de establecer vinculos con los principales servicios, reforzar la
capacidad de estos y facilitar el acceso a servicios especificos.

38. Las inversiones en habilitacion, rehabilitacion y suministro de tecnologias auxiliares reportan
beneficios porque fortalecen los recursos personales y pueden ser decisivas para que personas con li-
mitaciones funcionales permanezcan en su casa 0 comunidad o regresen a ellas, lleven una vida inde-
pendiente y se integren en la ensefianza, el mercado laboral y la vida civica. Ademas, pueden reducir
la necesidad de servicios formales de apoyo, asi como el tiempo y la carga fisica que ello supone para
los cuidadores.

39.  No existen datos de dimension mundial sobre la necesidad de servicios de habilitacion, rehabili-
tacion, tecnologias auxiliares, apoyo y asistencia o sobre la indole y calidad de las medidas instituidas
al respecto, ni tampoco estimaciones de las necesidades desatendidas. Sin embargo, los datos de am-
bito nacional revelan grandes carencias en la prestacion de servicios y el acceso a ellos en muchos pai-
ses de ingresos bajos 0 medios. De los datos de cuatro paises de Africa meridional, por ejemplo, se
desprende que solo se dispensaron servicios de rehabilitacion médica a entre el 26% y el 55% de las
personas que los necesitaban. Actualmente la produccién de audifonos satisface menos del 10% de las
necesidades mundiales, y en los paises en desarrollo cada afio quedan cubiertas menos del 3% de las
necesidades de audifonos.

40. Existen importantes obstaculos que dificultan la prestacion de servicios de habilitacion, rehabili-
tacion, tecnologia auxiliar, apoyo y asistencia, en particular los siguientes: nula priorizacion; ausencia
de politicas y planes; costos elevados y mecanismos de financiacion inexistentes o insuficientes; dota-
cion insuficiente de profesionales con la debida formacion; ausencia de instalaciones y material; mo-
delos de servicio ineficaces; y deficiente integracién y descentralizacién de los servicios (por ejemplo,
prestacion de servicios de rehabilitacion y habilitacion en los centros de atencién primaria y secunda-
ria). En general, los grandes centros de rehabilitacion se encuentran en las zonas urbanas, y en las ru-
rales no suele haber ni siquiera servicios terapéuticos basicos. Viajar hasta donde se dispensen servi-
cios secundarios o terciarios de rehabilitacion puede ser costoso y largo, y ademas el transporte pabli-
co no suele estar adaptado a personas con dificultades de movilidad. La falta de investigaciones y da-
tos sobre las necesidades, las necesidades desatendidas y la indole y calidad de los servicios dispensa-
dos, asi como sus costos y beneficios, también lastra la creacién de servicios de rehabilitacion efica-
ces. Por altimo, ni se consulta ni se da participacion suficiente a las personas con discapacidad por lo
gue respecta a la prestacion de este tipo de servicios.

41. La habilitacion y la rehabilitacion son actividades transectoriales, que los profesionales de la
salud pueden asumir conjuntamente con especialistas en educacion, empleo, bienestar social y otros
campos. En lugares con escasez de recursos tales servicios pueden estar a cargo de personal no espe-
cializado, por ejemplo trabajadores comunitarios de rehabilitacion, ademéas de familiares, amigos y
colectivos de ciudadanos. Aunque los ministerios de salud cumplirdn una funcion bésica a la hora de
garantizar el acceso a servicios apropiados, oportunos, asequibles y de buena calidad, también es im-
portante tener presentes y articular los vinculos con otros ministerios, como los de bienestar social
(que pueden proporcionar tecnologia auxiliar o subvenciones para servicios o material), trabajo (que
pueden prestar servicios de reeducacion profesional) o educacion (que pueden formar al personal, por
ejemplo). A menudo las entidades no gubernamentales, como organizaciones confesionales o instan-
cias del sector privado (con fines de lucro), contribuyen sustancialmente a la prestacién de servicios de
rehabilitacion. A los gobiernos incumbe la importante tarea de definir un mecanismo por el que sea

! OMS. Rehabilitacién basada en la comunidad: guias para la RBC. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud,
2010.
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posible coordinar y regular esos servicios entre todos los sectores e interlocutores que intervienen en
ellos.

