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1 Innledning

11 Problemstilling

Denne oppgaven tar for seg sykdomsbegrepet i folketrygdloven (ftrl.) nar det gjelder retten til
ufgretrygd etter lovens kapittel 12.

For & ha rett til ufgretrygd ma evnen til & utfere inntektsgivende arbeid (inntektsevnen) veere
varig nedsatt. Det stilles spesielle krav til hva som kan veere arsaken til ufgrheten. Det er et
vilkar at man har varig sykdom, skade eller lyte. Den medisinske lidelsen ma ha medfart en
varig funksjonsnedsettelse. Denne funksjonsnedsettelsen ma vare hovedarsaken til at inntekts-
evnen er nedsatt. De to skrittene fra sykdom til nedsatt inntektsevne kalles gjerne for det dob-
belte arsakskrav.! Sosiale eller gkonomiske problemer gir ikke rett til ufaretrygd. | vurderingen
av hvor mye inntektsevnen er nedsatt (uferegrad), legges det vekt pa alder, evner, utdanning,
yrkeshakgrunn og arbeidsmuligheter, selv om sykdom ma veere hovedarsaken til nedsettelsen.
Nar det skal avgjares om det foreligger sykdom, legges det til grunn et sykdomsbegrep som er
vitenskapelig basert og alminnelig anerkjent i medisinsk praksis. Dette fremgar av ftrl. 88 12-6
og 12-7.

Oppgaven tar for seg sykdomsbegrepet slik det har kommet til uttrykk i lovforarbeider fra et-
terkrigstiden og frem til i dag. Den beskriver endringene i hvilke krav som har blitt stilt til
dokumentasjon av sykdom, og hva som har blitt regnet for sykdom og ikke. Basert pa undersg-
kelser av trygden og den medisinske vitenskap — bare kalt «medisinen» — sitt sykdomsbegrep,
blir ferstnevnte gjenstand for en kritisk analyse. Jeg sper om medisinens sykdomsbegrep i til-
strekkelig grad har blitt tatt opp i det rettslige begrepet, og spar hvordan politiske mal om hgy
sysselsetting og gkonomisk innsparing ogsa kan ha formet trygdens sykdomsbegrep.

| denne sammenhengen ser jeg sarlig pa kravet til «alvorlig sykdom» for & fa forhgyet minste-
ytelse som ung ufar etter ftrl. 8 12-13 tredje ledd, og problematiserer Hgyesteretts nylige av-
klaring av at alvorligheten ma knyttes til den medisinske lidelsen i seg selv, og ikke bare kon-
sekvensene sykdommen har for funksjonsevnen.? Jeg spgr om medisinens sykdomsbegrep gar
overens med et slikt syn.

! Kjenstad/Haider (2018) s. 174.
2 HR-2021-2276-A, i avsnitt 48.



Til sist spar jeg hvordan det rettslige sykdomsbegrepet eventuelt ma modifiseres for & ta hensyn
til begrepet i medisinen, og hvilke problemer som kan oppsta hvis de skal komme nearmere
hverandre.

Hvis det er stor avstand mellom det rettslige og det medisinske sykdomsbegrepet, spar jeg hvor-
dan dette pavirker domstolskontrollen med lovanvendelsesskjgnn. Hvis det medisinske begre-
pet ikke er synlig nok i det rettslige, kan en skjev forstaelse av sykdom dessuten forplante seg
tilbake i forvaltnings- og rettspraksis nar Hgyesterett har talt.

Oppgaven analyserer hovedsakelig innholdet av det rettslige sykdomsbegrepet over tid. Per-
spektivet er rettssosiologisk i det oppgaven spar hvordan retten har blitt skapt i samspill med
forskjellige samfunnsprosesser. | stor grad er den ogsa rettspolitisk anlagt, i det jeg argumente-
rer for endringer i sykdomsbegrepet.

1.2 Rettskilder og metode

Mye av oppgaven presenterer synet pa sykdom i lovforarbeider over en lengre tidsperiode. Jeg
forsgker a tegne et systematisk bilde av forstaelsen av sykdom som kommer til uttrykk der. Det
innebarer en fortolkning og sammenligning av uttalelser i forarbeidene som best kan beskrives
som en kvalitativ innholdsanalyse.

Et mal med denne metoden er a fa «innsikt i hvilke fortellinger, meninger, argumenter, hold-
ninger eller verdier som er sentrale i ulike tekster.»®

Tekstene er samlet inn gjennom systematisk bruk av Lovdatas database, bade ved gjennomgang
av lovendringer med tilknyttede forarbeider, og ved a fglge henvisningene innad i de forskjel-
lige tekstene. Kildematerialet er i det vesentlige lovtekster, proposisjoner, stortingsmeldinger,
offentlige utredninger og rettspraksis fra Trygderetten og Hayesterett. Relevant innhold er truk-
ket ut fra tekstene for & tegne et bilde av hvilke holdninger som kommer til uttrykk over tid.

Nar det gjelder medisinens sykdomsbegrep trekker jeg pa forskjellige kilder som jeg har ansett
for & veere representative. Det er for eksempel artikler skrevet av fagpersonell og et medisinsk
kyndig rettsmedlem i Trygderetten.

3 Store norske leksikon: «Innholdsanalyse», https:/snl.no/innholdsanalyse
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2 Trygdens sykdomsbegrep: Historisk oversikt

Med ufgretrygdloven av 1960* fikk vi den farste ordningen der ufgrepensjon kunne innvilges
pa grunnlag av sykdom helt generelt. Fra denne tiden har det bade vert krav til at en ma ha
sykdom, at sykdom er arsak til at inntektsevnen er redusert, og at inntektsevnen er redusert med
en viss andel. Disse kravene har imidlertid variert betydelig over tid.

Ufaretrygdloven krevde at man hadde alvorlige og varige, objektivt registrerbare symptomer
pa sykdom. Den som etter hensiktsmessig behandling fortsatt hadde slike symptomer ble regnet
som ufer, jf. § 2. Inntektsevnen matte veere redusert pa grunn av ufgrheten, og den matte vare
redusert med minst to tredjedeler, jf. 8 4.

| folketrygdloven av 1966° ble kravet til alvorlige og varige, objektivt registrerbare symptomer
fjernet. Retten til ufarepensjon forutsatte na bare at inntektsevnen var nedsatt pa grunn av «syk-
dom», og inntektsevnen matte bare veere nedsatt med minst halvparten, jf. § 8-3 farste ledd.
Hensiktsmessig behandling, arbeidstrening, oppleering eller annen form for attfaring matte ogsa
vaere gjennomfart, jf. samme ledd.

| 1991 ble det innfart et skjerpet dokumentasjonskrav for lidelser uten objektive funn. I en for-
skriftsbestemmelse ble det krevd at det matte antas a foreligge bred medisinskfaglig enighet om
vurderingen av at det forela sykdom og av om sykdommen var arsak til en funksjonsnedset-
telse.® Forskriften innfarte ogsa kravet til at sykdomsbegrepet skal veere vitenskapelig basert og
alminnelig anerkjent i medisinsk praksis.” Inntektsevnen skulle som fgr veere varig nedsatt, men
na skulle ogsa den medisinske lidelsen ha fart til en funksjonsnedsettelse som i seg selv var
varig.® Dessuten ble arsakskravet i loven skjerpet ved at nedsettelsen av inntektsevnen i vesent-
lig grad matte skyldes sykdom.®

| etterkant av Trygderettens kjennelse i TRR-1994-21 ble de sarskilte kravene til lidelser uten
objektive funn fjernet. Samtidig ble kravene til et vitenskapelig basert sykdomsbegrep og til
varig funksjonsnedsettelse pa grunn av sykdom flyttet fra forskriften og inn i loven. I tillegg
ble det lovfestet at sosiale og gkonomiske problemer ikke ga rett til ufgrepensjon. | stedet for

4 Lov 22. januar 1960 nr. 1 om ufaretrygd.

5 Lov 17. juni 1966 nr. 12 om folketrygd.

& Se endringslov 14. juni 1991 nr. 33 og forskrift 26. september 1991 nr. 628.
7 Jf. forskrift 26. september 1991 nr. 628 § 1 farste ledd.

8 Jf. forskrift 26. september 1991 nr. 628 § 1 annet ledd.

® Jf. endringslov 14. juni 1991 nr. 33 § 8-3 farste ledd.
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at den nedsatte inntektsevnen i vesentlig grad matte skyldes sykdom, skulle sykdom na vare
hovedarsaken.'® Denne rettstilstanden ble viderefart i folketrygdloven av 1997, jf. § 12-6.

3 Trygdens sykdomsbegrep: Hovedtrekk i utviklingen

Variasjonene ovenfor kan se ut til bare a knytte seg til hvor stor del av uferheten som ma skyldes
sykdom, hvilke krav som stilles til dokumentasjon av sykdom mv., mens hva som faktisk er
sykdom er ngytralt og i hovedsak definert av medisinen. Forarbeidene til uferetrygdloven og
de to folketrygdlovene har imidlertid en del uttalelser om hva som er sykdom som jeg vil se
narmere pa.

Synet pa sykdom som kommer til uttrykk i forarbeidene formes serlig av tre faktorer. For det
farste er det variasjoner i hvor strenge krav som stilles til dokumentasjon av sykdom og hvor
stor rolle sykdom ma spille, gjennom diverse innstramminger og oppmykninger over tid. |
denne kategorien finner vi de strengere kravene til dokumentasjon av diffuse lidelser som gjaldt
i 1991-95, men ogsa en rekke uttalelser om forholdet mellom sykdom og sosiale problemer. Jeg
peker pa at begge deler — mer eller mindre eksplisitt — gir uttrykk for hva man ser pa som reell
sykdom.

For det andre har det hele tiden veert vektlagt at attfgring (medisinsk behandling og/eller ar-
beidsrettede tiltak) skal forsgkes far en ufareytelse kan innvilges. Her har det ogsa vert varia-
sjoner bade i lovfestede krav og i gjennomfgringen av kravene, blant annet som falge av be-
grensninger i tilgjengelige tiltak. Innstramminger ble farst innfert for unge personer med rus-
og psykososiale problemer, mens arbeidsrettede tiltak i dag skal forsgkes av alle sa lenge det
ikke er dpenbart uhensiktsmessig, jf. ftrl. § 12-5. Jeg peker pa at en tilsynelatende skepsis til
visse lidelser har fart til at disse har blitt utelukket fra ufgreordningene fordi man mener at de
skal kunne bedres gjennom attfgring. Problemet har veert at noen grupper ble utelukket selv om
attfgring ikke farte frem. Dette kan synes a avvike fra prinsippet om at den som etter gjennom-
fort attfaring fortsatt er ufgr pa grunn av sykdom, har rett til ufgreytelse. Samtidig er det uttrykk
for et syn pa den medisinske prognosen ved visse tilstander.

For det tredje har endringer vaert motivert av gkonomiske hensyn. Utviklingen i sysselsettingen
og antallet ufgrepensjonister har flere ganger begrunnet innstramminger, og da gjerne ved at
man gnsker a presisere at ufgreordningen er forbeholdt de som virkelig er syke. Jeg peker pa at
ogsa slike presiseringer har gitt uttrykk for et syn pa hva som er sykdom.

10 3¢, folketrygdloven 1966 § 8-3, jf. endringslov 16. juni 1995 nr. 32 § 8-3.
11 | ov 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd
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Jeg konkluderer med at disse hovedtrekkene har bidratt til at sykdomsbegrepet i folketrygden
har kommet pa avveie sammenlignet med sykdomsbegrepet i medisinen, og at dette er proble-
matisk fordi sykdomsbegrepet skal veere vitenskapelig basert og alminnelig anerkjent i medi-
sinsk praksis. Utviklingen har likevel gatt i begge retninger over tid. Retten til forhgyet mins-
teytelse som ung ufer etter ftrl. § 12-13 tredje ledd trekkes frem som et eksempel pa at syk-
domsbegrepene etter mitt syn har blitt for ulike.

| det falgende ser jeg neermere pa sykdomsbegrepet i ufgretrygdloven og de to folketrygdlovene
fra 1966 og 1997. Siden sykdomsbegrepet har blitt formet av krav til attfgring og utviklingen i
sysselsetting og ufarepensjonering, blir disse trekkene ogsa tatt med i draftelsen.

4 Sykdomshbegrepet i ufgretrygdloven 1960

4.1 «Alvorlige og varige, objektivt registrerbare symptomer»
Ufaretrygdloven § 2 lgd:

Ufar etter denne lov er den som etter & ha gjennomgatt hensiktsmessig behandling frembyr
alvorlige og varige, objektivt registrerbare symptomer pa sykdom, skade eller lyte.

Kravet til sykdom og gjennomgatt behandling (medisinsk attfering) fremgikk altsa av § 2. For
a fa uferepensjon matte inntektsevnen vare nedsatt med minst to tredjedeler pa grunn av ufer-
heten. Dette fremgikk av § 4, som ogsa inneholdt kravet til yrkesmessig attfaring:

Den som er over 18 ar og som pa grunn av ufgrhet ikke kan anses i stand til & yte mer enn en
tredjedel av normal arbeidsinnsats pa et arbeidsomrade som hgver for ham, har rett til ufgrepen-
sjon.

Ufarepensjon skal farst tilstas nar det etter gjennomgatt hensiktsmessig arbeidstrening, yr-
kesopplzaring eller annen form for attfgring er endelig fastslatt at at den ufere fyller vilkarene i
farste ledd. [...]

Det var kravet til objektivt registrerbare symptomer som i hovedsak skulle sikre at det forela
sykdom etter ufgretrygdloven. Dette ble beskrevet som «et krav om at lidelsen ma kunne pavi-
ses gjennom de medisinske undersgkelser legevitenskapen til enhver tid anvender. Det er selv-
sagt ikke tilstrekkelig at pasienten selv angir & ha de symptomer som det er spgrsmal om.



Pasientens subjektive angivelse ma ha stette i de resultater legene kommer til gjennom medi-
sinske undersgkelser.»*?

Man anerkjente altsa ikke tilstander som bare ble fastsatt pa bakgrunn av subjektivt angitte
plager. | hvilken grad man tenkte at slike plager ogsa kunne bekreftes objektivt, kommer ikke
klart frem. For eksempel kan en se for seg at en konsistent rapportering av plagenes karakter til
forskjellige behandlere over tid ville veert med pa a skape en objektivitet som kunne aksepteres.
Psykiske lidelser var dessuten ikke utelukket, selv om diagnostiseringen her ville matte gjores
klinisk.

Videre matte symptomene vere alvorlige. Det var de «hvis de betyr et vesentlig handicap for
vedkommende. Det ma vere pa det rene at vedkommende sammenlignet med friske mennesker
har fétt en vesentlig ulempe».t

Dette var ogsa et strengt krav, men ma ses i sammenheng med at det for & innvilge ufgrepensjon
ble krevd en stor nedsettelse av inntektsevnen. Forslaget i proposisjonen var tre fjerdedels ned-
settelse. Selv om det ble redusert til to tredjedeler i komitebehandlingen'* tenkte man seg at
attfaring ville fare til at personen «enten kommer i hgvelig arbeid og oppnar normal eller i det
vesentlige normal arbeidsinntekt eller det viser seg at han ikke kan klare vanlig fast arbeid, slik
at han blir uten arbeidsinntekt eller bare far ubetydelige inntekter.»*® Derfor fantes det forelgpig
ikke noen gradering av ufgrepensjonen, men ble bare gitt 100 % ytelse. Det er klart at mindre
alvorlige lidelser vanskelig kunne fare til en sa stor inntektsuferhet.

4.2 Ny ytelse under attfgring

| denne sammenhengen anerkjente man allikevel at samme sykdom kan fa sveert ulike konse-
kvenser for forskjellige personer, og at dette ville fare til variasjoner i uferhet: «Hvis samme
type og grad av klappfeil i hjertet foreligger hos en kontormann og hos en skogsarbeider, vil
ufarhet inntre pa et langt tidligere tidspunkt hos skogsarbeideren.»*®

Av denne grunn ble attfgring helt sentralt i forbindelse med innfgringen av alminnelig ufare-
trygd. Hvis skogsarbeideren med hjertefeil kunne bli kontormann, ville han kanskje kunne

12 Ot.prp. nr 22 (1959) s. 12.

¥ c

4 Innst. O. VIII (1959-60) s. 11.
15 c

16 Ot.prp. nr. 22 (1959) s. 2.



jobbe til tross for sykdommen. Dessuten pekte man pa at ufgrepensjon ville gi uheldige insen-
tiver for den som skulle attfgres. Ot.prp. nr. 22 (1959) innferte derfor en egen lov om attfo-
ringshjelp, som skulle gi midlertidig gkonomisk statte under attfgring. | proposisjonen ble den
kalt lov om tillegg til lov om syketrygd av 2. mars 1956/, men i komitebehandlingen ble navnet
endret til lov om attfaringshjelp.*®

Helsedirektgren anbefalte i denne sammenhengen at man opprettet «regionale, sosialmedi-
sinske avdelinger [pa] sentralsykehus [fordi de fleste] av dem som har behov for attfgringstiltak,
er [...] sykehusbehandlet for den tilstand som gjer attfering nedvendig [uten at behovet blir]
konstatert under sykehusoppholdet»*®. Dette skyldtes sykehusenes spesialiserte rolle.

Tiltaksapparatet hadde generelt et stort behov for a bli utbygd ettersom den nye ufaretrygden
stilte vilkar om a gjennomfare hensiktsmessig attfering. Behovet ble papekt allerede i innstil-
lingen til to stortingsmeldinger fra 1948 og 1951 om en felles trygdeordning.?’ Ved innfgringen
av ufgretrygdloven var apparatet fortsatt langt fra tilfredsstillende.?!

