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dokument4
Høring - Utvidelse av sykmeldingsretten for kiropraktorer og manuellterapeuter
Vi viser til brev fra Arbeids- og inkluderingsdepartementet av 18. oktober 2007 angående høring av forslag om utvidelse av sykmeldingsretten for kiropraktorer og manuellterapeuter. Høringen har vært sendt til relevante organisasjonsledd i Legeforeningen og uttalelsen er behandlet i Legeforeningens sentralstyre.

Oppsummering av Legeforeningens synspunkter 
Legeforeningen går i mot forslaget om utvidelse fra 8 til 12 ukers sykmeldingsrett for manuellterapeuter og kiropraktorer. På bakgrunn av de erfaringer og den økte kunnskapen som nå foreligger på området bør departementet, i tett samarbeid med Helse- og Omsorgsdepartementet, foreta en fornyet og grundig utredning av hvilket trygdemedisinsk ansvarsområde ulike profesjoner i helsetjenesten skal ha. Et oppdatert kunnskapsunderlag må være på plass før ytterligere endringer i sykmeldingsordningen foreslås. 
Legeforeningen vil også gjerne be om et møte med Arbeids- og inkluderingsdepartementet for å utdype våre synspunkter i saken. 

Nedenfor legges frem en sammenfatning av våre erfaringer og anbefalinger.
Legeforeningen mener:

· Det er faglig konsensus om at muskel- og skjelett sykdommer ofte har en sammensatt årsak, presentasjon og konsekvens. Forslaget om utvidet sykmeldingsrett for kiropraktorer og manuellterapeuter svekker derfor oppfølgingen av de lengre og kompliserte sykefraværene, og vil være til skade både for de sykmeldte og IA-arbeidet. 

· Forslaget innebærer en arbeidsmetodikk og et samhandlingsmønster rundt den enkelte sykmeldte, som ikke er mulig å gjennomføre i praksis. Blant annet vil det kunne oppstå betydelige samhandlingsproblemer rundt dialogmøtet ved 12 uker, når ansvaret skal overføres til fastlege uten at fastlegen har deltatt verken i dialogmøtet eller involveres tidligere i prosessen. 
· Sykmelding må bygge på en helhetsvurdering av pasientens helse. Pasientens fastlege er den som har best kjennskap til pasientens tilleggssykdommer både av fysisk og psykisk karakter. Dette er viktige faktorer som må tas i betraktning når videre sykmelding, tiltak og utredning skal vurderes i et dialogmøte. Forslaget fra Arbeids- og inkluderingsdepartementet innebærer at fastlegen kan stå utenfor vurderingen av pasienten helt til det har gått tre måneder. Symptomer fra muskel/skjelettsystemet kan forårsakes av en rekke tilstander, også alvorlige, der prognosen svekkes betydelig dersom behandling ikke igangsettes raskt. 
· Tidlig behandling hos kiropraktor eller manuellterapeut forkorter ikke sykdomsforløpet ved akutte ryggplager. En nylig publisert randomisert, blindet studie i det anerkjente medisinske fagtidsskriftet tidsskriftet ”The Lancet”, har sammenlignet manipulasjonsbehandling med vanlig medisinsk behandling av ryggplager samt ingen behandling, og finner ingen forskjell mellom gruppene. 

· Etter endringene i sykelønnsordningen fra 1. mars 2007 registreres et betydelig fall i sykefraværet. En styrket arbeidsplassdialog gjennom dialogmøtestrukturen er trolig i ferd med å gi positiv effekt. Den samlede virkemiddelbruken for å redusere sykefraværet må evalueres før nye tiltak settes i verk.
Bakgrunn og begrunnelser

Premisset for forslaget
Det er de rene muskel- og skjelettsykdommer som omfattes av kiropraktorers og manuellterapeuters rett til sykmelding. Reglene tvinger frem et skille som det svært ofte ikke finnes grunnlag for; de rene muskel- og skjelettilstander og de sammensatte. Hvis det foreliggende forslaget implementeres, vil kiropraktorer og manuellterapeuter styres mot å velge den enkle forklaringsmodellen, en ren muskel- og skjelettlidelse. 