42. Aungue la habilitacion y la rehabilitacién son actividades de caracter voluntario, hay personas
que necesitan ayuda para tomar decisiones sobre las distintas opciones terapéuticas. En todos los ca-
sos los servicios de habilitacidn, rehabilitacion, asistencia y apoyo, asi como la rehabilitacion de ambi-
to comunitario, deben fortalecer la autonomia de las personas con discapacidad y sus familiares.
El hecho de que estas personas y los familiares de nifios con discapacidad participen y decidan acti-
vamente es un ingrediente basico para el éxito de los servicios de habilitacion, rehabilitacion y asisten-
ciay apoyo.
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OBJETIVO 2: REFORZAR Y EXTENDER LOS SERVICIOS DE REHABILITACION, HABILITACION,
TECNOLOGIA AUXILIAR, ASISTENCIA Y APOYO, ASI COMO LA REHABILITACION DE AMBITO

COMUNITARIO

Indicadores de éxito

Medios de verificacion

Evidencias de éxito

2.1 X% de paises que cuenten con politicas
nacionales de habilitacion, rehabilitacion y
servicios o programas comunitarios en

beneficio de las personas con discapacidad.

2.2 NUmero de titulados de establecimien-

Utilizacion de la Clasificacion Internacional Uni-
forme de Ocupaciones y de encuestas realizadas
por entidades profesionales.

Obtencion de los datos encuestando a informantes

tos educativos por cada 10 000 personas,
por nivel y materia de ensefianza.

2.3 Proporcion de la poblacion que esté
cubierta por servicios de rehabilitacion de
&mbito comunitario u otros servicios dis-

pensados a escala comunitaria.

2.4 Porcentaje de personas con discapaci-
dad que reciban las tecnologias auxiliares
que necesitan (audifonos, gafas, prote-

sis/ortosis).

(indicador 2.3).

dor 2.4).

clave de los ministerios de salud y de entidades de
la sociedad civil o asociaciones de personas con
discapacidad, con encuestas organizadas por la
Secretaria al inicio, a los 5 afios y a los 10 afios

Uso de encuestas sobre el tema, como la encuesta
modelo sobre discapacidad de la OMS (indica-

Existencia de legislacion,
politicas y reglamentos so-
bre servicios de rehabilita-
cién y comunitarios que
sean compatibles con la
Convencion sobre los dere-
chos de las personas con
discapacidad.

ACCIONES
CORRESPONDIENTES
AL OBJETIVO 2

Propuesta de aportaciones
de los Estados Miembros

Aportaciones de
la Secretaria

Propuesta de aportaciones
de los asociados
internacionales y nacionales

2.1 Asumir el liderazgo e
instaurar mecanismos de go-
bierno para formular y refor-
zar politicas, estrategias y
planes sobre servicios de habi-
litacion, rehabilitacion, tecno-
logia auxiliar, apoyo y asis-
tencia, rehabilitacion de ambi-
to comunitario y otras estrate-
gias conexas.

Elaborar o modificar leyes,
politicas, normas y meca-
nismos reglamentarios en
materia de servicios de habi-
litacion, rehabilitacion, tec-
nologia auxiliar, apoyo y
asistencia desde la comuni-
dad, rehabilitacion de &mbi-
to comunitario y otras estra-
tegias conexas.

Efectuar analisis de la situa-
cion en los que cimentar las
politicas y la planificacion.

Dar mejor a conocer la
rehabilitacion y concebir
mecanismos de planifica-
cién, coordinacion y finan-
ciacion del sector nacional
de la rehabilitacion.

o Facilitar pautas y asistencia

Facilitar pautas técnicas,
concluyendo y difundiendo
directrices cientificamente
contrastadas sobre la rehabi-
litacion ligada a la salud.

técnicas para reforzar la ca-
pacidad de los ministerios
de salud y otros sectores
pertinentes para formular,
aplicar y seguir de cerca le-
yes, politicas, estrategias y
planes.

