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R EHABILITERING er et af de 
helt aktuelle begreber i socialt arbejde og har gennem de se-
neste år været i fokus forskningsmæssigt og uddannelses-
mæssigt. Der er blandt andet udgivet en hvidbog, ligesom det 
har udgjort et højt prioriteret tema i Dansk Socialrådgive-
forening, for eksempel gennem nogle meget velbesøgte tema-
dage rundt om i landet.  
Derfor har det været oplagt for redaktionen at vælge rehabi-
litering som tema for dette nummer. 

Rehabilitering har bevæget sig fra primært at være en 
sundhedsfaglig tilgang og disciplin, til nu – blandt andet via 
lovgivning – at vinde udbredelse på det sociale område og 
herunder beskæftigelsesområdet. Dermed udvikles rehabili-
tering ikke blot indenfor det sociale felt, men kommer også 
til at udgøre en fælles tværfaglig tilgang for det sociale og 
det sundhedsmæssige område. 

I redaktionen har vi derfor fundet det interessant og re-
levant at se nærmere på rehabiliteringsbegrebet, men også 
se på det i relation til tilgrænsende begreber som revalide-
ring og recovery. Som artiklerne viser, er rehabilitering ikke 
et enkelt og afgrænset begreb. For at forstå indholdet er det 
nødvendigt at se på begrebets udvikling og udbredelse i en 
historisk sammenhæng og ikke mindst på, hvad det kan be-
tyde for borgerinddragelse og især for socialrådgiveres ind-
sats på  beskæftigelsesområdet. 
God læselyst!
Redaktionen

"For at forstå indholdet er det nødvendigt at se på 
begrebets udvikling og udbredelse i en historisk 
sammenhæng og ikke mindst på, hvad det konkret kan 
betyde i forhold til borgerinddragelse og helt konkret for 
socialrådgiveres indsats på  beskæftigelsesområdet." 
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Med førtidspensionsreformen introduceres 
rehabilitering i beskæftigelsesindsatsen 
omkring borgere på kanten af arbejdsmarkedet. 
Rehabilitering er dog et begreb og et 
perspektiv, der indebærer en række centrale 
elementer – elementer, der kun i begrænset 
grad inddrages i udmøntningen af både 
førtidspensionsreformen og de kommende 
reformer af kontanthjælp og sygedagpenge. 
Artiklen undersøger, hvad rehabilitering 
betyder i et beskæftigelsesperspektiv, og 
diskuterer, hvilke konsekvenser introduktionen 
af rehabilitering kan få for jobcentrets 
praktikere.
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ehabilitering har gennem de seneste 10-15 
år været genstand for stadig større interesse og har særligt haft afsæt i 
et sundhedsregi. Med reformen af førtidspension og fleksjob trækkes re-
habiliteringsperspektivet ind i beskæftigelsesindsatsen, og tendensen 
ser ud til at fortsætte med de kommende reformer af kontanthjælp og 
sygedagpenge. Det bliver derfor interessant at kigge nærmere på, hvad 
rehabilitering egentlig vil sige, og hvordan perspektivet inddrages i be-
skæftigelsesindsatsen.

Forskningsprojektet ”Veje til førtidspension” (Caswell, Kleif, Thues-
en & Dall, 2012), der har undersøgt sagsbehandlingen for borgere på vej 
mod førtidspension, danner gennem artiklen referenceramme for de ud-
fordringer, der gør sig gældende, når man i jobcenterregi søger at fast-
holde eller udvikle en beskæftigelsestilknytning hos de borgere, der er 
længst herfra.

Rehabilitering i beskæftigelsesindsatsen
Reformen af førtidspension og fleksjob (herefter ’førtidspensionsrefor-
men’) trådte i kraft i januar 2013 og medførte, at alle kommuner skal 
indføre et rehabiliteringsteam, der skal ”sikre en tværfaglig koordine-
ring og en helhedsorienteret indsats” (Folketinget, 2012). Rehabilite-
ringsteamet skal bestå af repræsentanter fra de sektorer, den offentlige 
indsats er struktureret omkring; beskæftigelse, social, sundhed, ud-
dannelse (for borgere under 30 år), samt regionerne. Tanken er, at man 
ved at inddrage disse sektorer kan sikre et helhedssyn på borgerens si-
tuation. En sag skal behandles i rehabiliteringsteamet, inden der træf-
fes afgørelse om ressourceforløb, fleksjob og førtidspension, og retter 
sig således mod de borgere, der er i risiko for at miste tilknytningen 
til arbejdsmarkedet. Inden behandling i teamet udarbejder borgerens 
sagsbehandler – i jobcenter eller socialforvaltning – første del af en re-

habiliteringsplan, der beskriver borgerens beskæf-
tigelsesperspektiv og ønsker, og som blandt andet 
skal indeholde en udtalelse fra borgerens prakti-
serende læge. Rehabiliteringsteamet indstiller til 
den efterfølgende indsats på tværs af de sektorer 
og forvaltninger, der er repræsenteret i teamet. På 
baggrund af denne indstilling udarbejdes rehabi-
literingsplanens del 2, der er en koordineret plan 
over de konkrete indsatser, borgeren deltager i på 
tværs af sektorer.

Det helhedsorienterede og tværfaglige perspek-
tiv fremhæves flere steder i forbindelse med både 
førtidspensionsreformen og udspillene til de kom-
mende reformer af kontanthjælp og sygedagpenge, 
og det understreges, at indsatsen skal have fokus 
på udvikling af arbejdsevnen, frem for på afkla-
ring eller afprøvning.

Samme elementer gør sig gældende i den ny 
foranstaltningsmodel – ressourceforløbet – der 
også indføres som led i reformen. Ressourcefor-
løbet kan bestå af indsatser forankret i både be-
skæftigelses-, social- og sundhedslovgivning og 
skal ”sikre, at personer, som er i risiko for at kom-
me på førtidspension, får udviklet arbejdsevnen” 
(bm.dk) - altså en rehabilitering til arbejdsmarke-
det i en eller anden form.

Med reformen skrives ’rehabilitering’ for første 
gang eksplicit ind i lovgivningen (Bonfils, 2013; In-
denrigsministeriet & Sundhedsministeriet, 2011), 
og regeringens foreløbige udmeldinger og udkast 
til kommende reformer af hhv. kontanthjælp og 
sygedagpenge tyder på, at dette fokus er kommet 
for at blive.

Rehabilitering indebærer borger-
styring og helhedsorientering
Der findes ikke én officiel definition af rehabi-
litering i en dansk kontekst, men to af de mest 
udbredte definitioner stammer fra henholdsvis 
Rehabiliteringsforum Danmark og WHO. Defini-
tionerne er ikke ens, men fælles for dem er et fo-
kus på personer med nedsat funktionsevne og de-
res muligheder for et selvstændigt og uafhængigt 
liv på trods af sociale, fysiske og/eller psykiske be-
grænsninger i deres funktionsevne. Jeg tager her 
afsæt i definitionen fra den hvidbog, Rehabilite-
ringsforum Danmark har udarbejdet i samarbej-
de med MarselisborgCentret (2004). Hvidbogen 

R
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er valgt som afsæt, da der er tale om en bredt an-
vendt definition i en dansk kontekst, og da defi-
nitionen desuden i vid udstrækning indeholder 
temaer, der går igen i forskellige nationale og in-
ternationale definitioner. Hvidbogen definerer re-
habilitering således:
Rehabilitering er en målrettet og tidsbestemt sam-
arbejdsproces mellem en borger, pårørende og fag-
folk. Formålet er, at borgeren, som har eller er i 
risiko for at få betydelige begrænsninger i sin fysi-
ske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnår 
et selvstændigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering 
baseres på borgerens hele livssituation og beslut-
ninger og består af en koordineret, sammenhæn-
gende og vidensbaseret indsats. (MarselisborgCen-
tret & Rehabiliteringsforum Danmark, 2004, p. 16)

Det er centralt for rehabiliteringsdefinitio-
nen, at der tages afsæt i borgerens eget perspek-
tiv med henblik på at opnå ’et meningsfuldt liv’. I 
den praktiske udmøntning af rehabilitering er det 
et centralt element, at borgeren i videst mulig ud-
strækning har indflydelse på hvilke mål, der sæt-
tes for indsatsen, og hvordan de opnås. Endvidere 
arbejdes der med fokus på tværfaglige og koor-
dinerede indsatser. Koordinering hænger i den-
ne sammenhæng sammen med tidselementet i de-
finitionen; koordinering omhandler ”rette indsat 
på rette tidspunkt” på tværs af afdelinger og sek-
torer (MarselisborgCentret & Rehabiliteringsfo-
rum Danmark, 2004, p. 15). Tværfagligt arbejde er 
desuden en følge af definitionens fokus på samar-
bejdsprocesser og borgerens ’hele livssituation’, og 
i praksis foregår rehabilitering ofte i tværprofes-
sionelle og –sektorielle teams, hvor fagfolk sætter 
sig sammen og arbejder med afsæt i borgerens øn-
sker og oplysninger (MarselisborgCentret & Reha-
biliteringsforum Danmark, 2004, p. 15).

For de borgere, der er længst fra arbejdsmarke-
det, kan det være ganske relevant at arbejde med 
afsæt i borgerens hele livssituation. Der er ofte 
tale om komplekse problemstillinger, der ræk-
ker ud over ledighed, og desuden angår problema-
tikker, der i mange tilfælde berører og omfatter 
både det enkelte individ, og dettes nærmeste fami-
lie og omgangskreds. Disse borgere har ofte – eller 
har behov for – indsats omkring både beskæftigel-
se, sociale forhold og helbred, og netop koordine-
ringen og det professionelle samarbejde på tværs 

Tanja Dall 
er socialrådgiver, cand.soc., og arbejder som 
adjunkt i socialt arbejde på Socialrådgiverud-
dannelsen på Professionshøjskolen Metropol. 
Hun beskæftiger sig med det sociale arbejde på 
beskæftigelsesområdet, og hun har blandt an-
det analyseret det tværprofessionelle samar-
bejde mellem praktiserende læger og sagsbe-
handlere i jobcentre. 
tada@phmetropol.dk
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af forvaltninger og sektorer kan være afgørende, når disse borgere i 
et beskæftigelsesregi søges integreret på arbejdsmarkedet i større el-
ler mindre udstrækning. Forskningsprojektet ”Veje til førtidspension” 
(Caswell et al., 2012) har illustreret netop de komplekse problemstil-
linger, der gør sig gældende for de borgere, der er længst fra arbejds-
markedet (se også fx Coop, 2010), men også de udfordringer omkring 
koordinering og tværprofessionelt samarbejde, der opstår i jobcenter-
sagsbehandlernes sagsbehandling. En række evaluerings- og forsknings-
arbejder har ligeledes peget på både behovet for og positive effekter af 
koordinerende og/eller tværfaglige indsatser overfor borgere med pro-
blemer udover ledighed (se fx Andersen, Nielsen, & Brinkmann, 2012; 
Borg, Nexø, Kolte, & Andersen, 2010; Hansen & Juul, 2000; Hansen & 
Malmgren, 2011; Høgelund, 2012). 

   Hvidbogens fokus på, at målsætning og indsats skal være menings-
fuld for borgeren, er på baggrund af ”Veje til førtidspension” ligeledes 
yderst relevant over for de borgere, der er langt fra arbejdsmarkedet, 
idet disse ofte har gennemgået et endog meget langt sagsforløb i jobcen-
trene (og andre instanser), og blandt andet derfor kan været meget lidt 
motiverede for dels at deltage i sagsbehandlingen og dels at vende tilba-
ge til arbejdsmarkedet overhovedet. At borgeren oplever mening i ind-
satsen og sagsbehandling er i flere jobcentersagsbehandleres vurdering 
afgørende for, at motivation og tro på egne ressourcer fastholdes, og at 
borgerne kan fastholdes på arbejdsmarkedet i en eller anden form.

   Umiddelbart kan det således være yderst relevant at inddrage et 
rehabiliteringsperspektiv i beskæftigelsesindsatsen, særligt i indsat-
sen overfor de borgere der er længst fra arbejdsmarkedet. Jeg vil dog i 
det følgende argumentere for, at når rehabilitering nu nævnes i beskæf-
tigelseslovgivningen, sker det med afsæt i en særlig form for rehabilite-
ring, der ikke stemmer overens med det ovenfor beskrevne, og uden for 
jobcenter og socialforvaltning dominerende, rehabiliteringsperspektiv. 
Formålet med rehabiliteringsteamet defineres i lovgivningen således:

Formålet med rehabiliteringsteamet er med udgangspunkt i den en-
kelte borgers samlede situation at sikre en tværfaglig koordinering og 

en helhedsorienteret indsats på tværs af forvalt-
ninger og myndigheder og med fokus på beskæfti-
gelse og uddannelse, så den enkelte borger så vidt 
muligt får fodfæste på arbejdsmarkedet.

Folketinget, 2012
Udgangspunktet i borgerens ’samlede situati-
on’, et fokus på koordinering og tværprofessio-
nelt og -sektorielt arbejde stemmer umiddelbart 
ganske godt overens med både et rehabiliterings-
perspektiv, som det er beskrevet ovenfor, og med 
de behov, ”Veje til førtidspension” sammen med 
anden forskning, har illustreret. Ressourceforlø-
bene, der med førtidspensionsreformen indføres 
som ny foranstaltningstype, har ligeledes til for-
mål at etablere koordinerede og tværfaglige for-
løb på tværs af sektorer og forvaltninger, og der 
lægges stor vægt på, at borgeren skal inddrages 
i både tilrettelæggelse af ressourceforløbet, men 
også i udarbejdelsen af det materiale (rehabilite-
ringsplanens del I), der danner afsæt for rehabili-
teringsteamets vurdering af den enkelte sag.

