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Rehabilitering 1 et internasjonalt perspektiv

Sammendrag

Bakgrunn. FNs internasjonale ar for
mennesker med funksjonshemninger
i 1981 resulterte i gkt interesse for
samfunnsbaserte initiativ i en rekke
land.

Metode. Vi ensket a beskrive tiltak og
begrepsutvikling knyttet til funksjons-
hemninger i regi av Verdens helseorga-
nisasjon (WHO) og andre deler av FN.

Resultater og fortolkning. Gjennom de
siste tiar er WHO-programmet for lokal-
samfunnsbasert rehabilitering (commu-
nity-based rehabilitation, CBR) og den
senere bruk av begrepet pa forskjellige
mater i mange land blant de viktigste
utviklingstrekkene i internasjonal reha-
bilitering. Lanseringen av FNs standard-
regler som handler om grunnleggende
rettigheter for mennesker med funk-
sjonshemninger, var ogsa sveert viktig.
Det samme gjaldt innsettelsen av en
«special rapporteur» i FN-systemet for
a overvake gjennomfaringen av rettig-
hetene. Det er ogsa riktig & trekke frem
utviklingen av modeller for klassifise-
ring og diagnostisering av funksjons-
hemning. Debatten om definisjonene
og klassifiseringen har for det farste
hatt betydning for hvordan vi planlegger
og gjennomfarer rehabilitering, og for
det andre hvordan vi ivaretar rettigheter
og verdighet for mennesker med funk-
sjonshemninger.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Interessen for rehabilitering i et internasjo-
nalt perspektiv har veert sterkt ekende de sis-
te tidr. En viktig grunn til dette var det inter-
nasjonale éret for mennesker med funk-
sjonshemninger som ble lansert av FN i
1981, etterfulgt av et tidr med samme formal
(1983—-92). En annen viktig grunn er orga-
nisasjonenes innflytelse. Det er forst og
fremst interesseorganisasjoner med mennes-
ker som selv har funksjonshemninger, men
0gsa mange private organisasjoner, som har
engasjert seg i rehabiliteringsprosjekter ver-
den over.

I 1983 undertegnet generalforsamlingen i
FN World programme of action concerning
disabled persons. Hensikten med dette var &
fremme effektive tiltak som kan forebygge
funksjonshemninger, serge for rehabilite-
ring og arbeide for malet om full deltakelse
og likeverd i samfunnet for mennesker med
funksjonshemninger (1). Ut fra dette ble det
utarbeidet 22 sakalte standardregler for
hvordan man skulle forholde seg for & oppna
like muligheter for mennesker med funk-
sjonshemninger i samfunnet (2). Disse er
ikke bindende for medlemslandene, men
skal tjene som anbefalinger. En stilling i FN-
systemet er satt av til en person, kalt «special
rapporteur», som har som oppgave & folge
med pa om og i hvilken grad reglene blir
overholdt globalt.

Lokalsamfunnsbasert
rehabilitering

I forbindelse med det internasjonale aret for
mennesker med funksjonshemninger lanser-
te WHO et program for lokalsamfunnsbasert
rehabilitering. Hensikten var a utvikle tiltak
som kunne nd alle mennesker med funk-
sjonshemninger, spesielt de som lever pa
landsbygda i utviklingslandene. Det gjaldt &
satse pa tiltak som var rimelige og dermed
overkommelige ogsa for de fattigste lande-
ne, og pa tiltak som var basert pa enkel tek-
nologi og allerede eksisterende infrastruk-
tur. Programmets viktigste virkemiddel er en
manual bestdende av en rekke enkelthefter
som med enkel tekst og bilder beskriver uli-
ke typer funksjonshemninger og hva som
kan gjeres av opptrening i hjemmet (3). Pro-
grammet baserer seg pd en fra bunnen og
opp-modell hvor lokalsamfunnet star sent-
ralt, men er stottet av mer spesialiserte fag-
folk pa ulike nivéer oppover i systemet. De
fleste land som har akseptert programmet pa
nasjonal basis, har knyttet det til helsesekto-
ren, mens de fleste vellykkede lokalsam-
funnsbaserte prosjekter man har sett, synes &

vaere knyttet til virksomheten i private orga-
nisasjoner (4). Dette er forstéelig i lys av at
lokalsamfunnsbasert —rehabilitering etter
hvert har utviklet seg til 4 bli en modell for
lokalsamfunnsutvikling som omfatter et
mye videre spekter av bade arenaer og virke-
midler enn det som sarlig ligger innenfor
den spesialiserte helsetjenesten (5, 6). Den
samfunnsmessige orienteringen og ikke
minst posisjonen som lokal akter gjer priva-
te organisasjoner sarlig egnet til & drive og
utvikle lokalsamfunnsbaserte rehabilite-
ringsprogrammer. Et saerdeles viktig aspekt
er at det svert ofte er de funksjonshemmede
selv eller deres parerende som sammen med
andre i lokalsamfunnet engasjerer seg i fri-
villige organisasjoner. Dette er i seg selv
bade et virkemiddel i en rehabiliteringspro-
sess og samtidig utlgsende for et personlig
engasjement som i mindre grad vil finnes i
den profesjonelle helsetjenesten.

