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Biomedisinsk sykdomsmodell
og rettferdig fordeling av uferepensjon

Sammendrag

Bakgrunn. Som sakkyndig i uferepen-
sjonssaker legger legen viktige
premisser for gkonomisk fordeling i
samfunnet. Malet med artikkelen er a
analysere hvordan legen forutsettes

a skulle bedemme en ufgrepensjons-
soker objektivt i lys av folketrygdlovens
innholdsbestemte kriterier for rettferdig
fordeling.

Materiale og metode. Skjemaet Lege-
erkleering ved arbeidsuferhet og sent-
rale tekster er undersgkt med tekstana-
lyse.

Resultater. Folketrygdlovens innholds-
bestemte rettferdighetskriterier,
behovs-, likhets- og prestasjonskrite-
riet, pavises implisitt i skjemaet. Soke-
rens situasjon skal vurderes i lys av
disse kriteriene ved hjelp av den klas-
siske biomedisinske sykdomsmo-
dellen. Det sentrale kriteriet pa objekti-
vitet er dermed det ontologiske objekti-
vitetsbegrepet, dvs. det som foreligger
av «objektive funn». Analysen viser at
en beskrivelse og vurdering av sgke-
rens situasjon tenderer til a bli vilkarlig,
utilstrekkelig og ungyaktig.

Fortolkning. Det er et problem at
likhetskriteriet forstatt som lik rett til de
samme faktiske muligheter for delta-
kelse i samfunnet, arbeidslivet inklu-
dert, blir lite ivaretatt ved en vurdering
basert pa den klassiske biomedisinske
sykdomsmodellen. Trygdens og medi-
sinens sykdomsmodeller bar
samordnes mer. Dessuten ber det
legges mer vekt pa upartiske, nyan-
serte og ngyaktige vurderinger

i henhold til et kunnskapsteoretisk
objektivitetsbegrep. Slik kan uferepen-
sjonssgkerens individuelle behov bedre
klarlegges.
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Som sakkyndig i uferepensjonssaker legger
legen viktige premisser for velferdsstatens
okonomiske fordeling. Vi analyserer derfor
den medisinske sakkyndighetsoppgaven

i lys av teori om rettferdig fordeling. I en
tidligere artikkel paviste vi at to forskjellige
objektivitetsbegreper ligger implisitt i folke-
trygdloven kapittel 12 om uferepensjon (1).
Det ene, det ontologiske objektivitetsbe-
grepet, blir definert som det som finnes
konkret og som antas 4 finnes uavhengig
av den menneskelige bevissthet eller kunn-
skap, og som kan kvantifiseres og males.
Nar en legeerklaering beskriver «objektive
funny, beskrives kroppslige forandringer
eller avvik som er objektive i ontologisk
objektiv forstand. Det andre, det kunn-
skapsteoretiske objektivitetsbegrepet, ble
definert som en tankemessig ytelse som

er preget av upartiskhet, saklighet, noyak-
tighet, neytralitet, intersubjektivitet og
allmenngyldighet. Nar en legeerklering
beskriver en tilstand, f.eks. kroniske
smerter, pa en upartisk, neyaktig og faglig
tilfredsstillende mate, er beskrivelsen
objektiv i kunnskapsteoretisk forstand.

Vi paviste ogsa at det ontologiske objek-
tivitetsbegrepet har en privilegert status

i lovens kapittel om uferepensjon. I et rett-
ferdighetsperspektiv er denne privilegerte
status problematisk, fordi mange tilfeller av
uferhet ikke kan forklares med henvisning
til dette objektivitetsbegrepet (1).

Malet med denne artikkelen er & analy-
sere noen ngdvendige vilkar for at en objek-
tiv, medisinsk vurdering av en person som
soker uferepensjon skal kunne sies & vere
rettferdig. For & né dette malet skal forst

folketrygdlovens innholdsbestemte kriterier
for rettferdig fordeling beskrives. Deretter
skal disse rettferdighetskriteriene analyse-
res i det anvendte legeerklaringsskjema.

Vi skal sé analysere hvordan uferepensjons-
sekeren beskrives og vurderes nér disse
rettferdighetskriteriene kombineres med de
to paviste objektivitetsbegrepene.

