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Ig SAATEKS FOREWORD

Hea lugeja!

Euroopa puudega inimeste strateegias aastateks 2010-2020 on esile toodud kaheksa
kodanikudigustega seotud valdkonda, mida Euroopa Liidu liikmesriigid peavad puudega inimesi
arvestades seirama ja milles olevaid barjdare Uletada aitama. Need valdkonnad on
ligipaasetavus (kattesaadavus), osalemine (sidusus), vdrdsus, t66tamine, haridus ja koolitus,
sotsiaalkaitse, tervis ja Euroopa Liidu valised tegevused. Puudega inimeste taielik osalemine
sotsiaal- ja majanduselus on {limalt oluline, et tdita URO puudega inimeste &iguste
konventsioonis satestatut ning aidata kaasa jatkusuutlikule majandusarengule strateegia
LEuroopa 2020“ eesmarke silmas pidades. Seetdttu on meil heameel esimest korda Eestis tuua
teieni vaike Ulevaade tegevusvdime languse vdi tegevuspiiranguga inimeste sotsiaalsest
Idimumisest viimastel aastatel.

Sotsiaalkaitse- ja sotsiaalhoolekandesiisteemid on riigi tasemel esmased mehhanismid, mis
aitavad tegevuspiiranguga inimestel uletada barjdare, mis takistavad neid teistega vordselt
hakkama saamast. Ometigi on niisugune lahenemine piiratud ja moéeldud vaid isiku tasandil
esmaste toetusmehhanismide leidmiseks. Puudega inimeste kaasatus Uhiskonda oleneb aga
palju laiemalt nii meie endi kui ka té0andja arusaamade muutustest, reaalsest ligipaasetavusest
naiteks valimiskoosolekutele vdi hoopis autoistmele ning Uha enam teabe kéattesaadavusest
virtuaalses maailmas. Seega néuab nende tokete kaotamine kokkulepet kdigi osaliste vahel.

Tuleb tddeda, et URO konventsiooni pdhimétetest lahtuv tegevuspiiranguga inimeste iguste
tagamiseks vajalik dldine riiklik strateegia, milles oleks kindlaks tehtud valdkonna kitsaskohad,
kavandatud vajalikud (uute) andmete kogumise teed Oiguste tagatuse seireks ja seatud
eesmargid Eesti puudega inimeste tegelikuks 16imumiseks, seni veel puudub. Samuti seisab alles
ees riikliku statistika loomine viisil, mis vbimaldaks isikupdhiselt seostada inimdiguste seire eri
valdkondades inimeste enesetunnetusliku tegevuspiirangu, ametliku puude, t6évdimekao voi
haridusliku erivajaduse olemasoluga. Siinjuures tuleb tunnustada Statistikaameti algatusriihma,
kes alustas puudega inimeste kohta teabe kogumist 2009. aastal. Tanu sellele on peamistes
valdkondades olemas esimesed vorreldavad andmed, mis erinevalt ametkondlikust teenuste-
jargsest kasitlusest vdimaldavad esitada trende rahvastikupbhiselt, vdrreldes piirangutega ja
piiranguta rahvastikuosa.

Kogumik on valminud URO puudega inimeste diguste konventsiooni rakendamise edendamise,
kaitsmise ja jarelevalve eesmargil. Selles antakse eri uuringute pdhjal llevaade puudega
inimeste sotsiaalsest I6imumisest Eestis, kasitledes tegevuspiiranguga inimeste tervist, sotsiaal-
hoolekannet, sidusust ning majandusliku aktiivsuse ja haridusnéitajaid. Nimetatud teemade
lahtimdtestamisega pulitiavad kogumiku autorid anda oma panuse erivajaduste kéasitlemisse ja
URO puudega inimeste &iguste konventsiooni rakendamise edendamisse Eestis.

Head lugemist!

Luule Sakkeus
Tallinna Ulikooli Eesti Demograafia Instituut

Marju Medar
Tallinna Ulikooli Sotsiaaltdd Instituut

4 PUUDEGA INIMESTE SOTSIAALNE LOIMUMINE SOCIAL INTEGRATION OF DISABLED PERSONS



SAATEKS FOREWORD

Dear readers!

The European Disability Strategy 2010-2020 defines eight priority areas related to fundamental
rights. The European Union Member States are required to monitor these areas in order to
protect the rights of persons with disabilities and to remove any barriers. The priority areas are:
accessibility (availability), participation (cohesion), equality, employment, education and training,
social protection, health, and actions outside the European Union. The full participation of
persons with disabilities in social and economic life is crucial for compliance with the United
Nations (UN) Convention on the Rights of Persons with Disabilities and for sustainable economic
development in line with the Europe 2020 targets. For that reason, it is our pleasure to present —
for the first time in Estonia — a concise overview of the social integration of persons with
functional or activity limitations in recent years.

Social protection and welfare systems are primary mechanisms on the state level that help
persons with activity limitations to overcome the barriers that prevent their full functioning and
participation on an equal basis with others. Yet state measures are limited and only provide
primary support mechanisms on the individual level. The social inclusion of persons with
disabilities depends on a much wider range of factors, such as changes in the way employers
and we all think, actual accessibility (e.g. access to election meetings or a car seat) and,
increasingly, the accessibility of information in the virtual world. Therefore, the removal of these
barriers requires an agreement between all parties in the society.

It is true that Estonia does not yet have a general national strategy for protecting the rights of
persons with activity limitations in accordance with the principles of the UN convention. A national
strategy is required to map current problems, determine the necessary sources of (new) data for
monitoring the implementation of the rights, and define the targets for achieving the real
integration of persons with disabilities in Estonia. Another important task is to develop the
production of official statistics, so that the relevant rights can be monitored based on data on the
population with self-perceived activity limitations as well as on the population with registered
disabilities, loss of capacity to work or educational special needs. We wish to commend the team
at Statistics Estonia who in 2009 started to collect data on persons with disabilities. As a result,
we have the first comparable datasets in key areas, which allows us to analyse the trends based
on population data (as opposed to the statistics on the use of services provided by various
authorities) and compare the indicators for persons with and without limitations.

The aim of this publication is to promote, defend and monitor the implementation of the UN
Convention on the Rights of Persons with Disabilities. Various surveys are used as the basis to
give an overview of the social integration of persons with disabilities in Estonia, including the
health of persons with activity limitations, welfare measures, social cohesion as well as
employment and education indicators. By analysing these topics, the authors want to contribute
to the public discussion of special needs and to promote the implementation of the UN
Convention on the Rights of Persons with Disabilities in Estonia.

We hope that you find plenty of food for thought!

Luule Sakkeus
Tallinn University, Estonian Institute for Population Studies

Marju Medar
Tallinn University, Institute of Social Work
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'E PUUDE KONTSEPTUAALNE KASITLUS CONCEPTUALISATION OF DISABILITY

1. PUUDE KONTSEPTUAALNE KASITLUS

Dagmar Narusson, Marju Medar
Tallinna Ulikooli Sotsiaaltéé Instituut

Puude kui ndhtuse moistmise olulisus

Tanapaeval kasitletakse puuet kui inimelu juurde kuuluvat loomulikku nahtust. Peaaegu igal
inimesel voib elu kestel olla tervise tottu lUhi- vdi pikaajalist tegevusvdime piiratust ja kui mitte
varem, siis kbrges vanuses.