Acoger manifestaciones
regionales sobre la elabora-
cion y/o el refuerzo de pla-
nes de accion regionales so-
bre rehabilitacion.

Secundar la realizacion de
analisis de la situacion a es-
cala nacional y regional, cu-
yos resultados sirvan para
definir planes destinados a
reforzar la prestacion de
Servicios.

o Participar directamente en la
elaboracion de politicas, es-
trategias y planes.

e Proporcionar ayuda técnica
y apoyo a los paises que es-
tén implantando o exten-
diendo servicios de rehabili-
tacion.
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ACCIONES Propuesta de aportaciones Aportaciones de Propuesta de aportaciones
CORRESPONDIENTES de los Estados Miembros la Secretaria de los asociados

AL OBJETIVO 2

internacionales y nacionales

2.2 Proporcionar suficientes
recursos econoémicos para
garantizar la prestacion de
servicios de habilitacion y
rehabilitacion y el suministro
de tecnologias auxiliares.

Crear 0 promover mecanismos
de financiacién para lograr una
mayor cobertura con servicios
asequibles de habilitacion,
rehabilitacion y tecnologia
auxiliar, asi como mayores
cotas de acceso a ellos. De-
pendiendo de las circunstan-
cias especificas de cada pais,
para esta labor se podrian
combinar:

fondos publicos destinados
especificamente a las perso-
nas con discapacidad, otor-
gando prioridad a los ele-
mentos esenciales de la
rehabilitacion, incluida la
tecnologia auxiliar, y a quie-
nes carezcan de medios para
pagar;

fomento de un acceso equi-
tativo a la rehabilitacion
gracias a la cobertura de se-
guros médicos y prestacio-
nes sociales;

reasignacion y redistribucion
de los recursos existentes;

prestacion de apoyo a través
de la cooperacion interna-
cional, por ejemplo en crisis
humanitarias.

En colaboracion con otros
organismos competentes,
proporcionar a los ministe-
rios de salud y otros sectores
e interlocutores interesados
directrices cientificamente
s6lidas acerca de mecanis-
mos adecuados para finan-
ciar la rehabilitacion.

Abogar ante las autoridades
nacionales por el incre-
mento de la dotacién de re-
cursos destinados a la reha-
bilitacion.

o Prestar apoyo financiero a

través de la cooperacion in-
ternacional, en particular en
crisis humanitarias.

2.3 Crear y mantener una
dotacion duradera de personal
de rehabilitacion y habilita-
cién como parte de una estra-
tegia mas general de salud.

Formular y aplicar planes
nacionales de salud y reha-
bilitacién para incrementar
la dotacion de recursos hu-
manos, asi como sus medios
de accion, para servicios de
rehabilitacion.

Mejorar las condiciones de
trabajo y salariales, asi como
las oportunidades de progre-
sion profesional, del perso-
nal de rehabilitacién, con el
fin de atraerlo y retenerlo.

Elaborar normas nacionales
de formacion de personal de
rehabilitacion de distintos
tipos y grados que hagan po-
sible la progresion profesio-
nal y la formacion continua
en todos los niveles.

Formar al personal de salud
en identificacién precoz,

Proporcionar a los ministe-
rios de salud y otros sectores
e interlocutores competentes
directrices cientificamente
fundamentadas sobre contra-
tacion, formacion y reten-
cién del personal de rehabi-
litacion.

Prestar asistencia técnica
para ayudar a los ministerios
de salud y otros sectores e
interlocutores competentes a
reforzar la capacidad de los
proveedores de formacion y
a elaborar normas peda-
gogicas.