Det er faglig konsensus om at muskel- og skjelett sykdommer ofte har en sammensatt årsak, presentasjon og konsekvens. Verken den første lovendringen som gav kiropraktorer og manuellterapeuter sykmeldingsrett til 8 uker, eller det nye forslaget, gir klare kriterier for hva som er en ren muskel og skjelettlidelse. Eksempler fra hverdagen viser hvor umulig dette blir: Har en deprimert person med helseskadelig alkoholbruk og korsryggsmerter en muskel- og skjelett lidelse alene? Hva med ryggpasienten som blir deprimert og får et rusproblem etter 8 ukers behandling uten effekt, eller den gravide kvinnen med vanskelig hjemmesituasjon og bekkensmerter – har disse ”rene” muskel- og skjelettlidelser? Dette viser hvor vanskelig det er å isolere muskel- og skjelettsykdommer. Alle kan i perioder ha indikasjon for manuell terapi (som ett av flere tiltak) men svært ofte er det snakk om sammensatte tilstander. 

Jo lengre tilstanden har vart, dess større er sjansen for at en muskel- og skjelettilstanden er sammensatt. Når manglende kjennskap til pasient og omgivelser, manglende medisinsk breddekompetanse og fokuset på muskel- og skjelett fører til feil fokus eller gal diagnose og behandling, blir fraværet forlenget og pasienten påføres feil eller inadekvat behandling og økt lidelse. Jo lengre tid det tar før rett behandling blir gitt, dess større konsekvenser. Allmennmedisinsk kompetanse kombinert med kjennskap til pasient og omgivelser er den beste sikringen mot slike feil. 

Derimot er det helt sentralt at legen på et tidlig tidspunkt selv eller ved henvisning til andre, kan identifisere og ta tak i underliggende forhold som hindrer rask tilbakegang av plagene. Vi vil hevde at ingen annen faggruppe enn leger besitter den medisinske kunnskap til dette, og at hensynet til rask intervensjon i forhold til det vi nå kjenner som ”gule flagg” (faktorer av ikke-somatisk karakter som hindrer retur til arbeid) gjør det nødvendig at legen kommer raskere inn i problemstillingene. Det er allerede i forskrift hjemlet i folketrygdloven § 8-7 et pålegg til kiropraktorer og manuellterapeuter om å sende kopi av sykmeldinger til fastlegen, og skriftlig redegjørelse ved 6 uker. Vår erfaring er at tilbakemelding og informasjon skjer i svært liten grad, men dette er ikke formelt evaluert. 

Det fremgår ikke om meldingen til fastlegen er til orientering om at det behandles sykdommer med direkte sammenheng med muskel- og skjelettsystemet, eller om det er slik at kiropraktor/manuellterapeut kan ”laste av seg” sitt ansvar for tilleggsdiagnoser i dette skrivet. 

Dette kan belyses med to historier:

Alkoholikeren med ryggsmerter sykmeldes under behandling av kiropraktor. Erklæring ved 6 uker viser at kiropraktor ikke vet noe om bakgrunnen. Pasienten ønsker ikke fokus på den reelle årsak til sykmeldingen, og ønsker derfor ikke å bestille time hos fastlegen. Pasienten har fått den løsningen han ønsker. Kiropraktor kan ikke lastes, han kjenner ikke pasienten og har et muskel- og skjelett fokus. Hva er fastlegens ansvar og hvordan skal han gå frem etter endringen? ”Tvinge seg på” pasienten, kalle ham inn uten at pasienten ønsker det? Informere kiropraktor med de spørsmål det reiser om taushetsplikt og personvern? Informere NAV?

Den deprimerte kvinnen som er utslitt av belastning på jobb og privat, har ekteskapsproblemer og en syk svigermor i kjellerleiligheten. Hun har fått lumbago og blir ikke bra av manuellterapeutens grep. Ved 6 ukers sykmelding får fastlegen en erklæring fra manuellterapeuten som sier at dette er en rygglidelse med sammensatt årsak- depresjonen er ikke behandlet og ingen ting er gjort i forhold til omsorgstjenesten mhp svigermor, men pasienten og sykmeldingen overføres ikke. Er det nå fastlegens ansvar å få tatt tak i sammensatte problemene? Skal han kalle inn pasienten uten at hun kommer selv eller overføres fra manuellterapeuten? Hvordan skal dette foregå etter endringen?

Fastlegens tiltenkte og naturlige rolle i disse eksemplene må være å ta et helhetlig behandlingsansvar og koordinere tjenestetilbudet. Den foreslåtte ordningen skaper dessuten muligheter for ”sykmeldings-shopping” for pasienter som ikke ønsker å søke sin fastlege, og som nå vil kunne spille enda lenger på flere aktører og oppnå lengre sykmeldingsforløp uten at det nødvendigvis er medisinsk grunnlag for det. 