Niisugune métlemisviis on uudne ja Uhiskonnas on puude kui nahtuse kohta mitmesuguseid
vaatenurki. Seetdttu on oluline teadvustada, kuidas on aegade jooksul kasitletud mdistet ,puue”.
Uhtsema arusaamise eesmargil on oluline lahti kirjutada, mil viisil tanapéeval puuet kirjeldatakse
ja kuidas sellesse suhtutakse.

Arusaamine sellest, kui palju elab Uhiskonnas puudega inimesi ja millises olukorras nad
igapaevaelus on, aitab edendada puldlusi kaotada Uhiskonnas eksisteerivad puuet tekitavad
barjaarid ja arendada teenuseid, mis voimaldavad puudega inimestel taiel maaral Ghiskonnaelus
osaleda. Teemakohaste andmete kogumine ja analiilis aitab eri pooltel formuleerida ja viia taide
poliitikat, mis aitaks kaasa URO puudega inimeste &iguste konventsiooni rakendamisele.
(World ... 2011)

Puuet moistetakse, kasitletakse ja moddetakse riigiti erinevalt ning puude kasitlused koos
kogutud andmete analliisiga mdjutavad Uhiskonna arengut. See, mil viisil defineeritakse
tervisekahjustust, tegevus- vdi osalusvdime piirangut, terviseolukorda ja keskkonnategureid,
mdjutab seda, milliseid kisimusi uuringutesse panna, missugust andmekogumismeetodit
kasutada ja kuidas kirjeldada ootuseid inimeste funktsioneerimisele. Tervisega seotud
olukordade kirjeldamisel on statistikas olnud tavaparane puuete riihmitamine nende liigi jargi,
naiteks sensoorne, flilisiline, vaimne voéi intellektuaalne puue. Sel juhul jdavad statistikast valja
inimesed, kel on pikaajaline ehk krooniline probleeme tekitav terviseolukord, kommunikatsiooni-
haired vdi méni muu tervisekahjutus, kuigi ka neil inimestel on tervise tdttu igapaevaelus
hakkamasaamisega suuri raskusi.

Andmed puude olemasolu kohta ja puudega seotud kontekstuaalsed faktorid on vaga olulised, et
konstrueerida taielikku pilti puuetest ja inimeste funktsioneerimisest ihiskonnas. lima infota, mil
viisil teatav terviseolukord interaktsioonis keskkonnas vdi Uhiskonnas eksisteerivate barjdaride
vOi soodustavate teguritega inimese igapaevaelu mdjutab, ei ole vdimalik teha Ghiskonna arengut
méjutavaid otsuseid. Uhiskonna arenguga seotud protsessides pole andmekogumismeetodid
vahem tahtsad, nt kogu rahvastikku hélmava rahvaloenduse kaudu saab vaga hea Ulevaate
inimeste sotsiaal-majandusliku olukorra kohta (nt to6tamine, perekond), kuid vahem infot
terviseolukorra mdjust Uhiskonnaelus osalemisele. Tanu rahvaloenduste regulaarsusele saab
osast trendidest vaga hea ajalise Ulevaate. Paljud riigid on hakanud peale keha struktuuride ja
funktsioonide kahjustuse (ehk terviseolukorra) péérama tahelepanu tegevusvdimele, Ghiskonna-
elus osalusele ja keskkonnateguritele ning arvestavad neid inimese terviseolukorra hindamisel.
Oluline erinevus tervisepiirangu eristamisel seisneb selles, kas piirangu olemasolu selgitatakse
vélja inimese enda tunnetuse pdhjal véi on tegemist formaalse ehk inimesele ametlikult maaratud
puudega. Veel osutub oluliseks, kas puuet interpreteeritakse seotult normaalse funktsioneerimise
tasemega kindlas earihmas (nt eakad ei identifitseeri end puudga inimesteks, kuna
funktsioneerimisraskused on vanusele kohased) vdi sissetulekurihmas. Andmekogumise
metoodika oleneb riigiti peamiselt sellest, mil viisil defineeritakse konkreetses riigis puuet.
Paljud riigid on vodtnud statistikas tervisekahjustuse pohise kasitluse asemel kasutusele
funktsioneerimisraskuste kasitluse. (World ... 2011)

Tanapaeval podoratakse rahvusvahelistes kogukondades ja Maailma Terviseorganisatsiooni
(WHOQO) dokumentides (nt World ... 2011) tahelepanu sellele, et kogutud andmed oleksid
asjakohased nii riigi (poliitika arendamiseks) kui ka tlemaailmsel tasandil, ja selleks soovitatakse
juhinduda jargmistest rahvusvaheliselt tunnustatud kasitlustest ja dokumentidest: URO puudega
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inimeste oGiguste konventsioon (2012), rahvusvaheline puuete ja funktsioneerimise klassi-
fikatsioon (International Classification of Functioning, Disability and Health), standardiseeritud
kisitlused tervisestaatuse ja puude hindamiseks kogu rahvastiku tasandil (European ... 2014)
ning statistika kogumise manuaal (Training ... 2008).

Piiranguid seadvad terviseolukorrad on universaalsed selles méttes, et peaaegu koigil inimestel
tuleb elu jooksul oma tervises ette moni korvalekalle. Eakatest kogevad oma terviseolukorra téttu
piiranguid Ule 80% ja inimkonna keskmise vanuse tdustes see hulk Gha kasvab. Tanapaeval ei
ole puudega inimesed Uhiskonnas enam stigmatiseeritud riihm. Samasugust universaalsuse
pdhimdtet jargitakse ka rehabilitatsiooni mdistetes, s.t need mdisted kéivad kdéikide inimeste
kohta ja on neutraalsed (mittestigmatiseerivad). (World ... 2011)

Puude moistmise kasitlused

Ajalooliselt on puuet kasitletud kui segregeerivat ndhtust ja puudega inimesi peetud
teistsugusteks. Alates 1970. aastatest, peamiselt puudega inimeste liikkumise survel, on selline
mdtteviis vahehaaval muutunud ja jdutud arusaamiseni, et puude ja tegevuspiirangute pohjuseks
on tervise ja keskkonnategurite koosmgju. Puudega inimesed on inimesed nagu koik teisedki.

Ténapéeval tuginetakse puude defineerimisel kull eespool kirjeldatud tervise- ja sotsiaalteaduste
Uhisele konsensuslikule k&sitlusele, mis kirjeldab vdrdselt nii tervise-, osalus- ja tegevus-
piirangute kui ka keskkonnategurite osa puude maaratlemisel, kuid olenevalt erialade arengust
on igapaevaelus ja meedias senini voimalik leida puude kohta eri definitsioone. (World ... 2011)

Oliveri ja Sapey (2006) kohaselt on puudega inimestega oma igapaevatods tegelenud ja
tegelevad praegugi kuni 23 eriala esindajad. Kbigil erialadel oma puude definitsiooni ei ole, kuid
ajaloolised erinevused puude mdistmisel on siiski eristatavad. Puude defineerimise erinevused
tulenevad erialade valjakujunemisel maaravateks olnud teguritest ja need hoiakud on mdjutanud
Uhiskonnaelu igal tasandil.