Concebir un paquete pedagd-
gico en linea sobre rehabilita-
cién de dmbito comunitario
para mejorar las competencias
del personal, especialmente a
nivel comunitario.

o Elaborar normas sobre la

formacion de especialistas
en rehabilitacion de distintos
tipos y grados.

o Reforzar la capacidad de

formacion en consonancia
con los planes nacionales de
salud y rehabilitacion.

o Aplicar medidas para mejo-

rar la contratacion y reten-
cion de especialistas en
rehabilitacién, sobre todo en
zonas rurales y apartadas.

o Impartir a personal de salud

no especializado formacion
sobre los aspectos de la dis-
capacidad y la rehabilitacion
que guarden relacién con
sus funciones y responsabi-
lidades.
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ACCIONES
CORRESPONDIENTES
AL OBJETIVO 2

Propuesta de aportaciones
de los Estados Miembros

Aportaciones de
la Secretaria

Propuesta de aportaciones
de los asociados
internacionales y nacionales

evaluacion y derivacion de
personas susceptibles de be-
neficiarse de servicios de
rehabilitacion, habilitacion,
apoyo y asistencia.

2.4 Ampliar y reforzar los
servicios de habilitacion y
rehabilitacion, velando por

su integracion en todos los
&mbitos de la atencién prima-
ria (incluido el nivel comuni-
tario), secundaria y terciaria
de salud y por la equidad de
acceso, lo que incluye el acce-
so puntual de nifios con disca-
pacidad a intervenciones pre-
Ccoces.

Examinar los programas y
servicios de rehabilitacion
existentes e introducir los
cambios necesarios para me-
jorar su cobertura, eficacia y
eficiencia.

o Integrar los servicios de

rehabilitacion en la infraes-
tructura sanitaria, social y
educativa existente.

Utilizar la rehabilitacion de
&mbito comunitario como
estrategia para complemen-
tar y reforzar la prestacion
de servicios de rehabilita-
cién y habilitacion, sobre
todo en paises donde haya
pocos servicios disponibles.

Establecer mecanismos para
una coordinacion eficaz en-
tre los distintos proveedores
de servicios de rehabilita-
cion y niveles del sistema de
salud.

Trabajar con diversos inter-
locutores para garantizar que
los servicios para nifios con
discapacidad estén disponi-
bles y coordinados entre las
instancias responsables de
prestarlos.

Ayudar a los paises a inte-
grar los servicios de rehabi-
litacion y habilitacion en el
sistema de salud, poniendo
el acento en la descentrali-
zacion de los servicios hasta
el nivel primario o comuni-
tario.

Elaborar herramientas y
mddulos de formacion que
sean Utiles para instituir y
reforzar servicios de habili-
tacion y rehabilitacion, en
particular para nifios.

Proporcionar directrices
técnicas a los paises que
quieran poner en marcha o
reforzar programas de reha-
bilitacion de &mbito comu-
nitario.

Secundar la creacién de una
base de datos mundial sobre
programas de rehabilitacion
de &mbito comunitario y es-
tablecer una red mundial so-
bre el tema.

Trabajar con los ministerios
de salud para ampliar y re-
forzar la prestacion de servi-
cios de rehabilitacion en
consonancia con los planes
nacionales de rehabilitacion.

o Promover la rehabilitacion

de &mbito comunitario como
estrategia eficaz para apoyar
a las personas con discapa-
cidad y facilitar su acceso a
los servicios de rehabi-
litacion.

Proporcionar apoyo técnico
y econémico para lograr que
se pongan en marcha pro-
gramas de rehabilitacién de
ambito comunitario de cali-
dad y para mantener las re-
des existentes de dimension
mundial, regional o na-
cional.

Trabajar con los interlocuto-
res competentes para instau-
rar o perfeccionar sistemas
de derivacion, de forma que
las personas con discapaci-
dad, comprendidos los ni-
fios, puedan acceder al tipo
de prestacion de servicio
gue necesiten en cada uno
de los niveles del sistema de
salud.

2.5 Ofrecer tecnologias auxi-
liares adecuadas que sean
seguras, de buena calidad y de
precio asequible.

Incluir el suministro de
tecnologias auxiliares en las
politicas, estrategias y pla-
nes sectoriales de salud,
rehabilitacion u otros temas
conexos, acompafiandolo de
la correspondiente dotacion
presupuestaria.