4.3 Sykdomsbegrepets grenser

Hva slags sykdommer ble anerkjent etter ufagretrygdloven? Det var ikke noe prinsipielt skille
mellom psykiske og somatiske lidelser. Man mente for eksempel av alvorlige psykiske lidelser
«i regelen vil kunne fastslas pa grunnlag av medisinske undersgkelser og prgver.»?

Lettere psykiske lidelser og diffuse somatiske tilstander — typisk smertetilstander uten klare
funn — falt derimot ofte utenfor. Nar det gjaldt farstnevnte mente man at

de medisinske kriterier har mindre skarpe konturer og er vanskeligere a registrere objektivt.
Slike sykdomstilstander kan under tiden skyldes miljgskader og sosial feiltilpasning, og det er
ofte vanskelig a trekke grensen til psykopati og visse andre former for asosialitet. Overgangen
til normal tilstand er ogsa flytende. Hvorvidt det dreier seg om en sykdomstilstand eller ikke,

vil — generelt sett — avhenge av hvordan den medisinske vitenskap til enhver tid utformer
sykdomsbegrepet.?
17 Ibid. s. 1.

181 ov 22. januar 1960 om attferingshjelp, jf. Innst. O. VII1 (1959-60) s. 1.

19 Ot.prp. nr. 22 (1959) s. 84.

20 Innst. S. nr. 265 (1952) s. 584, jf. St.meld. nr. 58 (1948) og St.meld. nr. 12 (1951).
2L Innst. O. VIII (1959-60) s. 10.

22 Ot.prp. nr. 22 (1959) s. 11.

BL.c.



Her ser vi for det fagrste at miljgskader, sosial feiltilpasning, psykopati og asosialitet utdefineres
fra sykdomsbegrepet. De kunne i hgyden vaere med pa a forarsake sykdom, men det ser ikke ut
til at man da ville akseptere den resulterende sykdommen, i alle fall ikke hvis den tok form av
en lettere mental lidelse. At sykdomsbegrepets grenser kunne veere flytende er en ting, men det
ble ikke foretatt noen nermere drgftelse av Helsedirektgrens beskrivelse av «ekologi» i samme
proposisjon, der han redegjorde for hvordan medisinen ser pa sosiale forhold som ledd i utvik-
lingen av reell sykdom.

Departementet uttalte seg ogsa om sitt syn pa den medisinske prognosen ved lettere mentale
lidelser. Her mente man at «mulighetene for bedring ved fortsatt behandling sjelden [vil] bli
oppgitt [fordi] utsiktene til helbredelse eller bedring i seerlig grad [er] avhengig av at man stadig
arbeider med pasienten med sikte pa sosial og yrkesmessig rehabilitering. Det vil derfor bare
rent unntaksvis forekomme at pasienten anses ufgr slik at spgrsmalet om ufgrepensjon kan bli
tatt opp. Pensjonering er i det hele tatt ikke noen adekvat hjelpeform i disse tilfelle.»*

Det skulle altsa sveert omfattende forsgk pa attfaring til far man var villig til & konstatere at
personen hadde fatt en varig uferhet i disse tilfellene. Uttalelsen tilsier nsermest at disse tilstan-
dene i prinsippet alltid vil kunne bedres. Som vi skal se i NOU 1977: 14 ga ikke erfaringene
med behandling av slike tilstander grunn for denne optimismen. Denne utredningen problema-
tiserte ogsa hvordan noen lidelser dermed ble utelukket fra en ufarepensjon som har til formal
a dekke et inntektstap, og som ikke er en «hjelpeform» for selve sykdommen.

Til sist beskrives situasjonen der miljgskade mv. var den direkte arsaken til ufgrheten. Dette
var tilstander som eksplisitt ble utdefinert fra sykdomsbegrepet:

Personer som f. eks. pa grunn av miljgskade mangler evnen til & tilpasse seg normalt regelmessig
arbeid, hgrer ikke hjemme i en ufgretrygd. Det samme gjelder personer som pa grunn av alko-
holisme, avhengighet av narkotika, kriminelle tilbgyeligheter eller psykopatisk konstitusjon er
mer eller mindre uskikket i arbeidslivet. Dette klientell kan etter departementets syn ikke ytes
hensiktsmessig hjelp ved de ytelser en ufaretrygd kan gi. De ber ha spesialbehandling med sikte
pa sosial rehabilitering av et personale som har serlig innsikt i de problemer som knytter seg til
sosial avsporing, miljgskade og tilpasningsvansker.?

Miljgskader, alkoholisme, narkotikaavhengighet, kriminalitet og psykopati var altsa ikke a
regne som sykdom. Departementet konstaterte dette uten a drefte tilstandene naermere. Seerlig

2 L.c.
2 |bid. s. 11-12.



avhengighetslidelsene og psykopati kan det nok stilles spgrsmal ved om medisinen ville utde-
finert fra sykdomsbegrepet pa denne tiden. Det viktigste for oss er imidlertid hvordan de samme
tankene fortsatte a ha betydning i trygdelovgivningen videre.

4.4 Hvorfor harte ikke visse grupper hjemme i en ufgretrygd?

Igjen viste departementet til at de ovennevnte gruppene ikke ville fa hensiktsmessig hjelp gjen-
nom en ufgretrygd. Imidlertid nevnte man her «de ytelser en ufgretrygd kan gi», og ikke bare
ufgrepensjonen. Ufaretrygden skulle veere en grunntrygd til dekning av grunnleggende behov
som fulgte av sykdom, og var tenkt utbygd med tilleggspensjoner etter hvert. Den omfattet
forelgpig grunnstgnad til ekstrautgifter ved ufgrhet og hjelpestgnad ved behov for pleie og til-
syn, i tillegg til ufgrepensjonen.

En egen stgnad under attfgring ble farste gang innfert samtidig med ufaretrygdloven, og dref-
telsene i proposisjonen tyder pa at man i prinsippet ogsa sa attfaringspengene som en integrert
del av ufgreordningen. Tidligere jobbet man gjerne med attfgring parallelt med at en pensjons-
ytelse var blitt innvilget. | en omtale av erfaringer med attfgring uttales det falgende: «Under
slikt attfgringsarbeid gjar en — rent generelt — ikke sjelden den erfaring at en innvilget pensjon
synes & vanskeliggjere et vellykket resultat.»?®

Selv om man var tydelig pa at attfaring na skulle forsgkes far ufgrepensjon ble innvilget, synes
tankegangen fortsatt & baere preg av den tidligere ordningen. Poenget er at de tiltakene som
attferingspengene og uferepensjonen skulle legge til rette for, var medisinsk behandling og
(seerlig) omskolering til et nytt yrke. Nar departementet mente at denne gruppen i stedet trengte
«spesialbehandling med sikte pa sosial rehabilitering av et personale som har serlig innsikt i de
problemer som knytter seg til sosial avsporing, miljgskade og tilpasningsvansker»2’, kan vi se
at tiltakene etter deres syn ikke passet serlig godt.

Nar det gjelder ufgrepensjonen kan det tenkes at kravet om gjennomfart attfering ble sett som
umulige & oppfylle for denne gruppen, fordi de ikke ville kunne nyttiggjere seg tiltakene med
sine tilpasningsvansker. | dette perspektivet gir kanskje uttalelsen om at visse grupper ikke harte
hjemme i en uferetrygd mening.

Samtidig var resultatet at de ble utestengt fra ufgrepensjonen, som jo har til formal a veere en
inntektssikring. Det kan altsa tenkes at dette var fordi gruppen ikke passet inn i den

% 1bid. s. 3.
2 1bid. s. 12.



attfagringsprosessen som man skulle gjennom far ufgrepensjon kunne gis. Det er ikke like klart
om konsekvensen med utestengelse fra ufarepensjon var gjennomtenkt, men nar det gjaldt ytel-
ser til denne gruppen pekte man pa at en lov om sosialhjelp var under utredning pa samme tid.?®
Det var altsa ikke slik at visse grupper skulle sta helt uten ytelse. Poenget var heller at ufare-
pensjonen ikke ble ledsaget av aktive tiltak, mens andre ytelser skulle veere det.

Nar disse tilstandene ikke «hgrte hjemme» i ufaretrygd, synes det til syvende og sist a bunne i
at de ikke ble regnet som uhelbredelige. Dette ser ut til & gjelde miljgskade, avhengighet mv.
som var eksplisitt utdefinert fra sykdomsbegrepet, men ogsa lettere mentale lidelser og diffuse
somatiske lidelser som I& i grenselandet for begrepet. Hvorvidt man sa pa disse tilstandene som
mer eller mindre «valgfrie», et sparsmal om moral eller lignende, er ikke klart, men det kan
tross alt synes som at man ville passe pa at disse gruppene fikk ytelser som var ledsaget av tiltak
og oppfelging — «passende hjelp» —all den tid man mente tilstandene kunne endres. Derfor traff
de ikke utgangspunktet for uferepensjonen, nemlig «at det foreligger en medisinsk tilstand [...]
som en ikke kan regne med vil bli helbredet.»?

4.5 Oppsummering

Sykdomsbegrepet i ufgretrygdloven kan sies a inneholde en skepsis til subjektivt angitte plager
som ikke kunne bekreftes med medisinske undersgkelser, noe som utelukket diffuse lidelser.

Pa grunn av krav til alvorlig sykdom ble en del lettere mentale lidelser mv. ogsa utelukket, noe
som henger sammen med kravet til nedsatt inntektsevne med minst to tredjedeler.

Til sist ble miljgskader, avhengighetstilstander mv. ikke sett pa som sykdom, og derfor i prin-
sippet sett pa som mulige a endre, slik at de ikke hgrte hjemme i en ufgretrygd.

2 c.
2 pid. s. 2.
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5 Sykdomsbegrepet i folketrygdloven 1966

5.1 Bakgrunn

Arbeidet med en samlet folketrygd var patenkt for uferetrygdloven. Allerede i innstillingen til
denne loven uttalte sosialkomiteen at det var «gnskelig at man om ikke for lenge kunne fa sam-
let sosialtrygdene i en mer en helhetlig, oversiktlig og rasjonell folketrygd.»*°

| en stortingsmelding fra 1964 ble hovedprinsippene for en folketrygd lagt frem.3! Ufaretrygden
var da som nevnt en grunntrygd som skulle gi en minste levestandard. Na pekte man pa at «[d]et
moderne syn pa pensjonen som ‘etterlgnn’ innebeerer [...] at det ber veere et rimelig forhold
mellom pensjon og arbeidsinntekt. [Dermed burde] yrkesutevere med inntekt over en viss
grense sikres pensjon som er gradert i forhold til tidligere arbeidsinntekt.»32

Dette var starten pa det felles systemet med tilleggspensjoner basert pa inntekt og pensjonsgi-
vende tid*®, som skulle komme pa toppen av grunntrygden som alle ville f&. P& denne tiden
fantes det allerede en rekke frivillige pensjonsordninger basert pa arbeidsinntekt, men for at
slike ordninger skulle komme alle til gode var det behov for lovregulering.®*

Forsgk pa attfaring skulle fortsatt veere helt sentralt far en ufarepensjon kunne innvilges. Ufg-
repensjonen og attfaringspengene skulle derfor integreres i den nye folketrygdloven.® Dessuten
skulle gradering av ufgrepensjonen utredes.® | proposisjonen til folketrygdloven ble til slutt
alderstrygd, attfgringshjelp, ufaretrygd, enke- og morstrygd og forsgrgertrygd for barn foreslatt
integrert i loven.®’

5.2 Oppmykning i loven?

Folketrygdloven medfarte vesentlige endringer i kravet til dokumentasjon av sykdom. Ufare-
trygdlovens krav til objektivt registrerbare symptomer hadde vert «gjenstand for

30 Innst. O. VIII (1959-60) s. 9.
31 St.meld. nr. 75 (1963-64).

%2 |bid. s. 18-109.

33 |bid. s. 18.

3 Ibid. s. 19.

% Ibid. s. 30.

% |bid. s. 31.

37 Ot.prp. nr. 17 (1965-66) s. 1.
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tolkingsproblemer, idet man til dels ved praktiseringen av bestemmelsen [hadde] stilt for store
krav til symptomenes ytringsformer.»*® Derfor bestemte man seg for a slgyfe dette kravet, og i
stedet bare stille krav til en sammenheng med «sykdom». Forslaget til § 8-3 farste ledd ble slik:

Den som er 18 ar eller eldre, har rett til ufgrepensjon dersom hans ervervsevne etter gjennomgatt
behandling, arbeidstrening, opplering eller annen form for attfgring som anses hensiktsmessig,
fortsatt er varig nedsatt med minst en fjerdedel pa grunn av sykdom, skade eller lyte.*

Departementet uttalte at dette ikke innebar «noen reell endring av de naveerende helsemessige
vilkar for & fa ytelser.»*® Ufgrheten skulle fortsatt ha en medisinsk arsak.*! Det ma forsts som
at kravet om a ha sykdom var det samme, og at hva som ble regnet som sykdom i prinsippet
ogsa var uendret. Kravene til dokumentasjon av at det foreld sykdom var imidlertid blitt prak-
tisert for strengt. Som vi har sett ble konsekvensen av dette at noen tilstander som ble ansett &
ligge i grenselandet for sykdomsbegrepet ikke ble akseptert, fordi symptomene var for diffuse
til & veere «objektivt registrerbare».

Endringen synes a forutsette en aksept for at flere reelle sykdommer ikke kan pavises ved hjelp
av objektive funn som for eksempel laboratorieundersgkelser. Imidlertid drgftet man ikke gren-
sene for sykdomsbegrepet noe nermere — hverken med tanke pa diffuse lidelser eller de ute-
stengte ufgrhetsarsakene som miljgskade, avhengighet mv.

Det kunne tyde pa at synet pa hva som er sykdom i hovedsak var det samme. Siden det ikke
skulle veere noen reell endring av de medisinske vilkarene, forstod ogsa «trygdeadministrasjo-
nen [det blant annet] slik at de sdkalte ‘utestengte’ uferedrsaker fortsatt skulle veere ute-
stengte.»*? Dette var i hovedsak praksis i mange ar etterpa. Det ser derfor ut til at selv om kravet
til symptomenes ytringsformer ble noe lempet, var det ikke en stor endring i synet pa hva som
er sykdom, selv om ordlydsendringen kanskje kunne forstas slik. Slik sett var det kanskije ikke
et veldig stort skritt man mente a ta fa ar etter innfgringen av ufgretrygdloven.

De samlede lovendringene som ble foretatt, la allikevel forholdene til rette for betydelige end-
ringer i praksis. Ufaretrygdloven krevde at det skulle foreligge «alvorlige» symptomer pa syk-
dom. Det ble ikke stilt krav om noen bestemt medisinsk ufgregrad, selv om det i et forelgpig
utkast til loven hadde blitt foreslatt at det skulle kreves om lag 50 % medisinsk invaliditet.*3

% |bid. s. 40.

% bid. s. 112.

40 1pid. s. 40.

4 L.c.

42 NOU 1990: 17 s. 17.
43 NOU 1977: 14 s. 44.
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Kravet ble som nevnt i stedet at lidelsen hadde medfert et vesentlig handicap for vedkommende,
noe som var naturlig nok siden inntektsevnen ogsa matte vere nedsatt med sa mye som to tred-
jedeler.

Kravet til alvorlige symptomer ble imidlertid fjernet ssmmen med kravet til objektivt registrer-
bare symptomer i folketrygdloven 1966. Det vil si at bade dokumentasjonskravet og kravet il
starrelsen pa den medisinske invaliditeten ble senket. Utvalget i NOU 1977: 14 konkluderte at
«enhver medisinsk ufarhet — stor eller liten — kan gi rett til ufarepensjon hvis den bare har
fort til at ved kommende har mistet minst halvparten av sin ervervsevne»* som fglge av dette.

| tillegg ble kravet til nedsatt inntektsevne betydelig redusert. Det hadde bakgrunn i erfaringer
med at mange klarte & «utfare mer enn 1/3 av normal arbeidsinnsats, men ikke nok til at ved-
kommende kan underholde seg selv.»* Derfor ble det behov for & innfgre graderte pensjons-
ytelser. Det ble foreslatt at inntektsevnen matte veere nedsatt med minst 25 %, noe som ble
oppjustert til 50 % i forbindelse med komitebehandlingen av rent praktiske arsaker — man ville
ikke klart & behandle «det store antall sgknader en vil fa hvis laveste ufgregrad som gir rett til
pensjon, allerede nd settes s lavt som til 25 pst.»*’ Det ble samtidig forutsatt at sparsmalet
skulle tas opp pa nytt etter noen ar. Et slikt forslag kom imidlertid ikke pa bordet far i NOU
2007: 4, der det ble foreslatt et krav om at inntektsevnen matte veare nedsatt med minst en
tredjedel.® Forslaget har ikke blitt fulgt opp.

De samlede lovendringene la dermed til rette for oppmykning i praksis. Dette kan ha blitt un-
derstattet av politiske og medisinske trender fra samme tid.

5.3 Politiske og medisinske trender

Utvalget i NOU 1977: 14 viste til uttalelser fra Dr. Per Sundby, senere professor i sosialmedisin,
som foreslo & slayfe kravet til sykdom i folketrygdloven allerede i 1969, med bakgrunn i erfa-
ringer med at «manglende utdannelse, sosial isolasjon, tidligere miljgskader, stor sykelighet i
familien [og] vanskelige skonomiske og sosiale kar»*° i vel sa stor grad som sykdom farte til
reell og varig ufgrhet. Dessuten hadde medisinen ifglge Dr. Einar Kringlen na erkjent at

4 NOU 1977: 14 s. 45,

4 Ot.prp. nr. 17 (1965-66) s. 41, jf. St.meld. nr. 75 (1963-64).
46 Ot.prp. nr. 17 (1965-66) s. 41.

47 Innst. O. VIII (1965-66) s. 25.

4 NOU 2007: 4 s. 13.

4 NOU 1977: 14s. 73.
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«psyKkiske faktorer spiller en viss rolle ved de fleste somatiske sykdommer».>° Generelt var det
allerede ved vedtakelsen av Verdens helseorganisasjon sitt utvidede helsebegrep i1 1946 aner-
kjent at «sosiale forhold i tillegg til psykiske og biologiske hgrer med i det medisinske syk-
domsbegrepet.»®!