   Der sker dog et afgørende brud med rehabi-
literingsperspektivet, når sidste del af den cite-
rede formålsbeskrivelse bekendtgør, at rehabili-
teringsteamet skal have fokus på uddannelse og 
beskæftigelse med henblik på integration på ar-
bejdsmarkedet, ligesom også formålet med res-
sourceforløbene er at udvikle arbejdsevnen. Det 
betyder, at den borgercentrerede og -styrede pro-
ces som et rehabiliteringsperspektiv – jævnfør 
hvidbogen - bygger på, i høj grad tilsidesættes 

”Når rehabilitering nu nævnes i 
beskæftigelseslovgivningen, sker 
det med afsæt i en særlig form 
for rehabilitering”
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i beskæftigelseslovgivningen. Det er som sådan naturligt nok, idet be-
skæftigelsesindsatsen jo netop har til opgave at øge tilknytningen til ar-
bejdsmarkedet, og ikke evnen til at leve et ’meningsfuldt liv’ mere gene-
relt. Der er altså nok tale om et helhedsorienteret fokus i den forstand, 
at borgernes samlede situation skal inddrages, men det er afgørende, 
at den samlede situation skal inddrages i en vurdering af arbejdsevnen, 
samt af, hvordan vedkommende kan bringes (tilbage) i beskæftigelse. 
Derudover er det væsentligt, at rehabiliteringsteamene først indføres, 
når der skal træffes beslutning om fleksjob, ressourceforløb eller før-
tidspension, altså efter et ofte længerevarende udrednings- og afprøv-
ningsforløb i jobcentrene, hvor det rehabiliterende islæt - ifølge udspil 
til reformer af kontanthjælp og sygedagpenge - hovedsageligt omhand-
ler fokus på tværprofessionel indsats og udvikling af arbejdsevne.

   Det rehabiliterende fokus bliver således noget indsnævret, og selv-
om førtidspensionsreformen og reformudspillene trækker på elemen-
ter fra rehabiliteringsperspektivet, er der måske snarere tale om en sær-
lig beskæftigelsesrettet rehabilitering, baseret på et udviklingsorienteret 
og tværprofessionelt syn på udredning af og indsats for borgere på kan-
ten af arbejdsmarkedet. Alt efter graden af borgerinddragelse kan reha-
biliteringsteam og politiske udmeldinger således reduceres til et ønske 
om en øget tværprofessionel orientering, frem for egentlig rehabilitering 
– når både helhedsorientering og borgerstyring fjernes, bliver det svært 
at se beskæftigelsesindsatsen som udtryk for rehabilitering, en situation 
Andersson (2013) har argumenteret for ud fra et hverdagsrehabiliterende 
perspektiv. Det bliver derfor interessant at kigge nærmere på det tvær-
professionelle arbejde, som det faciliteres af rehabiliteringsteamene. Ar-
tiklen vil i det følgende diskutere netop det tværprofessionelle arbejde 
og vil af pladsmæssige hensyn ikke videre behandle borgerinddragelsen 
og de dilemmaer, udfordringer og muligheder, der er herfor.

Tværprofessionelt arbejde 
foregår på praksisniveau
Det koordinerede og helhedsorienterede tværprofessionelle arbejde om-
kring udsatte borgere er centralt i både indførelsen af rehabiliterings-
team og ressourceforløb, men også i de forhandlingsoplæg, der i skri-
vende stund danner afsæt for de kommende reformer af kontanthjælp 
og sygedagpenge (Regeringen, 2013; Det Tværministerielle Sygedagpen-
geudvalg, 2013).

Hvad enten der er tale om rehabilitering eller ej, handler både koor-
dinering og samarbejde grundlæggende om, at der arbejdes målrettet 
henimod et fælles mål for borgeren. Det er dog en væsentlig udfordring 
i praksis, hvilket følgende citat fra en kontanthjælpssagsbehandler in-
terviewet i forbindelse med “Veje til førtidspension” illustrerer:
”Jeg synes også, at der er andre parallelindsatser, hvor man ser, at de 
har et snit af en borger. ’Det her er mit fokusområde, det er misbrug, det 
er det jeg skal koncentrere mig om og ikke så meget andet. I forhold til 
mit sigte vil pension være rigtig godt, for det tror jeg kan gøre vedkom-
mende stoffri. Fordi det er mit mål’. Sådan tror jeg, at der er flere, jo 

mere specialiseret det bliver, og jo mindre et styk-
ke af kagen man har, så har de hver deres mål for, 
hvad som skal lykkes”
(Caswell et al., 2012, p. 105)

Rehabiliteringsteamene etablerer beskæftigelse 
som mål for det arbejde, der skal foregå på tværs 
af forvaltninger og sektorer. Teamene kan gen-
nem denne målfastsættelse være med til at frem-
me det tværprofessionelle arbejde, særligt når 
det kommer til koordinering og prioritering af de 
mange og til tider modsatrettede indsatser, der 
kan være i gang omkring borgere med komplek-
se problemstillinger. Rehabiliteringsteamene be-
står dog af repræsentanter fra de forskellige for-
valtninger og sektorer, det offentlige system er 
indrettet i, og ikke af de konkrete praktikere, der 
kender borgeren og skal udføre de forskellige ind-
satser. Rehabiliteringsteamenes diktering af mål-
sætning, koordinering og prioritering af indsat-
ser rammer således ikke det, der ifølge ”Veje til 
førtidspension” er en del af problemets kerne. At 
forskellige professionelle perspektiver ofte med-
fører forskellige problemforståelser og dermed 
også forskellige opfattelser af, hvad der er en re-
levant og presserende indsats. I forlængelse heraf 
kan det forekomme paradoksalt, at man forsøger 
at øge koordinering og samarbejde mellem profes-
sionelle praktikere ved at definere problem, mål 
og indsats i et centraliseret team, uden at inddra-
ge de praktikere, der skal føre rehabiliteringspla-
nens indsatsdel ud i livet.

Rehabiliteringsteamenes potentiale afgøres af 
den praktiske implementering af teamene i kom-
munerne. Hvis teamene tager afsæt i borgerens 
’hele situation’ er der grundlag for, at man heri-
gennem kan argumentere for en indsats, der giver 
mening på tværs af professionelle og organisato-
riske grænser, og som dermed kan danne grund-
lag for en koordineret indsats og måske endda et 
egentlig samarbejde. Hvis der derimod fokuseres 
mere snævert på beskæftigelse, er der risiko for, 
at man ikke når videre end en tidsmæssig koordi-
nering af indsatser, så indsatser i forskellige syste-
mer ikke foregår på samme tid, men heller ikke 
arbejder mod samme mål. I værste fald kan dik-
teringen af målsætning udgøre en belastning for 
det tværprofessionelle arbejde. Det er eksempel-
vis svært at forestille sig, at misbrugsbehandleren 
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nævnt i ovennævnte citat overbevises om, at der skal arbejdes hen imod 
beskæftigelse, alene fordi et team forankret i beskæftigelseslovgivnin-
gen siger det. Med Henneman et al. bliver praktikerne afgørende for, 
hvorvidt der rent faktisk bliver tale om koordinering og samarbejde:
Selvom organisationer kan være afgørende i understøttelse af samarbej-
de, kan de ikke garantere dets succes. Samarbejde er en proces der fin-
der sted mellem individer, ikke institutioner, og kun de involverede per-
soner bestemmer i sidste ende, om samarbejde finder sted eller ej.
Henneman, Lee, & Cohen, 1995, p. 108 (min oversættelse)

Samarbejde fordrer fælles kommunikation og drøftelse af problem-
forståelse og indsats, og går således udover en ren koordinering af de 
indsatser, de forskellige professionelle hver især har vurderet og beslut-
tet skal finde sted (Reeves, Lewin, & Espin, 2010). Samarbejde betegner 
kort fortalt en situation, hvor forskellige professionelle arbejder sam-
men, mens koordinering betegner situationer, hvor de professionelle 
er bevidste om hinandens eksistens og opgaver, men arbejder parallelt. 
Rehabiliteringsteamenes potentiale ligger således særligt på et koordi-
nerende plan, og koordineringen kan muligvis danne afsæt for et samar-
bejde mellem de enkelte professionelle, men kan også komme til at have 
den modsatte effekt. Under alle omstændigheder må det egentlige tvær-
professionelle arbejde foregå på praktiker-niveau, og selvom rehabilite-
ringsteamene kan facilitere dette arbejde i større eller mindre grad, er 
de ikke i sig selv udtryk for hverken samarbejde eller koordinering.

Implikationer for praksis og praktikere
Udmøntningen af det tværfaglige fokus, som de nye/kommende refor-
mer understreger, kommer således i praksis til at foregå på praktiker-
niveau. Det vil sige faciliteret af jobcentersagsbehandlerne, der netop 
har til opgave at inddrage et helhedssyn på borgeren og dennes situati-
on - i  modsætning til mange af de øvrige professionelle, der kan have et 
mere snævert fagligt fokusområde. Understregningen af helhedssynet 
på og -vurderingen af borgerens situation kan betyde, at sagsbehand-
lerne i jobcentrene får mulighed for at arbejde med et lidt bredere so-
cialfagligt udgangspunkt end før reformerne, hvor jobcentrenes arbejde 
i stadig stigende grad er blevet politisk målrettet beskæftigelse på be-
kostning af netop helhedssynet (se fx Baadsgaard, Jørgensen, Nørup, & 
Olesen, 2012a).

På den anden side fratages sagsbehandlerne med rehabiliteringspla-
nernes udformning kompetencen til at foretage vurderinger om beret-
tigelse til og behovet for ressourceforløb, fleksjob og førtidspension. 
Sagsbehandlerne får i udarbejdelsen af rehabiliteringsplanernes del I, 
en beskrivende rolle, mens vurderingerne placeres hos henholdvist bor-
geren og dennes praktiserende læge. Det er bemærkelsesværdigt, at et 
tværprofessionelt og helhedsorienteret perspektiv med rehabiliterings-
teamene søges fremmet ved at undertrykke sagsbehandlernes mulighed 
for at foretage og udtrykke deres socialfaglige vurderinger, og i stedet 
lægge vægt på lægefaglig dokumentation.

   Den beskrivende rolle skal ikke negligeres. 
Det kræver betydelige kommunikative og fagli-
ge kompetencer at kunne afdække og beskrive en 
borgers samlede situation. Kompetencer, der kræ-
ver både helhedssyn og systematisk sagsarbejde, 
der som bekendt er kerneelementer i en social-
faglighed på både beskæftigelses- og det socia-
le område. Evnen til på baggrund af en sådan af-
dækning og beskrivelse at foretage vurdering 
af den samlede situation, og på denne baggrund 
iværksætte en meningsfuld indsats, der adresse-
rer de problematikker, der er beskrevet, er dog en 
mindst lige så vigtig del af sagsbehandlernes fag-
lighed. Men det er netop denne del, der med orga-
niseringen af rehabiliteringsplaner og –team ser 
ud til at blive begrænset.

   Etableringen af rehabiliteringsteam og res-
sourceforløb foregår overordnet på organisatorisk 
niveau, men får betydning for den måde jobcenter-
sagsbehandlernes arbejde, også i den sagsbehand-
ling der leder frem til, at en sag skal behandles 
i rehabiliteringsteamet. Udspillene til kontant-
hjælps- og sygedagpengereformerne understre-
ger det tværprofessionelle fokus i beskæftigelses-
indsatsen, og selvom der også før reformerne har 
været kommunikation, koordinering og samarbej-
de med de forskellige professionelle, der kan være 
tilknyttet en borger, skærpes kravene til den hel-
hedsorienterede indsats nu på et politisk plan. 
Dermed bliver det tværprofessionelle arbejde i 
endnu højere grad en central del af beskæftigel-
sesarbejdet, og jeg vil i sidste del af artiklen kigge 
nærmere på, hvilke kompetencer og færdigheder 
et sådant øget tværprofessionelt arbejde kræ-
ver af praktikerne – med særligt fokus på jobcen-
tersagsbehandlerne, da det i praksis ofte vil være 
dem, der vil skulle etablere og facilitere det tvær-
professionelle arbejde.

Tværprofessionel kompetence som 
del af beskæftigelsesrådgivernes 
faglighed
Et helt afgørende element i en tværprofessionel 
kompetence handler om villighed og interesse i at 
indgå i en tværprofessionel kontekst. Denne inte-
resse relaterer sig til en forståelse af, hvorfor det 
tværprofessionelle arbejde er vigtigt. Evaluering 
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af implementeringen af en metode til netop øget tværprofessionelt sam-
arbejde på tværs af sektorer og forvaltninger har dog måtte konklude-
re, at netop jobcentersagsbehandlerne var en af de professionelle grup-
per, der var sværest at motivere til at deltage i arbejdet (Olsen & Kold, 
2013). Måske kan reformernes fokus på helhedsorientering og tværpro-
fessionelle indsatser være med til at tydeliggøre, hvordan tværprofessi-
onelt arbejde er en del af jobcentrenes opgave, som der skal prioriteres 
tid og ressourcer til på både ledelses- og praktikerniveau. Som tidlige-
re refereret i denne artikel, er der efterhånden en del forskning, der har 
peget på behovet for og de gode effekter af tværprofessionelt arbejde.

Når først interessen er på plads, er det vigtigt, at den tværprofessio-
nelle praktiker er sikker på sit eget faglige område og har tillid til egne 
evner her indenfor (fx Henneman et al., 1995; Petrie, 1976). I jobcen-
terregi kan dette være en udfordring, når sagsbehandlerne har meget 
forskellige faglige baggrunde for at varetage beskæftigelsesarbejdet 
(Baadsgaard, Jørgensen, Nørup, & Olesen, 2012b). For den enkelte sags-
behandler vil sikkerhed i egen faglighed kunne handle om en følelse af 
at have indgående kendskab til lovgivning og tilbudsmuligheder på om-
rådet, kendskab til den enkelte borger samt evnen til at foretage rele-
vante vurderinger, baseret på en eller anden form for fagligt grundlag. 
Sikkerhed i egen faglighed handler også om forståelse og accept af egen 
rolle og ekspertise – det vil sige både en tro på, hvad man selv kan bi-
drage med samt en bevidsthed om, hvor grænserne for ens egen faglig-
hed går.