Instaurar diversos mecanis-
mos y programas de finan-
ciacion, por ejemplo siste-

mas de alquiler.

Definir normas para el su-
ministro de tecnologia
auxiliar.

Preparar y difundir directri-
ces cientificamente funda-
mentadas sobre el suminis-
tro y uso de tecnologia
auxiliar.

e Prestar asistencia técnica a

los Estados Miembros con el
fin de reforzar su capacidad
para implantar y fortalecer
el suministro y uso de tecno-
logia auxiliar.

Prestar asistencia técnica 'y
econdmica a los Estados
Miembros con el fin de re-
forzar su capacidad para im-
plantar y fortalecer el sumi-
nistro de tecnologia auxiliar.
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ACCIONES
CORRESPONDIENTES
AL OBJETIVO 2

Propuesta de aportaciones
de los Estados Miembros

Aportaciones de
la Secretaria

Propuesta de aportaciones
de los asociados
internacionales y nacionales

2.6 Fomentar el acceso a un
conjunto de servicios de asis-
tencia y apoyo y favorecer la
vida independiente y la plena
integracion en la comunidad
de las personas con disca-
pacidad.

o Contribuir a la formulacion
de planes que potencien los
servicios de asistencia 'y
apoyo de ambito comunita-
rio, previendo una dotacion
suficiente de recursos hu-
manos y econémicos cuando
se vayan a cerrar estableci-
mientos.

o Reforzar los mecanismos de
derivacion de casos entre los
servicios de rehabilitacion y
los de asistencia y apoyo.

Propugnar la concepcioén y
aplicacién de politicas gene-
rales adecuadas y propor-
cionar directrices técnicas al
efecto.

e Propugnar la elaboracion de
politicas generales que ga-
ranticen una prestacion efi-
caz de servicios de asisten-
cia y apoyo.

Ayudar a las autoridades
nacionales a encontrar y ob-
tener los recursos técnicos y
econémicos necesarios para
los servicios de asistencia y
apoyo.

Proporcionar informacion y
ayuda técnicas para que las
personas con discapacidad y
sus familiares y/o cuidado-
res informales gocen de
apoyo comunitario.

2.7 Capacitar y dar participa-
cién y apoyo a las personas
con discapacidad y a sus fami-
liares y/o cuidadores informa-
les para ayudarlas a llevar una
vida independiente e integrar-
se plenamente en la comu-
nidad.

o Incluir a las personas con
discapacidad y sus familia-
res y/o cuidadores informa-
les en todos los aspectos de
la creacion y el refuerzo de
servicios de rehabilitacion,
apoyo y asistencia.

e Colaborar con otros secto-
res, ademas del de la salud,
para garantizar que los cui-
dadores informales cuenten
con el debido apoyo.

Favorecer el conocimiento y
la comprension de los dere-
chos de las personas con
discapacidad y de la funcién
que cumplen los familiares
y/o cuidadores informales.

Mantener y estrechar los
vinculos de colaboracion
con organizaciones y aso-
ciaciones representativas de
las personas con discapaci-
dad y sus familiares y/o cui-
dadores.

e Propugnar la integracion de
las personas con discapaci-
dad y sus familiares y/o cui-
dadores en todos los aspec-
tos de la creacion y el re-
fuerzo de servicios de reha-
bilitacion.

o Defender el trascendental
papel de los cuidadores in-
formales en la vida de las
personas con discapacidad y
la importancia de promover
su salud y bienestar.
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OBJETIVO 3: MEJORAR LA OBTENCION DE DATOS PERTINENTES E
INTERNACIONALMENTE COMPARABLES SOBRE DISCAPACIDAD Y POTENCIAR
LA INVESTIGACION SOBRE LA DISCAPACIDAD Y LOS SERVICIOS CONEXOS

43. Para cimentar las politicas y programas sobre discapacidad y asignar los recursos con eficacia es
indispensable contar con datos e investigaciones de buena calidad sobre el tema. Ello también es im-
portante para aprehender mejor la discapacidad y las medidas que resultan eficaces para eliminar obs-
taculos y conseguir que las personas con discapacidad puedan participar en la sociedad y contribuir a
ella en pie de igualdad con las demés.