Ved a studere de aktuelle dokumentene
ser man at de underliggende tanker pa den
ene siden var spersmélet om normalisering,
integrering og muligheter for alle, noe som
var sterkt fremme i skandinavisk rehabilite-
ringsdebatt pa det aktuelle tidspunktet. Pa
den annen side ble begreper som lavkostnad,
lokalsamfunnsbasert og enkel teknologi
hentet fra de radende ideologier for utvik-
lingshjelp. Lokalsamfunnsbasert rehabilite-
ring har fatt global utbredelse pa nasjonalt
niva gjennom FN-systemet, men ogsa gjen-
nom de mange private organisasjoner — ser-
lig fra Skandinavia — som har lyktes i & reise
penger til dette bestemte formalet.

Den lokalsamfunnsbaserte rehabilite-
ringsmodellen har mange tilhengere, men
har ogsa vert utsatt for kritikk. En viktig kri-
tikk har kommet fra mennesker som selv har
funksjonshemninger og deres organisasjo-
ner, serlig de med syns- og herselstap. De
hevder at modellen er en annenrangs lesning
som gir mennesker med funksjonshemnin-
ger i utviklingsland et darligere tilbud enn
andre steder. Kun ved spesialiserte pedago-
giske tilbud vil deve og blinde ha mulig-
heten til full deltakelse i samfunnet. Motar-
gumentet vil vere at slike tilbud er dyre og
derfor bare kan na de fi, mens lokalsam-
funnsbasert rehabilitering gir litt til mange.

Et annet spersmél er om det overhodet er
mulig & lage en standardisert modell som
med hell kan benyttes krysskulturelt (7). I
praksis synes det & vere fa land og organisa-
sjoner som har lyktes med & bruke rehabili-
teringsmodellen etter «oppskriften». Ma-
nualen ligger mange steder ubrukt, mens det
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som virkelig har skapt entusiasme, er begre-
pet lokalsamfunnsbasert rehabilitering. Land
og organisasjoner har skapt sine egne tilpas-
sede programmer ut fra de grunnleggende
tanker som modellen ble bygd pa. Mange
steder har dette fort til et nytt liv for mennes-
ker med funksjonshemninger i utviklings-
land (4). Engasjementet som utlgses i mange
av programmene er etter alt & demme knyttet
til funksjonshemmede og deres familiers
egen interesse og deltakelse. Virkningene av
lokalsamfunnsbasert rehabilitering resulte-
rer imidlertid i store og sma funksjonsfor-
bedringer for mange mennesker som ellers
ville ha veert helt uten tilbud om tjenester (8).

Som konsept og strategi for rehabilitering
har begrepet lokalsamfunnsbasert rehabilite-
ring veert lite fremme 1 Norge og andre indu-
strialiserte land. Her er rehabilitering forst og
fremst knyttet til spesialisthelsetjenesten,
men i senere ar har utviklingen gétt i retning
av et utvidet rehabiliteringsbegrep (9). Kom-
munene har fatt gkt ansvar, og rehabiliterings-
tenkning har fatt innpass i arbeidslivet blant
annet gjennom avtalen om et inkluderende ar-
beidsliv (IA-avtalen). Et interessant sparsmal
er i hvilken grad erfaringene med lokalsam-
funnsbasert rehabilitering i lavinntektsland
kan komme til nytte i var del av verden (10).

Striden om definisjonene

I og med det internasjonale aret, lanseringen
av den lokalsamfunnsbaserte rehabiliterings-
modellen og den nye oppmerksomheten pa
rehabilitering og funksjonshemninger inter-
nasjonalt, ble spersmélet om definisjoner
aktualisert pa en ny mate. Ulike lands regje-
ringer ville vite hvor mange mennesker med
funksjonshemninger det dreide seg om for
de begynte a planlegge tiltak. Samtidig frem-
forte funksjonshemmedes organisasjoner en
sterk kritikk av tradisjonelle méter & oppfatte
og definere funksjonshemning pa. Man har
vert vitne til et paradigmeskifte fra en medi-
sinsk modell basert pa kroppsfunksjoner og
krav til normalitet til en sosial modell med
vekt pa omgivelsenes rolle i funksjonshem-
mende prosesser.