Sikkerheden må altså ikke blive til selvtilstrækkelighed, og heri lig-
ger også, at den enkelte praktiker må have en grundlæggende indsigt 
i og forståelse af de andre professioner/fagligheder (Henneman et al., 
1995; Petrie, 1976). I ”Veje til førtidspension” nævnes det eksempelvis 
fra flere sagsbehandlere som udfordrende for samarbejdet, at de prak-

tiserende læger ikke har et grundlæggende kend-
skab til beskæftigelsessystemets ’spilleregler’, og 
omvendt beskriver lægerne frustration over, at 
der fra deres synspunkt ’rodes rundt’ i de samme 
ting gennem meget lang tid (Caswell et al., 2012). 
Denne viden og anerkendelse opnås nemmere gen-
nem et egentligt samarbejde, hvor de professionel-
le netop kan tale sig frem til hvor de forskellige 
grænser går, men er også nødvendig for det koor-
dinerende arbejde, hvor det er nødvendigt at vide, 
hvem der gør hvad, hvorfor og hvordan. At opnå 
kendskab til de forskellige samarbejdspartnere 
og deres organisationer kræver dog tid, noget der 
ikke altid er plads til i en jobcenterhverdag præ-
get af rettidigheds- og dokumentationskrav.

På tværs af disse elementer indebærer en tvær-
professionel kompetence, at sagsbehandlerne har 
gode kommunikationsevner. Kommunikationsev-
ner - som et kerneelement i en socialfaglighed - re-
lateres ofte til kommunikationen med borgerne, 
men handler i denne sammenhæng om at kunne 
lytte til forskellige professionelle perspektiver og 
tydeligt udtrykke egne vurderinger på en respekt-
fuld og anerkendende måde. Kommunikationsev-
ner handler også om skriftlige kompetencer og ev-
nen til dækkende og præcist at kunne beskrive en 
borgers situation og progression, da megen ko-
ordinering og opfølgning på samarbejder foregår 
skriftligt. Weibel og Madsen har i et forsknings-

”Det bliver derfor interessant 
at kigge nærmere på det 
tværprofessionelle arbejde, som det 
faciliteres af rehabiliteringsteamene”
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projekt illustreret, hvordan mangelfuld kommunikation mellem jobcen-
tersagsbehandlere og afklarende aktører er med til at mindske udbyttet 
af de indsatser, borgeren deltager i som led i afklaring og udvikling af ar-
bejdsevnen (2012). Et forhold, der øger risikoen for indsatser, der hver-
ken er koordinerede, meningsfulde eller tilpassede borgeren – elemen-
ter, der alle har betydning, når arbejdsmarkedstilknytning skal sikres 
(Caswell et al., 2012).

Disse elementer udgør tilsammen nogle af de grundlæggende tvær-
professionelle kompetencer rettet mod arbejdet de professionelle imel-
lem. Afgørende er det dog desuden, at det tværprofessionelle arbejde 
ikke kommer til at fungere uafhængigt af borgeren. Skal tværfaglighe-
den styrkes som led i en beskæftigelsesrettet rehabilitering, er det af-
gørende, at borgeren under hele forløbet dels er i centrum for indsat-
sen, dels har en central rolle i tilrettelæggelsen og udførelsen af denne 
indsats. Det kræver betydelige kommunikative kompetencer at facilite-
re en tværprofessionel diskussion af for eksempel en borgers komplekse 
problemstillinger, og sikre borgeren deltagelse og ejerskab af problem-
definition og indsats – særligt når de professionelle er uenige herom. 
Denne udfordring er illustreret i Eskelinen et al.’s analyse af en rund-
bordssamtale i netop jobcenterregi (2008).

   Tværprofessionelt arbejde er således ikke bare noget, man ’gør’, 
fordi det ekspliciteres på politisk niveau, eller fordi der etableres et 
tværfagligt team på centralt niveau. Det tværprofessionelle arbejde skal 
omsættes og udformes af de praktikere, der sidder overfor den enkel-
te borger, og sammen med de andre professionelle i borgerens sag. Det 
stiller store krav til de faglige kompetencer hos de sagsbehandlere, der 

”Rehabiliteringsteamenes 
potentiale afgøres af den 
praktiske implementering af 
teamene i kommunerne”

skal udmønte rehabiliteringsperspektivet i prak-
sis – kompetencer der kræver tid og rum i det 
daglige sagsarbejde og må udvikles hos prakti-
kerne, men prioriteres og faciliteres på organisa-
torisk og ledelsesmæssigt niveau.

Rehabiliteringsteam sikrer 
hverken rehabilitering eller 
tværprofessionelt arbejde
Med afsæt i ”Veje til førtidspension” og anden 
forskning på området, er de tanker og intentio-
ner, der indgår i både førtidspensionsreformen og 
de kommende kontanthjælps- og sygedagpenge-
reformer, yderst relevante. Helhedsorientering, 
borgerinddragelse og tværprofessionel koordine-
ring og samarbejde er centrale i både et rehabili-
teringsperspektiv, og i den viden vi har om de be-
hov, der gør sig gældende hos borgergruppen på 
kanten af arbejdsmarkedet, og de indsatser, der 
ser ud til at have effekt i adresseringen af disse 
behov.

Den mere praktiske udmøntning heraf i reha-
biliteringsteam, -planer og ressourceforløb bety-
der dog, at der kun i begrænset omfang kan si-
ges at være tale om egentlig rehabilitering, men 
måske snarere en beskæftigelsesrettet indsats, 
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der trækker på visse elementer heraf. Spørgsmålet bliver derfor, hvil-
ken betydning disse rehabliteringselementer får for det sociale arbejde 
i beskæftigelsesindsatsen, som den udføres i praksis. Et element er det 
tværprofessionelle arbejde, men rehabiliteringsteamene har i sig selv 
ikke meget med tværprofessionelt samarbejde at gøre, omend de kan 
have et potentiale i forhold til koordinering af de forskellige indsatser, 
der kan være i gang omkring borgere på kanten af arbejdsmarkedet. 
Der er dog væsentlige udfordringer forbundet med både koordinering 
og samarbejde – udfordringer, der ikke umiddelbart ser ud til at kun-
ne løses i centraliserede team, der ikke har andel i den konkrete indsats 
omkring borgeren.

   Tværprofessionelt arbejde foregår mellem 
professionelle, der har direkte kontakt til borge-
ren, og kræver faglighed og specifikke tværpro-
fessionelle kompetencer hos de praktikere, der 
indgår i arbejdet. Det gælder ikke mindst hos de 
beskæftigelsesrådgivere, der i en rehabiliterings-
inspireret beskæftigelsesindsats forekommer op-
lagte til at indtage en koordinerende og facili-
terende position i samarbejdet. ●
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Brugerinddragelse 
i rehabilitering 

- i krydsfeltet mellem 

ideal 
og virkelighed
Af Kirsten Petersen, forsker
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Denne artikel handler om inddragelse 
af borgeren i rehabilitering. Artiklen 
tager afsæt i resultaterne af en kvalitativ 
undersøgelse af borgerens perspektiv på 
brugerinddragelse i socialpsykiatrien, 
hvor der på baggrund af et 15 måneders 
feltstudie i to socialpsykiatriske botilbud er 
indsamlet viden om borgerens perspektiv 
på brugerinddragelse og de udfordringer, de 
oplever i samspillet med de professionelle. I 
artiklen diskuteres borgerens perspektiv på 
brugerinddragelse fra socialpsykiatrien op imod 
intentionerne om brugerinddragelse indenfor 
beskæftigelsesområdet og de udfordringer, 
det kan medføre, når rehabiliteringen er 
arbejdsrettet.   
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R ehabilitering er for alvor sat på dagsorde-
nen i Danmark. Professionelle inden for både social- og sundhedssekto-
ren taler om rehabilitering af borgere med meget forskellige funktions-
evnenedsættelser forårsaget af forskellige former for sygdom og skade. 
Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet (MarselisborgCentret, 2004) har for 
mange professionelle dannet baggrund for definition af, hvad rehabilite-
ring er, og hvilke centrale elementer der skal indgå i en rehabiliterings-
indsats. I denne artikel vil der primært fokuseres på intentionerne om 
brugerinddragelse i rehabilitering. Rehabilitering skal ifølge Hvidbogen 
om rehabiliteringsbegrebet og WHO´s definition på rehabilitering base-
re sig på borgerens inddragelse og selvbestemmelse.

Et af de centrale elementer i denne rehabiliteringsforståelse er et 
ideal om, at borgeren via inddragelse skal opnå indflydelse på eget reha-
biliteringsforløb. Det er dog uklart, hvad borgeren skal inddrages i, og 
hvad indflydelsen skal bestå af. Der er i Hvidbogen formuleret intenti-
oner om, at borgeren skal opnå indflydelse på såvel mål som indholdet 
i sit eget rehabiliteringsforløb. Det er dermed op til de professionelle i 
samarbejdet med borgeren at definere, hvad borgerinddragelsen kon-
kret skal bestå af, og hvilke områder borgeren skal inddrages i og have 
indflydelse på.

Brugerinddragelse har været på den socialpolitiske dagsorden i ad-
skillige år. I Serviceloven fra 1998 indgår brugerinddragelse, og det er 
således lovfæstet, at borgerens skal inddrages og have indflydelse på så-
vel det individuelle tilbud som servicetilbuddet generelt. Men spørgsmå-
let er, hvordan inddragelse af borgeren i det individuelle tilbud udmøn-
tes lokalt i de konkrete rehabiliteringstilbud, og hvordan det foregår i 
de professionelles praksis. Flere internationale studier viser, at der kan 
opstå flere og måske endda modstridende opfattelser af, hvad inddra-
gelsen betyder set fra henholdsvis borgerens og de professionelles per-

spektiv (Petersen, 2008). Brugerinddragelse i reha-
bilitering kan således siges at være til forhandling 
i mødet mellem borger og professionel i forbindel-
se med et rehabiliteringsforløb. Brugerinddragel-
se i rehabilitering befinder sig i et krydsfelt, mel-
lem på den ene side borgerens individuelle ønsker 
og behov og på den anden side de professionel-
les fortolkning af borgerens situation. Men dette 
skal også ses i lyset af de aktuelle rammer og vil-
kår for indsatsen, hvilket ofte er bestemt fra poli-
tisk hold.

Rehabiliteringstilbuddet vil derfor også afhæn-
ge af de organisatoriske og forvaltningsmæssi-
ge rammer og vilkår for rehabiliteringsindsatsen. 
Der er på flere områder udarbejdet kliniske ret-
ningslinjer og forløbsprogrammer for rehabilite-
ring, for eksempel indenfor kræft- og neurorehabi-
litering, og flere er på vej. Disse retningslinjer skal 
på den ene side være med til at sikre borgerens 
ret til rehabilitering, men samtidig udstikker de 
også de overordnede rammer for, hvad rehabilite-
ringen kan indeholde, og dermed hvilket indhold 
rehabiliteringen forventes at have. Det vil dermed 
sige, at de er med til at definere grænserne for ind-
flydelse på rehabiliteringens indhold.

Hvem bestemmer inddragelsen?
Brugerinddragelse bliver således til en stor ud-
fordring i mødet mellem borger og professionel, 
for hvem kan være imod inddragelse af borgeren? 
Spørgsmålet er blot, hvilket handlerum der stil-
les til rådighed for borgeren, og hvad der reelt er 
tilbage at have indflydelse på. Hvad sker der, hvis 
borgeren ønsker en rehabiliteringsindsats, som 
strider mod de professionelles faglige skøn og de 
afsatte økonomiske rammer for indsatsen?  

I undersøgelse af brugerinddragelse i forbindel-
se med rehabilitering i socialpsykiatrien viste det 
sig i sidste ende at være de ansatte, som bestemte 
hvilke tiltag, der var nødvendige i forbindelse med 
et rehabiliteringsforløb (Petersen, 2009). Der var 
mange intentioner om at inddrage brugerne, men i 
sidste ende var det de ansatte, der besluttede, for 
eksempel om indlæggelse var nødvendig. Det be-
tød, at i perioder kunne brugerindflydelsen blive 
sat ud af spil. Det var altså de professionelle, som 
havde definitionsmagten i forhold til, hvad bruger-
ne skulle inddrages i, hvornår og hvordan. Som en 
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borger udtrykte det: ”Personalet er de virkelige autoriteter … der er in-
gen brugerinddragelse, når du er syg og skal indlægges”. 

Øget brugerinddragelse på beskæftigelsesområdet
Rehabilitering har også bredt sig til beskæftigelsesområdet. Med indfø-
relse af den nye arbejdsmarkedsreform 2013 skal der oprettes rehabi-
literingsteam i landets kommuner. Disse rehabiliteringsteam skal sam-
men med borgeren udarbejde en beskrivelse af borgerens egne mål, 
egen helbredsopfattelse og borgerens sociale - og beskæftigelsesmæs-
sige historie. Borgeren skal deltage i rehabiliteringsteamets behand-
ling af sagen, hvilket er udtryk for, at man lovgivningsmæssigt ønsker at 
give borgeren ejerskab til og engagement i forløbet. Det er i sig selv ud-
tryk for et ønske om øget brugerinddragelse i forhold til beskæftigelse, 
men det bliver interessant at se, hvordan borgerens indflydelse kommer 
til udtryk i denne kontekst. Rehabiliteringsteamet sender en indstilling 
til forvaltningen i kommunen, hvorefter den koordinerende sagsbehand-
ler i samarbejde med borgeren udarbejder en plan for et ressourcefor-
løb. Planens hensigt er, at især borgere under 40 år ikke får tilkendt før-
tidspension, men i stedet tilbydes en længerevarende, tværfaglig indsats 
med henblik på at udvikle borgerens arbejdsevne, således at deltagelse 
på arbejdsmarkedet muliggøres (Kibsgård et al, 2013). 

Hvis vi ser nærmere på borgerinddragelsen i denne arbejdsrette-
de rehabiliteringsindsats, så er spørgsmålet, hvordan borgeren oplever 
egen arbejdsevne, og hvilke mål borgeren ønsker at opnå. Vil der kunne 
tilgodeses de rette rammer og vilkår for borgerens deltagelse i arbejde? 
Hensigten med ressourceforløbene er at arbejde for at sikre tilbageven-
den til arbejde på et tidspunkt, hvor der er arbejdsløshed, og heraf øge-
de krav til uddannelsesmæssige kompetencer.