Materiale og metoder

Materialet for analysen bestér av folgende

tekstutvalg:

— Lov om folketrygd (2)

— Relevante offentlige utredninger (3, 4)
og stortingsmeldinger (5, 6)

— En medisinsk konsensusrapport til
Trygderetten (7)

— Rikstrygdeverkets Legeerklering ved
arbeidsuferhet (8)

Vi har analysert tekst ved hjelp av begreps-
analyse og hermeneutikk. Ut fra den herme-
neutiske grunnerkjennelse at vi forstar noe
i en ny situasjon pd grunnlag av det vi alle-
rede har forstatt, anvendes rettferdighets-
teori som analyseverktay (1). Ifelge denne
teorien méd man oppfylle bade et formelt
rettferdighetsprinsipp og ett eller flere
innholdsbestemte, eller materielle, kriterier
pa samme tid for a realisere verdien rett-
ferdighet. Det formelle rettferdighetsprin-
sippet formuleres ogsa som et krav om
upartiskhet. Det kan uttrykkes som et krav
om objektivitet. En rekke kriterier for rett-
ferdig fordeling er i bruk (9).

Innholdsbestemte kriterier
I folketrygdlovens formalsparagraf 1-1 fin-
ner vi tre innholdsbestemte kriterier for rett-

n Hovedbudskap

Folketrygdlovens rettferdighetskrite-
rier behov, likhet og prestasjon pavises
implisitt i skjemaet Legeerkleering ved
arbeidsuferhet

Legeerklzeringsskjemaet legger pre-
misser for en ungyaktig og utilstrekke-
lig vurdering av uferepensjonssakeren,
seerlig av sgkerens behov

Forbedringer ber baseres pa likhetskri-
teriet forstatt som lik rett til de samme
faktiske muligheter for livsutfoldelse
og deltakelse i samfunnet, arbeidslivet
inkludert
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Ramme 1

Folketrygdens formal ifglge
folketrygdloven paragraf 1-1:

Behovskriteriet: Folketrygdens formal
er & gi skonomisk trygghet ved a sikre
inntekt og kompensere for seerlige
utgifter ved arbeidslashet, svangerskap
og faedsel, aleneomsorg for barn, syk-
dom og skade, uferhet, alderdom

og dedsfall.

Likhetskriteriet: Folketrygden skal bidra
til utjevning av inntekt og levekar i den
enkeltes livslgp og mellom grupper

av personer.

Prestasjonskriteriet: Folketrygden skal
bidra til hjelp til selvhjelp med sikte pa
at den enkelte skal kunne forsegrge seg
selv og klare seg best mulig til daglig.

ferdig fordeling: behovs-, likhets- og pre-
stasjonskriteriet (2) (ramme 1).

Behovskriteriet

Vi definerer fundamentalt behov som en til-
stand av mangel pd noe som er nodvendig
for menneskets liv og helse (9). Dette ned-
vendige kan vaere av kroppslig, sosialt, psy-
kologisk og/eller eksistensielt/andelig slag.
Denne mangeltilstanden ma oppheves for
at mennesket ikke skal dg, bli skadet av den
eller mistrives. A fordele noe rettferdig
etter behovskriteriet vil si at mennesker ber
fa hjelp for sine fundamentale behov og at
mennesker med like fundamentale behov
bor fé lik hjelp. Det behov som folketrygd-
loven skal dekke ifelge § 1-1 er behovet for
okonomisk trygghet ved forst og fremst

a sikre inntekt (ramme 1). Uferepensjons-
kapitlets formélsparagraf 12-1 presiserer at
sykdom, skade eller lyte skal veere arsak til
sokerens varig nedsatte inntekstevne (eller
arbeidsevne for husmedre) for at inntekten
skal sikres. Nar vi her anvender den vide
definisjon av fundamentalt behov, betyr
dette at vi mener at trygden ved arbeids-
uforhet ogsd ber tilfredsstille noen behov
som gar utover ren inntektssikring. Behov
som nedvendigvis ma oppfylles for & kunne
delta i arbeidslivet, bar ogsa tilfredsstilles
dersom det er mulig.