Jargnevalt on esitatud viis definitsioonide rihma.
1. Puue kui korvalekalle normist

Puue tuleneb anatoomilise, fllsilise vdi psihholoogilise funktsiooni, naiteks kuulmise voi
nagemise kaotusest. See aga ei pea ilmtingimata tdhendama puuet, naiteks mélemad jalad
kaotanud inimene voib elada aktiivset sotsiaalset elu, samal ajal kui inimene, kellel on n&ol
mdddukas nahapunetus, ei lahku kunagi kodust ja on end sotsiaalsest elust isoleerinud.

2. Puue kui kliiniline seisund

Puue viitab haigusele, mis mdjutab keha fiilsilisi ja psiihholoogilisi protsesse. Need haigused on
naiteks artriit, epilepsia, bronhiit ja skisofreenia. Diagnoos maaratakse haiguse simptomite
pdhjal. Osal juhtudel, naiteks dpiraskuste puhul, on diagnoosi keeruline maarata.

3. Puue kui igapdevaste tegevuste funktsionaalne piirang

Puue viitab inimese piiratud véimetele vdi véimete puudumisele enesekohastes vdi sotsiaalsetes
tegevustes. Sellised tegevused on naiteks enese pesemine, riietamine, poes kaimine, asja-
ajamine ametiasutustes voi kinos kaimine. Definitsiooni juurde kuulub arvamus, et kdik inimesed
voivad olla elu jooksul puudega ja funktsioonide langus kuulub vananemise juurde.

4. Puue kui deviantsus ehk korvalekalle

Selles definitsioonis eristatakse esiteks korvalekallet Uhiskonnas tervise kohta kehtivatest ja
aktsepteeritud normidest ning teiseks indiviidi v6i rihma sotsiaalsele staatusele kohastest
kaitumisnormidest. Kéasitledes puuet kui korvalekallet normist, tekib kiusimus, mis on normid ja
kes neid defineerib ning mis on normaalne ja kohane kaitumine.

5. Puue kui ebasoodne tingimus

Definitsioon viitab ressurssidele, mis inimestel on olenevalt nende positsioonist sotsiaalses
hierarhias. Puudega inimestel on vahem ressursse kui puudeta inimestel. Kui lahtuda ressursside
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kattesaadavusest, voivad selle definitsiooni kohaselt puudega inimeste hulka kuuluda ka vahese
haridusega inimesed, alkohoolikud, Ghe vanemaga pered ning mdnel juhul ka etnilised
vahemused ja naised.

Sotsiaaltdd ja rehabilitatsioonitéd praktikas vdib valja tuua mitu puude kasitlemise mudelit ning
diskuteerida selle Ule, milline on nende mdju eri valdkondadele (tabel 1).

Kasitluste llevaade ja méju eri valdkondadele

Tabelis 1 on esitatud kokkuvdtlik loetelu puude kasitlemise peamistest mudelitest. Puude
meditsiiniline mudel vaatleb puuet kui indiviidi probleemi, mida péhjustab otseselt kas haigus,
trauma vdi méni muu terviseolukord, mis nduab asjatundjatelt individuaalset ravi. Meditsiinilise
sekkumise eesmark on indiviidi hooldamine véi tema kohanemine ja kaitumise muutumine. Selle
mudeli pdhikiisimus on meditsiiniabi kattesaadavus ning poliitikatasandi peamine reaktsioon on
tervishoiupoliitika muutmine v6i reformimine. (RFK 2004)

Tabel 1. Puude késitlemise mudelid

Individuaalne Sotsiaalne

Meditsiiniline Funktsionalistlik Sotsiaalne Kodanikudigustest

individuaalne individuaalne keskkonnast ldhtuv  lahtuv sotsiaalne

mudel mudel mudel mudel
Peamine Terviseolukord Terviseolukord Sotsiaalse ja fuusilise  Inimdiguste
pohjustaja keskkonna piirangud  mittearvestamine
Sekkumine Arahoidmine ja ravi Rahaline Kohandatud keskkond Uhiskonna

kompensatsioon reformimine

Allikas: Barral ja Maudinet 2003

Puude meditsiiniline ehk individuaalne mudel on pikka aega olnud véga jéuline ja seetdttu
aastakimnete valtel mdjutanud teenuste korraldust. Puude individuaalne ja meditsiiniline mudel
pdhineb arusaamisel, et probleemid on kinni indiviidis endas (Oliver ja Sapey 2006; Oliver jt
2012). Selle mudeli kohaselt on puue tingitud fllsilisest, sensoorsest voi intellektuaalsest
kahjustusest, mistdttu see on osa haigusest. Seega on puue inimese personaalne mure (French
ja Swain 2011). Professionaalne sekkumine p&hineb ideel, et probleeme tuleb lahendada indiviidi
enda pingutuste kaudu. Eesmark on kohandada inimene puudest tingitud olukorraga. Sekkumine
réhutab fldsilise ja psiihilise kohanemise vajadust, et aidata inimesel saavutada nii normaalne
seisund kui vdimalik (Oliver ja Sapey 2006: 22). Individuaalse mudeli nérk koht on argument, et
probleem on ainult indiviidis endas. Sotsiaalse, suhtumusliku ja flusilise keskkonna méjutegureid
alahinnatakse.

1950. aastatel arendati vélja haiguse funktsionalistlik perspektiiv. Sotsiaalt6és ja rehabili-
tatsioonis tugineb funktsionalistlik perspektiiv Parsonsi sotsioloogilisele paradigmale (Parsons
1951), mis Utleb, et sotsiaalne maailm eksisteerib kui ks tervik ehk siisteem, mis soéltub
omavahelises seoses olevate osade funktsioneerimisest. Selleks et slsteem (siinsel juhul
inimihiskond) saaks efektiivselt funktsioneerida, peavad kdik selle osad taitma oma rolli. Iga
inimene vastutab oma sotsiaalses rollis funktsioneerimise eest, et suurem silisteem saaks
terviklikult funktsioneerida. Funktsionalistlik perspektiiv ehk teooria vaidab, et kui inimene kaldub
oma rollist kdrvale, ei saa uhiskond optimaalselt funktsioneerida ning sotsiaalsetel institutsioo-
nidel on vdimu ja autoriteeti, et kindlustada selle inimese tegutsemine oma rollis. Tervishoiu-
spetsialistidel on &igus kontrollida terviseseisundit, mdjutada inimese haiguse kulgu. Sellest
perspektiivist [Ahtudes on tervishoiuspetsialistil kohustus haiget ravida ja saavutada olukord, et
inimene suudaks jalle taielikult funktsioneerida. Funktsionalistliku perspektiivi arendus réhutab
inimese vdimet funktsioneerida ootuspérastes sotsiaalsetes rollides. Funktsionalistliku perspek-
tiivi sekkumiste peamine fookus on inimesel ja tema muut(u)misel. (The Psychological ... 2007)
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Sotsiaalne perspektiiv puude késitlemisel arenes valja 1960. aastatel, saades alguse sotsiaal-
poliitilisest liikumisest, mille kohaselt paremal positsioonil olevad inimesed on osa inimrihmi
Uhiskonnas alla surunud. Liikumise peamine eesmark oli naidata, et vdimusuhted on Ghiskonnas
paigast dra ja Uhiskonnas kehvemal positsioonil olevate inimeste digusi tuleb kaitsta. Sotsiaalse
perspektiivi kohaselt on puudega inimesed diskrimineeritud, marginaliseeritud ja alla surutud.
Sotsiaalne perspektiiv rdhutab, et tervisest tingitud tegevus- ja osaluspiirangutega inimestel
peaks olema samasugune iseseisvus ja vastutus nagu teistel Uhiskonna liikkmetel. Selle
saavutamiseks tuleb suurendada joustamist, enesemaaramisbigust ja aktiivsust. Sotsiaalse
perspektiivi kohaselt on puue sotsiaalse ja fulsilise keskkonna produkt, s.t piiranguid loovad
Uhiskond ja kehtiv Ghiskonnakorraldus. Selle kasitluse kohaselt ei ole puue individuaalne ehk
Uksikisiku probleem, vaid inimeste olukorra parandamiseks on vaja muuta sotsiaalseid hoiakuid,
institutsioone ja poliitikat ehk kogu sotsiaalset keskkonda. (Oliver ja Sapey 2006)