12 ukers tidspunktet og dialogmøtet
Vi er enige i at manuellterapeuter og kiropraktorer har kompetanse som i utvalgte tilfeller kan vise seg nyttig i et dialogmøte. Denne kunnskapen kan likevel ikke erstatte fastlegens breddekunnskap faglig og relasjonelt i forhold til pasienten, som han kan ha kjent i mange år. Heller ikke den samhandlingskunnskap fastlegene har utviklet og vil videreutvikle med det betydelig større antall dialogmøter
 og samhandlinger de vil delta i, kan erstattes. Slik forslaget nå ligger er det et enten – eller. Fastlegen skal ikke delta om en annen sykmeldende behandler deltar. 

12 uker er et stopptidspunkt som passeres samtidig med siste frist for dialogmøtet ved 100 % sykmelding. Der hvor det holdes et møte må vi regne med at det er behov for videre sykmeldingstiltak, ellers hadde man ikke holdt møtet. Sykmeldingsrett til 12 uker innebærer at ansvaret må overføres til fastlegen etter 12 uker. Det er for oss uforståelig hvordan det kan være fornuftig å ha et dialogmøte om det konkrete tilfellet, for å drøfte løsninger og videre tiltak, uten at den fagperson som skal ha ansvaret for videre sykmelding er tilstede. Høringsnotatet angir ingen føringer for hvordan denne overgangen eventuelt skal foregå, og drøfter heller ikke uheldige konsekvensene. Forslaget utdyper ikke dette og drøfter heller ikke konsekvensene. 

Legens samlede kjennskap til pasient vil trolig føre til nye innspill, og det er uavklart hvordan disse skal formidles til arbeidsplassdialogen og styrke dennes mulighet for å finne løsninger.

Det er ikke et alternativ å endre forslaget slik at fastlegen kan delta sammen med behandlende sykmelder i 12 ukers møtet uten at sykmeldingen er overført til fastlegen på et tidligere tidspunkt. Fastlegen må på en naturlig måte ha fått tid til å komme inn i saken og få koordinert den i god tid før møtet. Sikkerheten må ligge i systemet – ikke ved at fastlegen selv tar initiativ. Eneste farbare løsning er å beholde dagens regelverk hvor retten til manuellterapeuter/kiropraktorers sykmelding stoppes ved 8 uker. Man kunne likevel introdusere en rett til å delta som behandlende kiropraktor eller manuellterapeut i 12 ukers dialogmøtet (med møtegodtgjørelse) sammen med fastlegen. På den måten ville man ha man dekket det behovet som utløste endringsforslaget; at manuellterapeuter og kiropraktorer ønsker å delta i dialogmøtet uten andre ”bivirkninger” enn en minimal øking av utgifter til møtedeltakelse. Det er ikke mange møter det er snakk om.

Erklæring om manglende mulighet for aktivitet på arbeid ved 8 uker er et stoppunkt hvor man kan sette fokus på sammensatt lidelse og behov for andre tiltak. Om manuellterapeuter og kiropraktorer kan skrive denne attesten, og med det legitimere sin befatning med saken, vil også dette understøtte dikotomien og fokuset ”direkte sammenheng” med muskel- og skjelettsystemet. Stoppunktet mister sin verdi i de sammensatte saker som et punkt hvor røde og gule flagg kan heises. 

Spesialister i allmennmedisin har høy kompetanse på sykmeldingsarbeid

Fastlegeordningen var ment å skulle gi mulighet for langvarige og gode relasjoner mellom lege og pasient. Det har også slått til. Fastlegen er den aktøren med utrednings- og behandleransvar i helsevesenet som i kraft av sin rolle kan bli kjent med pasientene og deres omgivelser over tid. Det etableres dermed en kunnskapsbase eller ekspertise på den enkelte pasient som er av stor betydning når sykdom eller skade inntrer. Legen vil vite en del om sterke og svake sider, om det er spesielle forhold å ta hensyn til, hva slags erfaringer som er gjort i tidligere sykdomsepisoder, forholdet til familie og arbeid. Denne kunnskapen er svært viktig i sykefraværsarbeid, som ikke bare er en beskrivelse av funksjon, men et motiverings og veiledningsarbeid basert på kjennskap til pasienten. 