Likhetskriteriet

Likhetskriteriet er basert pd menneske-
verdsprinsippet, som hevder at alle men-
nesker har likt menneskeverd. Dette krite-
riet forutsetter et humanistisk menneskesyn,
hvor mennesket betraktes som rasjonelt og
som fri akter. Alle ber derfor behandles likt
med hensyn til menneskeverd (10). Likhets-
kriteriet ber derfor fortolkes som lik rett

til de samme faktiske muligheter for livsut-
foldelse og deltakelse i samfunnet, arbeids-
livet inkludert (4). Likhetskriteriet er ogsa
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blitt fortolket pa to andre mater som er rele-
vante her. Den ene maten er 4 ta utgangs-
punkt i at alle mennesker prinsipielt sett er
anatomisk/fysiologisk like. Dette betegner
vi som det anatomisk/fysiologiske likhets-
kriterium. Den andre méten er & ta utgangs-
punkt i at alle mennesker trenger samme del
eller mengde av de samme goder. Dette
betegner vi som det egalitaere likhetskrite-
riet. I trad med dette kriteriet sikter folke-
trygdens formalsparagraf mot en viss utjev-
ning av inntekt og levekar (ramme 1).

Prestasjonskriteriet

Med prestasjon som rettferdighetskriterium
menes at mennesker skal fa etter hva de i en
eller annen forstand har ytt eller kan yte.
Prestasjonskriteriet presiseres i § 1-1 som
hjelp til selvhjelp (ramme 1). Dette kriteriet
fortolker vi som sammensatt av to kriterier
(5). Det ene betegner vi selvhjelpskriteriet.
Det skal lonne seg & arbeide og greie seg
selv. De som har ytt mer, ber fi mer av sam-
funnets goder enn de som har ytt mindre.
Slik begrunnes en tilleggspensjon til ufere-
pensjonens grunnpensjon. Vi skal ikke her
analysere dette kriteriet na@rmere.

Det andre kriteriet betegner vi attforings-
kriteriet, fordi en viktig «hjelp» til selvhjelp
bestér i tilbud om attfering for 4 forbedre
inntektsevnen. Tilbudet er knyttet til et
krav om & utfore en innsats for a bli attfert
(5, 11). Attforingskriteriet impliserer bade
krav og hjelp og er slik sett tvetydig. Ifolge
dette kriteriet teller det forst og fremst
hvor mye, pa hvilken mate eller med
hvilken innsats trygdens medlem har for-
sokt attforing (jf. folketrygdloven § 12-5)
(2). Dette kriteriet skal vi analysere videre
nedenfor.

Rettferdighetskriteriene i skjemaet
Legeerklaeringsskjemaet er et viktig hjelpe-
middel for bade legen og trygdekontoret

i den praktiske vurdering av en uferepen-
sjonsseker (8). Vi skal nd gjere eksplisitt
skjemaets implisitte rettferdighetskriterier
og analysere disse. Vi undersegker ikke her
hva legene skriver i skjemaet.

Behovskriteriet

Avklaring av uferepensjonssegkeren i rela-
sjon til behovskriteriet utgjer storstedelen
av skjemaet. Skjemaet betegner sokeren
som pasient (rubrikk 1), legen skal gi dia-
gnose og sykdomsopplysninger (rubrikk 2)
og beskrive en plan for medisinsk utredning
og behandling (rubrikk 3). Strukturen i skje-
maet forutsetter at sokeren er en pasient,
dvs. en person som er syk og/eller under
legebehandling. Skjemaet gir ikke legen
eksplisitt det alternativ & argumentere for

at personen skal anses som syk.