Kodanikuks olemisel pohinev mudel Iahtub eeldusest, et inimesi, kellele on maaratud puue,
tuleb kohelda kui taiediguslikke kodanikke, kellel on kodanikubigused ja -kohustused, s.t neid, sh
terviseolukorrast tingitud tegevusvdimelangusega inimesi tuleb arvestada kui taisvaartuslikke
Uhiskonna liikkmeid ja tarbijaid, Uhiskonnas joustatud indiviide (valimistel haaletajaid) ning
aktiivseid kodanikke kdiges, mis puudutab &igusi ja vastutust. Teenuste osutajate ja kasutajate
vaheline suhe on harmooniline, kui arvestatud on kolme dimensiooni: 1) majanduslik dimensioon,
kus inimesi kasitletakse kui tUihiskonda panustajaid, t66tajaid ja tarbijaid; 2) poliitiline dimensioon,
kus inimesi kasitletakse kui pereliikmeid ja sépru ning kui valijaskonda vdi ka kui inimesi, kes
moodustavad Uhiskonnas joulisi rihmi; 3) moraalne dimensioon, kus inimesi kasitletakse
indiviididena, kelle tegevusvdime on tervise téttu piiratud, kuid kellel on samamoodi vajadused ja
inimdigused. (Oliver jt 2012)

Viimastel aastakimnetel on puudega inimeste liikumise esindajad koos sotsiaal- ja tervise-
teadlastega toonud valja sotsiaalsete ja flUsiliste barjaaride rolli puudes. Sel pdhjusel on
individuaalselt ja meditsiiniliselt perspektiivilt liigutud strukturaalsele ja sotsiaalsele ehk
meditsiiniliselt mudelilt sotsiaalsele mudelile, mille kohaselt pdhjustab puuet pigem uhiskond,
mitte inimese kehas toimuvad muutused. (World ... 2011)

Puude moiste defineerimine ja selle komponendid

Puue on kompleksne, diinaamiline, multidimensionaalne ja vaieldav nahtus, s.t puue on tervise-
olukorra ning personaalsete ja keskkonnategurite diinaamilise interaktsiooni tulem. Puuet
kasutatakse uldterminina tervisekahjustuste ning tegevus- ja osalusvéime piirangute kohta ning
see viitab inimese individuaalsete ehk terviseolukorra tegurite ja inimese kontekstuaalsete ehk
keskkonna- ja personaalsete tegurite interaktsioonile. (World ... 2011)

Rahvusvahelise kokkuleppe alusel kasutatakse puude ja teiste sellele kaasuvate mbistete
kasitlemisel alusdokumendina WHO koostatud rahvusvahelist funktsioneerimisvdime, vaeguste ja
tervise klassifikatsiooni (RFK). RFK on universaalne, kuna katab kd&iki inimese funktsioneerimise
aspekte, kasitleb puuet pigem kui kontiinumit ega kategoriseeri inimesi puuderiihma jargi. RFK
kohaselt on puude puhul rdhuasetus aspektidel ,rohkem® véi ,vahem*, mitte ,jah“ (on puue) véi
,ei’ (ei ole puuet). RFK pohineb tdnapaevasel puudest arusaamisel ja selle mdétmise viisidel.
RFK on vélja arendatud pikaajalise protsessi tulemina koost6ds sotsiaal- ja terviseteadlaste ning
puudega inimestega.

Mbiste disability vastena kasutatakse eesti keeles sbna ,puue“ vbi ,puuded* ja selle all
moeldakse Eesti keeleruumis, et inimesel on pusiv tervisekahjustus, krooniline haigus, organi
kaotus vms ehk mdeldakse eelkdige terviseolukorda. Ingliskeelse sdna disability tdhendus ei viita
otseselt tervisele, vaid hoopis inimese vdimetele (ability) ja dis-ability tdhendab, et inimese
vdime(d) on piiratud voi langenud. Vdime langus tahendab osa tegevuste soorituse halvenemist.
Kuna madiste pohifookus on vdimete piirangul, siis tdpsuse huvides kasutatakse siin artiklis
disability eestikeelse vastena mdisteid ,tegevusvéime piirang“ ja ,terviseolukorrast tingitud
piirang"“.
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Mbiste ,puue“ komponentide selgitamist tuleb alustada tervise, terviseolukorra, keha
funktsioonide, struktuuri ja piiranguid kasitlevate mdistete lahtiseletamisest. Lahtudes tadnapaeva
terviseteaduste ja rehabilitatsioonikasitlustest, loovad eespool nimetatud komponendid
tingimused puude olemuse mdistmiseks. Jargnevalt on defineeritud kdik puude definitsioonis
kasutatavad komponendid.

Tervis on taielik flisiline, vaimne ja sotsiaalne heaolu, mitte Uksnes haiguse puudumine
(International ... 2001).

Terviseolukord on inimesel esinevad haigused, vigastused ja haired (World ... 2011).

Keha funktsioonid on organsiisteemide flsioloogilised funktsioonid. Keha ehk organismi
funktsioonid jagunevad jargmiselt: vaimsed, sensoorsed, hadale ja kdnega seotud, kardio-
vaskulaarse, hematoloogilise, immunoloogilise ja respiratoorse siisteemi funktsioonid, seede-,
ainevahetus- ja endokriinslisteemi, urogenitaalsed ja reproduktiivsed funktsioonid, narvide,
lihaste, luustiku ja liikumisega seotud funktsioonid ning naha ja sellega seotud struktuuride
funktsioonid. (RFK 2004)

Keha struktuurid on keha anatoomilised osad, nagu organid, jAsemed ja nende komponendid.
Keha ehk organismi struktuuride alla kuuluvad narvististeemi struktuurid, silm, kérv, haal, kdne ja
nendega seotud struktuurid, sidame ja veresoonkonna, immuun- ja hingamissisteemi
struktuurid, seede-, ainevahetus- ja endokriinsiusteemi, urogenitaal- ja reproduktiivsiisteemiga
seotud struktuurid, liikumisega seotud struktuurid ning nahk ja nahaga seotud struktuurid.
(International ... 2001; RFK 2004)

Siinkohal Uks néaide keha funktsioonide ja struktuuride eristamiseks. Kui funktsioonide alla kuulub
naiteks selline pdhiline taju nagu ndgemine, siis selle struktuuriline korrelaat on silm ja sellega
seotud struktuurid. (RFK 2004)

Tegevusvoime piirang on raskus, mida inimene vdib kogeda igapaevategevustes
(International ... 2001; RFK 2004).

Osaluspiirang on probleem, mida inimene vdib kogeda nii igapaevaelu situatsioonidesse
kaasatuna voi olulistest sotsiaalsetest tegevustest korvalejadmisel (International ... 2001;
RFK 2004).