Medisinerstudenter får praktisk undervisning i allmennmedisinsk sykmeldingarbeide i utplassering hos fastleger allerede i første studieår, og deretter er dette et viktig tema i utplassering i allmennmedisin i 10. semester, en utplassering som meriterer til et halvt års veiledet praksis i henhold til EØS-direktiv. I tillegg til denne "hands on", mester-svenn baserte læring er det rikelig med fagstoff i trygdemedisin, trygderett og sosialmedisin i de teoretiske delen av studiet, hvor trygdemedisin er et sentralt tema ikke minst  i forbindelse med muskel skjelettsykdommer og psykiatri. 

Etter endt embetseksamen er det halvannet års turnustjeneste hvor det også er sykmeldingsarbeidet i fokus, spesielt i de seks månedene i allmennmedisinsk turnus. Etter endt turnus er det krav om to ganger fem dager heldags kurs i allmennmedisin for å oppnå rett til å praktisere for trygdens regning. Trygdemedisin utgjør her opp mot halvparten av innholdet, og avvikles i samarbeid med NAV-ansatte og erfarne allmennleger. 

For leger som spesialiserer seg i allmennmedisin er det ytterligere krav om to år i strukturert gruppeveiledning hvor innsikt i koordinatorrollen i forhold til kronisk og akutt sykdom, herunder sykmeldingsarbeid og trygdemedisin bygges opp. I tillegg til alt dette har halvparten av alle landets fastleger gjennomgått tilleggsprogram i IA-arbeide i 2004-5. 

Trygdemedisin er et selvfølgelig og sentralt tema både i grunnutdanningen og under spesialisering i allmennmedisin på en måte som skiller allmennmedisin fra alle andre spesialiteter og helsefaglige profesjoner. 

Fastlegen som koordinator og portner
Utvidelsen av sykmeldingsretten foreslås uten noen form for evaluering av hvordan det har gått innenfor dagens regelverk (kiropraktorers og manuellterapeuters sykmeldingsrett innenfor 8 uker). Imidlertid fremmes det påstander uten kildereferanser i høringsnotatet som gir føringer for konklusjonene som departementet trekker.  I høringsnotatet antas det at:

”I mange tilfeller vil legen regelmessig ha overtatt en sak fordi kiropraktor eller manuellterapeut ikke lengre hadde sykmeldingsrett, og legen vil reelt sett basere sin sykmelding på manuellterapeut/kiropraktor som fortsatt behandler den sykmeldte.”(s. 1).

Dette utsagnet stemmer ikke med våre erfaringer. Leger gjør sin selvstendige vurdering når de overtar ansvaret for en sykmelding. Fastlegen er ikke en konkurrent av kiropraktoren eller manuellterapeuten. Fastlegen kan ikke gi manuelle grep, og kiropraktorene/manuellterapeutene kan ikke koordinere eller kvalitetssikre det totale bildet av diagnostikk og behandling. At fastlegen i noen tilfeller støtter videre behandling hos kiropraktor/manuellterapeut som en del av en totalitet, bekrefter oppfatningen om fastlegen som koordinator – og ikke som konkurrent. 

Utgangspunktet om at langvarige (> 8 uker) muskel- og skjelettlidelser kan forstås som en spesifikk organsykdom, og behandles med enkle grep, er for enkelt. Dette utgangspunktet antyder at det ikke er behov for fastlegen som pasientens koordinator for de pasientgruppene som behandles av manuellterapeut eller kiropraktor. Den oppsamlede medisinske og relasjonelle kunnskap om pasienten gjennom et langvarig lege/pasientforhold svekkes som ressurs. Det blir mindre viktig at noen med breddekompetanse ser etter om andre sykdommer eller sammenhenger er oversett eller om behandlingen kan suppleres. 

IA-arbeidet

Det er lagt mye arbeid å få til et inkluderende arbeidsliv gjennom IA avtalen. Allmennlegene har tatt utfordringen og gjort en betydelig innsats i samarbeid med myndighetene, blant annet gjennom storsatsingen ”Legen i det inkluderende arbeidsliv” (2004 – 2005), hvor mer enn 1900 allmennleger deltok. Det er utviklet en videreføring i samarbeid med NAV blant annet ved utarbeiding og trykking av inspirasjonsbok i et opplag på 10 000 (som nå trykkes i nytt opplag). Både dialogmøtet og tiltak som ”gult kort” (avventende sykmelding) er spilt inn gjennom Akademikerne direkte fra det allmennmedisinske fagmiljøet. Legeforeningen tok også initiativ til å utvikle ”Veileder for dialogmøter.” Dette synliggjør at allmennlegene er helsevesenets ”IA motor”, med kraft til også å trekke andre i riktig retning. Dette har myndighetene anerkjent, som vist i de to følgende referanser. 