For & bidra ytterligere til en avklaring av
sokerens situasjon i forhold til behovskrite-
riet, skal legen ifolge skjemaet foreta en
medisinsk funksjonsvurdering, dvs. vurdere
hvordan sykdom har redusert sekerens funk-

sjons- og arbeidsevne (rubrikk 5). Legen
skal her gjore rede for «hvordan funksjons-
evnen generelt er nedsatt pd grunn av syk-
dom» (rubrikk 5.1). Legen skal videre kort
beskrive «type arbeid og hvilke krav som
stilles» (rubrikk 5.2). Pé dette grunnlag skal
legen vurdere arbeidsevnen (rubrikk 5.3).
Vurderingens resultat skal legges frem ved
a krysse av i rubrikker med kun to alterna-
tiver. Spersmélet om pasienten vil kunne
gjenoppta det tidligere arbeid skal besvares
ved 4 krysse av enten i en «nei»- eller «ja»-
rubrikk. Hvis svaret er ja, skal legen svare pa
om dette ja gjelder na eller etter «behand-
ling/tiltak». Hvis svaret er nei, skal legen
krysse av pa samme méte pa spersmalet om
pasienten kan ta annet arbeid. Hvis svaret
er nei i begge disse rubrikkene, er sokeren
dermed erkleert & ha en betydelig nedsatt
arbeidsevne. Vi kan konstatere folgende om
strukturen i rubrikk 5.3: Vurderingene skal
legges frem uten rom for tvil eller argumen-
tasjon. Den viktige konklusjonen om at
sokeren har en betydelig nedsatt arbeidsevne
dras implisitt, ikke eksplisitt, og uten forkla-
ring eller begrunnelse.

Prognostiske spersmal vedrerende syk-
dommen (skaden eller lytet), funksjonsned-
settelsen og arbeidsevnen tas s opp pa
slutten av skjemaet (rubrikk 6). Legen skal
ogsa belyse om funksjonsnedsettelsen kan
anses som hovedarsak til den nedsatte inn-
tektsevnen (rubrikk 7) (§ 12-6). Vi har tid-
ligere analysert de prinsipielle vanskelig-
hetene med & redegjore for dette sparsmalet
(1).

Det er et pafallende trekk ved skjemaet
at legen ikke skal gjore rede for relevante
aspekter ved pasientens omgivelsesmessige
og sosiale situasjon. Med unntak av spers-
maélet om arbeidsforhold sperres det kun
etter medisinske forhold innen individet.
Legen blir ikke bedt om & gjere rede for
sokerens eksistensielle opplevelse av sin
situasjon eller livsplan pa kort eller lang sikt.
Vi vil forklare denne mangelen pé pasient-
perspektiv pé folgende mate: Det kan identi-
fiseres to forskjellige syn pa sykdom i medi-
sinens historie. Ifolge det ene synet er syk-
dommen i sin helhet lokalisert i kroppen og
kan folgelig pavises ontologisk objektivt.
Sykdom anses som verdingytralt (7, 12).
Det var dette synet som dominerte innen
medisinen pa slutten av det 19. drhundret,
og modellen betegnes her som den klassiske
biomedisinske sykdomsmodellen. Ifelge det
andre synet er sykdom & anse som en uba-
lanse innen organismen, og mellom organis-
men og omgivelsene. Et slikt syn impliserer
verdier: allerede ordet ubalanse er verdi-
ladet. Dette er et fysiologisk eller ekologisk
syn pa sykdom (7, 12). Det vi ser, er at skje-
maet bruker den klassiske biomedisinske
sykdomsmodellen slik den var utformet da
sosialforsikringen ble etablert i Tyskland pa
1880-tallet. Denne modellen impliserer et
atomistisk menneskesyn (13). Det vil si at
det enkelte individ ses som tilstrekkelig i seg
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selv, ikke som en person med relasjoner til
andre mennesker og til samfunnet og i inter-
aksjon med sitt milje. Et atomistisk syn pé
uferepensjonssekeren trer tydelig frem

1 skjemaet.

Likhetskriteriet

Legen skal foreta en beskrivelse og vurde-
ring av enhver sgker ved hjelp av den klas-
siske biomedisinske sykdomsmodellen. Her
anvendes det anatomiske/fysiologiske lik-
hetskriteriet.

Attfgringskriteriet

Legen skal foresla «tiltak utover medisinsk
behandlingy, f.eks. yrkesrettet attforing
(rubrikk 4). I rubrikken er attferingskriteriet
forstatt som et krav. I rubrikk 5.4 finnes
spersmal som rommer attforingskriteriet
forstétt som hjelp. Det sporres her om hva
pasienten ikke kan gjore i det ndveerende
arbeidet, og hvilke andre hensyn som even-
tuelt ma tas ved valg av annet yrke/arbeid.
Attforing/rehabilitering forutsetter egne
formulerte individuelle mal (6). Skjemaet
spar ikke etter disse.

