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Medisinsk baserte trygdeordninger
i Norge og i andre Vesteuropeiske
land

Da uforetrygden ble innfort i Norge i 1961,
trodde mange at man kunne begrense ordnin-
gen til & gjelde svaert syke mennesker. All
tilgjengelig behandling skulle vere prevd og
itillegg attforing. Lovteksten sa at bare perso-
ner med alvorlig sykdom med objektivt regis-
trerbare tegn pa dette, skulle fa trygd. Sosial-
departementets anslag var at 70 000 personer
ville vare kvalifisert til ordningen. Dette var
ientid da det fortsatt fantes et betydelig antall
krigsskadde og personer som var invalidisert
av alvorlige infeksjonssykdommer som tu-
berkulose og polio (1). Ved utgangen av 2005
var uferebestanden okt til cirka 320 000 per-
soner, 184 000 kvinner og 136 000 menn (se
figur 1, basert pa data fra Trygdestatistiske
arbeker).

Uferetrygden ble innfart i Norge i 1961. Pa det tidspunkt antok
myndighetene at ca 70 000 personer ville vaere kvalifisert til & motta
ytelser fra ordningen. Ved utgangen av 2005 var 320 000 personer
uferepensjonert. | denne artikkelen diskuterer forfatteren hva drsaker
til at utviklingen har tatt en annen retning enn forventet.

I tillegg mottok knapt 28 000 kvinner og
20 000 menn rehabiliteringspenger, en viss
nedgang i forhold til 2002—03. I den samme
tidsperioden pa vel 40 ar, har medisinsk viten-
skap og behandlingsmuligheter utviklet seg
med stormskritt, og forventet levealderiNorge
har gket betydelig, serlig for kvinner.

Hva har skjedd siden uferepensjonen har
utviklet seg sa annerledes enn det pionerene
sa forsegi19617? For det farste har uferepen-
sjonen blitt en helt sentral ordning i den nor-
ske velferdsstaten, sammen med sykelonns-
ordningen. I forhold til andre europeiske vel-
ferdsstater star Norge, til en viss grad sammen
med Sverige og Nederland, i en sarstilling
ved at stetteordninger med en medisinsk inn-
gangsbillettutgjorensé stordel av de samlede
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Figur I. Ufarepensjonister og personer med AFP 1970-2004
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trygdeoverferingene og av brutto nasjonal-
produkt (2). Norge star ogsé i en spesiell
stilling idet uferepensjonen i hovedsak har
blitt oppfattet som en varig ordning for den
enkelte. Man har tenkt seg at alvorlighetsgra-
den av sykdommen, kombinert med en grun-
dig vurdering av sekerne, har gjort det svaert
usannsynlig at uferepensjonister skulle ga til-
bake til arbeidslivet. I andre europeiske vel-
ferdsstater er hyppige revurderinger, eller tids-
begrensede ytelser mer vanlig pé dette omré-
det. Likevel harmanihele EU-omréadet satten
modernisering av uferestonadene pé dags-
ordenen, med sterkere fokus pé 4 bringe men-
nesker med svekket helse tilbake til arbeids-
livet (3). I Norge har vi sett noen eksempler pa
det samme, ved innfering av "frysordninger”
for uferepensjonerte som gnsker a prove seg i
jobb, samt innfering av tidsbegrenset ufores-
tonad i 2004.

To ulike strategier for a stoppe
veksten i ufgreytelsene

Béde i 1970-arene og 1980-arene skjedde det
en gradvis liberalisering av sykdomsbegrepet
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i den norske Folketrygden. Skillet mellom
alvorlig og ikke-alvorlig sykdom ble fjernet
(vanskelig grense a trekke), og bestemmelsen
om objektivt registrerbare tegn ble ogsa for-
latt. T uferepensjonens forste 10-ar sto striden
om hvorvidt tilstander med tradisjonelt mo-
ralske implikasjoner som alkoholisme og nar-
kotikaavhengighet skulle aksepteres som syk-
dom (4). I 1980-arene ble sykdom som falge
av arbeidsledighet satt pa dagsordenen (5, 6)
ogitillegg kom muskelsmerteepidemien, som
i en helt spesiell grad ser ut til & ha rammet
norske kvinner (7, 8). Dette medferte rekord-
hey tilgang til uferepensjonen i slutten av
1980-érene (se figur 2, som er basert pa data
fra trygdestatistiske arbeker).