Ikke minst var erfaringen at behandling for diffuse lidelser ikke ga grunn til den optimismen
som tidligere hadde blitt lagt til grunn. Overlege @ien ved Oslo Helserad viste for eksempel til
at «[d]e sakalte lettere psykosomatiske nevroser viser seg [...] & vaere relativt intraktable og
forer ofte til varig ufgrhet»°2,

Den politiske trenden var pa linje med dette tidlig pa 1970-tallet. Utvalget viser til at Arbeider-
partiets sosialreformkomite i 1971 gnsket at stgnadssystemet skulle veere uavhengig av «om
hjelpebehovet skyldes sykdom, arbeidslgshet, uferhet, manglende forsarger eller andre arsa-
ker».5® Det fikk stotte pa partiets landsmgte samme &r. Ogsa Stortingets sosialkomite mente pa
denne tiden at det var «den trygdedes situasjon, og ikke arsaken til denne, som primeert bar
vaere grunnlaget for & gi ytelser».>

Utvalget i NOU 1977: 14 foreslo da ogsa a slayfe kravet til sykdom, eventuelt inkludere «al-
vorlige sosiale problemer» som godkjent ufaredrsak®, men forslagene ble ikke fulgt opp.>®

5.4 Oppmykning i trygderettspraksis

Betydelige endringer fant allikevel sted som fglge av trygderettspraksis. Trygderetten ble opp-
rettet samtidig med folketrygdlovens ikrafttredelse i 1969.%" Trygderetten er et domstollignende
forvaltningsorgan som i praksis er siste ankeinstans i de fleste saker om uferetrygd. Kjennelser
fra Trygderetten kan bringes direkte inn for lagmannsretten ved sgksmal, jf. trrl. § 26 nr. 1, men
muligheten for kostnadsfri klage- og ankebehandling i forvaltningsapparatet gjer at en liten
andel saker gar videre til domstolene.

%0 Ibid. s. 100.

51 Ibid. s. 102.

52 |bid. s. 38.

%3 Ibid. s. 73-74.

% Ibid. s. 74.

% NOU 1977: 14 s. 30.

% Ot.prp. nr. 8 (1988-89) s. 2.

57 Gjennom lov 16. desember 1966 nr. 9 om anke til trygderetten (trygderettsloven, trrl.).
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Det rettslige sykdomsbegrepet var helt siden ufgretrygdloven ment a veere dynamisk. Det skulle
rette seg etter «hvordan den medisinske vitenskap til enhver tid utformer sykdomsbegrepet.»®8
Trygderetten benytter medisinsk kyndige rettsmedlemmer i saksbehandlingen. At Trygderetten
var tettere pa den medisinske vitenskapen, sammen med reduserte krav til medisinsk ufgrhet,
symptomenes ytringsformer og nedsatt inntektsevne i folketrygdloven 1966, bidro nok til at
trygderettspraksis flyttet seg betydelig bort fra det synet pa sykdom som jeg identifiserer i for-
arbeidene til bade ufaretrygdloven og folketrygdloven. Denne forflytningen var ogsa en viktig
arsak til senere innstramminger i regelverket.

Fra tidlig pa 1970-tallet motsatte Trygderetten seg synet pa enkelte av de utelukkede ufarhets-
arsakene. | kjennelsen i TRR-1971-1167 («Psykopatikjennelsen») ble det i 1972 lagt til grunn
at psykopati etter forholdene kunne anses som sykdom. Det ble lagt vekt pa at psykopati var
«en godkjent psykiatrisk sykdomsbetegnelse som er innarbeidet i internasjonal sykdomsklassi-
fikasjon, [selv om den] er darligere avgrenset enn andre og brukes varierende pa en rekke til-
stander der arten og graden av symptomene kan veere forskjellige.» Arten og graden av symp-
tomene i den aktuelle saken tilsa at det forela sykdom. Psykopati kunne dermed ikke utelukkes
pa generelt grunnlag.

| TRR-1975-595 («Alkoholismekjennelsen») fra 1976 kom retten til at det «ogsa ved alkohol-
isme ma veere arten og graden av de symptomer vedkommende utviser» som er avgjgrende for
om det foreligger sykdom. Forarbeidene til ufgretrygdloven ble som nevnt fortsatt brukt til &
utelukke alkoholisme som sykdom pa denne tiden, ettersom forarbeidene til folketrygdloven
ikke hadde omtalt spgrsmalet noe narmere.

Trygderetten trakk frem en laerebok i sosialmedisin fra 1973 som viste til at alkoholisme «tid-
ligere [ble] betraktet som uttrykk for en karaktersvakhet, men oppfattes na i gkende grad som
sykdom.»*® Dessuten var det sosiale behandlingsapparatet som ufgretrygdloven hadde forutsatt
at skulle hjelpe denne gruppen ikke blitt utbygd, noe som ga mindre grunn til & legge vekt pa
forarbeidsuttalelsene. Utvalget i NOU 1977: 14 viser ogsa til at Helsedirektoratet allerede i
1970 mente man burde fjerne «de diskriminerende direktiver med hensyn til ufgre alkoholikere,
‘psykopater’, eller andre med betydelige tilpasningsvansker».%° Utvalget selv mente at det &
utestenge alkoholisme fra sykdomsbegrepet i 1959 matte ses som «en presisering av det innhold
sykdomsbegrepet dengang etter lovgiverens mening hadde»®!, men at det ikke lenger ville vaere
et riktig syn i lys av det dynamiske sykdomsbegrepet. Det var ogsa klart for utvalget at loven

%8 Ot.prp. nr. 22 (1959) s. 11.
% TRR-1975-595.

80 NOU 1977: 14s. 11.

&1 Ibid. s. 43.
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om sosialhjelp som skulle sgrge for «riktig hjelp» mot sosiale problemer per tid var lite effek-
tiv.52

5.5 @kt levestandard for minstepensjonister

Fra slutten av 1970-tallet startet et arbeid med a forbedre levekarene for minstepensjonistene.
Leveraas-utvalget fikk i oppdrag a utrede mulighetene, og viste til flere mulige lgsninger med
heving av ytelsene og innretting av skattesystemet.®® Her ble ogsé ordningen for fadte og unge
ufare foreslatt.%*

En samtidig gkning av utgiftene til pensjon og i antallet ufarepensjonister gjennom 1980-tallet
forte imidlertid til et sterkt behov for & forebygge ufgrepensjonering. Det la grunnlaget for flere
innstramminger i kravene til sykdom og attfaring gjennom 1990-tallet. Fra samme tid ble de-
batten om medikalisering av sosiale problemer ogsa helt sentral, noe den har fortsatt a vaere
frem til i dag.

5.6 Innstramminger i attfagringskravet

| Ot.prp. nr. 8 (1988-89) viste departementet til en liberalisering gjennom Trygderettens praksis
pa 1960- og -70-tallet, seerlig med hensyn til at alkoholisme kunne anses som sykdom. Det ble
vist til at det samme enna ikke gjaldt for narkomani, og at «arbeidsufgrhet pa grunn av narko-
mani i seg selv ikke gir rett til ufarepensjon.»® Trygderettens kjennelse i TRR-1987-2325
(«Narkomanikjennelsen») anses i dag som utslagsgivende for at rettstilstanden ble endret, og
kjennelsen forela pa tidspunktet for proposisjonen, men man la altsa enna ikke til grunn at retts-
tilstanden var endret. Da det et par ar senere ble gjort en stagrre utredning av folketrygdens
ufgrepensjon, var det klart at alkoholisme og narkomani ble sett som likestilte.®

Allikevel nglte man fortsatt med a se pa alkoholisme og narkomani som reell sykdom. De ble
sett pa som «tilstander som befinner seg i en grasone mellom sykdom og livsstil».%” Selv om de
etter forholdene ble ansett som sykdom i trygderettspraksis, var fortsatt tanken om at ufarepen-
sjon ikke var «riktig hjelp» levende. | 1984 hadde man saledes fatt en «rapport om alternative

62 |bid. s. 182.

5 NOU 1978: 12s. 11.

5 1bid. s. 15-16.

8 Ot.prp. nr. 8 (1988-89) s. 2.
% NOU 1990: 17 s. 18.

57 Ot.prp. nr. 8 (1988-89) s. 5.
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stenadsformer for alkoholikere. [Selv om ufgrepensjon ble anbefalt i de alvorligste tilfellene,
ble det] tilradd & sette i gang forsgksvirksomhet og evaluering av en ordning med kontantytelser
knyttet til klientatferd (kalt rehabiliteringsstenad) — og styrking av seeromsorgen og hjelpeap-
paratet for alkoholskadde i kommunene.»%

En arbeidsgruppe viste serlig til gkningen i antallet unge som var blitt ufgre pa grunn av rus-
problemer. Proposisjonen farte til innstramminger i kravet til attfering for «personer under 35
ar med rusproblemer og/eller psykososiale problemer.»%°

Arbeidsgruppen i NOU 1990: 17 foreslo a skjerpe dette kravet ytterligere, slik at den samme
gruppen ikke skulle innvilges «ufarepensjon, unntatt for tilfeller som helt apenbart ikke er re-
habiliteringsmulige.»’® Samtidig skulle attfaringsmulighetene utvides. Man fremhevet hvordan
det & passivt motta stgnader i seg selv kunne veere sykdomsfremmende, og at det derfor matte
legges mer vekt pa aktive tiltak.”* Seerlig bedriftsintern attfgring for a sikre tidlig innsats ble
fremhevet.”

Samtidig er det verdt a merke seg at attfgringsapparatet fortsatt ikke var tilstrekkelig utbygget.
Etter innfaringen av attfgringspenger hadde det veert en «gkt tilstramming til attfgringsapparatet
[...] uten at dette har gitt tilsvarende gkning i antall ansatte i sektoren.»

Det var ogsa klart at optimismen rundt attfaringsmuligheter var dalende, og i retningslinjer var
den erstattet med «mer ngkterne formuleringer. | gjeldende rundskriv understrekes det flere
steder at loven bare stiller krav om at “hensiktsmessig’ attfgring skal veere prgvd. ‘Ofte vil det
uten videre veere klart at det ikke vil veere realistisk & forsgke attfgring.’»’* Andelen som faktisk
gjennomfarte attfaring var dessuten betydelig lavere enn ogsa disse formuleringene skulle tilsi.
Arbeidsgruppen fikk gjennomfart en undersgkelse som viste at «arbeidskontoret hadde veert
inne i bildet i vel 20 prosent av sakene hvor det forela opplysninger om dette (svarprosent
95).»" En generell anbefaling om mer fokus pa attfaring var derfor lett & forsta, selv om det er
pafallende at apparatet fortsatt var for darlig utbygd og attfgring ble sapass lite forsgkt nar att-
faringsprinsippet ma sies a veere en av fa konstanter helt fra etterkrigstiden.

8 Ot.prp. nr. 8 (1988-89) s. 2.
8 Ibid. s. 5.

70 NOU 1990: 17 s. 123.

" Ibid. s. 69.

72 |bid. s. 12.

2 1bid. s. 117.

4 Ibid. s. 75.

75 Ibid. s. 75.
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5.7 Bedre diagnostisering fremfor innstramming av medisinske vilkar

Selv om man sa at Trygderetten stilte sma krav til den medisinsk ufgrhetens starrelse og arsaks-
sammenhengen mellom sykdom og nedsatt inntektsevne, foreslo ikke arbeidsgruppen i NOU
1990: 17 innstramminger pa disse punktene. Blant annet ble det fremhevet at «[flor den som
stiller svakt bade nar det gjelder egne ressurser og ytre forhold kan en beskjeden helsemessig
svekkelse lett forklare store ervervsmessige virkninger[, slik at en uansett] vil veere avhengig
av gkonomisk bistand. | praksis vil ofte pavisningen av en medisinsk svekkelse da veere til-
strekkelig grunnlag for & akseptere en arsakssammenheng.»

Pa tross av en viss skepsis til om visse diffuse lidelser og avhengighetslidelser faktisk var syk-
dom, anerkjente man altsa at en liten medisinsk ufarhet kunne gi stor inntektsuferhet, og at
dette burde aksepteres sa lenge det faktisk var en medisinsk ufgrhet. Selv om ett av arbeids-
gruppens medlemmer anbefalte a gjeninnfare ufaretrygdlovens krav til alvorlige og varige, ob-
jektivt registrerbare symptomer’’, markerte flertallet her tydelig avstand til den tidligere retts-
tilstanden. Ekskludering av visse diagnoser hadde man tidligere erfart at trakk legenes vurde-
ringer «mer ubevisst [...] i retning av diagnoser som gir rett til ufgrepensjon.»’® Mer prinsipielt
uttalte man imidlertid at en slik ekskludering var problematisk fordi sykdomsbegrepet skulle
vaere dynamisk og falge medisinen. Dessuten var det for eksempel ikke noen «fastere sammen-
heng mellom organiske lidelser og funksjon, enn mellom ikke-organiske lidelser og funk-
sjon»’®. Man burde i stedet sgrge for «starre sikkerhet i diagnostiseringen [gjennom &] gke bru-
ken av radgivende lege»®® og ved & kjgpe «spesialistkompetanse for & sikre en rask vurdering
og prognostisering av sarlige tilstander som f.eks. muskel-skjelettlidelser»®t,

5.8 Sykdom, helse, sykerolle og medikalisering

Parallelt med den store utredningen om folketrygdens ufarepensjon ble det gjort en utredning
om sykelgnnsordningen som resulterte i NOU 1990: 23. Her vektla man behovet for a skille
mellom sykdom og andre tilstander sterkt, og tok utgangspunkt i forskjellige termer for sykdom:

Med «disease» forstas sykdommen slik denne gir seg til kjenne ved objektive undersgkelser og
som kan diagnostiseres utfra relativt klare og oftest «malbare» medisinske kriterier.

6 NOU 1990: 17 s. 19.
™ 1bid. s. 89-90.

8 1bid. s. 89.

™ 1bid. s. 89.

8 bid. s. 92.

8 1bid. s. 131.
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«lIllness» representerer opplevelsen av det & vaere syk (subjektiv sykdomsfalelse).

«Sickness» henspeiler pa de individuelle negative reaksjoner og begrensninger sykdommen
medfarer (sykerolleadferd).

Man kan vaere syk —ha «disease» — uten & ha subjektiv sykdomsopplevelse eller sykerolleadferd.
Dette vil i stor grad vere avhengig av hvilken sykdom som foreligger. Man kan ogsa ha subjek-
tiv sykdomsfalelse («illness») og/eller sykerolleadferd («sickness») uten at det foreligger syk-
dom («disease»).®?

Utvalget oppfattet at sykdomsbegrepet hadde blitt for romslig, ved at det hadde «skjedd en
utvikling i retning av at problemfylte livssituasjoner i stgrre grad enn tidligere sykdomsforkla-
res (medikaliseres). [Man burde vurdere] tiltak som kan skape endrete holdninger og dempe
noe av forventningspresset i befolkningen nar det gjelder trygdens stanadsplikter.»%

Problemene med medikalisering ble satt i sammenheng med WHOs helsebegrep: «Ved helse
ma forstas at et menneske ikke bare er fri for sykdom og svakhet, men at det nyter fullstendig
fysisk, psykisk og sosialt velvare.»® Nar det var viktig & skille mellom helse i denne forstand
og sykdom, var det fordi man kunne «veere frisk selv om man har fysiske, psykiske og sosiale
plager eller problemer»®®, og man métte sgrge for at trygdeytelsene ble forbeholdt de som reelt
var arbeidsufgre pa grunn av sykdom. Man la samtidig til grunn at egentlig sosiale problemer
ble gitt sykdomsdiagnoser, og at det pa denne méten foregikk medikalisering.®® Dette ble satt i
sammenheng med flere tendenser i samfunnet, som «avtagende tilfredshet med den enkeltes
personlige helse [...,] den gkende fokuseringen pa helsemessige forhold i media [... og] urea-
listiske forventninger til helbredelse».®’

Individuelle forhold ble til slutt vektlagt pa denne maten:

Vi vet i dag at dersom vi patar oss sykerollen gker risikoen for utvikling av sykdom. Vi vet ogsa at
dersom en person velger & definere seg selv som frisk (pa tross av sin subjektive opplevelse av
uhelse) gker sjansene for tilfriskning eller bedret helse. Utfra dette er det viktig a unnga at f.eks

82 NOU 1990: 23 s. 66.
8 |bid. s. 69.

8 1bid. s. 135.

8 1bid. s. 67.

% 1bid. s. 68.

8 1bid. s. 129.
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psykosomatisk mindre alvorlige plager overdimensjoneres. [...] Fra en folkehelsepedagogisk syns-
vinkel ma en redusere tilogyeligheten til & forfalge ikke-alarmerende plager.®®

Man mente til og med at det var mulig a «foreta en utvelgelse av presumptivt ikke-sykelige
forandringer i helsen som neppe nedsetter funksjonsevnen i slik grad at vilkaret [om sykdom
for rett til sykepenger] er oppfylt.»%

At medikalisering er et problem har nytt anerkjennelse helt frem til i dag. De videre lovendrin-
gene har i stor grad lagt dette til grunn. Man har altsa tenkt at helserelaterte ytelser gis til mange
som ikke egentlig er ute av stand til & jobbe, og har vektlagt at det er viktig a ikke bli veerende
i en passiv sykerolle. Forslagene har dermed veert sentrert rundt gkt aktivitet for & hindre passi-
visering, men det kom ogsa innstramminger i de medisinske vilkarene pa tross av utredningen
i NOU 1990: 17 Ufarepensjon.