Objektiv vurdering

Legeerklaering ved arbeidsuferhet har altsd
som implisitt forutsetning at uferepensjons-
sekerens situasjon i relasjon til rettferdig-
hetskriteriene skal vurderes ved hjelp av
den klassiske biomedisinske sykdomsmo-
dellen. Denne sykdomsmodellen har onto-
logisk objektivitet som sitt kriterium pa
objektivitet, eller med andre ord «objektive
funny (1). Disse forhold kan gi problema-
tiske konsekvenser nar sekeren skal beskri-
ves og vurderes.

Objektiv vurdering av behov
Nar det gjelder objektiv vurdering av
behov, er det to problemer. For det forste er
funksjonshemning og redusert inntektsevne
pavist & vaere relasjonelle begreper, og stéar
1 motsetning til et atomistisk menneskesyn.
Begrepene kan sies & omfatte relasjonen
mellom individets ressurser og omgivel-
senes/arbeidslivets krav (4, 14). Arbeids-
stedets utforming og de mellommenneske-
lige relasjoner har dermed stor betydning
for individets inntektsevne. Skjemaet legger
ikke premisser for en mer inngdende vurde-
ring av f.eks. praktisk og organisatorisk
tilrettelegging.

For det andre kan saerlig personer med
lidelser uten objektive funn sta i fare for
a fa sin tilstand og sine behov beskrevet pa
en overfladisk mate. Forskning har vist at
plager som smerter, verk, angst og ned-
stemthet henger sammen med de levekar
og den sosiale og eksistensielle situasjon
som personene lever i. Krenkelser tidligere
i livet kan ha blitt skrevet inn i kroppen pé
mater som er vanskelig & forklare, men som
likevel kan medfere store konsekvenser
for funksjons- og arbeidsevne (15). Med
den klassiske biomedisinske modellen som
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basis kan ikke disse sammenhengene, og
heller ikke de behov pasienten trenger a fa
tilfredsstilt, avklares. Kliniske beskrivelser
av pasientens opplevelser forutsetter at
legen bade anerkjenner disse som betyd-
ningsfulle og har et kunnskapsgrunnlag

a beskrive dem ut fra. Ingen av disse forut-
setningene kan oppfylles med bruk av den
klassiske biomedisinske sykdomsmodellen
i trygdemedisinsk praksis. Denne modellen
ble utformet pa grunnlag av utforskningen
av infeksjonssykdommer, ikke kroniske
smertetilstander.

Objektiv vurdering av likhet
Menneskeverdprinsippet krever at men-
nesker vurderes primert likt etter deres
likeverdighet, men ogsé forskjellig etter
deres spesielle behov. Mennesker har med
andre ord dels like behov, dels forskjellige
behov. Dersom vi forstar likhetskriteriet
som lik rett til de samme faktiske mulig-
heter for livsutfoldelse og deltakelse i sam-
funnet, arbeidslivet inkludert, vet vi at de
behovene som skal oppfylles for a fa dette
til kan vere sveert forskjellige. Likhetskrite-
riet slik vi forstar det fr som konsekvens at
den enkeltes ev. mer spesielle behov ogsé
ma klarlegges og om mulig tilfredsstilles.
Det er slik mennesker kan vurderes med lik
respekt og ha like grunnleggende rettig-
heter. Vi kjenner igjen dette som anerkjen-
nelse av serpremisser for kvinner i noen
situasjoner og tilpassede lesninger for men-
nesker med funksjonsnedsettelser (3, 4).
Hensynet til likhet forsterker nedvendig-
heten av en nyansert og noyaktig beskri-
velse og vurdering av sgkerens behov slik
vi konkluderte i avsnittet ovenfor. Det ana-
tomiske/fysiologiske likhetskriteriet er util-
strekkelig som grunnlag for slike beskri-
velser og vurderinger.