Der eksisterer begrænset viden om borgerens perspektiv på inddra-
gelse i rehabilitering, og der mangler viden om, hvordan borgerne ople-
ver inddragelsen, og hvilken betydning den har (Petersen et al., 2008). 
Dette til trods for, at der i Danmark og internationalt er et fælles ide-
al om, at brugeren skal inddrages i og have indflydelse på beslutninger, 
der vedrører borgerens eget individuelle rehabiliteringsforløb (Marse-
lisborgCentret, 2004). Brugerinddragelse kom første gang på den social-
politiske dagsorden i begyndelsen af 1980èrne, i forbindelse med en til-
tagende kritik af velfærdsstatens institutioner, blandt andet rettet mod 
et voksende offentligt forbrug og manglende indfrielse af borgernes for-
ventninger (Clausen og Lærum, 2000). Denne kritik førte til, at man via 
lovgivningen ville sikre borgernes ret til indflydelse på den offentlige 
service samt sikre borgerens ret til at medvirke i egen sag og opnå ind-
flydelse på den hjælp, der gives. Nu står vi i 2013 i en situation, hvor 
især mange unge under 30 måske aldrig opnår en tilknytning til arbejds-
markedet.  

Brugerinddragelse i socialpsykiatrien er forbundet med mange udfor-
dringer. De ansatte former primært servicetilbuddet ud fra deres fagli-
ge kundskaber og under hensyntagen til organisationen frem for at tage 

deres primære afsæt i beboernes ønsker. De pro-
fessionelles forståelse af brugerinddragelse er be-
tinget af deres vurdering af beboernes situation 
og det, de mener, de er i stand til at tage ansvar 
for (Petersen, 2009). I socialpsykiatrien handler 
brugerinddragelse om, at personen tager ansvar 
for eget liv, hvorimod beboerne oplever, at der er 
vanskeligt at komme igennem med deres ønsker 
(Bjerge & Selmer, 2007). De gode intentioner om 
at sikre borgeren ret til deltagelse, og det vil sige 
at”empower” borgere, ser således ud til at bli-
ve ”overruled” af ikke blot de professionelle, men 
også af de organisatoriske rammer og vilkår, der 
eksisterer for indsatsen (Townsend, 1998). 

Det er således nemt at sige, at man selvfølgelig 
inddrager borgeren, men spørgsmålet er, hvordan 
denne inddragelse foregår, og hvilken indflydel-
se det reelt medfører. Inddragelse kan spænde i 
et kontinuum fra at blive hørt – være medbestem-
mende - og styre og bestemme selv. Alle disse for-
mer for indflydelse er i spil, når man taler om fæ-
nomenet brugerinddragelse og brugerindflydelse 
i den offentlige sektor. Inddragelse og indflydel-
se handlede ikke kun om for beboerne at blive ind-
draget i beslutninger i botilbuddet, men også om 
at deltage i sociale praksisfællesskaber udenfor 
botilbuddet.
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Undersøgelsen af borgernes perspektiv på inddragelse i rehabilite-
ring inden for de socialpsykiatriske botilbud viste at:
● brugerinddragelse betyder at opnå selvbestemmelse, men det opleves 

som en kamp om selvbestemmelse og anerkendelse. Beboerne oplever 
det, de betegner som: ”ikke-inddragelse” og ”brugertvang”. Især når 
de har det dårligt og i forbindelse med psykotiske episoder, hvor ind-
læggelse på psykiatrisk hospital kan forekomme, oplever de, at bru-
gerinddragelsen bliver sat ude af spil, og det er de ansatte, der be-
stemmer, hvad der skal ske  (Petersen et al., 2011).  

● brugerinddragelse opleves også som en læringsproces, hvor beboerne 
via deltagelse i sociale praksisfællesskaber i botilbuddet - som for ek-
sempel møder med deres kontaktperson og beboermøder - oplever, at 
de opnår viden og færdigheder, der bidrager til at fremme deres selv-
stændighed. Men beboerne oplever også manglende inddragelse i so-
ciale praksisfællesskaber uden for det socialpsykiatriske botilbud 
som manglende mulighed for at indgå på arbejdsmarkedet og tage en 
uddannelse, hvilket hæmmer deltagelse i samfundet generelt (Peter-
sen et al,, 2012).

Resultaterne af undersøgelsen viser, at beboerne i de socialpsykia-
trisk botilbud sætter pris på, at de ansatte viser dem tillid og anerken-
der deres ønsker og behov, men de oplevede, at deres ønsker ikke altid 
bliver imødekommet. Resultaterne af denne undersøgelse af borgerens 
perspektiv på brugerinddragelse i socialpsykiatrien er særlig overra-
skende, da de to socialpsykiatriske botilbud, der indgik i undersøgelsen, 
netop havde arbejdet med brugerinddragelse i adskillige år og havde 
formuleret det som en del af deres idegrundlag. Det kunne således tyde 
på, at der er forskellige opfattelser af brugerinddragelse i spil, alt efter 
hvilket perspektiv man ser det ud fra (borger eller professionel). 
● på den ene side ønsker borgerne at blive inddraget og opnå selvbe-

stemmelse
● på den anden side har de ansatte definitionsmagten og kan afgøre, 

hvornår der er brugerinddragelse, og hvad den skal bestå af.
Brugerinddragelse handlede i botilbuddet om, at beboernes ønsker 

skulle høres på de fælles beboermøder, men beboerne oplevede, at be-
slutningerne blev tages andetsteds, for eksempel på personalemødet 
uden for beboernes indflydelse. Beboerne berettede om, at de på bebo-
ermøder gav udtryk for deres ønsker om, hvor de skulle tage hen på fe-
rie, og flere af beboeres ønsker blev fremført. Men personalet ville så 
på det efterfølgende personalemøde tage stilling til, hvor ferieturen i år 
skulle gå hen. Brugerinddragelse kunne også handle om at lade beboer-
ne være medbestemmende, hvad angår målet med rehabiliteringen.  En 
af beboerne ønskede at få sig en lejlighed ude i byen, og dermed flytte 
væk ud af botilbuddet. Dette blev imødekommet med skepsis af perso-
nalet, og kontaktpersonen rådede beboeren til ikke at flytte. Kontakt-
personen mente ikke, at beboeren var klar til at flytte i egen bolig uden 
personale tilknyttet. Den efterfølgende uge havde beboeren imod ste-

dets anbefaling fundet en lejlighed og var i gang 
med at pakke sine ting. 

Det interessante i dette eksempel er, at hvis de 
professionelle ikke skaber dialog med beboeren 
omkring dennes ønsker og mål for fremtiden, så 
vil man ikke kunne hævde, at der i rehabiliterin-
gen arbejdes ud fra fælles mål. Hvis ikke der ska-
bes en alliance mellem parterne i rehabiliterings-
forløbet, kan det have konsekvenser, for eksempel 
i form af nederlag og frustration for borgeren. I 
ovennævnte tilfælde gik det godt. Imod alle odds 
blev det en succes for beboeren at flytte i egen lej-
lighed. Hun kom flere gange om ugen og besøgte 
botilbuddet, men hun fik også nye sociale relati-
oner ”udenfor” botilbuddet. Efter et par måne-
der fik hun en kæreste, som flyttede sammen med 
hende i lejligheden. 

Hvor stor indflydelse får borgeren?
Rehabilitering kan anskues som en læreproces, 
hvor borgeren skal udvikle sig og skabe foran-
dring i sit liv, således at større selvstændighed op-
nås. Man vil ikke få noget godt ud af at forsøge 
at forandre folk mod deres vilje og gennemtvin-
ge mål, som borgeren ikke ønsker at stræbe efter. 
Udvikling og forandring sker netop, når vi ser en 
mening med det, vi gør, og har motivation for at 
nå målet. Brugerinddragelse er således ikke kun 
væsentlig i forhold til at opnå indflydelse på hver-
dagen i botilbuddet, det har også betydning for 
opnåelse af læring i rehabilitering.  

   Ser vi nærmere på borgerinddragelse inden-
for beskæftigelsesområdet, så bliver det i for-
bindelse med den nye arbejdsmarkedsreform in-
teressant at se, hvilken indflydelse borgeren får 
mulighed for at få på eget ressourceforløb, og 
hvorvidt det medfører ejerskab over forløbet, og 
dermed bidrager til øget inklusion på arbejdsmar-
kedet. Ifølge undersøgelsen af borgerperspektivet 
i rehabilitering indenfor socialpsykiatrien oplever 
brugerne, at deltagelse i rehabilitering i høj grad 
er kontrolleret af de professionelle. De beskriver 
det som værende en kamp om selvbestemmelse og 
anerkendelse (Petersen, 2009). Ifølge Axel Hon-
neth så søger vi alle anerkendelse. Det at opnå an-
erkendelse spiller en essentiel rolle, når det drejer 
sig om realisering af egne ønsker og opnåelse af vi-

”Det er således væsentligt at se brugerinddragelse 
som en nødvendig forudsætning for at skabe 
udvikling og forandring”
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den og færdigheder. Mangel på anerkendelse kan ifølge Honneth i yder-
ste tilfælde føre til sygdom og depression (Honneth, 2006). Den kamp 
om selvbestemmelse, som brugerne i socialpsykiatrien beskriver, kan 
således i værste fald være en hindring for udvikling af selvstændighed, 
hvilket netop er målet med rehabilitering. Den læring som borgerne be-
skriver, at de opnår ved at opnå selvbestemmelse og deltagelse i betyd-
ningsfulde sociale praksisfællesskaber, kan udeblive, hvis borgeren be-
finder sig udenfor betydningsfulde sociale fællesskaber i længere tid. At 
være en del af arbejdsmarkedet er en væsentlig del af voksenlivet og bi-
drager til både forsørgelse og identitet som et selvstændigt menneske, 
som kan klare sig selv uden hjælp fra det offentlige.

Brugerinddragelse i rehabilitering drejer sig således ikke kun om at 
blive inddraget i beslutninger vedrørende eget rehabiliteringsforløb. 
Det drejer sig også om at blive inddraget i og deltage i sociale fællesska-
ber af betydning for den enkelte, det være sig i forhold til arbejde, bolig 
og uddannelse. Det er således af stor betydning at sikre borgerens ind-
dragelse og indflydelse på eget rehabiliteringsforløb, uanset om det dre-
jer sig om rehabilitering af mennesker med psykisk sygdom eller reha-
bilitering mod beskæftigelse. Realiteten er, at vi lever i en tid, hvor der 
er stor arbejdsløshed, flere - især unge borgere - har ingen eller sparsom 
tilknytning til arbejdsmarkedet. Flere har været sygemeldt over længe-
re tid, og de er dermed i fare for helt at ryge ud af arbejdsmarkedet.

Internationale studier viser, at en arbejdsrettet rehabilitering fore-
går bedst, hvis borgeren placeres på det ordinære arbejdsmarked og i 
denne kontekst får hjælp og støtte til at fastholde et arbejde frem for at 
øve sig i for eksempel særligt beskyttede arbejdspladser og værksteder. 
Denne model for rehabilitering kaldes Individual Placement and Sup-
port (IPS), og det er en ny tilgang i Danmark. Det vil således i forbindel-
se med planlægning og udførelse af individuelle ressourceforløb blive en 
udfordring at tilvejebringe arbejdspladser til de borgere, som skal tilba-
ge til arbejde. Med mindre man vil tilrettelægge særlige jobtilbud i be-
skyttede omgivelser, som blandt andet er tilfældet for de virksomheder, 
som kun består af brugere, hvilket kan betyde, at man fastholder bor-
gerne i en klientrolle.

Rehabilitering kan anskues som et individfokuseret forandringsar-
bejde, hvor det primært er individet og hans/hendes personlighed, ind-
stilling og ressourcer, der skal forandres (Järvinen & Mik-Meyer, 2003). 
Det kan således skabe en konflikt mellem borgeren og systemets mål-
sætninger. Borgeren ønsker måske blot hjælp til at finde et arbejde, 
mens de professionelle mener, at borgeren skal have hjælp til at skabe 
personlig udvikling. Det er således væsentligt at se brugerinddragelse 
som en nødvendig forudsætning for at skabe udvikling og forandring på 
såvel et individuelt og et samfundsmæssigt plan. Som beboerne i botil-
buddet udtrykte det, så handler brugerinddragelse ikke kun om at opnå 
indflydelse på mad og ferier, men også om at blive inddraget i og delta-
ge i arbejde og uddannelse og derved indgå i sociale fællesskaber i sam-
fundet. ●
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Rehabilitering 
– flertydighed 
og grænseflader

Artiklen tager afsæt i en forståelse af 
rehabilitering som et flertydigt begreb, der 
er til konstant forhandling og diskussion. 
Indledningsvis diskuterer vi forskellige 
perspektiver på rehabilitering, hvorefter vi 
igennem fire cases belyser udvalgte vinkler 
på, hvordan rehabilitering kan forstås. I den 
forbindelse peger vi på grænseflader og ud
fordringer, som knytter sig til rehabilitering set 
i forhold til et handicappolitisk mål om at skabe 
lige muligheder og inklusion af mennesker med 
handicap i samfundet, jævnfør FN’s handicap
konvention (Det Centrale Handicapråd, 2008)
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ehabilitering griber om sig! Hverdagsreha-
bilitering, erhvervsrettet rehabilitering, psykiatrisk og psykosocial re-
habilitering, KOL rehabilitering, hjerneskaderehabilitering, stof- og al-
koholrehabilitering ....

   Rehabiliteringsbegrebet anvendes i mange forskellige betydninger 
og sammenhænge i dag. I Danmark har vi ikke en officiel, politisk ved-
taget definition af rehabilitering, og i faglige kredse refereres til forskel-
lige definitioner med afsæt i blandt andet WHO’s forståelse (2010), FN’s 
handicapkonvention (Det Centrale Handicapråd, 2008), Hvidbogen om 
rehabilitering (Rehabiliteringsforum Danmark, 2004) eller definitioner 
hentet fra international forskning (Eplov L m.fl., 2010).

Den britiske handicapforsker Michael Oliver omtaler i sin bog Un-
derstanding Disability - From theory to Practice fra 1996, rehabilitering 
som en form for diskrimination og magtudøvelse:

 
...for me, rehabilitation is the exercise of power by one group over 

another and further, that exercise of power is shaped by ideology. The 
exercise of power involves the identification and pursuit of goals cho-
sen by the powerful and these goals are shaped by an ideology of norma-
lity which, like most ideologies, goes unrecognized by professionals and 
their victims alike. (Oliver 1996:104).