Ot.prp. nr. 3 (1990-91) er et eksempel pa innstramming som falge av en antagelse om medika-
lisering. Der mente man at sykepenger og uferepensjon til en viss grad kamuflerte det som
egentlig var arbeidslgshet og sosiale problemer.®® Derfor ble det blant annet foreslatt «[s]tren-
gere krav til yrkesmessig og geografisk mobilitet ved behandling av sgknader om ufgrepen-
sjon».°* Ved & bli omskolert til et annet yrke eller flytte til et annet sted kunne for eksempel et
arbeidsledighetsproblem lgses. Undersgkelser hadde vist at det a stille krav til yrkesmessig eller
geografisk mobilitet bare ble praktisert i noen fa saker.%

5.9 Innstramming av medisinske vilkar 1991-95

| NOU 1990: 17 Ufgrepensjon anbefalte ikke arbeidsgruppen endringer i de medisinske vilka-
rene, men ville lgse utfordringene med diffuse sykdommer gjennom & heve kvaliteten pa utred-
ning og diagnostisering. Utvalget i NOU 1990: 23 Sykelgnnsordningen var mer Kkritiske til
diagnostiseringspraksis som sadan. Det mente at sosiale problemer for lett fikk medisinske dia-
gnoser, og at «diagnosesystemer som ikke makter a skille psykisk og fysisk sykdom fra sosiale
problemer (forutsatt at det ikke er oppstatt sykdom [som falge av de sosiale problemene]) ikke
er anvendelig for trygdeforvaltningen.»%

8 NOU 1990: 23 s. 126-27.

8 1bid. s. 128.

% Ot.prp. nr. 3 (1990-91) s. 5.
1 Ot.prp. nr. 3 (1990-91) s. 6.
9 Ot.prp. nr. 3 (1990-91) s. 24.
% NOU 1990: 23s. 68.
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Departementet fant at det var behov for presiseringer i vilkarene pa bakgrunn av gkningen i
antallet ufare gjennom 1980-tallet, og da serlig blant «[ulnge menn med rusmiddelproblemer
eller sosial mistilpasning[, m]iddelaldrende kvinner med muskel-skjelettsykdommer eller men-
tale lidelser[, og eldre som var blitt utstatt] fra offentlige eller private virksomheter og bedrifter
som ledd i rasjonalisering.®* Det fant frem til en mellomlgsning basert pé de to utredningene.

Det ble papekt at praksis hadde utviklet seg slik at ufgrepensjon i for stor grad ble gitt ved
«forhold som ogsé skyldes sysselsettingsproblemer og sosiale og gkonomiske problemer.»%
«Praksis» var her en henvisning til en liberal tolkningspraksis hos Trygderetten av de medi-
sinske vilkarene: «Dette gjelder szrlig kravet om sammenhengen mellom medisinsk tilstand og
arbeidsevne. Folketrygdloven fastslar at det skal veere en sammenheng, mens praksis i stgrre
grad har fokusert pa redusert arbeidsevne. Ogsa personer med en betydelig restarbeidsevne i
behold kan fa en ufgregrad pa 100 % fordi det ikke kan skaffes lettere arbeid eller deltidsar-
beid».%

Departementet sa det altsa som uholdbart at forhold pa arbeidsmarkedet skulle fare til full ufe-
repensjon for personer som egentlig hadde en liten medisinsk invaliditet. Det ble vist til profes-
sor Asbjarn Kjgnstads uttalelser om arsaksbegrepet i folketrygdloven.®” Det var ikke klart hvil-
ket arsaksbegrep som var ment & brukes i vurderingen av om inntektsevnen er nedsatt «pa grunn
av» sykdom. Praksis viste at bade hovedarsakslaren og betingelsesteorien ble benyttet — sist-
nevnte nar hovedarsakslearen ikke var til fordel for den ankende part.®® Etter hovedarsakslearen
ville sykdom matte vare den overveiende grunnen til ufarheten. Etter betingelsesteorien ville
«ufgrheten ikke [...] inntradt hvis man tenker seg sykdommen borte.»% Da kunne en liten me-
disinsk invaliditet fare til en stor inntektsufgrhet.

Departementet mente at praksis var gatt for langt i sistnevnte retning. Samtidig tok det hensyn
til problematiseringen i NOU 1990: 17 av det a innfare et hovedarsakskrav. Som nevnt anbe-
falte ikke arbeidsgruppen et slikt krav, siden det ville utestenge personer som reelt var ufgre pa
tross av en noksa liten medisinsk invaliditet. Arbeidsgruppen vurderte ogsa en motsatt variant
av hovedarsakskravet, der ufgrepensjon skulle avslas nar «f.eks. sosiale forhold eller arbeids-
markedsforhold [...] klart er hovedarsaken til den nedsatte ervervsevne».'® Dette ble heller
ikke anbefalt, fordi man mente det ville bli for vanskelig a «skille mellom inngangsvilkarene

% Ot.prp. nr. 62 (1990-91) s.
% Ot.prp. nr. 62 (1990-91) s.
% Ot.prp. nr. 62 (1990-91) s.
% Ot.prp. nr. 62 (1990-91) s.
% Ot.prp. nr. 62 (1990-91) s.
9 Ot.prp. nr. 62 (1990-91) s.
100 Ot.prp. nr. 62 (1990-91) s. 7.

NN g~
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om sykdom [...] og utmalingen av ufgregraden i den enkelte sak[, ... som ogs4 skulle ta hensyn
til] en rekke andre faktorer som f.eks. alder».1%

Mellomlgsningen som departementet kom frem til var en innstramming i arsakskravet i loven
slik at nedsettelsen av inntektsevnen i vesentlig grad matte skyldes sykdom.%? I tillegg innfarte
man strengere dokumentasjonskrav for lidelser uten objektive funn.

| forskrift ble det krevd at det matte antas a foreligge bred medisinskfaglig enighet om vurde-
ringen av at det foreld sykdom og av om sykdommen var arsak til en funksjonsnedsettelse.1%3
Forskriften innfarte ogsa kravet til at sykdomsbegrepet skal vere vitenskapelig basert og al-
minnelig anerkjent i medisinsk praksis.** Inntektsevnen skulle som far veere varig nedsatt, men
na skulle ogsa den medisinske lidelsen ha fart til en funksjonsnedsettelse som i seg selv var
varig.1%

Ut fra innholdet i proposisjonen fremstar det klart at noe av 1950- og -60-tallets syn pa diffuse
lidelser fortsatt var radende. Vesentlighetskravet ble som nevnt innfert fordi man antok at en
del uferepensjonering kamuflerte sosiale problemer og arbeidsmarkedsforhold, slik at medi-
sinsk invaliditet kom i bakgrunnen. Det sier i seg selv ikke noe om hva man mente var reell
sykdom. Imidlertid uttalte departementet ogsa at det burde «legges starre vekt pa at det dreier
seg om en diagnose som medfgrer en varig funksjonsnedsettelse av arbeidsevnen. De som be-
reres av en slik innstramming kan f.eks. vaere personer med diffuse muskel- og skjelettlidelser
samt lettere psykiske og mentale lidelser, der arbeidsmarkeds- og attferingstiltak vil veere vik-
tig». 106

Innstrammingene var dermed eksplisitt rettet mot de klassiske diffuse lidelsene. Det kommer
frem at man fortsatt var skeptisk til om slike tilstander egentlig kan medfare en varig funksjons-
nedsettelse, noe som ma forklare innfgringen av tilleggskravet til varig funksjonsnedsettelse pa
grunn av sykdom. Det underbygges ogsa av uttalelsen om at tiltak «vil veere viktig» ved slike
tilstander. Det skulle altsa svaert mye til far disse tilstandene kunne anses som varige. | tillegg
skulle det altsa kreves bred medisinskfaglig enighet av at sykdom faktisk var arsak til funk-
sjonsnedsettelsen.

101 Ot.prp. nr. 62 (1990-91) s. 7.

102 3f, endringslov 14. juni 1991 nr. 33 § 8-3 farste ledd.

103 Se endringslov 14. juni 1991 nr. 33 og forskrift 26. september 1991 nr. 628.
104 3, forskrift 26. september 1991 nr. 628 § 1 farste ledd.

105 3, forskrift 26. september 1991 nr. 628 § 1 annet ledd.

106 Ot.prp. nr. 62 (1990-91) s. 8.
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Det synet som kom til uttrykk ma samlet sett sies a vere pa linje med Ot.prp. nr. 22 (1959). Der
mente man som nevnt at de diffuse lidelsene naermest alltid skal kunne bedres. Selv om eksem-
pelvis NOU 1977: 14 dokumenterte at erfaringene fra behandlingsapparatet viste noe ganske
annet, var det samme synet altsa fortsatt levende pa 1990-tallet. Man var allikevel villig til &
akseptere uferhet i flere av tilfellene, der dette na skulle avgrenses ved et krav om bred medi-
sinskfaglig enighet.

Flertallet i sosialkomiteen stilte seg bak departementets forslag. Partiene hadde imidlertid sveert
forskjellige holdninger. Hayre stattet medlemmet Holm som i NOU 1990: 17 anbefalte a gjen-
innfare kravet til objektivt registrerbare symptomer.1% Det er imidlertid viktig & presisere at
forstaelsen av objektiv registrerbarhet ikke knytter seg utelukkende til funn pa laboratorieun-
dersakelser o.1. Uttrykket var heller ment a vise at diagnostisering matte skje «i trad med god
medisinsk diagnostisk praksis».'% | prinsippet kunne man da tenke seg at en anerkjent medi-
sinsk fremgangsmate for & diagnostisere diffuse lidelser kunne aksepteres.

Fremskrittspartiet var pa sin side opptatt av liberal praksis i Trygderetten, og at dette kamuflerte
sosiale problemer og arbeidsmarkedsproblemer, mens Sosialistisk venstreparti papekte at dif-
fuse lidelser kan skape vel sa store handikap som andre sykdommer, og at den faktiske inntekts-
evnen derfor burde bli det avgjerende, slik at man unngikk & skyve folk over pa sosialhjelp.®®

5.10 Ny giv i attfgringen

De to store utredningene om stgnadsordninger hadde vist at stenadene skapte for mye passivitet.
| 1992 kom derfor en stgrre melding om attfaringsapparatet — Attfaringsmeldingen.!'® Mens
hovedmalet var a bidra til & innrette stgnadsordningene slik at de la til rette for a fa flest mulig
i arbeid — ogsa kjent som «arbeidslinja» — hadde meldingen samtidig en del uttalelser om syk-
dom.

Bakgrunnen for meldingen var igjen gkte utgifter til pensjon gjennom 1980-tallet. Det var blitt
flere pensjonister, stanadene hadde blitt hgyere, og de ufare var blitt yngre slik at de mottok
stenad lengre.!*! | tillegg kom det frem at «[n]eermere 2/3 av de nye ufgrepensjonistene (1988)
[ikke hadde] utdanning utover grunnskolenivd.» Med et arbeidsmarked som krevde mer

197 Innst. O. nr. 66 (1990-91) s. 4.
108 |nnst. O. nr. 66 (1990-91) s. 4.
109 Innst. O. nr. 66 (1990-91) s. 4-5.
110 St.meld. nr. 39 (1991-92)

111 St.meld. nr. 39 (1991-92) s. 28.

23



kompetanse, og et attfgringsapparatet som fortsatt hadde for liten kapasitet, er det lett a forsta
vektleggingen av arbeidsrettede tiltak.

Samtidig var det viktig at ufareytelser ble forbeholdt «personer med klare helse- og funksjons-
problemer[, ... og man matte] motvirke tendensene til at sosiale eller mer generelle livsproble-
mer gjeres til helseproblemer — ‘medikaliseres’.»!'? Andelen med diffuse lidelser blant de ufare
hadde gkt sterkt gjennom 1980-tallet.!*

Mens trygdeforskningen tidligere veert fokusert rundt utstatingsmodeller — det vil si at folk ble
skjovet ut av arbeidslivet pa grunn av for eksempel gkte krav til effektivitet'* — la man nd mer
vekt pa individuelle faktorer. For eksempel mente en del at personer med liten medisinsk ufer-
het valgte trygd fordi ytelsene var blitt sapass haye, samtidig som det var blitt mindre stigma-
tiserende & motta trygd.*t°

| tillegg pekte man pa liberaliseringen i praktiseringen av de medisinske vilkarene, og mente
fortsatt at det «ofte [kunne] reises tvil om den medisinske lidelse er av varig karakter»!'® nar
det gjaldt diffuse lidelser. Man gikk sa langt som 4 si at innstrammingene i de medisinske vil-
karene i 1991 farte til at «personer med lidelser og problemer uten sarlig medisinsk betydning
for ervervsmessig ufarhet og/eller varighet, ikke lenger skal bli tilstatt ufarepensjon»*'’ (min
utheving).

At diffuse lidelser hadde liten betydning for inntektsevnen, og at de sjelden kunne regnes som
varige tilstander, gikk som nevnt pa tvers av erfaringene man hadde gjort seg med behandling
av slike tilstander. Skepsisen var imidlertid fortsatt knyttet til holdningen om at det ikke reelt
var snakk om sykdom. Dette viser seg ved at man ikke anbefalte noen videre innskjerping av
arsakskravet. Man ville fortsatt akseptere situasjonen der «[e]n mindre medisinsk lidelse [ble]
avgjerende for bortfall/reduksjon av ervervsevnen til en utsatt person»'!® — s lenge lidelsen
altsa var medisinsk.

Forslagene om opprusting av attfaringsapparatet ble fulgt opp med forslag om «at ansvaret for
den yrkesrettede attfaringen samles i arbeidsmarkedsetaten»*®. For & unnga «at den enkelte blir

112 st.meld. nr. 39 (1991-92) s. 8.
113 St.meld. nr. 39 (1991-92) s. 38.
114 st, meld. nr. 39 (1991-92) s. 40.
115 St.meld. nr. 39 (1991-92) s. 41.
116 St.meld. nr. 39 (1991-92) s. 110.
117 St.meld. nr. 39 (1991-92) s. 110.
118 St.meld. nr. 39 (1991-92) s. 111.
119 Ot.prp. nr. 58 (1992-93) s. 3.
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kasteball mellom etatene [skulle trygdeetaten] ha en padriverrolle og et hovedansvar for hele
attfaringsprosessen.»*?° Det ble ogsa lagt vekt pa aktivisering i sykmeldingsfasen gjennom en
«[p]likt til & ta imot behandlings- eller attfgringstiltak.»*?!

Samlet sett ser jeg en tendens til at man fra forste halvdel av 1990-tallet gikk tilbake til 1950-
0g -60-tallets tanker om at diffuse lidelser ikke egentlig er uhelbredelig sykdom som kan gi
varige funksjonsnedsettelser. Medikaliseringsdebatten ble det nye uttrykket for dette synet.
Som jeg skal komme tilbake til, er medikalisering en debatt som fortsatt bar tas pa alvor. De-
batten pa 1990-tallet ble imidlertid for unyansert. Konsekvensen ble at diffuse lidelser ble ute-
stengt pa generelt grunnlag. Dette ble blant annet begrunnet med uttalelser om brede samfunns-
trender som gkt helsefokus i media, uten at det ble vist til dypere kunnskap om sammenhengen
mellom slike trender og medikalisering av sosiale problemer.

Motsatt ble den eksisterende kunnskapen om at diffuse lidelser i mange tilfeller viste seg be-
handlingsresistente, og kunne gi stor og reell arbeidsuferhet, ikke drgftet neermere. Utredningen
i NOU 1977: 14 som dokumenterte dette ble i liten grad brukt i videre lovarbeider, unntatt nar
det gjaldt generelle uttalelser om arsaksbegrepet mv. De konkrete forslagene fra utvalget ble
heller ikke fulgt opp. Andre utredninger som konkluderte med behov for innstramminger ble
derimot fulgt opp i stor grad.

5.11 Endringer etter TRR-1994-21 (Fibromyalgikjennelsen)

Som felge av innstrammingene i 1991 hadde Trygderetten satt ned en «’konsensusgruppe’ av
medisinsk sakkyndige til & avgi uttalelse om sykdomsbegrepet m.m.»'?? P& bakgrunn av utta-
lelsen fra gruppen konkluderte Trygderetten med at sykdom matte «anses som et relasjonelt
begrep som bestemmes i forholdet mellom den medisinske vitenskap, plager og ressurser hos
den enkelte og samfunnets krav og forventninger.»'?3 Nar det gjaldt objektive funn, matte ikke
dette uttrykket forstas for snevert. Kravet til dokumentasjon av sykdommen matte «bero pa
hvilken erfaring og tradisjon man innen medisinen har for den tilstanden som det gjelder.»

Videre fant Trygderetten at det rettslige grunnlaget for flere av endringene i 1991 var mangel-
fullt. P& bakgrunn av dette ble det foreslatt nye lovendringer i 1995. Forskriftskravet til bred
medisinsk-faglig enighet ved lidelser uten objektive funn ble foreslatt fjernet. Samtidig ble

120 Ot.prp. nr. 58 (1992-93) s. 6.
121 Ot.prp. nr. 64 (1992-93) s. 3.
122 TRR-1994-21.
123 TRR-1994-21.
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arsakskravet innskjerpet. | stedet for at den nedsatte inntektsevnen i vesentlig grad matte skyl-
des sykdom, skulle sykdom na veere hovedarsaken.'?* Kravene til et vitenskapelig basert syk-
domsbegrep og til varig funksjonsnedsettelse pa grunn av sykdom ble flyttet fra forskriften og
inn i loven. I tillegg ble det lovfestet at sosiale og gkonomiske problemer ikke ga rett til ufere-
pensjon.