Objektiv vurdering av attfaring

I skjemaet skal legen krysse av for hvilke
attforingstiltak som er aktuelle, ev. med til-
foyelse av en kort kommentar. Skjemaet
sper ikke etter malene for attferingen/reha-
biliteringen. Selv om det i en viss grad her
appelleres til legens attforingskyndighet,
legges det opp til en utilstrekkelig og uney-
aktig vurdering.

Avslutning

Skjemaet Legeerklaering ved arbeidsuferhet
legger premisser for at legen skal beskrive en
uferepensjonssekers situasjon ved & kombi-
nere behovs-, likhets- og attfaringskriteriene
med den klassiske biomedisinske sykdoms-
modellens ontologiske objektivitetskrite-
rium. Det positive ved dette kriteriet er at det
er reliabelt og innarbeidet. Det problematiske
er dets validitet mht. redusert arbeidsevne og
konsekvenser for den trygdemedisinske sak-
kyndighets kvalitet. Validitetsproblemet
bestér serlig i at beskrivelsene og vurderin-
gene av behov lett blir overfladiske, unoyak-
tige og utilstrekkelige. Dersom legen kun

svarer pa skjemaets sporsmal, far ikke ufore-
pensjonssekeren sin omgivelsesmessige og
sosiale sammenheng og opplevde situasjon
beskrevet og vurdert. Sekeren kan dermed ga
glipp av mer inngdende hjelp og tilretteleg-
ging for & kunne fortsette i arbeid. Det er
spesielt bekymringsfullt at dette saerlig kan
ramme de mest ressurssvake. Kvalitetspro-
blemet bestar i at vurderingene av om seke-
ren er syk, arbeidsufer og om sykdom er
hovedarsak til arbeidsuferheten, lett kan bli
subjektive og dermed vilkarlige. Dette kan
bidra til at seknader blir innvilget eller
avslatt pa feil grunnlag.

Det er ikke mulig med noen absolutt
objektiv vurdering av et sd komplekst feno-
men som redusert arbeidsevne. Vi argumen-
terer for en mer systematisk bruk av det
kunnskapsteoretiske objektivitetsbegrepet
enn det trygden har lagt opp til i Norge.

I noen andre europeiske lands trygdeordnin-
ger og i USA héndteres dette problemet ved
a anvende detaljert utarbeidede tabeller for
hvor mye funksjonen skal anses nedsatt ved
forskjellige slags lidelser. I Norge avviste
man tidlig denne metoden (16). Vi tror at
denne avvisningen ber st ved lag. I stedet
mener vi at de muligheter som det kunn-
skapsteoretiske objektivitetsbegrepet gir

i form av bl.a. ngyaktig beskrivelse og nyan-
sert vurdering av situasjonen til den enkelte
langtidssykmeldte ber utforskes. Dette betyr
ikke at bruk av skjenn faller bort. I Norge
har vi en tradisjon for at legens skjennsutev-
else bar veere fri (16). Et fritt skjenn er imid-
lertid & anse som kunnskapsteoretisk subjek-
tivt. Det ber overveies om ikke skjonnsut-
ovelsen ber bli mer kvalifisert og dermed
preget av en viss grad av kunnskapsteoretisk
objektivitet. Dette vil innebaere mer bruk av
retningslinjer for trygdemedisinsk vurde-
ring, noe som i lang tid er blitt etterlyst av
leger i Norge (17).

Den gjennomforte analysen viser at det
er stor avstand mellom de premissene som
trygden legger nar uferepensjonssekere skal
vurderes medisinsk, og premissene for den
praktiske vurderingssituasjon. Myndighe-
tene antar at den klassiske biomedisinske
modellen fortsatt er anvendelig. I medisinen
er denne modellen blitt modifisert i en psy-
kososial retning. Vi tror det vil tjene den
sosiale rettferdigheten om trygdens og medi-
sinens sykdomsmodeller er samordnet s
lenge leger skal vaere sakkyndige radgivere
for trygden.

Manuskriptet ble godkjent 79. 2005.
Soren Brage og Harald Grimen takkes for verdi-
fulle kommentarer. Arbeidet med artikkelen er

stottet av bevilgninger fra Kvalitetssikringsfond
| og fra Sosialdepartementet.
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