44.  No hay sin embargo, ni en los paises ni a escala mundial, un acervo suficiente de investigacio-
nes y datos rigurosos y comparables en torno a la discapacidad y los sistemas de salud. Aunque por
ahora se recogen datos sobre mortalidad, falta informacion sobre las aptitudes funcionales y la disca-
pacidad que sea pertinente de cara a la formulacién de politicas. Los sistemas nacionales de obtencion
de datos, que pueden comprender censos, encuestas de poblacion y registros de datos administrativos,
no suelen recoger informacién sobre discapacidad. A menudo las personas con discapacidad quedan
excluidas de los ensayos destinados a obtener pruebas cientificas de los resultados de una intervencion
sanitaria. La falta de datos empiricos es un lastre importante a la hora de adoptar decisiones, lo que a
su vez influye en el acceso a prestaciones basicas de salud y a servicios especializados para personas
con discapacidad.

45.  Los datos necesarios para reforzar los sistemas de salud son sobre todo los siguientes: nimero y
estado de salud de las personas con discapacidad; obstaculos sociales y ambientales, incluida la dis-
criminacién; receptividad de los sistemas de salud a las personas con discapacidad; uso de los servi-
cios de atencion sanitaria por parte de las personas con discapacidad; y magnitud de las necesidades,
cubiertas o no cubiertas, de atencidon de salud.

46. En el plano internacional es preciso definir, ensayar en distintos contextos culturales y aplicar
sistematicamente métodos para obtener datos sobre discapacidad. También hacen falta herramientas
para desglosar esos datos, que ademas deben estar normalizados y ser internacionalmente comparables
para que sea posible fijar niveles de referencia y seguir de cerca los progresos nacionales e internacio-
nales en materia de politicas sobre discapacidad y en la aplicacion de la Convencion sobre los dere-
chos de las personas con discapacidad. A escala nacional es menester incluir el tema de la discapaci-
dad en las actividades de obtencion de datos y después analizar y utilizar estos datos con fines norma-
tivos y de planificacion. El uso de definiciones homogéneas de la discapacidad, basadas en la Clasifi-
cacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), comprendida la ver-
sion especifica para nifios y jovenes, puede servir para generar datos comparables a escala internacio-
nal. La inclusién de un médulo sobre discapacidad en las actuales encuestas por muestreo puede ser
una solucidn rentable y eficaz para generar datos sobre las personas con discapacidad. El uso de en-
cuestas dedicadas especificamente al tema, como la encuesta modelo sobre discapacidad que esta pre-
parando la Secretaria, deberia proporcionar informacion completa sobre las caracteristicas de la disca-
pacidad que son de utilidad para formular politicas, como la prevalencia, los problemas de salud aso-
ciados a la discapacidad, el uso y la necesidad de servicios, la calidad de vida, las oportunidades y las
necesidades de rehabilitacion. El subsiguiente desglose de estos datos por sexo, edad, nivel de ingre-
S0S U ocupacion es importante para descubrir patrones, tendencias y demas informacion sobre los
«subgrupos» de personas con discapacidad. Reuniendo datos administrativos se puede obtener infor-
macion especifica sobre los usuarios, la tipologia, las cifras de utilizacion y el costo de los servicios.