Det er vanskelig a se dette pd noen annen mate enn at man sgkte a holde de diffuse lidelsene
utenfor ufgrepensjonen, bare med en ny innfallsvinkel. I Ot.prp. nr. 42 (1994-95) ble det uttalt
at «[d]e fleste avslag pa sgknad om ufgrepensjon etter lovendringen i 1991 er begrunnet med at
sgkeren ikke har en sykdom som medferer minst 50 prosent varig nedsatt arbeidsevne. Mange
kvinner med muskel- og skijelettlidelser er i denne gruppen. De er ikke syke nok til & fa ufare-
pensjon, men har problemer og symptomer som gjar det vanskelig & vaere i arbeid.»'?

Lovendringen i 1995 var ikke ment a fare til «<noen serlig endring i forhold til gjeldende regel-
verk, men avklarer tvilsspgrsmal og stanser en liberalisering som ellers kunne ha fulgt av Tryg-
derettens kjennelse. Dersom kjennelsen hadde blitt retningsgivende for framtidig praksis, kunne
den ha svekket kravet om varig sykdom og funksjonsnedsettelse. Trygderettens kjennelse kunne
0gsé ha svekket det sékalte &rsakskravet.»*?® Som nevnt ble arsakskravet skjerpet slik at funk-
sjonsnedsettelse pa grunn av sykdom matte veere hovedarsaken til nedsettelsen av inntektsev-
nen.

| 1991-95 ble mange med diffuse lidelser utelukket gjennom en kombinasjon av et noe skjerpet
arsakskrav generelt (et vesentlighetskrav), og et krav til bred medisinskfaglig enighet om syk-
dommen og funksjonsnedsettelsen for lidelser uten objektive funn spesielt. Fra 1995 ville
mange i den samme gruppen bli utelukket som fglge av det nye hovedarsakskravet. Man mente
dessuten fortsatt at det for de diffuse lidelsene «farst og fremst er behandling og rehabilitering
som ma til»*?7. Altsd s& man det fortsatt slik at lidelsene sjelden kunne oppfylle kravet til varig
funksjonsnedsettelse.

Hva som skjedde med de som fikk avslag, er noe uklart. Departementet viste til at «xom lag
halvparten av de som far avslag, fortsatt har en viss arbeidstilknytning et par ar etter avslaget
(dvs enten arbeid, attfaring, eller sykepenger)»'?8. Det & motta andre helserelaterte ytelser bar

124 Jf. folketrygdloven 1966 § 8-3, jf. endringslov 16. juni 1995 nr. 32 § 8-3.
125 Ot.prp. nr. 42 (1994-95) s. 6.
126 Ot.prp. nr. 42 (1994-95) s. 7.
127 Ot.prp. nr. 42 (1994-95) s. 6.
128 Ot.prp. nr. 42 (1994-95) s. 6.
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nok beskrives som en svak arbeidslivstilknytning, og det kom ikke frem om en stor andel var i
arbeid i en hgy stillingsprosent.

| komitebehandlingen ble det pa den annen side trukket frem en undersgkelse fra universitetet
i Trondheim som «viste at hele 30 prosent av dem som far avslag pa seknad om ufgrepensjon,
enten blir forsgrget av familien eller mottar sosialhjelp»2°, det vil si at en betydelig andel reelt
ikke klarte & veere i arbeid.

Hva som var hovedtrenden er uklart. Det som senere kom frem var imidlertid at lovendringen
farte til en starre likhet mellom kvinner og menn nar det gjaldt innvilgelse av ufarepensjon. |
innstillingen til proposisjonen om ny folketrygdlov viste komiteen til at «antallet ufgrepensjo-
nister har steget bade for kvinner og menn, men mest for kvinner»'*° etter 1995. Det var klart
at diffuse lidelser rammet kvinner i starre grad enn menn, slik at regelendringene i 1995 sann-
synligvis farte med seg en viss oppmykning.

Samlet sett ble det som fglge av etterspillet etter TRR-1994-21 ikke stilt spesielle krav til konk-
rete lidelser, men samtidig ble arsakskravet skjerpet, med en uttalt intensjon om a unnga libe-
ralisering av praksis. Selv. om man fortsatt gnsket en strengere praksis rundt diffuse lidelser,
viser trenden med likestilling mellom kvinner og menn at det allikevel ble en viss oppmykning
i de medisinske vilkarene.

5.12 Ny arbeidsledighetsproblematikk

| Velferdsmeldingen®*! fra 1995 ble perioden med endringer i regelverket pa farste halvdel av
1990-tallet beskrevet som en konsolideringsfase, og man planla ikke ytterligere innskjer-
pinger.t32 Samtidig s& man en ny type arbeidsmarkedsproblematikk som matte gripes tak i.

Sysselsettingen hadde gkt i perioden 1980-87, deretter gatt noe ned, far en ny gkning de siste
arene.'® Generelt var det dermed en gkning i sysselsettingen. Problemet var at arbeidsledighe-
ten hadde «skiftet karakter, og det er blitt flere langtidsledige. Utdanning betyr mer for folks
levekar enn tidligere. Personer med lite utdanning og/eller helsemessige/sosiale problemer har

129 |nnst. O. nr. 63 (1994-95).

130 Innst. O. nr. 46 (1996-97) punkt 12.1.
131 St.meld. nr. 35 (1994-95).

132 St.meld. nr. 35 (1994-95) s. 20.

133 St.meld. nr. 35 (1994-95) s. 31.
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starre vansker enn andre med a fa innpass pa arbeidsmarkedet og beholde jobben dersom pro-
blemer oppstar.»'%*

Man sa det som viktig a unnga at ledigheten fikk festne seg pa et hayt niva. Et par ar tidligere
viste utredningen i NOU 1992: 26 til at «[i]nternasjonale erfaringer, for eksempel fra mange
europeiske land i 1980-arene, viser at en rask gkning av ledigheten kan fere til at den festner
seg pa et hgyt niva slik at strukturproblemer pa arbeidsmarkedet og likevektsledigheten kan
gke. »3®

I norsk kontekst var man inne «i en oppgangsperiode, men de langsiktige utfordringene knyttet
til lavere petroleumsinntekter og hgyere utgifter til pensjoner er i liten grad endret. [...] En
viktig utfordring framover blir & unnga at arbeidsstyrken svekkes ved stor overgang til varige
stenadsordninger fer pensjonsalderen, gjennom for eksempel ufgrepensjon, nedsatt pensjons-
alder eller ved at grupper av ungdom ikke kommer inn i arbeidslivet.»

Det var serlig et problem at unge ikke fullferte utdanning, ettersom det ville fgre til darlige
levekar gjennom et helt liv, med utestengelse fra arbeidsmarkedet og ufgrhet som konsekvens,
noe som igjen ville ha stor betydning for pensjonsutgiftene. Dette farte til at man pa nytt rettet
fokuset mot attfgring. Na sa man omsider en positiv trend pa dette omradet, ved at flere var
«kommet over i utdanning, pa tiltak, pé attfering eller i arbeid.»*3’

6 Sykdomsbegrepet i folketrygdloven 1997

6.1 Innledning

Gjennom 1980- og -90-tallet hadde de medisinske vilkarene gatt gjennom en konsoliderings-
fase. Vilkarene fra folketrygdloven 1966 ble viderefert i den nye folketrygdloven av 1997. Hen-
sikten med en ny lov var i det vesentlige a forenkle regelkomplekset.

Den tidligere loven hadde stort sett blitt til ved at «de bestemmelser som tidligere utgjorde en
serskilt trygdelov, ble ett stenadskapittel i den nye folketrygdloven. Gamle formuleringer ble i
stor utstrekning flyttet over i folketrygdloven uten at regelverket ble gjennomgripende

134 St.meld. nr. 35 (1994-95) s. 14.
135 NOU 1992: 26 s. 67.

136 St.meld. nr. 35 (1994-95) s. 15.
137 St.meld. nr. 35 (1994-95) s. 90.

28



bearbeidet og harmonisert.»**® Det var na behov for en klargjering og konsolidering av de bort-
imot 1000 paragrafene som fantes i lov og forskrifter, men det var ingen ny sosialreform.**

For gvrig var utviklingen videre preget av medikaliseringsdebatten. Funksjonsvurderinger ble
pa nytt lansert som et alternativ til sykdomskrav, noe som tidligere hadde veert tematisert i NOU
1977: 14. Dette ble ikke tatt til falge, men likevel innfgrt som et supplement til sykdomskravet
i noen sammenhenger. Man fremhevet serlig viktigheten av tidlig innsats i sykmeldingsfasen,
helst i form av bedriftsintern attfgring, og mente at funksjonsvurderinger ville veere til hjelp
med & beskrive hva den sykmeldte kunne gjare til tross for sykdom.

6.2 Funksjonsvurdering i stedet for sykdomskrav?

| 1999 kom en starre utredning om kvinners helse i Norge i NOU 1999: 13. Utgangspunktet i
denne meldingen var det manglende kjennsperspektivet i medisinen og i attferingsapparatet:

Medisinsk forskning utelukker ofte kvinner i datainnsamlingen, velferdsstatens ytelser tar ofte
utgangspunkt i en stabil heltidsarbeider og arbeidshelsetiltak fokuserer oftere pa farlige stoffer
og kraftig stay enn pa tunge lgft og falelsesmessige belastninger i omsorgssektoren. Slik avdek-
ker utredningen en gjennomgaende mangel pa kjgnnsspesifikk kunnskap og kjgnnsperspek-
tiv. 140

Utvalget pekte pa de gkte pensjonsutgiftene fra slutten av 1980-tallet og de etterfglgende inn-
strammingene i de medisinske vilkarene som falge av dette. Sa stilte man det enkle, men viktige
sparsmalet: «Er det ngdvendig & skille mellom ulike arsaker til at vi ikke klarer & arbeide ?»'4!

Utvalget viste til at NOU 1977: 14 hadde foreslatt a slgyfe sykdomskravet, siden det uansett
hadde fatt noksa liten betydning i praksis. Som nevnt la sarlig Trygderetten mer vekt pa ned-
settelsen av inntektsevnen. Ogsa utvalget i NOU 1999: 13 vektla dette aspektet, og papekte at
en alvorlig sykdom kan bety lite for inntektsevnen, mens «en mindre alvorlig lidelse [kan] re-
dusere evnen til & arbeide dramatisk.»*? Videre ble det papekt at de medisinske vilkarene alle-
rede bestod av to steg, der sykdom matte fare til en funksjonsnedsettelse, og denne funksjons-
nedsettelsen matte veere arsak til nedsatt inntektsevne. Man mente at selve funksjonsvurde-
ringen ville si mer om en persons evne til & arbeide enn sykdommen.

138 Ot.prp. nr. 29 (1995-96) s. 5.
139 Ot.prp. nr. 29 (1995-96) s. 5.
140 NOU 1999: 13 punkt 1.2.

141 NOU 1999: 13 punkt 11.3.1.1.
142 NOU 1999: 13 punkt 11.3.1.1.
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For det farste ble kvinner i starre grad enn menn utestengt fra ufgrepensjon fordi flere kvinner
hadde diffuse lidelser som ikke ble akseptert. De diffuse lidelsene var gjerne preget av darlig
funksjon sammen med fa objektive sykdomsfunn. Dessuten pekte man pa at «konsekvensene
av sykdom ikke trenger a veere de samme for kvinner og menn.»**3 Funksjonsevnen ville derfor
veere et bedre mal pa «hvordan vedkommendes psykiske, fysiske og sosiale ressurser star i for-
hold til vedkommendes oppgavers.4

Helhetsinntrykket av innstrammingene i de medisinske vilkarene var at de ferte til et skille
mellom verdige og uverdige trengende. Problemet med dette var at

det viktigste blir 4 fi en godkjent sykdom. [...] | stedet for at den som sgker om trygd ma bruke
maneder og ar pa a bevise og dokumentere at «hun er syk nok», ville det vaere bedre om denne
prosessen ble brukt til & finne ut hva det er mulig & gjare med de plagene eller sykdommene hun/han
har. [...] Medisinere kan vurdere den rent medisinske funksjonsevnen, men det bgr ogsa bygges opp
et system som ivaretar at den ervervsmessige funksjonsevnen blir utprgvet p& en god méate.**®

Ogsa utvalget i NOU 2000: 27 var enige i at det ville veere hensiktsmessig a legge mer vekt pa
funksjonsvurderinger. Dette utvalget skulle undersgke «[d]en sterke og bekymringsfulle gk-
ningen i sykefraveeret og tilgangen pa nye ufarepensjonister»*4¢. Utviklingen med flere pensjo-
nister og en stor andel med diffuse lidelser hadde fortsatt.

Utvalget var enig i vurderingen i NOU 1999: 13 om at «starre vekt pa funksjon framfor diag-
nose [ville gjore det] lettere a finne fram til riktige tiltak i arbeidslivet. [...] Funksjonsvurdering
vil 0gsd veere et viktig hjelpemiddel ved vurdering av behovet for andre trygdeytelser.»**” Ho-
vedprinsippet matte veere tidlig inngripen pa arbeidsplassen for & «forebygge at behovet for
ufgrepensjon oppstar.»4

Videre pekte man pa utfordringer med behandlende leges rolle i trygden. De ville for eksempel
ofte ha «begrenset kjennskap til pasientens jobbsituasjon. Pasientens egen oppfatning av yte-
evne tillegges derfor stor vekt.»'*° Ikke minst trakk man frem at «[I]egens utdannelse er rettet
mot & pavise og behandle helsesvikt. Legene har mindre erfaring med hensyn til & beskrive og

143 NOU 1999: 13 punkt 11.3.1.1.
144 NOU 1999: 13 punkt 11.3.1.1.
145 NOU 1999: 13 punkt 11.3.1.1.
146 NOU 2000: 27 5. 9.

147 NOU 2000: 27 s. 23.

148 NOU 2000: 27 s. 23.

149 NOU 2000: 27 s. 161.
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styrke ressurssiden hos pasientene.»**® Man viste til alternative mater & organisere arbeidet med
a dokumentere sykdom, blant annet som i Nederland der «spesielle trygdeleger [...] vurderer
funksjonsevne i ufgrepensjonssaker sammen med et team bestaende av ergonomer/arbeidskon-
sulenter»®®!, og til forskjellige verktgy som var utviklet for & kartlegge funksjon for ulike for-
mal.

Utvalget fokuserte ogsa pa utfordringene med medikalisering, og nyanserte dette mer enn i
tidligere lovarbeider. Man viste til nocebo-effekten, der «fokus pa en lidelse gjer vondt verre.
Forventninger, laring, forsterkning og vurdering av trussel er mekanismer som kan tre i kraft
ved fokusering pa en lidelse, med det resultat at opplevelsen av plager og symptomer endres.
[...] Smerteforstaelse kan i fglge en slik tilnerming i stor grad bestemme smertens intensitet og
varighet[, og] normale psykologiske prosesser kan forverre smerter og gjgre plagene kro-
niske.»*%?

Allikevel mente man at funksjonsvurderinger ville veere hensiktsmessige som inngang til tryg-
deytelsene. Selv om det «isolert sett kunne fare til at vilkaret om medisinsk lidelse blir svekket
og fare til gkt bruk av trygdeytelser|, ville det] klargjare hva personen kan utfagre av arbeid til
tross for redusert helse. Det antas at dette vil bidra til & redusere sykefravar og tilgangen til
ufgrepensjon».s3

Forslagene knyttet til funksjonsvurdering fra de to utvalgene ble fulgt opp, men bare ved at
funksjonsvurdering skulle brukes for a finne ut hvilke tiltak som skulle settes i gang pa arbeids-
plassen, herunder at «legens vurdering av arbeidsufgrhet i forbindelse med sykmelding skal ta
utgangspunkt i en funksjonsvurdering.»*>* Senere kom det krav om at det ogsa skulle foretas
en funksjonsvurdering i saker om ufgrepensjon>®, men heller ikke her som noen erstatning for
de medisinske vilkarene. Samtidig la man frem forslaget om at alle skulle forsgke attfaring med
mindre det er &penbart uhensiktsmessig!®®, noe som fortsatt er gjeldende.

Kjgnnsperspektivet i NOU 1999: 13 ble ikke fulgt opp i noen lovarbeider. Etter et representant-
forslag i 20147 ble et nytt kvinnehelseutvalg oppnevnt i 2021. Det skal levere sin innstilling

150 NOU 2000: 27 s. 163.

151 NOU 2000: 27 s. 162.

152 NOU 2000: 27 s. 56.

153 NOU 2000: 27 s. 164.

154 Ot.prp. nr. 102 (2001-2002) s. 18, jf. Ot.prp. nr. 29 (2001-2002).

155 Ot.prp. nr. 9 (2004-2005) s. 16.

156 Ot.prp. nr. 9 (2004-2005) s. 17.

157 Dok. nr. 8: 101 S (2013-2014), med statte i Innst. 139 S (2014-2015)
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8. mars 2023.1%® Mandatet setter imidlertid folkehelse i fokus, og nevner ikke trygdespgrsmal
konkret.