 
Rehabilitering er i Olivers forståelse en samfundsmæssig ideologi, 

hvor professionelle udøver en form for magt over deres klienter med det 
formål, at få de afvigende - læs mennesker med handicap – til at tilpas-
se sig normaliteten.  Rehabilitering bliver i denne optik ensbetydende 
med en samfundsmæssig undertrykkelse og disciplinering af mennesker 
med handicap.

Det er nok de færreste, som i dag vil tilslutte 
sig Oliver´s forståelse af rehabilitering som en un-
dertrykkende magtform. Rehabilitering indgår i 
FN’s handicapkonvention om rettigheder for men-
nesker med handicap, artikel 26, hvoraf det frem-
går, at deltagerstaterne skal ”arrangere, styrke og 
udbygge omfattende habiliterings- og rehabilite-
ringstilbud og –ordninger, i særdeleshed inden for 
sundhed, beskæftigelse, uddannelse og det socia-
le område”. 

Videre hedder det, at disse tilbud skal ”støtte 
deltagelse og inkludering i samfundet og på alle 
samfundsområder, er frivillige og stilles til rådig-
hed for personer med handicap så tæt som muligt 
på deres lokalsamfund”. Rehabilitering anses så-
ledes som en menneskeret, der har til formål at 
sikre mennesker med handicap fuld og effektiv 
deltagelse i samfundslivet på lige fod med andre 
(jævnfør FN´s Handicapkonvention Artikel 1).

I Hvidbogens (Rehabiliteringsforum Danmark 
2004) definition af rehabilitering lægges der vægt 
på, at rehabilitering er en samarbejdsproces mel-
lem borgeren og de professionelle. Rehabilitering 
baseres på borgerens hele livssituation og beslut-
ninger. Hvidbogens definition er i dag bredt aner-
kendt blandt fagprofessionelle og handicaporgani-
sationer i Danmark. Men dermed være ikke  sagt, 
at rehabilitering, når det udøves i praksis, altid le-
ver op til definitionens forståelse.

R
Hvidbogens definition 
af rehabilitering:
Rehabilitering er en målrettet og tidsbestemt 
samarbejdsproces mellem en borger, pårø-
rende og fagfolk. Formålet er, at borgeren, 
som har eller er i risiko for at få betydelige be-
grænsninger i sin fysiske, psykiske og/eller so-
ciale funktionsevne, opnår et selvstændigt 
og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres på 
borgerens hele livssituation og beslutninger 
og består af en koordineret, sammenhængen-
de og vidensbaseret indsats (ibid: s 16). 
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Oliver´s forståelse kan dog minde os om en iboende risiko for, at re-
habilitering udøves som en paternalistisk proces, hvor det er de profes-
sionelles eller de politisk-administrative normer, som er styrende for 
målet med rehabiliteringen.  Mennesker med handicap har igennem ti-
den været udsat for forskellige former for undertrykkende og discipli-
nerende interventioner. I en historisk sammenhæng har rehabilitering 
været forbundet med ”reparation af defekter ” og en stræben efter inte-
gration til en normal position i samfundet, hvor det er mennesker med 
handicap, der tilpasser sig samfundet og ikke omvendt (Stiker 1999). 
Rehabilitering er blevet udøvet med det formål at få mennesker med 
handicap til at blive ligesom ikke-handicappede, - og ikke ligeværdige 
med ikke-handicappede.

I dag indgår begrebet rehabilitering i en mere almen samfundsdis-
kurs, der kredser om anerkendelse af forskellighed som norm og en 
værdsættelse af, at samfundet består af forskellige måder at være men-
neske på. En samfundsdiskurs, der værdsætter det, som er anderledes, 
og som respekterer borgerens ønsker og mål med rehabilitering - og 
hvad der for borgeren er et meningsfuldt liv (Solvang og Slettebø 2012).

Når et begreb som rehabilitering bliver brugt i nye sammenhænge, 
får det indflydelse på forståelsen af handicap, funktionsevne og de ind-
satser, som samfundet tilbyder en given person eller gruppe. Der er fag-
grupper og politiske aktører, som italesætter konkrete indsatser som 
rehabilitering. Indsatser som andre vil betegne som socialt arbejde el-
ler specialpædagogisk støtte. De forskellige aktører anser ”proble-
met” fra forskellige vinkler med baggrund i forskellige vidensparadig-
mer og traditioner. Traditionelt har rehabilitering været knyttet til et 
sundhedsfagligt paradigme, hvor især professioner som ergoterapeu-
ter og fysioterapeuter uddannes i rehabilitering, jævnfør også en ræk-
ke danske lærebøger (Vinter Nielsen 2008, Jensen m.fl. 2009, Eplov m.fl. 
2010, Hjortbak m.fl. 2011, Schrøder og Petersen, 2012). Disse profes-
sioner er sundhedsfaglige professioner, hvis faglige identitet historisk 
set er koblet til det medicinske og sundhedsvidenskabelig videnspara-
digme. Samtidig ses en bevægelse mod, at disse professioner orienterer 
sig mod samfunds- og humanvidenskabelig viden i lyset af blandt andet 
ICF (International Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsnedsæt-
telse og Helbredstilstand) (Sundhedsstyrelsen 2003), og en bio-psyko-so-
cial forståelsesramme af sygdom og funktionsnedsættelse (Borg og Jen-
sen 2005).

Rehabilitering kan således ikke afgrænses entydigt til bestemte ind-
satser, faggrupper eller vidensparadigmer. Rehabiliteringsfeltet er ken-
detegnet ved flertydighed og grænseflader, som er i konstant bevægelse. 
For at nærme sig en mere praksisorienteret forståelse af rehabilite-
ring i forhold til mennesker med handicap, vælger vi at anskue rehabi-
litering som en proces, hvori der kan indgå forskellige indsatser. Hvil-
ke indsatser og hvilke professioner, der involveres, kan ikke afgrænses 
på forhånd, men må defineres individuelt og situationsbestemt (Sandvin 
2012, Eplov m.fl. 2010). I det følgende tager vi afsæt i fire fortællinger 
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om mennesker, som har nedsat funktionsevne af enten fysisk, psykoso-
cial eller kognitiv karakter eller kombinationer heraf, og drøfter rehabi-
litering i lyset af tilgrænsende begreber som genoptræning, habilitering, 
recovery og socialpædagogik.  

Rehabilitering som genoptræning
Peter er en familiefar på 32 år, der har været udsat for en trafikulykke 
og fået brud på rygsøjlen. Peter er nu lam i benene. Ved trafikulykken 
indlægges Peter på akut-hospital og overflyttes herefter til et specialise-
ret genoptræningscenter for rygmarvsskadede. På genoptræningscentret 
møder Peter et tværfagligt team af medarbejdere. Genoptræningen om-
fatter individuel behandling, hvor Peter genoptrænes til at udføre dag-
ligdags aktiviteter som at vaske sig, klæde sig på, gå på toilettet og spise. 
Peter trænes i at klare sig selv i kørestol og gennemføre øvelser, der styr-
ker de berørte muskler. Peter modtager hjælp til at søge kommunen om 
nødvendige hjælpemidler i hjemmet og på hans arbejdsplads. Peter er 
ansat i et kontorjob og forventer at kunne vende tilbage til arbejdet efter 
nogen tid, eventuelt på nedsat tid eller i fleksjob.

Rehabilitering anskues i denne case i et lineært forløbsperspek-
tiv, hvor borgeren efter akut-behandling  på hospitalet tilbydes reha-
bilitering i betydningen genoptræning. Målet er at vende tilbage til et 
selvstændigt liv. Genoptræning tilbydes i en intensiv og tidsafgrænset 
periode med målet, at borgeren erhverver funktionsevne, lærer nye me-
stringsstrategier med videre. Rehabilitering er i denne forståelse for-
skellig fra den indledende behandlingsfase og til den efterfølgende fase, 
hvor borgerne vender tilbage til hverdagslivet i hjemmet og på arbejds-
pladsen.  

Rehabilitering forstået som genoptræning sættes ofte lig med fysisk 
genoptræning efter skader eller sygdom. Fortællingen om Peter viser, at 
genoptræningen indeholder langt flere aspekter. Der er tale om en pro-
ces, hvor der gives støtte til såvel psykologiske som sociale spørgsmål 
i forhold til det at skulle leve med et bevægelseshandicap. I casen slut-
ter genoptræningen, da Peter udskrives fra genoptræningscentret. Men 
Peter vil, når han kommer tilbage til sit hjem og arbejdsplads, sandsyn-
ligvis stå over for mange udfordringer i hverdagen. Det kan være pro-
blemer med at håndtere praktiske gøremål i hjemmet, men også sociale 
og identitetsmæssige problemer, som at skulle mestre en ny livssitua-
tion og finde en ny rolle i familien, blandt venner og arbejdskollegaer. 
Peters deltagelse som borger i samfundet vil også være påvirket. Man-
ge offentlige bygninger er utilgængelige for kørestolsbrugere, og Peter 
kan blive ekskluderet fra at deltage i sociale og samfundsmæssige akti-
viteter. At ændre på fysisk tilgængelighed må betragtes som liggende i 
grænsefladen eller helt udenfor de rehabiliterende interventioner. Reha-
bilitering retter sig typisk mod individets funktionsevne og kompensa-
tionsbehov og ikke mod en ændring af de samfundsskabte barrierer for 
inklusion og deltagelse. Men fysisk og social tilgængelighed vil have stor 
betydning for Peters muligheder for at leve et selvstændigt liv og være 

inkluderet i samfundet. Følger vi FN’s handicap-
konvention, vil rehabilitering ideelt set også skulle 
rette sig mod at nedbryde samfundsmæssige bar-
rierer i form af for eksempel utilgængelige byg-
ninger, men det er ikke den forståelse, der ligger i 
den daglige brug af rehabiliterings-begrebet i dag.

Rehabilitering som habilitering
Line er 14 år og går i 8 klasse. Hun er født med ce-
rebral parese (spastiker) og epilepsi. Hun har intet 
verbalt sprog og kommunikerer via tegn og talema-
skine. Line er kørestolsbruger, og i skolen har hun 
støttelærer og får individuel undervisning i nog-
le fag. Hun har en personlig hjælper, som hjælper 
hende med praktiske ting i skolen. Hun bor med 
sine forældre og lillebror. Lines mor arbejder på 
nedsat tid for at kunne støtte Line med lektierne 
og andre aktiviteter.  I sin fritid går Line til spej-
der, svømning og petracykling. Line går til psyko-
log, som hun taler med om det at være handicappet 
og teenager. Efter 9.klasse vil hun gerne på efter-
skole 1.

I Danmark vil vi traditionelt ikke omtale de 
indsatser som Line og hendes familie modtager 
som (re)habilitering. De faglige termer vil typisk 
referere til enkeltelementer i indsatserne så som 
specialpædagogisk støtte, kompensation, træning. 
I Sverige og Norge anvendes habiliteringsbegrebet 
i overensstemmelse med at FN’s handicapkonven-
tion artikel 26, som omtaler både rehabilitering og 
habilitering. Habilitering anvendes som et begreb, 
der betegner samspillet mellem barnet, familien 
og de tiltag, som sættes i værk (Østensjø og Øien 
2012). Habilitering handler om en proces, hvor 
barnet udvikler nye evner. Processen er ofte ikke 
tidsafgrænset, da barnet har behov for støtte til 
at udvikle sig under hele opvæksten og i alle sfæ-
rer af livet; i hjemmet, skolen, fritiden med videre, 
som det fremgår af fortællingen om Line.  

Habilitering omfatter også familien. De hjæl-
peforanstaltninger, det funktionshæmmede barn 
modtager, griber ind i familiens liv og skal spil-
le sammen med familiens ressourcer og behov. For 
eksempel arbejder Lines mor på nedsat tid og får 
kompensation for tabt arbejdsfortjeneste for at 
kunne ledsage Line til forskellige aktiviteter og 
støtte hende med lektielæsning.
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Habilitering omfatter ifølge de to norske forskere Østensjø og Øien 
(2012) tiltag, som kan grupperes i tre hovedkategorier:

1)   tiltag, som understøtter barnets helbred og udvikling (medicin-
ske og psykologiske tiltag, fysio- og ergoterapi, specialpædagogik, støt-
tepersonale med videre)

2)   tiltag, som støtter familien i at varetage barnets udvikling og om-
sorgen for barnet (økonomisk støtte, aflastning, hjælpemidler, personlig 
assistance med videre)

3)   tiltag, som medvirker til koordinering af indsatser og samarbej-
de mellem professionelle og familien (personlig koordinator, individu-
el plan)

Østensjø og Øien fremhæver, at god habilitering er kendetegnet ved 
en helhedsorienteret og koordineret indsats, som er forankret i en fa-
miliecentreret model, hvor forældrene er aktive og deltagende i barnets 
habiliteringsproces. Indsatserne bygger på en anerkendelse af familiens 
betydning for barnet udvikling, partnerskabet mellem forældre og de 
professionelle og læring i hverdagslivet som bærende fundament (ibid). 
Fra fortællingen om Line (Bonfils m.fl 2009) og forskning om familier til 
børn med handicap i Danmark ved vi, at forældrene ofte oplever selv at 
skulle koordinere og samordne de forskellige indsatser, som barnet/den 
unge har behov for (Bengtsson2003) 2.  Habiliteringsbegrebet kan være 
et bud på en fællesfaglig forståelsesramme for de faggrupper, som bi-
drager med indsatser til familier til børn med handicap (Solvang, 2012). 
En sådan forståelsesramme kan skabe bro mellem de faglige perspekti-
ver og bidrage til en bedre faglig koordination af indsatserne. Men det 
løser ikke nødvendigvis den organisatoriske udfordring i koordinering 
af indsatsen, som familierne oplever. Spørgsmålet bliver her, om rehabi-
literingens grænseflade går der, hvor der er behov for at ændre de admi-
nistrative og organisatoriske rammer. Traditionelt opfattes (re)habilite-
ring som et fagligt begreb , men spørgsmålet er, om (re)habilitering også 
skal forstås som et organisatorisk begreb, hvortil der er knyttet bestem-
te procedurer og organisationsformer. Følger vi Østensjø og Øien vil ha-
bilitering indeholder tiltag, som skaber samordning og koordination. De 
nævner, at familien får en personlig koordinator, og at der udarbejdes 
en individuel plan. Disse eksempler kan ses som organisatoriske tiltag, 
der skal koordinere de faglige indsatser i habiliteringsprocessen.