47.  Atendiendo a las circunstancias de cada pais deben definirse &mbitos prioritarios de investiga-
cion sobre la discapacidad en relacion con la salud, que pueden incluir los siguientes: cuantificacion
de la discapacidad y sus determinantes; identificacion de los obstaculos que dificultan la prestacion de
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servicios de asistencia sanitaria y rehabilitacién, asi como el suministro de tecnologia auxiliar, y de
estrategias para superarlos; factores de éxito de las intervenciones de fomento de la salud para perso-
nas con discapacidad; prevencion de afecciones secundarias; deteccion precoz y derivacion de pro-
blemas médicos gracias a la atencion primaria de salud; relacion entre necesidades de rehabilitacion,
servicios dispensados, resultados sanitarios (funcionamiento y calidad de vida) y costos; modelos de
prestacion de servicios, métodos de desarrollo de los recursos humanos y modalidades de financiacion;
y relacion costo-eficacia de las medidas de rehabilitacion, en particular los programas de rehabilitacion
de &mbito comunitario. Las investigaciones relativas a la discapacidad deben dar cabida a los propios
interesados, que también deben tomar parte activa, ya sea directamente o a través de las organizacio-
nes que los representan, en la definicion de las grandes lineas de investigacion sobre el tema.
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Anexo

OBJETIVO 3: MEJORAR LA OBTENCION DE DATOS PERTINENTES E INTERNACIONALMENTE
COMPARABLES SOBRE DISCAPACIDAD Y POTENCIAR LA INVESTIGACION SOBRE LA DISCAPACIDAD
Y LOS SERVICIOS CONEXOS

Indicadores de éxito

Medios de verificacion

Evidencias de éxito

3.1 X% de paises que hayan reunido in-
formacién completa® sobre discapacidad.

3.2 X% de paises que subvencionen la
investigacion relativa a la discapacidad.

Respuestas de los gobiernos.

Informes nacionales procedentes de los ministerios
de salud y educacion, centros nacionales de exce-
lencia u organismos universitarios.

NUmero de paises que dis-
pongan de una herramienta
de seguimiento valida y
fiable para generar datos
internacionalmente compa-
rables sobre la situacion
sanitaria y social de las per-
sonas con discapacidad.

Frecuencia de obtencién de
datos, desglosada segln se
hayan obtenido o no en el
Gltimo quinguenio.

Programas de financiacion
de investigaciones, donde
los haya, que proporcionen
recursos para investigar
sobre la discapacidad.

ACCIONES
CORRESPONDIENTES
AL OBJETIVO 3

Propuesta de aportaciones
de los Estados Miembros

Aportaciones de
la Secretaria

Propuesta de aportaciones
de los asociados
internacionales y nacionales

3.1 Mejorar la obtencion de
datos sobre discapacidad con
la creacién y aplicacion de un
modelo normalizado de en-
cuesta sobre discapacidad.

o Aplicar herramientas vélidas
y fiables, coherentes con la
Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud,
para posibilitar y mejorar la
obtencion de datos sobre
discapacidad.

Elaborar herramientas cien-
tificamente fundamentadas
para apoyar y mejorar la ob-
tencion de datos sobre dis-
capacidad, entre ellas una
encuesta modelo sobre dis-
capacidad.

Elaborar directrices para
favorecer la participacion de
las personas con discapaci-
dad en la obtencion, analisis
y utilizacion de datos sobre
discapacidad.

Prestar apoyo técnico a los
Estados Miembros con obje-
to de facultarlos para reunir,
analizar y utilizar datos rela-
cionados con la discapaci-
dad, instrumentando y apli-
cando para ello medidas de
formacion.

e Prestar apoyo técnico 'y
econdmico a la Secretaria
para ayudarla a crear herra-
mientas de obtencion de da-
tos sobre discapacidad.

o Prestar apoyo técnico y
econdmico a los Estados
Miembros con objeto de fa-
cultarlos para reunir datos
sobre discapacidad.

! Entendiendo por tal la referida a todas las dimensiones del funcionamiento (deficiencias funcionales y estructurales
del cuerpo, actividades y participacion), asi como a los problemas de salud conexos y a los factores ambientales. Téngase en
cuenta que la mayoria de las iniciativas emprendidas desde el afio 2000 para reunir datos sobre discapacidad excluyen los
factores ambientales, y que 55 paises han recopilado datos sobre las deméas dimensiones. Otra posibilidad estribaria en elabo-
rar un indice (p.ej., un punto por cada dimension del funcionamiento, uno por los problemas sanitarios y otro por los factores
ambientales, hasta un maximo de 5 puntos).
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ACCIONES Propuesta de aportaciones Aportaciones de Propuesta de aportaciones
CORRESPONDIENTES de los Estados Miembros la Secretaria de los asociados

AL OBJETIVO 3

internacionales y nacionales

3.2 Reformar los sistemas
nacionales de obtencion de
datos, en particular los siste-
mas de informacion sanitaria,
para que incluyan sistemati-
camente datos sobre discapa-
cidad desglosados por sexo y
edad atendiendo a la Clasifi-
cacion Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapaci-
dad y de la Salud.