Ogsa i tiden etter NOU 1999: 13 og NOU 2000: 27 har forslag om a erstatte sykdomskravet
med en funksjonsvurdering blitt drgftet. | NOU 2007: 4 ble det papekt at «[d]et er gjort flere
forsgk pa a stramme inn i de medisinske vilkarene for a fa ufareytelser, men effekten i form av
lavere tilgang til ufareordningen har vert kortvarig.»°

Utvalget mente at sykdom alene ikke var nok for a vurdere en persons arbeidsevne. Man ville
likevel beholde sykdom som et inngangsvilkar. Det ble ikke positivt begrunnet hvorfor dette
ble ansett som ngdvendig. Tvert imot pekte man pa at selv om medisinen skulle «borge for en
starre grad av objektivitet enn skjgnnsmessige vurderinger av inntektsevne[, var sykdom] et
relativt begrep i den forstand at en medisinsk diagnose ofte sier lite om [...] funksjonsevne. Det
er heller ingen entydig sammenheng mellom nedsatt funksjonsevne og redusert arbeidsevne.
[Derfor var det tvil om] medisinske diagnoser alene sikrer objektivitet og likebehandling.»°
Det ville til og med vere «hensiktsmessig & nedtone det medisinske inngangsvilkaret i ufares-
aker [fordi det] pavirker tidligere prosesser gjennom at arbeidsrettede tiltak vanskeliggjares.»®:

Anbefalingen om & beholde sykdomsvilkaret fikk i stedet bare en negativ begrunnelse. Arbeids-
evnevurdering hadde nettopp blitt innfart som et kartleggingsverktgy i den nye Arbeids- og
velferdsetaten. For & erstatte sykdomsvilkaret med funksjonsvurdering matte «kvaliteten pa ar-
beidsevnevurderingene tilfredsstille visse minstekrav, [og de var enda ikke] tilstrekkelig etab-
lert som verktgy [...] til at det [var] aktuelt & slgyfe det medisinske inngangsvilkaret.»¢?

6.3 Medikaliseringsdebatten lever videre

| nyere tid har medikaliseringsdebatten seerlig blitt tatt opp igjen av Sysselsettingsutvalget i
NOU 2019: 7 Arbeid og inntektssikring. De konkrete forslagene handlet om a nedjustere stg-
nadsnivaet for unge mottakere av arbeidsavklaringspenger og fjerne ung ufar-tillegget til denne
ytelsen. Stgrrelsen pa ytelsen gjorde at unge mottakere ville fa en hgyere inntekt enn andre
jevnaldrende.'®® En gkonomisk gunstig ordning vil tiltrekke seg sgkere, og nar ordningen har

158 hitps://www.kvinnehelseutvalget.no/mandat/
159 NOU 2007: 4 s. 179.
160 NOU 2007: 4 s. 186.
161 NOU 2007: 4 s. 191.
162 NOU 2007: 4 s. 192.
163 NOU 2019: 7 s. 117.
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medisinske inngangsvilkar skapes et insentiv om & fa «satt en diagnose» pa problemene som
holder en utenfor arbeidslivet.

Utvalget mente at utfordringene seerlig hos unge uten arbeidserfaring «i stgrre grad kan vere
av kompetansemessig enn av helsemessig art.»'%* Mer generelt kunne medikalisering fare til at
«arbeidsledighet blir gjort til et helseproblem, der den enkelte og omgivelsene far en forstaelse
av at problemer pa flere livsomrader har medisinske arsaksforhold som kan behandles av hel-
sevesenet.»*®® Det ville ha negative ringvirkninger i form av & «pavirke brukerens selvforstaelse
og omgivelsenes oppfatning av personenx».!%®

Som i tidligere drgftinger av medikalisering, trakk man frem at gkningen i ufgrepensjonister
ikke kunne forklares med at «helsetilstanden i befolkningen generelt har blitt darligere de se-
neste tiarene. Det er derimot indikasjoner pa det motsatte, for eksempel gkt levealder. Mange
sykdommer kan ogsd behandles mer effektivt og med bedre resultat.»*%’

Videre pekte man pa forskning rundt hvilke sykdommer unge mottakere av arbeidsavklarings-
penger typisk har:

Sintef peker pa at unge som mottar arbeidsavklaringspenger ofte har en diffus eller sammensatt
problematikk som er vanskelig & diagnostisere, og at de unge i mange tilfeller far en psykisk
diagnose. Sintef mener det ofte handler om psykiske symptomer, mestringsproblemer, sosiale
problemer og darlig selvtillit. Langeland m.fl. (2016) peker pa at statistikkgrupperingen lettere
psykiske lidelser ofte er rent symptombaserte diagnoser, og at det er en grasone for hva som kan
anses som nedsatt arbeidsevne med «sykdom, skade eller lyte» som vesentlig medvirkende &r-
sak, og hva som er nedsatt arbeidsevne av andre, ikke-medisinske grunner. [...] Folkehelsein-
stituttet (2016) finner at det har veert en vekst i psykiske plager blant unge. Ifglge Folkehelsein-
stituttet er det uklart om utviklingen speiler at ungdom er blitt sykere generelt, eller om det ogsa
skyldes en gkt tendens til & diagnostisere mer generelle mestringsproblemer knyttet til forhold
som frafall fra skole, sosial mistilpasning og rus.'¢®

Fordi man la til grunn at sosiale problemer blir gjort til sykdom, mente man at vilkaret om
sykdom som «vesentlig medvirkende arsak» til den nedsatte arbeidsevnen ikke hindret at mange
unge med andre problemer ble omfattet av ordningen.*°

164 NOU 2019: 7 s. 117.
165 NOU 2019: 7 s. 118.
166 NOU 2019: 7 s. 118.
167 NOU 2019: 7 s. 119.
168 NOU 2019: 7 s. 119.
169 NOU 2019: 7 s. 119.
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Dette ble til sist problematisk fordi «[s]tudier tyder pa at & motta en helserelatert ytelse kan
svekke mulighetene for senere tilknytning til arbeidslivet, sammenlignet med & motta en annen
ytelse». 1’0 Selve det at ordningen hadde medisinske inngangsvilkar ble altsé sett som proble-
matisk. Det tilsvarende ble gjentatt i NOU 2021: 2: «For a motvirke medikalisering er det gns-
kelig at flere unge som i dag mottar arbeidsavklaringspenger i stedet kan motta en ytelse som
ikke krever en medisinsk diagnose.»'’*

6.4 Attfgringsapparatet som aldri ble godt nok

Et gjennomgaende trekk helt siden krav om attfaring ble innfart, har vert at attferingsapparatet
matte bygges ut. | mange tiar har manglende kapasitet gjort det vanskelig a sla fast i hvor stor
grad attfgring faktisk har veert vellykket for ulike grupper. Senest i NOU 2021: 2 mener utvalget
at flere ma fa «tett oppfalging og tiloud om arbeidsmarkedstiltak. Det er serlig viktig & gke
innsatsen for unge, gjennom gkt satsing pa kvalifisering, utdanning og opplaring».172

Brochmann 2-utvalget, som i 2017 utredet langsiktige konsekvenser av hgy innvandring, pekte
pa samme mate pa at

hovedgrepene som ble anbefalt i NOU 2011: 7 — aktivisering, kvalifisering og tilrettelegging —
stadig er helt sentrale nar malet er & integrere lavt kvalifiserte innvandrere i det norske arbeids-
livet. [...] Utvalget har mattet sparre seg om kombinasjonen av tiltak har veert feil vektet eller
for darlig koplet, om man ikke har satset nok, eller om utfordringene rett og slett har vert for
store gitt arbeidsmarkedets absorberingsevne, velferdsmodellens innretning og det omfattende
tilbudet av (billig) arbeidskraft fra nye EU-land. Selv under hgykonjunkturen pa begynnelsen
av 2000-tallet klarte man ikke a redusere sysselsettingsgapet mellom innvandrere og majoritets-
befolkningen i vesentlig grad.}”

Enten det gjelder unge, innvandrere eller andre grupper, har det over lang tid veert etterlyst mer
attfgring, uten at de grepene som har blitt tatt ser ut til & ha hatt stor effekt i noen periode. Det
er betenkelig nar en annen hovedtrend har veert gnsket om a skyve ut de som ikke har reell
sykdom, med henvisning til at denne gruppen burde forsgke mer attfaring.

170 NOU 2019: 7 s. 120.

171 NOU 2021: 2 s. 13.

172NOU 2021: 2s. 7.

173 NOU 2017: 2 s. 20, jf. NOU 2011: 7.
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Her skal jeg bare nevne at innretningen pa stenadsordningene og tiltaksportefgljen kan ha be-
tydning. Brochmann 2-utvalget la stor vekt pa a satse pa utdanning blant flyktninger, og anbe-
falte at mest mulig kvalifisering skjer innenfor Introduksjonsprogrammet for nyankomne flykt-
ninger.1”* Programmet har imidlertid en maksimal varighet pa fire ar, jf. integreringsloven §
137, og en god del av tiden vil ofte matte brukes pa grunnleggende opplering.

Dersom personen senere har behov for arbeidsrettede tiltak fra NAV, vil bade tidsbegrensning-
ene i de forskjellige stenadsordningene og begrensninger i tiltaksforskriften'’® f& betydning.
Nar det for eksempel gjelder kvalifiseringsprogram etter sosialtjenesteloven § 29177, som i flere
utredninger har blitt trukket frem som et alternativ til arbeidsavklaringspenger, kan ikke dette
programmet innvilges «til en person som har som mal a ta videre utdanning eller opplaring
etter endt program. Videre vil varighetsreglene sette rammer for hvor lange utdannings- eller
oppleringslgp som kan tas innenfor programmet, i og med at tidsperspektivet ved innvilgelse
av kvalifiseringsprogram maksimalt skal vere to ar.»'"®

Det er dessuten begrensninger i selve tiltakene som kan tilbys i forbindelse med de fleste ste-
nadsordningene. For eksempel faglger det av NAVSs retningslinjer at «[o]ppleringstiltak med
studiespesialiserende fag pa videregaende skoles niva som innhold [maksimalt kan] gis i totalt
ett ar.»*"°

7 Oppsummering

Den rgde traden i forarbeidene som har blitt gjennomgatt, er gnsket om a forbeholde de helse-
relaterte stanadene for de som «virkelig» er syke. De fa unntakene fra dette — s&erlig NOU 1977:
14 og NOU 1999: 13, som begge ville slgyfe sykdomsbegrepet — ble aldri fulgt opp.

Samspillet mellom innstramminger og oppmykninger i lov og trygderettspraksis har fert til at
kravene som stilles til sykdom har variert over tid. Synet pa diffuse lidelser har imidlertid ligget
fast helt til frem til dag — fra 1990-tallet gjerne i form av medikaliseringsdebatten.

174 NOU 2017: 2s. 21.
175 Lov 6. november 2020 nr. 127 om integrering gjennom opplaring, utdanning og arbeid

176 Forskrift 11. desember 2015 nr. 1598 om arbeidsmarkedstiltak, jf. lov 10. desember 2004 nr. 76 om arbeids-
markedstjenester

17 Lov 18. desember 2009 nr. 131 om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen

178 Prop. 12 L (2018-2019) s. 29.

178 Rundskriv R76-12-01 — Utfyllende regler til Arbeids- og velferdsetatens anvendelse av forskrift om arbeids-
markedstiltak § 7-4.
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Hvilke tilstander som har blitt utdefinert har variert, fra eksplisitt utelukkelse av alkoholisme
mv. frem til 1970-tallet, til forskjellige diffuse smertelidelser og lettere psykiske lidelser. De to
sistnevnte har fortsatt a bli utsatt for skepsis frem til i dag.

Nar jeg senere skal drafte det medisinske sykdomsbegrepet, vil jeg forsgke a nyansere dette.
Jeg vil blant annet se pa forskjellige arsaker som kan ligge bak samme type symptomer, og
undersgke hvordan medisinen ser pa slike tilstander i dag.

Far vi kommer dit, skal vi se pa kravet om alvorlig sykdom for retten til forhgyet minsteytelse
som ung ufer etter folketrygdloven 8§ 12-13 tredje ledd.

8 Ung ufar

8.1 Innledning: Beregning av ufgretrygd

Ufaretrygd beregnes ved hjelp av en rekke regler. Farst fastsettes ufgregraden i prosent, ved a
sammenligne inntektsevne far og etter ufarhet, jf. ftrl. § 12-10, jf. § 12-9. For & kunne gjere
denne sammenligningen ma det finnes frem til nar ufgrheten har oppstatt. Dette kalles ufare-
tidspunktet, og er tidspunktet da inntektsevnen ble varig nedsatt, jf. 8 12-8, som hovedregel
med minst halvparten, jf. § 12-7 farste ledd. Nar sammenligningen viser at hele inntektsevnen
er tapt, settes ufgregraden til 100 prosent, jf. § 12-10 farste ledd annet punktum.

Deretter beregnes starrelsen pa ufaretrygden. Man ser pa den pensjonsgivende inntekten perso-
nen har hatt i de fem siste kalenderarene far ufgretidspunktet, og bruker gjennomsnittlig inntekt
i de tre beste inntektsarene i beregningen, jf. § 12-11 ferste ledd. Dette kalles inntektsgrunnla-
get. Ufgretrygd gis med 66 prosent av dette grunnlaget, jf. § 12-13. Kort trygdetid (det vil si tid
med lovlig opphold i Norge) kan fare til reduksjon av uferetrygdens starrelse, jf. § 12-12.

Ftrl. § 12-13 regulerer ogsa minsteytelser til personer som har hatt lave inntekter. For enslige
er for eksempel minsteytelsen 2,48 ganger grunnbelgpet i folketrygden, jf. 8 12-13 andre ledd

siste punktum, det vil per i dag si ca. 23.039 kroner per maned fer skatt.

Unge ufare gis en hgyere minsteytelse. For enslige er den 2,91 ganger grunnbelgpet, jf. § 12-
13 tredje ledd farste punktum, det vil si ca. 27.033 kroner per maned far skatt.
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Ung ufer er den som har blitt ufer fer fylte 26 ar pa grunn av en alvorlig og varig sykdom, skade
eller lyte som er klart dokumentert, jf. 8 12-13 tredje ledd ferste punktum. Hva som ligger i
kravet til alvorlig sykdom er temaet i det fglgende.

8.2 Historikk

Leveraas-utvalget utredet farste gang den forhgyede minsteytelsen til unge ufgre i 1978, som
en del av arbeidet med & forbedre levekérene til minstepensjonister generelt. 13 Formalet med
seerordningen skulle vaere a kompensere for tapte inntektsmuligheter, og sparsmalet var hvem
som ikke hadde hatt muligheter til & opparbeide seg rett til tilleggspensjon pa grunn av liten
eller ingen arbeidserfaring.!®! Det matte omfatte de som var fadt ufer eller var blitt det far fylte
18 ar, men ogsa andre yngre personer som ikke hadde hatt mulighet for en yrkeskarriere pa
grunn av tidlig sykdom. 82

Man landet pa en aldersgrense pa 20 ar: «Om denne gruppen vil man stort sett kunne si at man
ikke vet annet enn at hver enkelt ville kunne fatt en yrkesaktiv karriere».!8 Siden en szrordning
kunne virke urettferdig for andre som fikk minstepensjon pga. liten opptjening, mente man det
var viktig & avgrense ordningen til de som virkelig ikke hadde hatt muligheten til opptjening.
De fadte og unge ufare ble ansett for a veere en slik gruppe.

Ordningen ble foreslatt innfart gjennom Ot.prp. nr. 42 (1980-81), som fastslo at den ville gjelde
«en meget spesiell og vanskelig stilt gruppe som det er god grunn til & prioritere.»®* Departe-
mentet var «enig i at barn som ikke er fadt ufare, men som blir ervervsufgre i sa ung alder at
det nermest ikke har foreligget muligheter for & fa medregnet fremtidige tilleggspoeng, ogsa
bar omfattes av reformen.»'® Stortingskomiteen sluttet seg til forslaget.'8®

Aldersgrensen for ordningen ble hevet skrittvis gjennom 1980- og -90-tallet — ferst til 21 ar i
1984187 <3 til 22 &r i 198988, og deretter til 24 ar i 1992'8°, Denne aldersgrensen ble tatt med

180 NOU 1978: 12.

181 NOU 1978: 12 s. 130.

182 NOU 1978: 12 s. 131.

183 NOU 1978: 12 s. 131.

184 Ot.prp. nr. 42 (1980-81) s. 6.

185 Ot.prp. nr. 42 (1980-81) s. 6.

186 |nnst. O. nr. 48 (1980-81).

187 Besl. O. nr. 14 (1983-84), jf. Ot.prp. nr. 11 (1983-84)
188 Besl. O. nr. 5 (1988-89), jf. Ot.prp. nr. 7 (1988-89)

189 Besl. O. nr. 128 (1991-92), jf. Ot.prp. nr. 90 (1991-92)
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videre inn i folketrygdloven 1997, men dagens 26-arsgrense ble kort tid etterpa foreslatt i et
representantforslag.'®® Gjennomgéaende var begrunnelsene at det var blitt mer vanlig a studere
lengre, og at noe eldre personer heller ikke hadde hatt muligheten til & opparbeide seg tilleggs-
pensjon.

Den forhgyede minsteytelsen ble gitt til alle som hadde fatt uferetidspunktet fastsatt til et tids-
punkt far de nadde aldersgrensen.

8.3 Innstramminger i ordningen

Velferdsmeldingen®®! hadde som nevnt pekt pé& gkt arbeidsledighet, serlig blant yngre personer,
0g at utdanning var spesielt viktig. Arbeidslinja skulle ligge til grunn for innretningen av stg-
nadsordningene, og det ble sarlig viktig a attfare yngre personer til arbeidslivet.