Rehabilitering og recovery
Ida er 47 år og bor i en lejlighed med sin voksne søn. Hun har tidligere 
været indlagt på psykiatrisk hospital og har boet otte år i et botilbud for 
sindslidende. Ida kommer i et dagtilbud, hvor hun hjælper til i køkke-
net, går til fitness og tager på ture med de andre. Hun er med i en selv-
hjælpsgruppe og en ”stemmegruppe”, hvor hun blandt andet holder fore-
drag for kommuner, socialpsykiatriske tilbud og SIND-afdelinger om sit 
liv med en sindslidelse, og hvordan hun arbejder med at kontrollere ”sin 
stemme”. En stemme, hun hører, og som tidligere påvirkede hendes liv 
i en meget negativ retning. Ida vil gerne i skånejob og har kontakt med 

en socialrådgiver, som kommer på dagtilbuddet et 
par gange om ugen.3

Begrebet rehabilitering er i de senere år blevet 
introduceret som politisk og fagligt mål for ind-
satsen for mennesker med psykisk sygdom (Eplov 
m.fl. 2010). Rehabilitering forstås som et fagligt 
begreb, der forventes at kunne fremme en fælles 
tilgang på tværs af behandlings- og socialpsyki-
atriske tiltag. Rehabilitering beskriver de medi-
cinske, psykologiske, sociale, pædagogiske, ud-
dannelses- og beskæftigelsesmæssige tiltag og 
indsatser, som professionelle stiller til rådighed 
for mennesker med psykisk sygdom (ibid:36). Re-
habiliteringsbegrebets indtog skal ses i forlængel-
se af, at recovery-tankegangen vinder frem. Re-
covery betegner det at komme sig og beskriver 
processen set fra brugerens perspektiv. Recovery 
er en unik individuel proces, som tager afsæt i det 
levede liv, i det enkelte menneske og dets socia-
le og kulturelle sammenhænge. Begrebet er vok-
set ud af de erfaringer, mennesker med psykisk 

”Rehabilitering 
anses således 
som en 
menneskeret”
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sygdom har gjort sig i deres bestræbelser på at komme sig og skabe me-
ning i det, de har været gennem (Jensen, 2008:88).

Brugen af rehabiliteringsbegrebet kan ses i sammenhæng med en 
mere generel drejning mod at forstå psykisk sygdom i en bio- psyko- so-
cial forståelsesramme. Det betyder, at psykisk sygdom anerkendes som 
et ”handicap” i betydningen, at den psykosociale funktionsnedsættelse 
i samspil med forskellige barrierer kan hindre personen i fuldt og effek-
tivt at deltage i samfundslivet på lige fod med andre (jævnfør FN’s han-
dicapkonvention artikel 1).

Rehabilitering består af indsatser, som er individuelt tilpasset, flek-
sible og skal afspejle det enkelte individs recoveryproces.  Forløbet er 
ikke en lineær proces, men ofte en kompleks proces, som forløber over 
mange år. Fortællingen om Ida afspejler et langt livsforløb, hvor den 
psykiske sygdom har påvirket Idas funktionsevne. Der har været perio-
der, hvor hun har haft behov for stabilisering af sygdommen, hvilket er 
sket ved indlæggelse på et psykiatrisk hospital. Herefter har hun haft 
behov for at leve i trygge rammer med støtte fra professionelle, for at 
kunne reorientere sig i livet. Det er sket ved, at hun har boet i botilbud 
for sindslidende. Ida befinder sig nu i en situation, hvor hun søger at ge-
nerobre sit liv som en person med ressourcer og kompetencer. Det sker 
ved, at hun deltager i sociale aktiviteter og ved, at hun nu ønsker re-in-
tegration på arbejdsmarkedet via et skånejob.  Rehabilitering betegner 
i denne proces de tiltag og foranstaltninger, som kan understøtte Ida i 
at komme sig og genvinde et liv som selvstændig borger. De professio-
nelle skal primært støtte og hjælpe borgeren med at gennemføre de for-
andringer, som han eller hun selv ønsker i sit liv, og dermed skal de pro-
fessionelle fungere som konsulenter og samarbejdspartnere (Eplov m.fl. 
2010: 26). Det forhold, at det er borgerens motivation til forandring, 
som skal være styrende i processen, kan udfordre de professionelles 
ekspertposition. Som den britiske handicapforsker Michael Oliver skri-
ver, er der risiko for, at rehabilitering udøves som en form for magt ba-
seret på de professionelles ideologi og syn på normalitet. Jensen (2008) 
fremhæver, at de professionelle derfor må bevæge sig fra at tage afsæt 

i behandlings- og sociale institutioners logik og 
tilbud -  til at tage afsæt i borgerens hverdagsliv, 
som omdrejningspunkt for indsatserne. Herved 
kommer også de almene livsvilkår som indkomst, 
job, arbejdsløshed, social interaktion i centrum for 
recoveryprocessen.

Rehabiliteringens grænseflader 
til det socialpædagogiske felt 
Jens er 52, er født med down syndrom og har OCD. 
Han bor i et botilbud for udviklingshæmmende. 
Personalet støtter Jens i at få ro og struktur på 
hverdagen. Det sker blandt andet via en dagstav-
le med billeder for de aktiviteter, Jens vælger at 
deltage i. Personalet har udarbejdet en detalje-
ret funktionsevnebeskrivelse af Jens, med afsæt i 
en tjekliste på baggrund af ICF. Funktionsevnebe-
skrivelsen danner baggrund for Jens’s pædagogi-
ske plan og for det pædagogiske arbejde. På det år-
lige handleplansmøde formulerer Jens personlige 
mål, og personalet formulerer pædagogiske mål for 
fremtiden. Jens vil gerne have nye billeder og en 
reol til værelset. Personalets mål handler om at vi-
dereudvikle dagstavlen med det formål, at Jens får 
overblik og struktur på sin dag og øger sin selvbe-
stemmelse over dagens aktiviteter.4

Indsatser for mennesker med udviklingshæm-
ning bliver primært forstået med henvisning til 
faglige termer knyttet til social- og specialpæda-
gogisk arbejde. Det pædagogiske arbejde fokuse-
rer blandt andet på at tilrettelægge kompenseren-
de og udviklingsorienterede tiltag, som bidrager 
til en normalisering af hverdagslivet, hvor men-
nesker med udviklingshæmning opnår den størst 
mulige med- og selvbestemmelse (Kirkebæk 2010).

I fortællingen om Jens anvender det pædago-
giske personale metoder, som ofte forbindes med 
rehabilitering. ICF spiller som klassifikationssy-
stem en nøglerolle i rehabiliteringsparadigment 
(Solvang, 2012). I casen anvendes ICF som af-
sæt for en udredning af Jens funktionsevne og er 
grundlag for valget af de pædagogiske strategier, 
personalet tager i brug for at fremme Jens’ selvbe-
stemmelse. Som led i arbejdet med de pædagogi-
ske planer, jævnfør SEL 140 og 141[5], formuleres 
individuelle mål for indsatsen, som iværksættes 
inden for en afgrænset tidsramme og evalueres på 

”Rehabilitering 
kan således ikke 
afgrænses entydigt til 
bestemte indsatser, 
faggrupper eller 
vidensparadigmer”
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det årlige handleplansmøde med kommunen. At arbejde med mål i en 
tidsafgrænset proces er også metoder som genfindes i en rehabiliteren-
de indsats, jævnfør også Hvidbogens defintion.

Spørgsmålet er, om der aktuelt sker en bevægelse, hvor rehabilite-
ringslogikken gør sit indtog på områder, vi traditionelt opfatter som 
social- og specialpædagogiske felter? I casen kan brugen af en ICF-ba-
seret funktionsevneudredning betyde, at det pædagogiske personale 
får en anden faglig indsigt i Jens’s funktionsevne, end de tidligere fik 
via for eksempel diagnoser og psykologiske test. I ICF klassifikations-
systemet forstås funktionsevne kontekstuelt i forhold til de aktivite-
ter og de sociale deltagelsesarenaer, personen indgår i, og dermed også 
i forhold til de omgivelsesmæssige faktorers betydning. Diagnoser, psy-
kologiske test og andre udredninger indgår i den samlede vurdering af 
funktionsevnen som forhold, der fremmer eller hæmmer personens ak-
tivitets- og deltagelsesmuligheder.  ICF er som sådan ikke rettet mod 
en bestemt professionsgruppe eller indsatsform, men er hidtil primært 
anvendt i rehabiliteringssammenhæng. Eksemplet viser dog, at den pæ-
dagogiske faggruppe kobler metoder, der er kendt i rehabiliteringssam-
menhæng blandt faggrupper som ergo - og fysioterapeuter, til et social-
pædagogisk udviklingsarbejde for mennesker med udviklingshæmning.

Rehabilitering og handicap 
som krydsfelter
At beskæftige sig med rehabilitering indbefatter en refleksion over be-
greber som handicap og funktionsevne. Vi har i denne artikel nærmet 
os en forståelse af rehabilitering i forhold til personer med handicap ud 
fra en casebaseret tilgang. Igennem de fire cases har vi søgt at sætte bil-
leder på begrebet rehabilitering i lyset af relaterede begreber som gen-
optræning, habilitering, recovery og socialpædagogik. Med afsæt i en 
forståelse af rehabilitering som et flertydigt begreb peger vi på grænse-
flader og udfordringer i forhold til begrebets rækkevidde og betydnin-
ger.  I den første case peger vi på, hvordan rehabilitering i betydningen 
genoptræning typisk retter sig mod træning af individets funktionsev-
ne. Udfordringen er, at de rehabiliterende interventioner ikke retter sig 
mod de omgivelsesmæssige forhold, herunder den fysiske og sociale til-
gængelighed. Skal mennesker med bevægelseshandicap kunne ”opnå og 
opretholde den størst mulige uafhængighed, fuld fysisk, psykisk, social 
og erhvervsmæssig formåen samt fuld inkludering og deltagelse i alle li-
vets forhold” (jævnfør FN’s handicapkonvention artikel 26), fordrer det 
en anderledes strategi rettet mod det omgivende samfunds rammer.

I den anden case fremhæver vi habilitering som en mulig fællesfaglig 
tilgang og tværvidenskabeligt kundskabsfelt for faggrupper, der bidra-
ger med indsatser for familier til børn med handicap. Udfordringen be-
står her i, at habilitering, når det anskues som et snævert fagligt begreb, 
ikke udfordrer de organisatoriske rammer, som interventionerne udøves 
inden for. (Re)habilitering fordrer et fokus på koordination af processen 
for at skabe sammenhæng mellem adskilte indsatser. (Re)habilitering 

”Forældrene 
oplever ofte 
selv at skulle 
koordinere 
og samordne 
de forskellige 
indsatser, som 
barnet/den 
unge har behov 
for”
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”Vores pointe er her at fremhæve 
rehabilitering og handicapbegrebets 
flertydighed”

Noter
1. Fortællingen er baseret på Bonfils, Berger, Ingwer-
sen og Bihl-Nielsen 2009: Hverdagslivet og kommu-
nalreformen. Erfaringer fra specialiserede tilbud på 
handicapområdet 2008. Working paper. AKF – An-
vendt Kommunal Forskning.

2. Socialstyrelsen iværksatte i 2005 et omfattende 
udviklingsarbejde om Kvalificering af indsatsen over 
for familier med børn med handicap, kaldet KIFA.

3. Fortællingen er baseret på Bonfils, Berger, Ingwer-
sen og Bihl-Nielsen 2009: Hverdagslivet og kommu-
nalreformen. Erfaringer fra specialiserede tilbud på 
handicapområdet 2008. Working paper. AKF – An-
vendt Kommunal Forskning

4. Fortællingen er udarbejdet med inspiration ind-
hentet som led i en igangværende evaluering af 
”Brugen af ICF i det socialpædagogiske arbejde”, Den 
Sociale Virksomhed i Region H.

5. Lov om Social Service  (Social- og integrationsmi-
nisteriet 2012)

må derfor også rette sig mod organisatoriske virkemidler, administrati-
ve procedurer og funktioner, som kan skabe koordination og sammen-
hæng i indsatserne.

Samarbejdet mellem borger og professionelle er et centralt omdrej-
ningspunkt i forståelsen af rehabilitering som et praksisfelt. I den tred-
je case peger vi på den indbyggende risiko, der er for, at det bliver de 
professionelles ekspertposition og normer, som definerer målet med re-
habiliteringen for borgere med psykisk sygdom. Vi har indledningsvis 
antydet, at rehabilitering indgår i en mere almen samfundsdiskurs, hvor 
anerkendelse af forskellighed værdsættes som norm. De professionelles 
position kan blive udfordret af, at det er borgerens motivation for for-
andring og normer for det meningsfulde liv, som skal være styrende i 
samarbejdsprocessen.

Afslutningsvis peger vi på grænsefladen mellem socialpædagogik og 
rehabilitering i lyset af ICF og individuelle mål som metoder i indsatsen 
for mennesker med udviklingshæmning. Eksemplet er fra et udviklings-
projekt i Region Hovedstaden, og viser, hvordan faglige metoder, som 
traditionelt er forbundet med rehabilitering, udvikles og afprøves i in-
stitutionelle sammenhænge, hvor et pædagogisk personale inkorporere 
disse i deres faglighed og arbejdsformer.