Keskkonnategurid moodustuvad flusilise, sotsiaalse ja suhtumusliku keskkonna koosmajul ning
loovad tingimused, milles inimesed elavad ja juhivad oma elu. Keskkonnal on vaga suur méju
sellele, millises ulatuses ja mil viisil inimene puuet kogeb. Keskkonnategurid on naiteks
arhitektuuri puudutavad tegurid, juhul kui juurdepdasmatu keskkond piirab tegevusvéimet.
Keskkonnategurite alla kuuluvad ka Uhiskonnas eksisteerivad sotsiaalsed hoiakud puudega
inimeste suhtes. Negatiivne keelekasutus voi ettekujutus, stereotlilibid ja stigma koos sligavate
ajalooliste juurtega pulsivad endiselt kogu maailmas. Eriti stigmatiseeritud on vaimse tervise
probleemidega inimesed. Negatiivsete hoiakutega kaasneb negatiivne kohtlemine, mis omakorda
pdhjustab madalat enesehinnangut ja piiratud osalemist. Inimesed, kes tunnevad puude t6ttu
ebameeldivat kohtlemist, voivad hakata modnedes kohtades kaimist valtima, muudavad oma
rutiinseid tegevusi voi lahkuvad oma kodupaigast. (World ... 2011) Keskkonnategurid on ka
Uhiskonnas kehtivad diguslikud ja sotsiaalsed struktuurid, teenuste korralduse sisteem, sh
organisatsioonilised barjaarid (nt terviseteenuste ootejarjekorrad). Oluliste keskkonnategurite alla
kuuluvad spetsialistide teadmised ja hoiakud, mis mé&jutavad kdiki teenuste osutamisega seotud
valdkondi ja kogu sotsiaalset elu. Abivahendite ja teiste inimeste abi kattesaadavaks tegemine,
avalike ruumide, kodude ja tdokohtade keskkonna kohandamine mdjutavad inimeste
tegevusvoimet ja Uhiskonnas osalemist. (World ... 2011; International ... 2001; RFK 2004)
Seetdttu on inimeste toetamisel vajalik kompleksne lIahenemine, kus arvestatakse nii keskkonna-
tegureid kui ka isiku terviseolukorrast tingitud aspekte ja véimalusi.
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Moistete kasutamise pohimotted

WHO koos URO puudega inimeste diguste konventsiooni komiteega on kirja pannud soovitused,
millest lahtuda mdistete kasutamisel. Nende hulgas on seisukoht, et definitsioonid peavad
kaasama koiki inimesi ja selgelt reflekteerima keskkonnategurite olulisust puude kui nahtuse
esinemisel Uhiskonnas; keelekasutuses tuleb hoiduda sildistamisest, mis viitavad erinevustele,
mitte ei suurenda erinevuste mdistmist ja kaasamist. Hoiduda tuleks puude seostamisest sénaga
.probleem”, selle asemel soovitatakse kasutada positiivset kirjalikku ja suulist kdnet. Selle
asemel, et éelda ,puudega inimesed®, voiks vdimaluse korral éelda ,inimesed, kellel on puue®.
See on kiill pikem, kuid annab tdpsemalt edasi idee, et puue ei ole kogu inimese identiteet, vaid
Uks asjaoludest ja peale selle iseloomustavad inimest veel paljud muud aspektid. (WHO ... 2013)

Tanapaeval on puude defineerimisel oluline see, et puuet ei peetaks inimese juures esma-
tahtsaks ja selle (ks pdhjuseid on asjaolu, et inimesed, kelle terviseolukord piirab nende tegevus-
ja osalusvdimet, ei pea ka ise enda juures esimeses jarjekorras oluliseks puuet. Téepoolest,
terviseprobleemide ja tegevusvdime langusega inimesed ei pea enda identiteedis esmatéhtsaks
puuet, kull aga teeb seda tihti veel Uhiskond. Naiteks naist, kellel on puue, kasitletakse esmalt
puudest, mitte soost lahtudes. Ja kuigi naiteks paljud inimesed, kes kasutavad ratastooli, ei ole
kogu aeg ratastoolis ja nende elus on mitmesuguseid tegevusi, on valdav hoiak, et ratastoolis
inimene on kogu aeg ratastoolis, ja igapaevakdnes 6eldakse nende kohta ,ratastoolis inimene®.
See naitab Ghiskonna suhtumist — puuet peetakse nende puhul esmatahtsaks ja kdik Ulejaanu
tuleb teises jarjekorras (Jaeger ja Bowman 2005). Sama vdib delda ka teiste nn klassikaliste
rihmade kohta, nt kurdid ja pimedad. Selline suhtumine on valdav olnud l&hiajaloos, kuid
tanapaeval hakanud muutuma.

Puudega vdib olla laps, kes suinnib Uisasisese kahjustuse, naiteks tserebraalparallitisiga, voi noor
sodur, kes kaotab miini tottu jala, vdi keskealine naine, kellel on artriit, voi vanemaealine, kellel on
dementsus. Tuleb mdista, et terviseolukord véib olla ndhtav vdi mittenahtav, lihi- vdi pikaajaline,
staatiline ehk pusiv voi episoodiline vdi degeneratiivne, valu pdhjustav vdi valutu. Oluline on
silmas pidada, et paljud inimesed, kellel on puue, ei tunne ennast haigena. Uldistuste tegemine
puuete vbi puudega inimeste kohta vdib inimesed eksiteele viia. Puudega inimesi méjutavad
vaga paljud personaalsed tegurid, nagu sugu, vanus, sotsiaal-majanduslik staatus, etniline
kuuluvus ja kultuurilised eriparad. Iga inimene kogeb oma puuet erinevalt. (World ... 2011)

Métlemisviisi muutuse vajalikkus

Puudega inimeste liikumine ja iseseisva elu ideoloogia réhutavad, et puudega inimesed peavad
tundma end Uhiskonnas eelkdige kodanikena, kellel on tagatud samasugune ligipdas peavoolu
elamistingimustele ning tervishoiule, haridusele ja t66turule. Samuti peab puudega inimestel
olema 6igus kontrollida oma elu nii suures ulatuses kui véimalik ja nad ei peaks end tundma
teenuse saajate rollis ja s6ltuvuses olevatena (Beresford 2010).

Puudega inimeste pohilisi inimdigusi, kodanikudigusi ja vordseid vdimalusi eitavaid hoiakuid ja
poliitilisi vaateid tuleb ette nii hariduses, t0delus, toetuste susteemis, toetavate teenuste
korralduses, linnaruumis ja elamuehituses, vaba aja teenustes kui ka meedias. Stereotilpsed
hoiakud puudega inimeste suhtes pbhinevad enamasti varasematest aegadest péarit ebausul,
muutidel ja uskumustel ning pulsivad osaliselt seetdttu, et kultuur ja meedia neid
reprodutseerivad. (Jaeger ja Bowman 2005)

Et teiste kodanikega vordsel positsioonil funktsioneerida, vajavad ja ootavad puudega inimesed
muutusi allpool kirjeldatud valdkondades.