I innstillingen til VVelferdsmeldingen kom det samtidig frem at de unge ufgre hadde hatt en sterk
inntektsvekst.'% Videre hadde det «veert en noe liberal praksis og fortolkning av ‘tidlig ufare-
tidspunkt’ som inneberer at yngre mennesker med diffuse og sammensatte lidelser ogsa mottar
garantert tilleggspensjon. Flertallet mener imidlertid at medisinsk ufagrhet bar tillegges mer vekt
for & presisere at dette er en ordning for fadte/unge ufare.»'*3

Departementet fulgte opp med forslag til innskjerpinger. Presiseringen av medisinsk ufgrhet
fikk ordlyden «alvorlig og varig sykdom», slik den fortsatt er i dag. Man ville legge «mer vekt
pa lidelsens alvorlighet» slik at ordningen skulle treffe den gruppen den var ment a treffe, nem-
lig «fadte og unge ufgre som ikke har hatt mulighet til & delta i inntektsgivende arbeid»'** (min
utheving). «Ved mindre alvorlige sykdommer og funksjonsnedsettelser, [kunne nemlig] ufar-
heten ofte overvinnes i ung alder ved utdanning eller yrkesrettet attfaring.»'%

Det var det samme dynamiske sykdomsbegrepet som skulle gjelde. «Et visst krav til sykdom-
mens alvorlighet falger av arsakskravet i folketrygdloven [...] Det kan vanskelig tenkes at en
ubetydelig sykdom kan vaere hovedarsak til 50 prosent nedsatt arbeids- og inntektsevne. Me-
ningen er & innskjerpe kravet til lidelsens omfang i forhold til dette.»%

190 Dokument nr. 8:100 (1996-97). Forslaget ble vedtatt ved Besl. O. nr. 125 (1996-97).
191 St.meld. nr. 35 (1994-95).

192 |nnst. S. nr. 180 (1995-96) punkt 2.1.

193 Innst. S. nr. 180 (1995-96) punkt 4.3.1.3.

19 Ot.prp. nr. 8 (1996-97) s. 14.

195 Ot.prp. nr. 8 (1996-97) s. 14.

196 Ot.prp. nr. 8 (1996-97) s. 14.
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Sosialkomiteen pa Stortinget sa seg enig i dette, og uttalte at det er «viktig at unge med mindre
alvorlige sykdommer og funksjonsnedsettelser gis en utdanning eller en yrkesrettet attfgring
som setter dem i stand til & overvinne sine handikap og dermed unnga en passiv tilveerelse som
trygdemottaker.»®’

8.4 Rettspraksis

| rettspraksis om ordinar ufgrepensjon hadde Trygderetten som nevnt veert opptatt av arten og
graden av symptomer, og konsekvensene en lidelse hadde for inntektsevnen, heller enn «ren»
medisinsk uferhet. Funksjonssvikten ble ogsa lenge brukt som et mal pa vilkaret om alvorlig
sykdom. | lgpet av 2005 kan det se ut til & ha skjedd et skifte. | kjennelsen i TRR-2004-2936
fra april 2005, mente retten at det er «funksjonssvikten som er hovedtema og ikke sykdommens
beskaffenhet som sadan, [altsa at] lidelsen ‘rent medisinsk’ skal vere alvorlig. [...] Av forar-
beidene fremgar det tvert imot at bestemmelsen i § 3-21 ikke innebzrer et nytt sykdomsbegrep.
Uttrykket ‘rent medisinsk’ skriver seg fra ‘Velferdsmeldingen’ (St.meld.nr.35 (1994-1995)).
Formuleringen er ikke fulgt opp i forarbeidene [...] Det er sykdommens grad som bestemmer
om vilkérene etter § 3-21 er oppfylt — ikke dens art.»%

| august samme ar kom det imidlertid en femmedlemskjennelse om ung ufer-ordningen. Selv
om «konsekvenser for funksjonsevnen fremstar som en hensiktsmessig mate a ‘male’ alvorlig-
het pa, og sykdomstilstanden (diagnosen) i seg selv kan vere lite egnet til veiledning], var fler-
tallet] likevel av den oppfatning at lovendringen [tok] sikte pa a stille starre krav til det medi-
sinske grunnlag for ufarheten».?®® Selv om det ikke skulle kreves en bestemt medisinsk ufare-
grad, mente retten at det skulle «kreves mer markerte trekk ved den aktuelle sykdomstilstand
[...] Det ma etter flertallets mening foreligge en sykdomstilstand far fylte 26 ar med iboende
funksjonssvikt og klar risiko for ufgrhet.»2%

Det ble ogsa vist til en dom fra Eidsivating lagmannsrett som papekte at «ordningen ikke skal
omfatte dem som kan overvinne sin sykdom og funksjonshemming».2%

197 Innst. O. nr. 46 (1996-97) punkt 4.1.4.
1% TRR-2004-2936.

199 TRR-2004-4943.

200 TRR-2004-4943.

201 Sjtert i TRR-2004-4943.
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Kravet til alvorlig sykdom har vart vanskelig & praktisere. Nylig kom Hgyesterett med en prin-
sipiell avklaring i HR-2021-2276-A. Etter en gjennomgang av forarbeider og rettspraksis kon-
kluderer retten med at det er selve lidelsens alvorlighet som skal bedemmes.2%2 Det ble vist til
at det var meningen a utelukke mer diffuse lidelser. Konsekvensene for funksjonsevnen kan
bare fa betydning som selvstendig moment «der det er noe tvil om den medisinske lidelsen i
seg selv er alvorlig nok.»?% Det medfarer at «for mange [...] sykdommer vil de lettere og mid-
lere grader av sykdommen matte falle utenfor[, og et avgrensningskriterium er] om det dreier
seg om en sykdom av en slik karakter at ufgrheten ‘ofte [kan] overvinnes i ung alder ved ut-
danning eller attfgring’».2%

Dermed er det blitt klart at det er alvorligheten ved den medisinske lidelsen i seg selv som skal
bedgmmes, og at man utelukker tilstander som ofte kan overvinnes gjennom utdanning eller
attfering.

8.5 Konsekvenser av alvorlighetskriteriet

Det farste som blir Klart er at ung ufgr-ordningen dermed skiller mellom to grupper som har
blitt ufare i like ung alder, og bare gir hayere minsteytelse til gruppen med tilstrekkelig alvorlig
sykdom. Det er vanskelig a se at de to gruppene har forskjellige skonomiske behov, ettersom
ufaretrygden ikke skal dekke serskilte kostnader ved alvorlig sykdom, men kompensere for
inntektstap. Ordningen skaper dermed et «A- og B-lag»?®® av unge ufare, og formalet med inn-
tektskompensasjon blir ikke oppnadd for alle. Det er en problematisk forskjellsbehandling, som
har blitt papekt i mange &r.2%

Etter mitt syn er dette i realiteten en konsekvens av synet pa sykdom som jeg har vist til gjennom
hele lovarbeidshistorikken i denne oppgaven, neermere bestemt at visse tilstander ikke egentlig
kan fore til uhelbredelige funksjonsnedsettelser. | ung ufagr-ordningen skal det heller ikke ha
noen betydning at en person faktisk ikke klarte & overvinne tilstanden. Visse tilstander skal rent
prinsipielt kunne overvinnes, og hvis man ikke har sgrget for dette blir man utestengt fra ord-
ningen. Dette «hypotetiske» kriteriet benyttes helt frem til og med Hayesteretts dom i HR-2021-
2276-A. Fra denne synsvinkelen gjar ikke egentlig ordningen noen forskjellsbehandling av like
tilfeller. De som far tillegget hadde ikke mulighet til & opparbeide seg pensjonspoeng, i

202 HR-2021-2276-A, i avsnitt 48.

203 HR-2021-2276-A, i avsnitt 50.

204 HR-2021-2276-A, i avsnitt 51.

205 Marienborg (2021) s. 171.

206 Se for eksempel TRR-2004-4943 og Spidsherg (2005).
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motsetning til gruppen med tilstander som rent faktisk kunne overvinnes — selv om ikke de
klarte det. Det er selve synet pa sykdom som etter mitt syn forklarer problemet.

Samtidig ma det nevnes at de som hadde tilstander som skulle kunne overvinnes i ung alder,
«ikke ville kvalifisere for ufaretrygd i det hele tatt».2°” De som har slike tilstander, og ikke
klarer & overvinne dem, skal dermed verken komme i arbeid eller fa den forhgyede minsteytel-
sen som kompensasjon.

Det er ogsa verdt a nevne at ordningen neppe blir mer forutsigbar eller mindre prosessdrivende
etter Hayesteretts dom. Som jeg kommer tilbake til under drgftingen av det medisinske syk-
domsbegrepet er det neppe mulig & oppstille slike krav som det gjgres til den medisinske lidel-
sen i seg selv.

8.6 Funksjonssvikt som alvorlighetskriterium

Konsekvenser for funksjonsevnen har i varierende grad fatt spille en rolle som mal pa «alvorlig
sykdom». Etter Hayesteretts dom har funksjonssvikt na begrenset betydning som selvstendig
moment. Roger Spidsberg argumenterte i 2005 mot funksjonssvikt — det vil si sykdommens
betydning for inntektsevnen — som alvorlighetskriterium pa denne maten:

Slik jeg ser det taler [...] folketrygdlovens systematikk mot [dette.] | denne sammenheng minner
jeg om at det er et sentralt vilkar for at en person i det hele tatt skal fa ufarepensjon, at vedkom-
mende har gjennomgatt hensiktsmessig behandling og attfering, jf. § 12-5. Nar en person farst
er innvilget ufgrepensjon, vil trygdeetaten allerede ha vurdert det slik at ytterligere behandling
og attfaring ikke vil fare frem. Dersom sykdommens betydning for inntektsevnen skulle anses
avgjarende for om en sykdom er «alvorlig» i relasjon til § 3-21, ville innskjerpingen fra 1.
januar 1998 faktisk sett ikke innebare noe mer enn et skjerpet krav til dokumentasjon.?%

Spidsberg synes altsd & mene at man i sa fall bare hadde skjerpet kravet til dokumentasjon av
at all hensiktsmessig attfgring faktisk var gjennomfgrt. Alternativet ville vert a bruke alvorlig
funksjonssvikt som kriterium, altsa at man matte fungere ekstraordinzert darlig for a fa tillegget.
Det ville imidlertid vaere vanskelig & forene med det faktum «at det er mulig & vere delvis ufar
av en ‘alvorlig’ sykdom»?%® (min utheving).

207 Marienborg (2021) s. 171.
208 Spidsherg (2005).
209 Marienborg (2021) s. 170.
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8.7 Konklusjon

Basert pa den historiske gjennomgangen av sykdomsbegrepet, ser ogsa jeg det slik at det var
lovgivers intensjon a skjerpe kravet til den medisinske lidelsen i seg selv. Det var fordi man
mente at visse sykdommer rent generelt skulle kunne overvinnes, slik at disse personene reelt
hadde mulighet til & opparbeide seg inntekter, selv om de ikke fikk det til. Et slikt «<hypotetisk»
kriterium er uheldig.

Krav til en spesiell grad av funksjonssvikt fremstar ikke som et godt alternativ. Det ville nok
fare til samme type forskjellsbehandling av personer med mer eller mindre alvorlig funksjons-
svikt men med like sma muligheter til & opparbeide seg pensjonsgivende inntekt.

Sparsmalet blir om det gir mening a stille krav til sykdommen i seg selv.

9 Sykdomsbegrepet i medisinen

9.1 Ontologisk og relasjonelt sykdomsbegrep

Bjgrn Hofmann viser til antikkens debatt som sykdomsbegrepet, der hovedspgrsmalet var «om
sykdom er noe spesifikt som kan sorteres som distinkte sykdommer, eller om sykdom er noe
generelt som ikke lar seg klassifisere, men som gir seg til kjenne ved individuelle forekoms-
ter.»ZlO

| falge Hofmann «har vi en tendens til & oppfatte sykdom som enhetlige fenomener [...] Syk-
dommen skyldes underliggende fenomener (sykdomsmekanismer) og utgjer en enhet med egen
eksistens [...] Oppdagelsen av bakteriene forsterket [denne] ontologiske sykdomsoppfat-

ningen.»?!

Utfordringen med dette begrepet er at det vi kaller en sykdom kan bestd av flere nivaer av
underliggende mekanismer, i tillegg til observerbare symptomer. Dette illustreres med et ek-
sempel:

Lungebetennelse [...] blir beskrevet som en bakteriell infeksjon av en hel lungelapp. Bakteriene
bryter ned lungevev og fine bronkier. Immunsystemet reagerer med forsvarsmekanismer og

210 Hofmann (2004).
211 Hofmann (2004).
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personen har nedsatt lungefunksjon, hoste og slim, feber og redusert allmenntilstand. Hva er
selve sykdommen? Er det bakteriene (arsaken), deres virkning pa vevet (degenerering), immun-
systemets forsvar (reaksjon), den reduserte lungefunksjonen (funksjonell status), eller feberen,
hosten og den reduserte allmenntilstanden (symptomene, virkningen)? Eller er det alle disse
fenomenene til sammen? Hvis alle fenomenene er sykdommen «pneumoni», har da en person
med oppblomstring av pneumokokker i lungene, men som ikke har feber, sykdommen pneu-
moni? Eller har en person som har symptomene, men der man ikke finner noen bakteriell arsak,
sykdommen??12

Man kan ogsa se det slik at «[d]en historiske utviklingen og de raske endringene i moderne
medisinsk taksonomi (klassifiseringssystem) gjer det neerliggende & oppfatte sykdom som en
sosial konstruksjon. Kreft og tuberkulose var en gang samme sykdom [...] Sykdommers histo-
riske flyktighet gjer det neerliggende a tenke seg at kulturelle oppfatninger avgjer hva som er
sykdom.»?1

| tillegg har vi det relasjonelle sykdomsbegrepet, der «en moderne versjon [...] ser sykdom som
funksjonsavvik. [...] Hvis hjertet har redusert funksjon, er det sykt. Hjertets funksjon forstas
gjerne som dets evne til & pumpe blod.»?!*

Et problem er da at hva som er den «normale» funksjonen man skal male mot ikke er klart. Hva
som er normale blodtrykksverdier varierer for eksempel fra land til land.?%®

9.2 Hvilket begrep viser seg i trygden?

Motsetningen mellom det ontologiske og det relasjonelle sykdomsbegrepet viser seg i gjen-
nomgangen av historiske lovforarbeider. Nar man gjennomgaende har stilt krav til den medi-
sinske lidelsen i seg selv, viser det et syn pa sykdom som enhetlige fenomener. Sett pa den
maten gir det mening & tenke seg sykdommer som i prinsippet har den samme typen effekt pa
alle den rammer. Da kan man ogsa skille ut tilstander som skal kunne overvinnes. Nar man har
akseptert at en liten medisinsk uferhet kunne gi stor ervervsmessig uferhet, var det bare pa
grunn av faktorer helt adskilt fra selve sykdommen, som for eksempel utdanningsniva.

En relasjonell modell har blant annet blitt fremhevet i NOU 1977: 14, av konsensusgruppen i
TRR-1994-21 og av Georg Espolin Johnson (2016). Det vises blant annet til den

212 Hofmann (2004).
213 Hofmann (2004).
214 Hofmann (2004).
215 Hofmann (2004).
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biopsykososiale modellen, der psykososiale forhold anses a spille en rolle for selve sykdommen
— 0gsa pa den maten at psykiske forhold pavirker hvilke konsekvenser en rent somatisk sykdom
far for den enkelte. Det relasjonelle begrepet synliggjer at de forskjellige faktorene er for tett
sammenvevd til at det gir mening a skille ut en medisinsk lidelse som noe separat. Sagt pa en
annen mate er de psykososiale faktorer & anse som elementer i selve sykdommen eller syk-
domsutviklingen. | den grad man kan snakke om rent medisinske faktorer, ser Johnson en ten-
dens til «overvurdering av presisjonsnivaet i den medisinske diagnostikken av de mest relevante
diagnosene»?® i ung ufar-tilfellene.

Ut fra dette bar vi avvise synet pa «alvorlig sykdom» i ung ufer-tilfellene som sier at det er
mulig a skille ut sykdommer der det ma anses paregnelig at ufgrhet vil oppsta, og andre syk-
dommer der det ikke er paregnelig. Den biopsykososiale modellen viser at samspillet mellom
ulike faktorer skaper sa store variasjoner i konsekvensene av en sykdom for den enkelte at det
ikke gir mening & snakke om alvorligheten av lidelsen i seg selv. Nar konsekvensene for inn-
tektsevnen heller ikke er et godt kriterium, fremstar det problematisk a overhodet opprettholde
noe skille mellom unge ufgre. Det kan tyde pa at kravet til alvorlig sykdom ber fjernes helt.

For det andre blir det lettere a akseptere diffuse lidelser som sykdom i en relasjonell forstaelse.
Som beskrevet ovenfor er de underliggende sykdomsprosessene komplekse, og det at en syk-
dom er diffus — darlig avgrenset — sier bare noe om at vi (ennd) ikke kjenner til hva som har fart
til symptomene. At det ikke er noen grunn til & kreve klare bekreftelser fra medisinske under-
sokelser underbygges av utviklingen i diagnosesystemene. Denne utviklingen har gatt klart i
retning av a anerkjenne selvrapporterte symptomer som sykdom, uten at arsaken er kjent.

| diagnosemanualen ICD-11 — som forelgpig ikke er tatt i bruk i Norge — er kronisk smerte og
akutt smerte blitt egne hovedkategorier, og smertetilstander anerkjennes fullt ut selv om man
ikke kjenner den bakenforliggende arsaken. Man skiller heller mellom typer av smerte, som
man deretter kan koble pa underkategorier som grad av smerte og om smerten er konstant eller
varierende. For eksempel finnes diagnosekode MG30.01 Kronisk utbredt smerte. Det er er en
underdiagnose i kategorien MG30.0 Kronisk primar smerte, det vil si at smertetilstanden ikke
bare ses som konsekvensen av en annen sykdom, men er den primare sykdommen.?’