Kombinert med den ekonomiske lavkon-
junkturen som ogsa preget Norge i slutten av
1980-tallet, ansket myndighetene & stramme
inn pa tilgangen til uferepensjon. I 1990-91
ble det gjort innstramninger i lovgrunnlaget,
og 1 1992 kom en egen forskrift om ”syk-
domskravet” der man slo fast at uferesekna-
der basert pa sykdommer uten objektive funn
skulle behandles mye grundigere enn andre
saker. | ettertid har det blitt pekt pa at fallet i
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Figur 2. Effekt av skonomiske og politiske konjunkturer pad tilgang av nye uferepensjonister 1975-2004
(2004:Inkluderer tidsbegrenset)
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uferetilgangen kom for lovendringene var pa
plass (9), men 1993 ble likevel det eneste aret
da de nye reglene ble praktisert for fullt, med
den laveste tilgangen siden 1975.

Det er ogsé grunn til 4 merke seg at 1993 er
det eneste aret i moderne tid, hvor like mange
menn som kvinner fikk uferepensjon (figur
2). Ellers er kvinnenes “overforbruk™ av de
medisinsk baserte trygdeordningene et sen-
tralt trekk ved den norske velferdsstaten, og
dette har utviklet seg videre etter at innstram-
ningene ble opphevet i 1994 (10). Opphevel-
sen av “sykdomsforskriften” skjedde i stor
grad p.g.a. ’fibromyalgi-dommen” i Trygde-

retten og sterke protester framedisinsk(11) og
kvinnepolitisk hold (12).

Utover 1990-arene okte utbetalingene til de
medisinsk baserte trygdeordningene pa nytt.
Det ble rekord i tilgang til uferepensjonen i
1999, mens sykefraveret fortsatt & oke fram
til 2003 (se figur 2 ovenfor og figur 3, begge
basert pd data fra Trygdestatistiske arbaker).

Myndighetene valgte denne gang 4 avsté fra
innstramminger i regelverk og i de skonomis-
ke ytelsene. Sandmann-utvalget lanserte i ste-
detslagordet Inkluderende Arbeidsliv,1A (13).
En strategi basert pa dette fikk tilslutning fra
myndigheter og partene i arbeidslivet. Ho-

Figur3. Langtidsfravaret siste 10 dr: Antall sykedager erstattet av Folketrygden (i 1000).
Sykefraveer > 14(16) dager
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vedfokus har vert & fA ned sykefraveret,
serlig langtidsfraveaeret, da dette ved siden av
akoste myeiseg selv (med 100 % lennskom-
pensasjon), sannsynligvis ogsa i stor grad
pavirker tilgangen til uferepensjon.

Igjen hadde tilgangen til uferepensjonsord-
ningen kulminertfor IA tiltakene var pé plass,
og utviklingen de siste &rene har ikke vart
entydig i retning av lavere tilgang. Det gjen-
stir ogsd 4 se hva som blir effekten av nye
regler for rehabiliteringspenger, og innforing
av tidsbegrenset uforeytelse. P4 samme mate
som en annen [A-oppfinnelse, “aktiv sykmel-
ding”, kan tidsbegrenset ufereytelse meget
vel fore med seg oket liberalisering og hoyere
trygdeforbruk.

12004 og 2005 kom endelig nedgangen i
sykefravaret ( se figur 3), men det er ikke
sikkert at dette blir en permanent reduksjon til
etlavere niva, jfr. sykefraveerstallene for siste
kvartal 2005.

Overgang fra langtids sykefraveer til
ufgrepensjon - egen forskning

I hovedsak er det to veier til uferepensjon:
Den ene utgjeres av personer som aldri har
etablert seg i arbeidslivet. Ved utgangen av
2004 hadde 43 559 av totalt 302 369 ufore-
pensjonister status som “ung ufer”, dvs at de
var blitt arbeidsufor for fylte 26 ar. Langtids-
mottakere av kommunal sosialhjelp er et an-
net ’reservoar” for uferepensjonen, og mange
sosialkontor arbeider aktivt for & hjelpe men-
nesker fra denne gruppen, som ofte har darlig
helse, med & komme over pa uferepensjon.
Hovedstremmen til uferepensjon kommer
likevel fra arbeidslivet. De fleste gjennomgar
en prosess som starter med langtidssykmel-
ding. Hvis man ikke er arbeidsfor etter 52
uker, gar veien videre gjennom rehabilitering,
og eventuelt forsek pa yrkesrettet attforing.
Det trygdemedisinske og helsegkonomiske
miljeet ved Universitetet i Bergen har gjen-
nomfert flere studier av denne prosessen. Vi
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har provd a finne prediktorer for at langtids-
sykmeldte ikke kommer tilbake til arbeids-
livet, men i stedet havner pa uferepensjon
noen arsenere (14). Mélet varthar vaert a bidra
til mer “evidensbaserte” intervensjoner eller
oppfelging av langtidssykmeldte, noe som
har veert en sentral arbeidsoppgave for trygde-
etaten i mange ar.