Definisjonen av funksjonshemning blir
ogsé et sentralt spersméal nér det skal utvikles
en forskningsmessig basis til & studere den
politiske og tiltakmessige utviklingen. WHO
utviklet tidlig i 1980-4rene en internasjonal
klassifisering (International Classification of
Impairments, Disability and Health, ICIDH).
Den dannet grunnlaget for det man kan kalle
en forstegenerasjons kartlegging av omfan-
get, dvs. hvor mange personer med funk-
sjonshemning som finnes i hvert enkelt land
(11). Den nevnte klassifiseringen er ganske
utvetydig basert pa en medisinsk modell hvor
«impairment» er den medisinske skaden eller
begrensningen, «disability» er restriksjoner
eller begrensninger i evnen til & utfore dag-
liglivets aktiviteter, og «handicap» er van-
skelighetene et individ har med & fylle van-
lige samfunnsmessige roller som folge av
«impairments» og «disability». I denne mo-
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dellen fremstilles relasjonen mellom de tre
nevnte komponentene som en enkel kausal
modell der «impairments» forer til «disabili-
ty», som igjen er arsak til «handicap». Dette
kan med andre ord forstds som en individ-
basert arsaksforklaring.

Verdensbanken lanserte konseptet Disabi-
lity Adjusted Life Years (DALY) i forbindel-
se med Verdens utviklingsrapport i 1993
(12). DALY gir populasjonsbaserte mal pa
tap av helse i en befolkning pa grunn av tid-
lig ded, sykdom og funksjonshemning og er
blitt beregnet i mange land og brukt som
grunnlag for helsepolitiske tiltak.

Béde ICIDH og DALY falt i meget darlig
jord hos mennesker med funksjonshemninger
og deres organisasjoner. Forstnevnte ble kriti-
sert for & veere for sterkt medisinsk preget,
mens kritikken mot DALY gikk ut pa at mo-
dellen introduserte en tankegang som sa pa
mennesker med funksjonshemninger som en
negativ faktor i samfunnet. Pfeiffer argumen-
terte sterkt for at en funksjonshemning ikke
nedvendigvis er en byrde og at et liv med en
funksjonshemning ikke er tapt tid (13).

Som svar pa kritikken av ICIDH, DALY
og den sterkt medisinske tilnzrmingen til
funksjonshemning, ble ICIDH gjenstand for
en omfattende revisjonsprosess. Resultatet
ble International Classification of Function-
ing, Disability and Health (ICF) som ble
vedtatt av WHO 12001 (14). Denne klassifi-
seringen beskrives som en biopsykososial
modell som av mange oppfattes som et for-
sok pa & forene en medisinsk og en sosial
modell for funksjonshemning (15). Det inn-
fores til dels nye begreper, der aktivitet og
sosial deltakelse gjores til sentrale kompo-
nenter i prosessen knyttet til funksjonshem-
ningen. Videre er modellen mer kompleks
enn forgjengerne. Den reduserer betydnin-
gen av medisinske funksjonsproblemer som
determinanter, og den eker betydningen av
omgivelsesfaktorer og psykososiale fakto-
rer. I det minste gjelder dette i teorien.

For forskning er denne begrepsmessige ut-
viklingen interessant og apner opp for end-
ringer i operasjonaliseringen av funksjons-
hemninger. Identifisering av og sammenlik-
ning mellom grupper med ulike typer
funksjonshemninger, eller sammenlikning av
personer med og uten funksjonshemning, har
veart avgjerende for & beregne antall affiserte
individer og dokumentere paviste forskjeller.
Utviklingen av de nye begrepene apner bade
for mer komplekse og teoretisk mer interes-
sante studier av funksjonshemmende proses-
ser, og ikke minst for nye alternative mater a
registrere funksjonshemning pa (16).

Striden om definisjonene har veart viktig
av to grunner. For det forste som en pdmin-
nelse om at den medisinske rehabiliteringen
bare er en del av rehabiliteringsprosessen.
Like viktig — og ofte viktigere — er det & gjo-
re samfunnet dpent og tilgjengelig slik at
mennesker med funksjonshemninger av
ulikt slag kan delta p4 like vilkér som andre.
Medisinsk rehabilitering dreier seg om sa
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langt som mulig & «normalisere» en tilstand.
Sosial rehabilitering dreier seg om 4 tilrette-
legge for — og akseptere — en forskjellighet
mellom individene som funksjonshemnin-
gen kan ha medfort.

Striden om definisjonene minner oss ogsa
om sprakets viktige rolle nar det gjelder & for-
holde seg til medmennesker. Et sakalt funk-
sjonshemmet menneske oppfattes lett som en
person som pa en eller annen mate er redusert
i forhold til de fleste andre. Dette er en termi-
nologi som gjer funksjonshemningen til en
overordnet marker for hele personen. Snak-
ker vi derimot om et menneske med funk-
sjonshemning, er det mennesket som er det
viktigste. Funksjonshemningen blir kun en
del av det store bildet, og personen blir ikke
frargvet noe av sitt menneskeverd. Dersom vi
gér et skritt videre og benytter ICF-termino-
logien, er det sikalte begrensninger i daglig-
livets aktiviteter og restriksjoner pa sosial
deltakelse som blir sentrale i omtalen og be-
skrivelsen av funksjonshemning og funk-
sjonshemmende prosesser. Dette er en sprak-
lig utvikling som vil bidra til allmenngjering
av funksjonshemning som fenomen.
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