Fiiusiline juurdepads koolidesse, tOokohtadesse, raamatukogudesse, riigi- ja omavalitsus-
asutustesse, kommertsasutustesse, elamutesse ja majutusasutustesse. Juurdepaasu all
mdeldakse hoonesse sisenemise ja seal ringilikumise vdimalusi, vajalike seadmete vdi vahendite
sobival kdrgusel asetsemist ning abivahendite kasutamise véimalusi (lift, tdlkevdimalus jne).
Oluline on ka juurdepaas parkidesse, avalikku linnaruumi, spordikompleksidesse ja valjakutele.
Sobivad sissepaasud jms peaksid asuma ehitise tavaparases kohas ja puudega inimeste
likumisteid hoonetes vdi avalikus ruumis ei ole vaja peita. (Oliver jt 2012)
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Intellektuaalne juurdepads tdhendab juurdepaasu informatsioonile, mis on esitatud flsilise voi
elektroonilise materjali kujul vdi muul viisil. Intellektuaalne juurdepéas infotehnoloogia kaudu
sisaldab veebilehtedele, kujutistele, klassifikatsioonidele, kataloogidele, arhiividele, riigi voi
kohaliku omavalitsuse materjalidele, perioodikale, digitaalsetele dokumentidele ja raamatukogu-
teenustele ligipaasu sobival viisil ja sobivas vormis, naiteks suures kirjas, Braille’ kirjas,
audiosalvestisena voi subtiitritega. (Oliver jt 2012)

Puuete kujutamine meedias ja kirjanduses peaks muutuma teadlikumaks ja saama elu
loomulikuks osaks, mitte tOstatuma teemaks aarmuslike ja erakordsete juhtumite tottu. Senine
negatiivne teemakasitlus peaks asenduma tasakaalustatuma ja teadlikumaga. (Oliver jt 2012)

Puudega inimeste té6tamise soodustamiseks on vaja suurendada uhiskonna teadlikkust.
Puudega inimeste vahesed to6voimalused tulenevad suuresti arvamusest, et puudega inimesed
on vahem produktiivsed, kuid kusimus on sobivates, kohandatud téévéimalustes, mitte niivord
inimeste t66voimes. (Jaeger ja Bowman 2005)

Peale juurdepaasuprobleemide on inimesed sotsiaalslisteemile ette heitnud, et neile ei pakuta
vajalikke tugiteenuseid. Sotsiaalteenuseid kasutades juhtub sageli, et teenused vdtavad kontrolli
inimese elu lle, selle asemel et inimene tunneks teenuste toetust. Teenuseid vajavad inimesed
otsustavad vahel neist loobuda, kuna teenused ei vasta nende vajadustele. Teenuste kasutajad
kogevad sundust, Uleolevat kohtlemist, kontrolli vdi kdrvalejaetuse tunnet. (Beresford jt 2011)

URO puudega inimeste diguste konventsioon ja sellest tulenevad digused

Puuet kasitletakse inimdiguste teemana sel pdhjusel, et puudega inimesed kogevad ebavordsust,
nt pole neil piisaval maaral juurdepdasu terviseteenustele, tdéoturule, haridusele vdi poliitikas
osalemisele. Puudega inimesed kogevad oma terviseolukorra téttu vaarkohtlemist véi vagivalda
(arakasutamine, eelarvamused, lugupidamise puudumine). Ménel juhul ei ole puudega inimestel
vajalikul maaral autonoomiat (sunniviisiline steriliseerimine, tahtevastane institutsiooni paiguta-
mine, juriidilistes toimingutes otsustusdiguse piiramine). (World ... 2011)

URO puudega inimeste &iguste konventsioon on oluline dokument, mis véljendab tanapéeva
Uhiskonna arusaamist puudega inimeste kodanikudigustest ja eesmarke, mida kogu maailmas
plutakse saavutada, et suurendada keerulise terviseolukorraga inimeste uhiskonda kaasatust.
Konventsioon on dokument, mis kujundab poliitikat kaesoleval ja lahiajal ning mdjutab
sotsiaalvaldkonna otsuseid. Samal ajal valjendab konventsioon ka puudest ldhtuva teadus-
valdkonna tanapaevaseid kasitlusi, sh kodanike vajadustel p&hinevat lahenemist. Konventsiooni
eesmark on tutvustada ja kaitsta puudega inimeste kodanikudigusi, kultuurilisi, poliitilisi,
sotsiaalseid ja majanduslikke Gigusi. Puuetega inimeste diguste konventsioonis (Puuetega ...
2012) on nimetatud pdhimdtted jargmiste oluliste eluvaldkondade kohta: juurdepaasetavus
(art 9), iseseisev elu (art 19), haridus (art 24), tervishoid (art 25), rehabilitatsioon (art 26), t66
(art 27), sotsiaalne kaitse (art 28), avalik elu (art 29) ja kultuurielu (art 30). Konventsiooni on
ratifitseerinud 137 riiki, selle fakultatiivprotokolli 78 riiki.

URO puudega inimeste diguste konventsiooni rakendamine Euroopa Liidu
liikmeriikides

Euroopa Liidu (EL) tasemel on vélja té6tatud Euroopa puudega inimeste strateegia aastateks
2010-2020, mis on keskne poliitiline vahend URO puudega inimeste 6iguste konventsiooni
rakendamiseks EL-is. Strateegias kutsutakse Euroopa Komisjoni Ules tagama, et olemasolevates
ja tulevastes alama astme &igusaktides jargitaks URO puudega inimeste diguste konventsiooni
ning satestataks puudega inimeste osalemine ja kaasamine (Euroopa ... 2011).

Euroopa majandus- ja sotsiaalkomitee on oma arvamuses teemal ,URO puuetega inimeste
Oiguste konventsiooni elluviimine ja jarelevalve EL-i institutsioonide poolt ning Euroopa
Majandus- ja Sotsiaalkomitee roll” kutsunud Ules vaatama puudega inimeste strateegia rakenda-
mise pohjalikult 1&bi, sh seadma uusi sihte ja eesméarke. Komitee kutsub Euroopa Néukogu ja
Euroopa Parlamenti {iles laiendama URO puudega inimeste diguste konventsiooni rakendamist
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EL-i mitmeaastases finantsperioodis, tagades, et ligipaasmatutele projektidele véi infrastruktuurile
ei kulutata Uhtegi eurosenti. Samuti kutsub komitee Euroopa Ndukogu ja Euroopa Parlamenti
iles tugevdama véi sailitama URO puudega inimeste diguste konventsiooni rakendamisele
suunatud soosivaid satteid, sh tdukefondide maarustes, eriti eeltingimuste, partnerluspdhimotete
ja horisontaalsete teemade p&himétete puhul. URO puudega inimeste diguste konventsiooni,
ligipaasetavust ja iseseisvat elu puudutavad eeltingimused on juba komisjoni ettepanekusse
lisatud.

Euroopa majandus- ja sotsiaalkomitee rohutab, et eelkdige tuleb: 1) soodustada puudega
inimeste to6tamist komitees, sh praktikaprogrammi valjaté6tamise kaudu, ja julgustada
kandideerima puudega riiklikke eksperte; 2) tagada puudega kandidaatidele diskrimineerimisvaba
varbamine; 3) teha puudega inimestele kattesaadavaks varbamisteenused ning kutse- ja
taiendusope; 4) parandada ligipdasetavust hoonetele, veebilehtedele, IKT-vahenditele ja
dokumentidele; 5) pakkuda mdistlikke Umberkorraldusi, sh tdotajate, komitee liikmete ja
ekspertide isiklik abistamine; 6) korraldada oma tdétajatele koolitus puuete ja URO puudega
inimeste diguste konventsiooni tutvustamiseks, sh koostada URO puudega inimeste diguste
konventsiooni rakendamise laiendamist kasitlev brosiiir ja videoklipp; 7) osaleda URO puudega
inimeste diguste konventsiooni rakendamise institutsioonidevahelises t66rihmas; 8) laiendada
puudeteemat oma tegevuses (Euroopa ... 2012).