De udfordringer og grænseflader, som her er vist, kan sandsynligvis 
genfindes i cases som vedrører andre mennesker med nedsat funktions-
evne. Vores pointe er her at fremhæve rehabilitering og handicapbegre-
bets flertydighed, og dermed at begreberne snarere kan betegnes som 
”et krydsfelt”, ”en sammenfletning af skiftende betydninger, klassifika-
tioner, meninger, organiseringer og identifikationer” (Videnscenter for 
Bevægelseshandicap, 2009:bagsidetekst).  Rehabilitering er ikke et fast-
tømret felt, og der er derfor grund til at fastholde et refleksivt og kri-
tisk blik på begrebets anvendelse i forskellige sammenhænge set i lyset 
af de handicappolitiske målsætninger om lige muligheder og inklusion i 
samfundet. ●
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Fra klinik 
til borgerens 
livsverden 
- paradigmeskifte, 
recovery og 
rehabilitering

Artiklen omhandler rehabilitering i en 
historisk kontekst, som et begreb underlagt 
skiftende tiders strømninger. For tiden 
udfordres rehabiliteringsbegrebet af et 
paradigmeskifte, som blandt andet følger af 
handicapkonventionen og af de bevægelser, vi 
upræcist betegner som ”recovery”. Artiklen 
vil komme ind på paradigmeskiftet og på det 
recoverybegreb, som dukker op i Danmark 
omkring årtusindskiftet. Artiklen skitserer 
afslutningsvis rehabiliteringsbegrebets 
historiske udvikling med fokus på, hvordan 
inklusionsperspektivet har spejlet sig i 
rehabilitering set over tid.
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ehabilitering kendetegnes ved, at ind-
satsen ”skræddersys” til den enkelte borger. I modsætning til traditi-
onel praksis inden for rehabilitering, understreger hvidbogen fra 2004 
betydningen af, at indsatsen samtidig kan rettes i forhold til borgerens 
kontekst. Med kontekst menes borgerens netværk og lokalmiljø, her-
under det lokale arbejdsmarked og lokale uddannelsesmuligheder. Da 
rehabilitering ifølge hvidbogen defineres ved fem generelle overordne-
de principper (se boks), skal rehabilitering altid  ”oversættes” lokalt. 
Denne lokale oversættelse af de fem principper kan ske, fordi rehabili-
teringsbegrebet er smidigt nok til at kunne tilpasses næsten alle ram-
mer, uanset om det er storby, landkommune, hospital eller eget hjem og 
lokalsamfund. Handicapkonventionens inklusionsperspektiv står cen-
tralt i moderne rehabiliteringspraksis. Perspektivet sigter efter at akti-
vere ressourcerne i netværk og lokalsamfund og fjerne barrierer for del-
tagelse. 
   Hvidbogens rehabiliteringsforståelse afspejler det paradigmeskifte, 
som aktuelt finder sted, og som ændrer vores forståelse af rehabilite-
ring. I paradigmeskiftet bevæger vi os fra en traditionel biomedicinsk 
og klinisk tolkning af borgeren med fokus på diagnose og rask kontra 
syg, i retning af øget social tolkning af borgeren med fokus på deltagel-
se, netværk. I denne sociale tolkning tillægger vi borgerens selvoplevede 
trivsel stor betydning. 
   Denne mere helhedsorienterede forståelse af rehabilitering, bæres te-
oretisk af den bio-psyko-sociale forståelse. I den bio-psyko-sociale for-
ståelse er mennesket et handlende individ, der selv har indflydelse på 
sit liv, og som påvirkes af de omgivelser og den kultur, den enkelte er 
en del af. Værktøjet er derfor at udvirke ændringer hos såvel personen, 
som i omgivelserne og kulturen. 4 Den bio-psyko-sociale forståelse byg-

R
ger på den måde bro mellem på den ene side en 
øget social tolkning af borgeren og på den anden 
side den biomedicinske forståelse. 
   Traditionelt er den  biomedicinske rehabilite-
ringsforståelse fokuseret på funktionsnedsættel-
sen som noget personligt ved den enkelte og er 
optaget af spørgsmålet: rask eller syg? Normal el-
ler unormal? Forståelsen er derfor en klinisk til-
gang, som har et udefra-perspektiv på borgeren, 
hvor en eller flere eksperter udefra vurderer bor-
geren. Traditionelt står den biomedicinske forstå-
else som modpol til en mere social og helhedsori-
enteret tolkning af borgeren, herunder den sociale 
handicapforståelse. Den sociale handicapforstå-
else anlægger et fokus på borgeren som individ-i-
kontekst.   
   I den sociale handicapforståelse skelnes mellem 
funktionsnedsættelse og handicap. Her er funkti-
onsnedsættelsen godt nok bundet til den enkelte 
borger, eksempelvis ved at have nedsat gangfunk-
tion eller ved at være udelukket fra arbejdsmar-
kedet og leve socialt isoleret på grund af stærk 
angst. Men den sociale handicapforståelse ser ikke 
handicappet som bundet til den enkelte borger. 
Handicappet er i stedet noget som påføres borge-
ren udefra, som synlige eller usynlige barrierer i 
relationen mellem en borger med funktionsned-
sættelse og omgivelserne. Disse barrierer kan ek-
sempelvis være manglende ramper ind til byens 
bibliotek, diskotek eller rådhus, således at adgan-
gen besværliggøres for borgere i kørestol. Men det 
kan også være usynlige barrierer, som eksempel-
vis manglende ”sociale og mentale ramper” ind til 
lokalsamfundets fællesskaber, foreninger, uddan-
nelsesinstitutioner og arbejdspladser. Barrierer, 
der forhindrer borgere med funktionsnedsættelse 
i deltagelse i det lokale samfundsliv.

Paradigmeskifte for rehabilitering
Gennem ratificeringen af Handicapkonventionen 
og en mere socialt inspireret handicapforståelse 
udbreder et paradigmeskifte sig aktuelt indenfor 
de rehabiliterende indsatser. Paradigmeskiftet ud-
fordrer traditionel praksis og forforståelse. Pro-
fessionelle, som arbejder med borgere med funkti-
onsnedsættelse, sættes derfor under krydspres fra 
mindst fire sider:
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Hvad er rehabilitering?
Marselisborgcenteret udgav hvidbog om rehabilitering i 
2004 (1). Denne hvidbog har fem centrale omdrejnings-
punkter definerende for en rehabiliteringsproces:
1. Målrettet, 
2. tidsbestemt, 
3. samarbejdsproces, 
4. koordineret og 
5. vidensbaseret.

Tidsbestemt betyder, at målene for indsatsen løbende 
evalueres og tilrettes. Vidensbaseret betyder at indsatsen 
til enhver tid baseres på aktuelt bedste dokumenterede vi-
den. Koordineret henviser til kvalitet og udviklingsgrad af 
den tværfaglige og tværsektorielle dialog omkring indsat-
sen. Samarbejdsproces definerer dialogbasering i forhold 
til den involverede borger. Omkring begrebet ”samarbejds-
proces med borgeren”, introduceres en helt ny og central 
rolle for borgeren i forhold til traditionel praksis. 

Hvidbog om rehabilitering angiver, at formålet med re-
habilitering er, at borgeren opnår et selvstændigt og me-
ningsfuldt liv. Det vil i de fleste borgeres tilfælde sige et liv 
som inkluderet og deltagende i forhold til netværk, lokal-
samfund, uddannelse og arbejdsmarked. 2

 

a. fra gældende lovgivning, forvaltningsmæssig praksis og faglig tradi-
tion.

b. fra en ny rolleforståelse i samarbejdet med borgeren, hvor handicap 
ses som et relativt begreb, som opstår i mødet med utilgængelige fy-
siske og sociale omgivelser.

c. fra udfordringen i at omsætte rehabilitering, netværksinddragelse 
og inklusion i konkret tværfaglig og tværsektoriel praksis.

d. fra ønsket om implementering, effektivitet og målbare effekter. (5).
Baggrunden for paradigmeskiftet er blandt andet dokumentationen 

af sammenhæng mellem inklusion og borgerens personlige oplevelse 
af trivsel i tilværelsen.6 7 8 9 10. En trivsel, som også har vist sig at have 
positiv betydning for sundhedstilstand og kapacitet i forhold til at me-
stre. Der foreligger altså dokumentation for, at borgere som oplever 
personlig trivsel, generelt og over tid vil få reduceret træk på social- 
og sundhedsydelser. 11 12 13 14 15.

Rehabilitering og recovery
Begreberne recovery og rehabilitering spiller i stigende grad sammen i 
de professionelle indsatser. Recoveryperspektivet og den sociale han-
dicapforståelse får stadig mere resonans i forhold til den professionel-
les rehabiliteringsforståelse. Blandt andet fordi recoverybegrebet viser 
veje til, hvordan borgerens personlige oplevelse af trivsel - og dermed 
ønsker og forståelse af et godt liv - kan blive indsatsens centrale om-
drejningspunkt. Derved tales direkte ind i den nye dagsorden, de oven-
for beskrevne krydspres som Handicapkonventionen afstedkommer, 
og rehabiliteringsbegrebets intention om at skabe en samarbejdspro-
ces med borgeren. Recovery bygger på borgeren som eksperten i egne 
erfaringer og oplevede behov. Recoverybegrebet har derfor en forståel-
se af mødet mellem borger og professionel, som et møde mellem to ty-
per af eksperter. En ny ligeværdighed, hvor den professionelle ekspert 
for sin del stiller en målrettet, koordineret og vidensbaseret indsats 
til rådighed for borgerens egen ekspertise og bestræbelse på finde det 
”gode liv”. Det gode liv i borgerens egen optik.

 
Recovery har tre betydninger
I Danmark har vi hidtil mest kendt det kliniske recoverybegreb. Det 
kliniske recoverybegreb omfatter borgere med psykiatriske diagnoser 
og er et recoverybegreb, som fokuserer på symptomer og skelner mel-
lem rask i forhold til syg. Men med paradigmeskiftet til en mere social 
forståelse og et øget fokus på personlig oplevet trivsel, bliver det tyde-
ligt, at recoverybegrebet har to betydninger:
1. det personlige recoverybegreb er et eksistentielt begreb, som sæt-

ter borgerens egen forståelse af trivsel, ønsker og værdifulde mål ind 
som det centrale, også i forhold til rehabiliteringsindsatsen. Dette 
personlige recoverybegreb flugter med det sociale handicapbegreb, 
som handler om at skabe lige muligheder for alle. Det sociale handi-
capbegreb lægger vægt på borgerens møde med det omgivende miljø 
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og fokuserer på, at samfundet skal være så rummeligt, at mennesker 
kan trives og inkluderes. 16

2. det kliniske recoverybegreb definerer recovery som at komme sig helt 
eller delvist fra svær psykiatrisk sygdom. For at blive betragtet som 
en patient, der er kommet sig helt, kræves det, at bedringen er af en 
vis varighed og ikke er knyttet til nogen form for vedvarende psykia-
trisk behandling. 60 procent af de patienter, som får en svær psykia-
trisk diagnose (skizofreni og lignende) kommer sig helt (cirka 25 pro-
cent) eller delvist (cirka 35 procent).
At komme sig delvist betyder, at patienten stadigvæk kan fremvi-

se kliniske tegn på psykiatriske symptomer, som for eksempel at høre 
stemmer eller have paranoide vrangforestillinger. Men disse symptomer 
forhindrer ikke patienten i at deltage i det sociale liv (arbejde, socialt 
netværk og deltagelse i sociale aktiviteter) – og der er ikke foregået no-
gen indlæggelse på psykiatriske afdelinger. 17, a,b og c

   Recovery i klinisk forstand er på den måde et målgruppespecifikt 
begreb, idet begrebet omhandler patienter, som har fået en psykiatrisk 
diagnose. Omvendt er recovery i personlig forstand ikke et målgrup-
pespecifikt begreb.  Begrebet omhandler alle borgere med alle typer 
af funktionsnedsættelse. At komme sig i personlig forstand betyder at 
overvinde svær krise eller funktionsnedsættelse og finde sig til rette i et 
liv med personlig oplevet trivsel, meningsfuldhed og deltagelse. Reco-
very i personlig forstand er således et eksistentielt begreb, som omfat-
ter alle mennesker. Vi skal alle gennemleve og overvinde personlige kri-
ser, nogle vanskeligere end andre.

Recoverybegrebet kvalificerer rehabilitering
Recovery i personlig forstand er forskelligt fra rehabilitering ved, at 
dette begreb ikke tager sit afsæt i den professionelle systemverden, men 
tværtimod tager sit afsæt i borgerens livverden, i det eksistentielle. Det 
betyder, at personlig recovery altid ser fra borgerens eget perspektiv 
(indefra-perspektivet) og bygger på fire værdier:
1. selvbestemmelse i forhold til eget liv
2. personorientering i forhold til det unikke individ
3. personinvolvering i forhold til at være medinddraget
4. håb i forhold til at ethvert menneske har et potentiale for forandring 

og udvikling. At komme sig, helt eller delvist er 
muligt og forventet 18

   Det virker kvalificerende på indsatsen, at 
borgerens ønsker og mål bliver omdrejningspunk-
tet. Ikke fordi Handicapkonventionen siger det så-
dan, men fordi ”borgeren i centrum” betyder stør-
re sandsynlighed for succes i forhold til bedring. 
Succesen fremmes af, at borgeren oplever del-
tagelse og medejerskab i forhold til de definere-
de mål, og derfor samarbejder og ”trækker med”. 
Det samarbejde er afgørende i forhold til de suc-
cesmål om bedring, som på forhånd er sat som det 
professionelle afsæt. Recoverybegrebet modvirker 
således, at rehabilitering mestendels bliver noget 
kommunens og regionens professionelle eksper-
ter gør med den mere eller mindre passive borger 
(patient). 
   Begrebet empowerment er på den måde tæt 
knyttet til recovery. Empowerment kan overord-
net forstås som det at opnå kontrol over eget liv.  
Magtbegrebet er essentielt for empowerment, 
og tanken er, at de professionelle må opgive de-
res ene-ekspert rolle og lader deres magtpositi-
on udfordre for derved at give borgerne mulighed 
for at udvikle deres egen magt. (4). Empowerment 
er derfor det modsatte af ”tillært hjælpeløshed”. 
Tillært hjælpeløshed optræder som skyggesiden, 
hvor professionelle agerer som ene-eksperter.

 
Rehabilitering og inklusion 
- i en historisk kontekst
Jeg vil herunder gøre nogle nedslag i rehabilite-
ringsbegrebets historiske udvikling, med fokus på 
hvordan inklusionsperspektivet gennem årene har 
spejlet sig i forhold til rehabilitering.