Vihar funnetatrisikoen for framtidig ufore-
pensjonsstatus ved 8 uker sykmelding i gjen-
nomsnitt ligger rundt 25 %. Ved 52 uker, eller
maksimal sykepengeperiode, har denne risi-
koen gkt til 40 % (15). Den sterkeste risiko-
faktoren er, ikke overraskende, alder. I en
undersokelse fra Hordaland i slutten av 1990-
arene fant vi at personer mellom 40-49 ar
hadde en ufererisiko pa 20-25% ved 8 ukers
sykefraveer, mens den samme risikoen for
personer mellom 50-59 ér 14 pa 38-45% (16).
En annen faktor med stor betydning for ufore-
risiko er utdanning. Heyere utdanning “be-
skytter” mot uferepensjonering, faktisk ster-
kere enn hey lenn. Sammenhengen mellom
inntekt og overgang til uferhet er svak hos
kvinner nar det er korrigert for heltid/deltid.
Tabell 1 (se nedenfor) viser dette blant kvin-
ner som er langtidssykmeldt med muskel/
skjelett plager.

Betydningen av kjgnn og diagnose
for overgang fra langtidssykmelding
til ufarepensjon

Kvinner er betydelig overrepresentert nar det
gjelder langtidssykefravaeret i Norge. Dette
samsvarer med en rekke undersekelser som
viser at kvinner bruker helsetjenester oftere
enn menn: “Kvinner blir syke, mens menn
der”. 1 Norge er antall kompenserte syke-
fraveersdager blant kvinner ca. 50 % hoyere
enn for menn. De siste arene har antall syke-
dager kompensert av Folketrygden (stort sett
fravaer lenger enn 2 uker) ligget mellom 10 og
11 hos menn og mellom 15 og 17 for kvinner
— per sysselsatt (17).
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Figur 4: Muskel/skjelett diagnosene og tilgang til den norske uferepensjonen:
Arlig tilgang til ufarepensjon etter kjonn og de tre viktigste sykdomsgruppene
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De to sterste diagnosegruppene i trygde-
sammenheng er muskel/skjelett lidelser og
psykiske lidelser. Kvinner er mer sykmeldt
enn menn innen begge disse gruppene. Nyere
data fra FD-trygd (18) viser at kvinner ved
muskel/skjelett diagnoser ogsa har en hoyere
overgangsrate til uferepensjon enn menn, noe
som gir kvinner med muskel/skjelett diagno-
ser en helt dominerende plass i uferestatistik-
ken (figur 4, basert pa Trygdestatisk Arbok).
Hvorfor det er slik, vet vi dessverre lite om.
Tabell 1 viser at risiko for varig uferhet vari-
erer mye i henhold til ulike undergrupper av
muskel/skjelett plager, og pavirkes av sosio-
demografiske karakteristika.

Bildet er mer nyansert i den psykiske diag-
nosegruppen, det menn serut til a8 haen hoyere
risiko for uferhet nar de forst er blitt langtids-
sykmeldt med en slik diagnose (14, 15). Dette
oppveier kvinnenes heyere fravershyppig-
het, og vi ser i figur 4 at menn og kvinner med
psykiske diagnoser utgjor en like stor andel av
nye uferepensjonister, omtrent pd samme niva
som menn med muskel/skjelett lidelser.

Dker de geografiske forskjellene i
trygdeforbruket?

Fordommene vil gjerne ha det til at det er folk
i Nord-Norge som gar mest pa trygd. De siste
10 arene er det imidlertid Serlandet og de
indre Ostlandsfylkene som Oppland og seerlig
Hedmark, som har hatt den sterkeste ekningen.
Dette gjelder bade sykefraveer og uferepen-
sjonering. Per 31.12.2004 var 13,5 % av be-
folkningenialderen 18-66 ari Hedmark ufore-
pensjonert, i Aust Agder 13,3 % og i Finn-
mark 12,6 %. Oslo (7,6 %), Akershus (8,0 %),
Rogaland (7,9 %), ogtil dels Hordaland (8,7%)
har befestet sin posisjon pa den andre enden
av skalaen (17). Det er ikke vanskelig & tenke
segathoyttrygdeforbruk pad en mate er ’smitt-
somt”, atdetetableres normer pa dette omradet
som blir grunnlag for en selvforsterkende
utvikling. Samtidig ligger avgjerelsesmyndig-
heten for innvilgelse pa fylkesniva, noe som
ogsa kan fere til at ulik praksis blir forsterket
og viderefort over tid. At lavforbruksfylkene
samtidig utgjer omrader med den mest aktive
okonomien og sterst andel av BNP per inn-
bygger, indikerer imidlertid at ogsé ekono-
miske forhold pavirker trygdeforbruket.
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Tabell I. Resultat av Cox' regresjonsanalyse: Risiko for overgang fra langtidssykmelding med muskellskjelett
plager til uforepensjon i Norge 1997-2002. N= 37 670 kvinner og 26 106 menn i alder |6-62 dr. Hazard
ratio for ulike underdiagnoser, samt for alder, utdanningsnivd, inntekt, omsorgsansvar for barn og avtalt
arbeidstid ved baseline i 1997. Data fra FD-trygd. (Gjesdal, Bratberg & Maland 2006)