Incluir la discapacidad en
los sistemas nacionales de
obtencion de datos y generar
datos desglosados por sexo
y edad.

Reforzar los datos sobre
discapacidad, ya provengan
del sistema administrativo o
de los servicios, lo que in-
cluye la gestion de historia-
les en los sistemas de salud.

Facilitar pautas técnicas que
ayuden a los Estados Miem-
bros a establecer y/o refor-
mar sus sistemas nacionales
de obtencién de datos, com-
prendido el sistema de in-
formacion sanitaria, con el
fin de dar méas presencia en
ellos a las cuestiones de dis-
capacidad.

Prestar apoyo técnico y
econdmico a los Estados
Miembros que establezcan
y/o reformen sus sistemas
nacionales de obtencion de
datos con el fin de dar méas
presencia en ellos a las cues-
tiones de discapacidad.

3.3 Potenciar la investigacion
sobre temas prioritarios en

materia de discapacidad, privi-

legiando en particular los
principales objetivos de este
plan de accion.

Trabajar con organismos
que financien la investiga-
cion para promover la dis-
capacidad como tema priori-
tario.

Apoyar la investigacion
sobre temas prioritarios de
discapacidad (p.ej., necesi-
dades cubiertas y no cubier-
tas de servicios, obstaculos
a la prestacion de servicios o
resultados sanitarios y de la
rehabilitacion), dando des-
pués a conocer las conclu-
siones y aplicandolas a la
formulacion de politicas y la
planificacion.

Elaborar, publicar y difundir
directrices cientificamente
fundamentadas para los Es-
tados Miembros y los aso-
ciados sobre temas priorita-
rios de discapacidad (p.ej.
seguimiento y evaluacion de
la rehabilitacion de ambito
comunitario).

Colaborar con entidades de
investigacion marcando li-
neas de investigacion sobre
temas prioritarios de disca-
pacidad (p.ej. discapacidad
relacionada con las enfer-

medades no transmisibles).

Ayudar a los Estados
Miembros y a la Secretaria a
realizar investigaciones so-
bre temas prioritarios de
discapacidad.

3.4 Generar y potenciar la
capacidad de recursos huma-
nos necesaria para la investi-
gacion sobre discapacidad en
diversas disciplinas.

Definir y aplicar una estra-
tegia de refuerzo y desarro-
llo de la dotacion de recur-
sos humanos (incluidas las
personas con discapacidad)
para la investigacion sobre
el tema.

Colaborar con los principa-
les establecimientos de en-
sefianza y formacion (nacio-
nales e internacionales) para
capacitar a los recursos hu-
manos en materia de inves-
tigacion sobre discapacidad.

Velar por que las personas
con discapacidad tengan ac-
ceso a la formacion que ne-
cesitan para pesar en la defi-
nicion de las grandes lineas
de investigacion y llegar a
ser investigadores.

Colaborar con los Estados
Miembros y los principales
asociados nacionales e in-
ternacionales para definir
estrategias de refuerzo y
desarrollo de la dotacion de
recursos humanos para la
investigacion sobre discapa-
cidad.

Prestar apoyo técnico y
econodmico a los Estados
Miembros y a la sociedad
civil con vistas a definir y
aplicar estrategias de refuer-
zo y desarrollo de la dota-
cion de recursos humanos
para la investigacion sobre
discapacidad.

Generar oportunidades de
aprendizaje e investigacion
creando vinculos entre las
universidades de paises de
ingresos bajos y las de pai-
ses de ingresos altos o
medios.
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