I den røde danske ordbog oversættes rehabili-

”Recovery bygger på borgeren 
som eksperten i egne erfaringer 
og oplevede behov”
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tering som ”genindsættelse i værdighed”. Dette værdighedsbegreb har 
rødder langt tilbage i historien. Før i tiden mistede modtagere af offent-
lig fattighjælp - de uværdigt trængende - deres politiske rettigheder, det 
vil sige retten til at stemme og retten til at gifte sig. Med tiden udvikle-
de der sig imidlertid en forståelse for, at mennesker ikke altid selv var 
skyld i deres fattigdom, og at der godt kunne være tale om mennesker, 
der var værdigt trængende. Denne kategori kom blandt andet syge- og 
handicappede til at høre til 19. 
   Rehabiliteringsbegrebet dukkede op indenfor ortopædisk behandling 
og helbredelsesanstalter for de sindssyge omkring år 1900 (4).  Men idéen 
om rehabilitering trådte først for alvor frem i forbindelse med 1. verdens-
krig og igen omkring 2. verdenskrig. En væsentlig årsag var, at de mange 
invalide soldater, der vendte hjem fra Europas skyttegrave, repræsente-
rede en særlig udfordring for samfundet socialt set. Derfor blev verdens-
krigene indgangen til nye måder at forstå og håndtere invaliditet og han-
dicaps på. Invalide soldater var ikke kun amputerede i fysisk forstand, 
men også i forhold til personlig og individuel integritet og i forhold til de-
res muligheder for social integration. Krigene betød udvikling af medicin-
ske og omsorgsmæssige indsatser samt hjælpemidler. 1, 5  Efter 1. ver-
denskrig vedtog man i 1920 blindeloven med mulighed for fattighjælp 
uden fattighjælpsvirkninger for ”abnorme personer: blinde, døvstumme, 
idioter, sindssyge, epileptikere, vanføre, lemlæstede, tuberkuløse, skro-
fuløse, lupuspatienter, stammende, andre talelidende samt ganespalte-
patienter”. Hjælpen bestod i anbringelse på anstalt, dog kunne blinde 
modtage hjælpen uden anstaltsanbringelse 20. 
   Med socialreformen fra 1933 fik almindelige mennesker med kronisk 
sygdom retten til blandt andet at opnå pension. Ved revisionen af love-
ne om offentlig forsørgelse i 1933 (Steinckes socialreform) indførtes be-
grebet særforsorg, og det blev fastsat, at staten skulle have ansvaret for 
og bære udgifterne til hjælp til personer med særligt alvorlige og oftest 
varige handicap. For næsten alle disse grupper var der på privat initia-
tiv tidligere blevet iværksat hjælpeforanstaltninger, der i vid udstræk-
ning havde opnået statsstøtte. Danske Handicaporganisationer blev 
etableret i 1934, foreningens medlemmer havde allerede i 1930’erne ud-
øvet indflydelse på Steinckes socialreform. I Forsorgsloven blev det for 
første gang fastslået, at staten har pligt til at drage omsorg for opdra-
gelse, underhold, forsørgelse, kur og pleje af personer med særligt al-
vorlige og oftest varige handicap. Disse personer blev betragtet som 
værdigt trængende, hjælpen skulle ikke tilbagebetales, og den førte 
ikke til tab af rettigheder af nogen art 21.

Efterkrigstid og inklusion                                                                                                                                       
I 1948, efter 2. verdenskrig, blev menneskerettighedserklæringen under-
skrevet.  Menneskerettighedserklæringen siger, at enhver har ret til ar-
bejde og ret til at deltage i samfundets almindelige liv. ”Normalisering” 
og dermed inklusion spiller en stor rolle i teorierne om handicap og går 
tilbage til starten af 1940’erne, hvor innovative kræfter i datiden gjorde 

”Derfor blev 
verdenskrigene 
indgangen til 
nye måder 
at forstå og 
håndtere 
invaliditet og 
handicaps på”
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sig tanker om, at funktionsnedsatte, som havde været dømt til at leve et 
liv i fattigdom, godt kunne benytte sig af den service, som allerede fand-
tes for den ikke-funktionsnedsatte del af befolkningen. 22  
   Lige siden har deltagelsesaspektet været et centralt anliggende i reha-
bilitering, en udvikling som tog fart i 1960 ́erne og 70 ́erne.                                                                                                                                          

I slut tresserne opstod bevægelser, som mente, at det ikke alene var 
den sociale nød, der skulle bekæmpes, men sideløbende de forhold i 
samfundet, der skabte social nød. Forskere med afsæt i brugerorganisa-
tionerne i England udviklede i 1970’erne ”det sociale handicapbegreb”, 
som defineres ved, at et handicap ikke er en egenskab ved personen selv, 
men derimod en samfundsskabt barriere.23 Efter Bistandslovens ikraft-
træden i 1976 blev særforsorgen decentraliseret. Særforsorgens udlæg-
ning betød en udflytning af ansvaret fra staten til amterne. Det ændrede 
markant forholdene for borgere med funktionsnedsættelse, hvor må-
let for rehabilitering blev at få mulighed for at leve et så normalt liv som 
muligt, hvilket indbefattede inklusion. Standarden for handicapboliger 
blev forbedret, og de store centralinstitutioner blev erstattet af mange 
mindre boenheder. Det betød, at de sundhedsfaglige og sociale fag, som 
var involveret i rehabilitering, i højere grad blev udviklet og specialise-
ret. Dermed var særforsorgen væk, og princippet om sektoransvar syn-
liggjort. Særforsorg indebar, at borgere med funktionsnedsættelse blev 
grupperet i en slags “sociale reservater”, hvilket betød, at der dengang 
blev opbygget hele verdener omkring hver handicapgruppe.24  Sektoran-
svar er det modsatte af særforsorg. Sektoransvar betyder, at hver sektor 
varetager inklusionsperspektivet og sikrer, at borgere med funktions-
nedsættelse ubesværet kan deltage på lige fod med andre i de typer af 
aktiviteter, som sektoren servicerer med.

Ligeberettigelse og inklusion
Fra 1980’erne og frem har rehabiliteringsområdet været præget af 
WHO’s lange træk i forhold til ligeberettigelse og inklusion. I samme 
periode har begrebet psykiatrisk rehabilitering fundet fodfæste over tre 
forskellige spor: 

1. mestringstankegangen på de psykosociale rehabiliteringscentre 
2. færdighedstræning  
3. viden om betydningen af job på rigtige arbejdspladser 4.

Socialpsykiatrien blev etableret i Danmark i starten af 1990’erne. So-
cialpsykiatrien opstod som følge af beslutningen om at af-institutionali-
sere hospitalspsykiatrien. Formålet var at skabe forudsætningerne for 
øget inklusion og dermed rehabilitering 25. I 2000 bragte Videnscenter 
for Socialpsykiatri recoverybegrebet til det officielle Danmark. Recovery 
havde imidlertid i et stykke tid inden da været italesat og levendegjort 
blandt brugerorganisationer, både i udlandet og i Danmark. 
   Op mod år 2000 blev den sundhedsfremmende tænkning revitalise-
ret. Flere begyndte at stille spørgsmålet: Hvordan kan vi som samfund 

bedst støtte op om, at personer forbliver sunde og 
raske, altså forebygge eksklusion?  
   Meningsfuldhed og begribelighed er to faktorer, 
som står stærkt i denne udvidede form for sund-
hedsfremme. Professor i psykiatri Kristian Wahl-
beck: ”Når vi taler om mental sundhed, handler 
det om mere end fravær af psykisk sygdom. Det 
handler heller ikke så meget om, at individet skal 
lære at tænke positivt. Det drejer sig i højere grad 
om at skabe et miljø og et samfund, som mennesker 
trives i.” 9  
   År 2001 udkom Verdenssundhedsorganisationen 
(WHO) med The World Health Report og fokuse-
rede her på begrebet ”mental sundhed”, og begre-
bets sammenhæng med bio-psyko-sociale proces-
ser og rehabilitering.  
   Samme år udgav WHO “International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health” (ICF). 
ICF bygger på den bio-psyko-sociale rehabilite-
ringsforståelse og beskriver, hvordan individet 
fungerer i sit miljø. ICF søger at integrere både 
den sociale, den psykologiske og den medicinske 
forståelse af funktionsevne. Med ICF blev det mu-
ligt at skelne mellem funktionsevne og diagnose. 
ICF betød en officiel erkendelse af at borgere med 
samme diagnose kan have meget forskellig funk-
tionsniveau, og at borgere med forskellige diag-
noser kan have samme grad af funktionsniveau. 
Diagnoser er således ikke velegnede i forhold til 
udmåling af eksempelvis ydelser. 
   ICF blev således et element i paradigmeskiftet. 
Bevægelsen fra en traditionel diagnostisk og bio-
medicinsk tolkning af borgeren med fokus på rask 
kontra syg, i retning af øget social tolkning af bor-
geren med fokus på deltagelse, netværk og borge-
rens selvoplevede trivsel. 
   I denne bevægelse glider betegnelsen ”handi-
cap” væk fra alene at betyde den biologiske krop 
som væsentligste årsag til handicap til i høje-
re grad at betyde tab eller begrænsning af mulig-
hederne for at deltage i samfundslivet på lige fod 
med andre.3   I 2010 proklamerede Sundhedssty-
relsen, at ”sundhed ikke længere blot er et spørgs-
mål om grøntsager, gode motionsvaner, nul røg 
og moderat indtag af alkohol”. Sundhedsstyrel-
sens direktør siger: ”det tyder på, at mental sund-
hed ikke bare er en beskyttende faktor over for vis-
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se psykiske lidelser, men også har betydning for et bredere spektrum af 
sygdomme. Det betyder faktisk noget, hvordan vi går og har det”. 26 
   I 2009 blev Handicapkonventionen ratificeret i Danmark. Handicap-
konventionens artikel 26 forpligter de deltagende stater til at yde fuld 
rehabilitering af funktionsnedsatte, herunder at sikre at statens reha-
biliteringstilbud er tilstrækkelige. I 2011 udgav WHO “World report 
on disability”. Et af rapportens hovedbudskaber betonede at social og 
sundhedsfaglig professionelt har en påtrængende opgave i at arbejde 
målrettet for at fjerne barrierer for borgerens samfundsdeltagelse.

Et kig i krystalkuglen
Jeg har i ovenstående beskrevet hovedtendenserne, set fra hvor jeg står. 
Hvis jeg yderligere forsøger at fremskrive hovedtendenserne ind i den 
nærmeste fremtid, er det tydeligt, at inklusionsperspektivet vil blive et 
fælles hovedsigte fra vugge til grav. I forhold til rehabilitering i en han-
dicap- og socialpolitisk sammenhæng ser jeg (mindst) fem elementer, 
hvor inklusionsbegrebet sætter en fremadrettet dagsorden for de pro-
fessionelle: 
1. øget fokus på netværk og lokalsamfund som ressource 
2. øget fokus på generelle såvel som konkret rettede initiativer i forhold 

til anti-stigma 
3. øget jobskabelse for borgere med funktionsnedsættelse på det ordi-

nære arbejdsmarked 
4. efteruddannelse af professionelle vil i øget omfang blive forestået af 

fagprofessionelle med egne erfaringer i forhold til funktionsnedsæt-
telse. Herunder markant øget ansættelse af medarbejdere med bruge-
rerfaring til det rehabiliterende arbejde. 

5. ibrugtagningen af en vifte af metoder og tilgan-
ge med videnskabelig dokumenteret effekt.
 
I forhold til det sidste, ibrugtagningen af en vif-

te af metoder og tilgange med dokumenteret ef-
fekt, vil jeg afslutningsvis pege på tre metoder/til-
gange, som hver for sig vil styrke professionelle i 
kommune og region, til at varetage deres nye rolle 
i lyset af handicapkonventionen:

1. CDOI (Client Directed Outcome Informed Tre-
atment): Videnskabelig dokumenteret effekt. 
Metoden er effektiv i forhold til successiv evalu-
ering af en indsats, så den kan skræddersyes til 
den unikke borger. Metoden sikrer, at støtten er 
præcist afmålt og tilstrækkelig til at kunne gøre 
en forskel. Evalueringsedskabet er dialogbase-
ret og sikrer et præcist match mellem borger og 
indsats. Evalueringsredskabet er enkelt at ad-
ministrere og anvende og effektivt i forhold til 
næsten alle borgere med alle typer af funktions-
nedsættelse. 27, 28 

2. Individual Placement and Support (IPS): Viden-
skabelig dokumenteret effekt. IPS er en hånd-
holdt individuel jobskabelsesmetode. Her inte-
greres borgere med funktionsnedsættelse på det 

”I denne bevægelse glider betegnelsen 
”handicap” væk fra alene at betyde 
den biologisk krop som væsentligste 
årsag til handicap”
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ordinære arbejdsmarked frem for i beskyttet beskæftigelse. Anvendes 
allerede i flere danske kommuner. For tiden udføres RCT forsøg med 
IPS i en dansk kontekst. 29, 30

3. Åben dialog er netværksbaseret tværsektoriel tilgang baseret på syv 
principper for hurtig og samtidig indsats i forhold til borgeren og 
dennes netværk. Omdrejningspunktet er, at borgerens sociale net-
værk udgør en ressource, der kan bruges som element i indsatsen. An-
vendes i flere danske kommuner, blandt andet i Herning, Silkeborg og 
Odsherred kommuner. Tre danske regioner har i særlig grad tilgangen 
under implementering, det drejer sig om region Syddanmark, region 
Sjælland og region Midtjylland. Der overvejes aktuelt iværksættelse 
af videnskabelige forsøg af effekten i en dansk sammenhæng. 31, 32

Professionelle, som arbejder med borgere med funktionsnedsættelse, 
sættes som tidligere beskrevet aktuelt under krydspres fra flere sider. 
Handicapkonvention, rehabiliterings- og recoveryperspektiv taler hver 
med sit afsæt om betydningen af inklusion. En inklusionsdagsorden, 
som det er svært at være uenig i. Men inklusionsdagsordenen udfordrer 
de professionelle i forhold til traditionelt at have fulgt en mere omsorgs-
orienteret praksis. I det paradigmeskifte som følger, kan recoverybegre-
bet virke kvalificerende ind i forhold til rehabilitering. Det personlige 
recoverybegreb er et eksistentielt begreb, det tilhører borgernes livsver-
den. Begrebet viser veje til, hvordan rehabiliteringsindsatsen kan virke-
liggøre intentionen om borgeren som ligeværdig samarbejdspartner. ●

 

”Inklusionsdagsordenen 
udfordrer de professionelle 
i forhold til traditionelt 
at have fulgt en mere 
omsorgsorienteret praksis”
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