Menn Kvinner
Undergruppe muskel/skjelett Hazard rate 95% Cl Hazard rate 95% Cl
Leddgikt og lignende 3,70 3,10 4,42 4,62 4,03 5,28
Slitasjegikt 2,54 2,11 3,05 2,85 2,46 3,30
Myalgier/fibromyalgi 2,30 1,81 2,91 3,71 3,26 4,22
Nakkeplager 2,30 1,99 2,66 2,16 1,92 2,43
Ryggplager 1,80 1,60 2,04 2,15 1,93 2,39
Annet 1,60 1,33 1,91 1,87 1,64 2,12
Plager fra ekstremiteter 1,47 1,28 1,68 1,61 1,44 1,80
Brudd og andre skader 1,00 1,00
Test for homogenitet <0,001 <0,001
Barn
Med barn<18 ar 1,00
Ikke barn 1,25 1,15 1,36 1,21 1,13 1,30
P <0,001 <0,001
Ukentlig arbeidstid
30+ 1,00
20-29 1,84 1,50 2,25 1,36 1,27 1,45
0-19 2,81 2,44 3,24 1,90 1,77 2,04
P <0,001 <0,001
Arsinntekt for skatt, omregnet til Euro
<10.000E 1,40 1,06 1,85 0,95 0,70 1,29
10.000-14.999E 1,41 1,07 1,85 1,06 0,79 1,41
15.000-19.999E 1,43 1,13 1,81 1,15 0,87 1,53
20.000-24 999E 2,05 1,75 2,41 1,52 1,15 2,01
25.000-29.999E 1,73 1,49 2,02 1,37 1,04 1,81
30.000-34.999E 1,64 1,40 1,92 1,15 0,86 1,55
35.000-39.999E 1,15 0,94 1,39 1,03 0,74 1,45
40.000E+ 1,00 1,00
Test for trend <0,001 0,02
Utdannelse
7-9 ar 1,75 1,45 2,12 1,67 1,50 1,87
10-11ar 1,57 1,30 1,89 1,44 1,29 1,59
12 ar 1,42 1,15 1,75 1,38 1,22 1,56
13-14 ar 1,31 1,08 1,58 1,08 0,96 1,21
15 ar+ 1,00 1,00
Test for trend <0,001 <0,001
Alder <0,001 <0,001

Data fra FD trygd som er grunnlag for tabell | er utlevert med
bistand fra NSD, Norsk Samfunnsvitenskaplig datatjeneste,
men forfatterne er ansvarlig for analyse og presentasjon.
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Finnes det en vei ut av ufgret?

Regjeringen og partene i arbeidslivet har be-
stemt seg for & satse pa den "myke" inklude-
ringsstrategien i enda fire &r, 1 hap om at dette
til slutt skal fere til lavere langtidsfravaer ogen
langsommere gkning av uferebestanden. Al-
ternativet m.h.t. sykefravaeret og sykelenns-
ordningen er selvsagt 4 senke ytelsene, dvs. &
innfore en viss egenandel ogsa i denne forsik-
ringsordningen. Dette er gjortienrekke Vest-
europeiske velferdsstater, og har medfort
en reduksjon av sykefraveret, i alle fall pa
kort sikt. En systematisk gjennomgang av
sykefraveerslitteraturen har vist at det er viten-
skapligbelegg for atredusert kompensasjons-
grad gir lavere sykefraveer. (19)

Nér et mindre antall nar 52 ukers syke-
fraver, er det samtidig feerre kandidater for
senere uforepensjonering, og deter ogsa ferre
personer som skal felges opp av Trygde-
etaten. En kan ogsa tenke seg innstramninger
i inngangvilkarene til uferepensjonen, selv
om forsgkene pa dette i 1992-93 ikke var
videre vellykket. Hva som blir fremtiden for
AFP-ordningen (AvtaleFestet Pensjon, gjor
det mulig & g av med pensjon ved 62 ar) vil
ogsa berore uferepensjonen, idet en del av de
som i dag velger AFP, ville vere kandidater
for uferepensjon i et annet regime.
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