De nyeste kriteriene for diagnostisering av fibromyalgi maler videre selvangitte plager som
utmattelse, hukommelsesproblemer, depresjon og smerter i forskjellige omrader av kroppen.
Lidelsen er altsa definert som mer diffus — mindre klart avgrenset — enn tidligere, da kriteriene

216 Johnson (2016) s. 327.

217 Se ICD-11: «Pain», med underkategorier: https://icd.who.int/browse11/I-
m/en#/http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f661232217
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bare gikk ut pa at man matte ha smerter pa et tilstrekkelig antall punkter pa kroppen. Na er det
et samspill mellom ulike somatiske, psykiske og kognitive faktorer som definerer tilstanden.
Man har sett at dette farer til hgyere reliabilitet?'® (palitelighet av diagnostiseringen pa tvers av
tilfeller). Selv om tilstanden avgrenses mindre klart, er det altsa et symptombilde som er utbredt
0g ma anerkjennes som sykdom.

| medisinen har man altsd kommet til en anerkjennelse av at letingen etter arsaken til en rekke
tilstander har lite for seg. Man har heller utformet kategorier av symptomer etter hvordan de
erfaringsvis opptrer i befolkningen.

9.3 Hva med medikalisering?

Hvordan kan vi da vite at diffuse plager egentlig er sykdom? Medisinen ser ikke ut til & ha store
planer om & hjelpe oss med hensyn til objektive funn. Samtidig vil jeg ikke trekke i tvil feno-
mener som den tidligere beskrevne nocebo-effekten, der negative forventninger eller overdre-
vent fokus pa en tilstand utlgser eller forverrer symptomer.

Det jeg vil til livs er tanken om at visse tilstander kan endres, og andre ikke. Trygdehistorikken
viser tydelig at man mente diffuse lidelser i prinsippet kunne endres. Man sa ikke sa ngye pa
hvordan den enkeltes forutsetninger for endring spilte inn pa dette. | det falgende vil jeg bare
trekke frem noen eksempler for a illustrere poenget.

Som ansatt i NAV treffer jeg mange med diffuse symptomer som har fatt avslag pa ufaretrygd
fordi det ikke er ansett a foreligge sykdom. Blant denne gruppen gjar vi ulike funn nar vi far
narmere kjennskap til personens bakgrunn og far gjennomfart egne spesialistutredninger.

Vi ser at mange «somatiserer» psykiske plager. Det kan for eksempel vaere personer med krigs-
traumer som pa grunn av lite utdanning eller kulturelle forhold ikke har et sprak for psykiske
plager. Kroppen blir i stedet baerer av plagene, og de kommer til uttrykk som utbredte muskel-
smerter uten pavisbare funn. Andre ganger finner vi det som ma omtales som lettere psykiske
lidelser, og der det for de fleste vil finnes et virksomt behandlingstilbud, mens sykdommen for
denne personen blir fullstendig invalidiserende som felge av manglende kognitive forutset-
ninger for & nyttiggjere seg behandlingen som finnes. Det er vanlig at helsevesenet ikke har
oppdaget den faktisk foreliggende sykdommen.

218 NTNU (2020): https://www.ntnu.no/ism/fibromyalgi-kriterier
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Folkehelseinstituttet viser i sitt innspill til det ndveerende Kvinnehelseutvalget til at personer
med omfattende «livsbelastninger i oppvekst [...] har 20 ars redusert levetid av somatiske ar-
saker [og] betydelig gkt forekomst av overvekt, muskel/skjelettlidelser, hjertesykdom, lunge-
sykdom, brudd, immunologiske og hormonelle sykdommer i tillegg til rusproblemer, psykiat-
riske lidelser og vansker i arbeidslivet.»?1°

Dessuten er det store kjgnnsforskjeller:

Kvinner og menn opplever ulike belastninger og stress i oppveksten, hvor kvinner f.eks. oftere
blir utsatt for overgrep og vokser opp under andre forventninger. Denne type ulikheter kan veere
bidra til forskjeller i helseutfordringer senere i livet [...] Tenaringsjenter og unge kvinner har
gkende forekomst av diagnostiserte psykiske lidelser. Vi vet for lite om hvordan dette henger
sammen med stress og press i skolen, erfaringer fra sosiale medier, eller med erfaringer med
seksuell trakassering, overgrep og andre traumeerfaringer. [...] Epidemiologisk litteratur viser
at langvarig smerte er mer utbredt blant kvinner enn menn [...] Kjennsforskjellene er ogsa vist
nar smertefolsomhet méles i laboratorieforsgk [...] Dyreforskning tyder pa at kjennsforskjellene
for bade akutt og langvarig smerte blant annet avhenger av kjennsforskijeller i immunforsva-
ret, 220

Samlet sett viser det ovennevnte at mange ulike forhold kan ligge bak likeartede symptomer,
og det er store variasjoner i sykdomsuttrykket. Det siste ser medisinen ut til & ta pa alvor gjen-
nom & endre den diagnostiske klassifiseringen i retning av symptombaserte kategorier. Nar ar-
saksforklaringer forlates, maskeres samtidig andre faktorer. Det kan derfor godt tenkes at det
skjer medikalisering av sosiale problemer, som lettere kunne blitt endret hvis de var blitt be-
handlet nettopp som sosiale problemer.

Motsatt kan de samme diffuse symptomene skjule alvorlige plager. Fibromyalgi diagnostiseres
gjennom angivelse en rekke subjektive symptomer, men krever ikke at andre sykdommer ute-
lukkes for 4 stille diagnosen. At arsak har betydning viser ogsa eksempelet med diffuse sym-
ptomer som skjulte en traumelidelse som ikke var blitt oppdaget. Det kan fa store konsekvenser
for den langsiktige prognosen fordi tidlig behandlingsintervensjon er viktig.

Nar diffuse symptomer kan maskere alt fra mindre alvorlige sosiale problemer til sveert alvor-
lige sykdommer, kan vi ikke anta at fordi en tilstand ikke er godt avgrenset, er den heller ikke
alvorlig. Et mer nyansert bilde far frem at likeartede symptomer kan ha sveert forskjellige arsa-
ker. Det vil ogsa si at mange kan vere arbeidsufgre pa grunn av like symptomer, mens det hos
noen vil skyldes forhold man kan gjgre noe med, uten at det herer naturlig hjemme i

219 FHI (2022), https://files.nettsteder.regjeringen.no/wpuploads01/sites/472/2022/08/Innspill-fra-FHI.pdf
220 FH| (2022)
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helsevesenet. Folkehelseinstituttet papeker for eksempel at vi har «lite kunnskap om i hvilken
grad og hvordan miljget pa skolen pavirker utvikling av psykisk helseproblem blant jenter pa
andre mater enn blant gutter.»??

Det er samtidig viktig a fremheve at den samme sykdommen kan bli mer alvorlig for enkelte
enn for andre, pad grunn av det biopsykososiale samspillet som ma ses som en del av «selve
sykdommen».

For sykdomsbegrepets del leder dette meg til den konklusjonen at selv om det kan vaere vans-
kelig & bevise om en funksjonssvikt faktisk skyldes sykdom, burde funksjonssvikt fa mer av-
gjerende plass i det rettslige sykdomsbegrepet. Da falger jeg Gudrun Holgersen (1992) i hennes
symptomteori, som gjenspeiler langvarig praksis fra Trygderetten som vektlegger arten og gra-
den av symptomene personen utviser.

Holgersen ser det da som et «bevisspgrsmal om symptomene faktisk foreligger, og forsgk pa
simulering vil kunne avdekkes gjennom bevisfarselen.»??2 Den foreliggende oppgaven illustre-
rer forhapentligvis at objektive medisinske funn fungerer darlig som bevis generelt sett. Det
arbeidsrettede tiltaksapparatet og oppfelgingsregimet i dag gjer at en person blir observert over
lang tid og av forskjellige leger, arbeidskonsulenter og veiledere for en ufgresak avgjeres.
Denne bevissituasjonen kan tilsi at det er forsvarlig a gi funksjonsvurderinger mer avgjerende
plass i det rettslige sykdomsbegrepet.

10 Domstolskontroll og rettskildeslgyfer

| HR-2021-2276-A viste Hayesterett til at siden «vedtaket som er til preving fullt ut er lovbun-
det, er det her ingen begrensinger i domstolenes kompetanse. Men domstolene ma likevel veere
tilbakeholdne i overprgvingen av Trygderettens medisinskfaglige vurderinger.»*?

Eckhoff og Smith viser til at forvaltningen i Norge har fatt omfattende skjgnnsmyndighet fra
lovgiver, men at lovbestemmelser ma tolkes med hensyn til hvor omfattende kompetansen er.??*
«Lovtolkning er alltid en rettslig oppgave [...] Nar lovteksten ‘gir anvisning pa en rekke
skjennstemaer der den konkrete vurderingen ma foretas pa grunnlag av et faglig og politisk

2L FH| (2022)

222 Holgersen (1992) s. 240.

223 HR-2021-2276-A, i avsnitt 26.
224 Eckhoff/Smith (2018) s. 373.
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skjgnn’, kan domstolene ‘overprove forvaltningens generelle tolkning’».22°> Men tolkningen kan
ogsa resultere i at ikke bare det generelle meningsinnholdet, men ogsa «anvendelse pa fakta i
den enkelte sak, er fullt ut rettslig styrt. [Da] er kompetansen lovbundet.»?25

Derfor kunne Hayesterett fullt ut preve vilkaret om «alvorlig sykdom», men skulle vere tilba-
keholdne med tanke pa den medisinskfaglige vurderingen. Imidlertid fant ikke Hgyesterett noen
fast og konsistent rettspraksis som kunne «avklare vurderingstemaet og terskelen naermere.»%?’
Ut fra ordlyden («alvorlig») og uttalelser i forarbeider om at alvorligheten skulle knyttes til den
medisinske lidelsen i seg selv, kom Hayesterett til sitt resultat.

Retten fant samtidig en noksa generell Izsning som holdt seg fra a bli for medisinskfaglig anlagt.
Man fant at alvorligheten matte knyttes til lidelsen i seg selv, og bestemte terskelen relativt til
«det medisinske minimum som kreves for & f& ordiner ufaretrygd.»??

For at en slik lgsning skal fungere, ma imidlertid de medisinskfaglige grunnbegrepene vare
tilstrekkelig avklart i utgangspunktet. Det ma sarlig vaere mulig a si at en medisinsk lidelse i
seg selv kan veere mer eller mindre alvorlig, uavhengig av den funksjonsnedsettelsen lidelsen
medfarer. Gjennomgangen av lovforarbeider har vist at man har hatt en stor tro pa at dette er
mulig, mens utviklingen i det medisinske sykdomsbegrepet nok tyder pa det motsatte.

Siden lovforarbeidene i for liten grad har reflektert over medisinens egne grunnlagsproblemer,
har man etter mitt syn antatt en sykdomsforstaelse som i dag ligger til dels langt fra den medi-
sinske forstaelsen man mener a basere seg pa. Nar forarbeidene i tillegg har vaert konsistente
over tid med tanke pa synet pa sykdom, var det vanskelig & komme til et annet resultat i saken
for Hayesterett. Problemet blir at nar lovbestemmelser lener seg pa andre vitenskaper, men
samtidig utvikler og opprettholder sin egen forstaelse av dette fagfeltet, er det begrenset hva
domstolskontrollen kan rette opp.

Dette farer til sist til en rettskildeslgyfe som begynner med en «feil» forstaelse av innholdet i
et medisinsk fagbegrep. Denne forstaelsen kan reproduseres gjennom forarbeider og praksis
over lang tid. Ved domstolskontrollen vil lovgivers angivelse av kompetansen i lovbestemmel-
sen, og dermed forarbeidene til loven, vere helt sentrale. Da legges samtidig deres forstaelse
av medisinske fagbegreper i stor grad til grunn for lovtolkningen. Det resultatet Hayesterett

225 Eckhoff/Smith (2018) s. 373.
226 Eckhoff/Smith (2018) s. 374.
221 HR-2021-2276-A, i avsnitt 46.
228 HR-2021-2276-A, i avsnitt 51.
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kommer til blir retningsgivende for den videre forvaltningspraksisen, og forplanter seg videre
oppover derfra igjen.

For & bryte slgyfen bar sykdomsbegrepet utredes mer helhetlig. Medisinens grunnlagsproble-

mer og navearende forstaelse av sykdom bgr da fa mer plass, samtidig som medikaliseringsde-
batten dermed kan nyanseres.
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NOU 2019: 7
NOU 2021: 2

10.1

Ny uferestgnad og ny alderspensjon til ufgre.
Velferd og migrasjon.

Integrasjon og tillit.

Arbeid og inntektssikring.

Kompetanse, aktivitet og inntektssikring.

Forarbeider: Stortingsmeldinger

St.meld. nr. 58 (1948)
St.meld. nr. 12 (1951)

St.meld. nr. 75 (1963-64)
St.meld. nr. 39 (1991-92)
St.meld. nr. 35 (1994-95)

10.2
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Ot.prp.
Ot.prp.

Ot.prp.

Ot.prp.

Ot.prp.
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Ot.prp.

Ot.prp.

Om folketrygden.
Om folketrygden.
Om folkepensjon.
Attfaringsmeldingen.
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Forarbeider: Proposisjoner og representantforslag

nr

nr
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nr

nr
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nr

nr

22 (1959)

. 17 (1965-66)
. 42 (1980-81)

.11 (1983-84)

. 7 (1988-89)

. 8 (1988-89)
. 3(1990-91)

. 62 (1990-91)

. 90 (1991-92)

1. Om lov om ufgretrygd. 2. Om lov om tillegg til lov om syke-
trygd av 2. mars 1956. 3. Om lov om endringer i lov om syke-
trygd av 2. mars 1956 m. fl. lover.
Om lov om folketrygd.
Om lov om endringer i lovav 17. juni 1966 nr. 12 om folketrygd
(Tilleggspensjon til fgdte ufgre og annen ufer ungdom. Regu-
lering av grunnstgnad, hjelpestgnad m.v. uavhengig av folke-
trygdens grunnbelgp. Nye regler for avrunding av trygdeytel-
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Om lov om endringer i lov 17. juni 1966 nr. 12 om folketrygd.
Om lov om endringer i lov 17 juni 1966 nr 12 om folketrygd og
i visse andre lover.
Om midlertidig lov om kompensasjonstillegg til ytelser fra fol-
ketrygden og om lov om endringer i lov 17 juni 1966 nr 12 om
folketrygd.
Om lov om endringer i lov 17 juni 1966 nr 12 om folketrygd
(Garantert tilleggspensjon for unge ufare).
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Dok. nr. 8: 101 S (2013-
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Prop. 12 L (2018-2019)

Forarbeider: Innstillinger

Innst. S. nr. 265 (1952)
Innst. O. VIII (1959-60)

Innst. O. VIII (1965-66)
Innst. O. nr. 48 (1980-81)

Om lov om endringer i lov 17 juni 1966 nr 12 om folketrygd og
I visse andre lover (Yrkesrettet attfering).

Om lov om endringer i lov 17 juni 1966 nr 12 pm folketrygd og
i visse andre lover (Samleproposisjon).

Om lov om endringer i lov 17 juni 1966 nr 12 om folketrygd og
I enkelte andre lover (Samleproposisjon).

Om ny lov om folketrygd (folketrygdloven).

Om lov om endringer i folketrygdloven og i enkelte andre lover
(Oppfelging av Velferdsmeldingen).

Forslag fra stortingsrepresentantene Ansgar Gabrielsen, Val-
gerd Svarstad Haugland, Asmund Kristoffersen, Eilef A. Me-
land og Tove Kari Viken om lov om endring i lov av 28. februar
1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven) (Endring av al-
dersgrense for garantert tilleggspensjon for fgdte ufgre og
unge ufare).

Om lov om endringer i folketrygdloven (tiltak for & redusere
sykefraveer mv.)

Om lov om endringer i folketrygdloven og i enkelte andre lover
(tidsbegrenset ufgrestanad).

Om lov om endringar i folketrygdlova og i enkelte andre lover.
Representantforslag fra stortingsrepresentantene Kjersti
Toppe og Olaug V. Bollestad om en offentlig utredning om
kvinnehelse.

Endringer i folketrygdloven, sosialtjenesteloven og enkelte
andre lover samt oppfelging av anmodningsvedtak om pleie-
pengeordningen (samleproposisjon hgsten 2018).

Innstilling fra sosialkomitéen om folketrygden.

Innstilling fra sosialkomitéen 1) om lov om ufgretrygd. 2) om
lov om attfgringshjelp og 3) om lov om endringer i lov om sy-
ketrygd av 2. mars 1956 med flere lover.

Innstilling fra sosialkomitéen om lov om folketrygd.

Innstilling fra sosialkomitéen om lov om endringer i lov av 17.
juni 1966 nr. 12 om folketrygd.
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Innst. O. nr. 66 (1990-91)  Innstilling fra sosialkomiteen om midlertidig lov om kompen-
sasjonstillegg til ytelser fra folketrygden, og om lov om end-
ringer i lov av 17. juni 1966 nr. 12 om folketrygd.

Innst. O. nr. 63 (1994-95)  Innstilling fra sosialkomiteen om lov om endringer i lov av 17.
juni 1966 nr. 12 om folketrygd og i enkelte andre lover.

Innst. S. nr. 180 (1995-96) Innstilling fra sosialkomiteen om 1) velferdsmeldingen, 2) for-
slag fra stortingsrepresentant Erling Folkvord om endring i
retten til ufgrepensjon og 3) forslag fra stortingsrepresentant
Erling Folkvord om minstestandard for stgnad til livsopphold.

Innst. O. nr. 46 (1996-97)  Innstilling fra sosialkomiteen om ny lov om folketrygd (folke-
trygdloven) m.v.

Innst. 139 S (2014-2015)  Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om representantfor-
slag fra stortingsrepresentantene Kjersti Toppe og Olaug V.
Bollestad om en offentlig utredning om kvinnehelse.

Rettspraksis

TRR-1971-1167 (Psykopatikjennelsen).
TRR-1975-595 (Alkoholismekjennelsen).
TRR-1987-2325 (Narkomanikjennelsen).
TRR-1994-21 (Fibromyalgikjennelsen).
TRR-2004-2936.

TRR-2004-4943.

LB-2018-29837.

HR-2021-2276-A.
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