Puudega inimeste temaatikat kasitletakse veel mitmes strateegias, sh strateegias ,Puudega
noorte t06hdive, kaasamine ja osalemine Uhiskonnaelus® (Puudega ... 2012: 2-6), strateegias
»Euroopa 2020 (The Europe ... 2011; Euroopa ... 2010) jms.

Konventsiooni rakendamine Eestis

Eesti Vabariigi riigikogu ratifitseeris URO puudega inimeste iguste konventsiooni 21. martsil
2012 ja konventsioon joustus 14. aprilll 2012. Enne konventsiooni jdustumist tehti Eestis pikka
aega t66d selle nimel, et konventsiooni rakendamine oleks véimalik. Konventsiooni valjatéotamist
alustati URO-s 2002. aastal, konventsioon voeti vastu 13. detsembril 2006. Eesti Vabariigi
president Toomas Hendrik llves kirjutas Eesti nimel konventsioonile alla 25. septembril 2007.

Konventsiooni ratifitseerimise seaduse eelndus on margitud, et ratifitseerimise ajal ei pidanud
Eesti vastama kdigile konventsioonis satestatud sisulistele nduetele, kuid konventsioonist tuleneb
kohustus purgida satestatud eesmarkide poole ja parandada jarjepidevalt puudega inimeste
olukorda Uhiskonnas.

30. méartsil 2012 allkirjastasid sotsiaalminister ja Eesti Puuetega Inimeste Koja juhatuse esimees
valitsuse ja puudega inimeste esindusorganisatsioonide koost6dpohimdtete memorandumi.
20. novembril 2012 toimus puudega inimeste O&iguste kaitse strateegia valjatéotamise
avaseminar. Aastatel 2012-2013 analliisis Eesti Puuetega Inimeste Koda konventsiooni
rakendamist ning korraldas sihtrihma teavitamiseks mahuka koolitusprogrammi ja seminarid.

2014. aastal loodi Eesti méttekoja Praxis ja Eesti Inimdiguste Keskuse eestvedamisel URO
puudega inimeste oOiguste konventsiooni rakendamise soéltumatu jarelevalve, edendamise ja
kaitse komitee (PIK 2014). Algatust on rahastanud Sotsiaalministeerium ja sellega luuakse
eeldused valitsussektorist sdltumatuks puudega inimeste diguste olukorra jarjepidevaks seireks
ning poliitikakujundajatele regulaarse ja siistemaatilise tagasiside andmiseks. PIK on flusiliste ja
juriidiliste isikute vabatahtlik Uhendus, mille eesmark on edendada ja kaitsta konventsiooni
pdhimétete rakendamist ning teha tdhusat jarelevalvet konventsiooni rakendamise ile. URO
puudega inimeste konventsiooni rakendamise edendamisel suurendab komitee teadlikkust
puudega inimeste digustest, informeerib avalikkust puudega inimeste diguste konventsioonist ja
selle rakendamisest Eestis, tagab infovahetuse ja koost66 huvirihmade vahel, seirab
konventsiooni taitmist ja teeb valitsusele ettepanekuid puudega inimeste digustega seotud
probleemide lahendamiseks. Komitee liikmed on puudega inimeste esindusorganisatsioon,
asjakohase padevusega eksperdiorganisatsioonid ja fllsilised isikud, kes suudavad sisukalt
panustada jarelevalve-, edendamis- vdi kaitsefunktsiooni taitmisse. Komiteel on ka &igus
moodustada vajaduse korral Ulesannete taitmiseks to6rihmi, kaasates sinna komiteevaliseid
eksperte. (PIK 2014)
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Kokkuvétvalt véib Eesti olukorra kohta URO puudega inimeste konventsiooni rakendamisel
Oelda, et olulised dokumendid on vastu vbetud ja need on aluseks eri strateegiate valja-
té6tamisele, kuid puudega inimeste olukord pole veel palju paranenud. Neil on probleeme
vajalike toetavate teenuste kattesaamisel, pole jdukohast t66d ja ka vaba aja veetmise vdima-
lused on piiratud.
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1. THE CONCEPTUALISATION OF DISABILITY

Dagmar Narusson, Marju Medar
Tallinn University, Institute of Social Work

The importance of understanding disability

In today’s world, disability is considered a natural phenomenon that is a part of life. Almost
anyone may experience temporary or permanent activity limitations due to health at some point in
their life or, if not sooner, then certainly at an advanced age.

This way of thinking is relatively recent. There are always several different perspectives on
disability as a phenomenon. That is why it is important to know how disability has been
conceptualised over time. For a common understanding, we should first see how disability is
conceptualised today.

Once we know how many people in the society have disabilities and how they live, we will be
able to work towards eliminating the barriers in the society, and develop services that enable the
equal and full participation of people with disabilities. The collection and analysis of the relevant
data helps the various parties to formulate and implement policies that facilitate the imple-
mentation of the United Nations (UN) Convention on the Rights of Persons with Disabilities.
(World ... 2011)

Disability is understood, conceptualised and measured differently in different countries. The pre-
ferred concept and the analysis of data based on this concept influence social developments.
The way we define impairments, activity limitations, participation restrictions, health status and
environmental factors determines the choice of survey questions, the choice of data collection
methods and the expectations regarding coping ability. For the description of health-related
aspects, statisticians commonly use a classification of disability by type (e.g. sensory, physical,
mental and intellectual disabilities). When this classification is used, the collected data will not
cover persons suffering from a long-term (i.e. chronic) health condition, communication disorders
or other impairments, although these people also have serious coping difficulties in their daily life.

Information about the existence of disabilities and the contextual factors related to disability are
very important for developing a complete picture of disabilites and the ability to cope in the
society. Decisions that influence the development of the society cannot be made if we do not
know how people’s everyday life is affected by a certain health condition in interaction with the
barriers or other contributing factors present in the environment or society. Data collection
methods are equally important for decision-making — for example, censuses (which cover the
entire population) provide an excellent overview of people’s socio-economic status (e.g. employ-
ment, family), but they do not provide that much information about the way health affects social
participation. Censuses are conducted regularly, which ensures a very good picture of certain
trends over time. In addition to impairments of body functions or structure (i.e. health conditions),
many countries have started to consider people’s functional capacity, social inclusion and
environmental factors — all of these are taken into account in the assessment of health status.
There is a significant difference whether the existence of health-related limitations is determined
by self-estimation or formally, according to each person’s disability status. Another important
aspect is whether disability is interpreted as a part of “normal” functioning at a certain age
(e.g. the elderly do not identify themselves as persons with disabilities because their functional
difficulties are age-related) or within a specific income group. Variations in data collection
methods are mostly due to how a particular country defines disability. Many countries where
these statistics were based on health impairments have now shifted to an approach based on
functional difficulties. (World ... 2011)

International stakeholders and the World Health Organization (WHO) (e.g. World ... 2011) strive
to make sure that the collected data would be relevant both on the national level (in policy-
making) and on the global level. Therefore, it is recommended to comply with the following
internationally recognised concepts and documents: the UN Convention on the Rights of Persons
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with Disabilities (2012); the International Classification of Functioning, Disability and Health;
standardised surveys for assessing the health status and disabilities of the entire population
(European ... 2014); and the Training Manual on Disability Statistics (Training ... 2008).

Limitations due to health conditions are universal, meaning that almost all people experience
some health problem in the course of their life. More than 80% of the elderly experience
limitations due to their health and this share will increase steadily as the average age rises
worldwide. Today, persons with disabilities are no longer a stigmatised group in the society.
The principle of universality is also followed in the definitions of rehabilitation, which means that
the definitions apply to all people and are neutral (non-stigmatising). (World ... 2011)

The definitions of disability

Historically, disability has been seen as a segregating phenomenon and people with disabilities
have been considered different. This way of thinking has gradually changed since the 1970s,
largely due to the efforts of the movement of people with disabilities. The understanding today is
that disabilities and activity limitations are caused by the interaction of health and environmental
factors. People with disabilities are just like all other people.

Current definitions of disability are based on the aforementioned common consensual view
advocated by health and social sciences (the role of health conditions, participation restrictions
and activity limitations as well as environmental factors is considered in the determination of
disability). Nevertheless, we can still find various definitions of disability in everyday life and in the
media. (World ... 2011)

According to Oliver and Sapey (2006), specialists from up to 23 different fields have worked or
work with people with disabilities in their everyday job. Not all of these fields have a separate
definition of disability, but there are clear historical differences in the conceptualisation of
disability. The differences in definitions arise from the background of each field or specialty, and
these attitudes have had an impact on the society on every level.

Next, the five main groups of definitions are outlined:
1. Disability as an abnormality

Disabilities arise from the loss of anatomical, physical or psychological function, such as loss of
hearing or vision. This loss does not necessarily have to cause disabilities; for example, a person
who has lost both legs may still lead an active social life, while a person with moderate facial
flushing may never leave home and may live in isolation from social life.

2. Disability as a clinical condition

Disability refers to a disease that affects the physical and psychological processes of the body.
Such diseases include, for example, arthritis, epilepsy, bronchitis and schizophrenia.
The diagnosis is given based on symptoms. However, in certain cases, such as learning
difficulties, it may be difficult to give a specific diagnosis.

3. Disability as functional limitations in everyday activities

Disability refers to a person’s full or partial inability to cope with functional or social activities such
as having a bath or shower, getting dressed, shopping, running errands or going to the cinema.
This definition accommodates the view that all people may have a disability in the course of their
life and functional decline is a part of ageing.

4. Disability as deviance

This definition distinguishes, firstly, deviance from accepted health norms in the society and,
secondly, deviance from the behavioural norms associated with the social status of an individual
or a group. The view of disability as deviance raises several questions, such as what the norms
and standards are, who defines these standards, and what is normal and appropriate behaviour.
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5. Disability as a disadvantage

This definition refers to resources available to people based on their position in the social
hierarchy. It is clear that people with disabilities have fewer resources than people without
disabilities. According to this definition (i.e. based on the availability of resources), we could
extend the population with disabilities to include people with a low level of education, alcoholics,
single-parent households and perhaps even ethnic minorities and women.

Based on social work practice and rehabilitation services, it is possible to outline different models
of disability conceptualisation and to discuss their impact in different fields (Table 1).

The main models of disability and their impact in different fields

Table 1 outlines the main models of disability. The medical model of disability sees disability as
a problem of the person, directly caused by a disease, injury or other health condition that
requires individual treatment by professionals. The purpose of medical intervention is to provide
care, facilitate adjustment and modify behaviour. In the case of this model, the main issue is
access to medical care. The main response on the political level is the revision or reform of health
care policy. (RFK 2004)

Table 1. Models of disability

Individual Social
Medical Functional Environmental Human-rights-based
individual model individual model  social model social model
Main cause Health condition Health condition Restrictions in the Unrespected
social and physical human rights
environment
Intervention  Prevention and Functional and Adaptive Reform of the society
treatment financial environment
compensation

Source: Barral and Maudinet 2003

For a long time, the individual/medical model of disability has been dominant and has determined
the arrangement of health care services for decades. The individual/medical model of disability is
based on the understanding that problems are rooted in the individual (Oliver and Sapey 2006;
Oliver at al. 2012). According to this model, disability arises from a physical, sensory or
intellectual impairment, which makes it part of an illness. Therefore, disability is a “personal
tragedy” (French and Swain 2011). The emphasis on professional intervention means that the
person needs to make an effort to deal with the problem. The objective is to help the person to
adapt to the circumstances caused by a particular disability. Intervention stresses the need for
physical and mental adaptation, so that the person can function as close to normal as possible
(Oliver and Sapey 2006: 22). The weakness of the individual model is the belief that the problems
lie solely with the individual. The model underestimates the role of the social, attitudinal and
physical environment.

In the 1950s, a functional perspective of illness was developed. The functional perspective in
social work and rehabilitation builds on Parsons’ sociological paradigm (Parsons 1951) which
states that the social world exists as a whole, as a system that depends on the functioning of its
interrelated parts. In order for the system (in this case, the human society) to function, all its
components have to play their role: each person has to play his or her social role to ensure that
the system functions as a whole. According to this theory, if a person deviates from his or her
role, the society will be unable to function optimally. Social institutions have the power and
authority to ensure that people continue to perform their role. Health care professionals have the
right to check people’s health and treat any iliness. In the functional model, health care
professionals have a responsibility to treat the patient until he or she is fully functional again.
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All further developments of the functional perspective emphasise people’s ability to function in
their expected social roles. The interventions envisioned by the functional model focus on
individuals and (bringing about) changes in the individuals. (The Psychological ... 2007)

The social perspective of disability developed in the 1960s and originated from a socio-political
movement which claimed that certain groups of people are repressed by people with a better
social standing. The main goal of the movement was to show that the power relations in the
society are unbalanced and it is necessary to protect the rights of people who have a poorer
social standing. According to the social perspective, people with disabilities are discriminated,
marginalised and repressed. The social model emphasises that people with health-related activity
limitations and participation restrictions should have a similar amount of independence and
responsibility as other members of the society. This can be achieved through empowerment,
the right of self-determination and greater inclusion. The social perspective defines disability as
a product of the social and physical environment, meaning that the restrictions are created by the
society and social structures. This model emphasises that disability is not an individual issue or
the person’s personal problem — in order to improve people’s life, it is necessary to change social
attitudes, institutions and policies, i.e. the entire social environment. (Oliver and Sapey 2006)

The human-rights-based social model believes that people with registered disabilities should
be seen as fully-fledged citizens with the inherent rights and obligations — that is, all people,
including those with a reduced capacity due to a health condition, should be seen as equal
members of the society, valuable consumers, empowered social participants (voters), and active
citizens in all aspects concerning rights and responsibilities. The relationship between service
providers and service users is harmonious if it considers three dimensions: 1) the economic
dimension, where people are treated as social contributors, employees and consumers;
2) the political dimension, where people are considered as family members and friends, as
members of the electorate, or as people forming powerful groups in the society; 3) the moral
dimension, where people are considered individuals whose current health status reduces their
capacity but who have their own needs and human rights. (Oliver et al. 2012)

In recent decades, the representatives of the movements of people with disabilities and social
and health researchers have emphasised the role of social and physical barriers in the case of
disabilities. For that reason, there has been a