”Legen er den viktigste medisinske premissleverandør for offentlige myndigheter og arbeidsplassen - og har således en stor betydning for problemstillinger i tilknytning til sykefravær. Legens medisinske vurderinger er nødvendig for å fatte riktige vedtak, men også for å planlegge og revidere tiltak på arbeidsplassen.”

(Fra ”Trygdeetatens nye rolleforståelse", Innledningsforedrag i programmet Legen i det inkluderende arbeidsliv. Trygdeetaten 2004, upublisert)

”Fastlegene er enerådende som sykmeldere i de lange sykeforløpene. Dette gjør at fastlegenes erfaring og kompetanse vil tjene den sykmeldte arbeidstakeren bedre når det åpnes en ny arena for dialog mellom arbeidsgiver, arbeidstaker og legen.” --”Fastlegene har påtatt seg store oppgaver for samfunnet. De nye oppgavene i sykmeldingsarbeidet kan oppleves å gjøre hverdagen travlere. På den annen side tror vi at å bringe legenes kompetanse inn i dialogmøtene kan bidra til å redusere sykefraværet og på sikt til og med frigjøre tid til kjerneoppgavene rundt utredning og behandling av sykdom og skade”.  

Arbeids- og velfredsdirektør Tor Saglie (Fra forordet til ”Dialogmøter ved oppfølging av sykmeldte – en veileder for sykmeldende behandlere”, NAV 2007)
Vi har problemer med å se sammenheng mellom disse utsagn og de forslag høringsnotatet skisserer. Myndighetene og fastlegekorpset må fortsatt ta IA arbeidet like alvorlig som før. Dette er avgjørende for suksessen til dialogmøtene og den nye sykmeldingsblanketten som kommer i 2008 (med ”gult kort” metodikk). 

Med tildeling av sykmeldingsrett til kiropraktorer og manuellterapeuter er det startet et løp i feil retning som bør stoppes. Spredning av sykmeldingsvirkemidlet på flere hender er faglig feil.  Spredning innebærer store praktiske utfordringer ved systemarbeid (nyutvikling av blanketter og rutiner), informasjons og samhandlingsarbeid (fagutvikling og informasjon) og oppfølgingsarbeid. 

Ny dokumentert kunnskap om behandling av akutte ryggsmerter

Det foreligger i dag ny dokumentert kunnskap som ikke var en del av vurderingsgrunnlaget ved lovendringen som åpnet for utvidede rettigheter til manuellterapeuter og kiropraktorer. Over 80 % av kiropraktorenes pasienter oppsøker behandleren for ryggplager. Det er grunn til å tro at samme forholdstall gjelder manuellterapeuter. Det foreligger nå som nevnt over både nye, tverrfaglige norske og internasjonale retningslinjer som sammenfatter den kunnskapsbaserte dokumentasjonen om beste ryggbehandling. Vi mener regelverket bør gjenspeile den kunnskapen. Verken de norske eller europeiske retningslinjene gir klare anbefalinger om manipulasjonsbehandling, men fremholder at slik behandling kan forsøkes etter 1-2 uker for å dempe smerter. Dette er imidlertid en konsensusbasert og ikke dokumentert anbefaling.

En nylig publisert randomisert, blindet studie i det anerkjente tidsskriftet Lancet, har nettopp sammenlignet manipulasjonsbehandling, vanlig medisinsk behandling, samt ingen behandling, og finner ingen forskjell mellom gruppene. Dette er allerede omsatt i praktiske råd til behandlere gjennom de norske og internasjonale retningslinjer for behandling av ryggplager: at ingen kjent behandling forkorter varigheten av akutte ryggsmerter.

Ulike pasientgrupper

Det er vist at leger og manuellterapeuter ikke har identiske pasientgrupper. Pasienter med mer beskjedne plager går til manuellterapeuter og kiropraktorer, mens legene får de mer kompliserte tilfellene. Det som kalles for comorbiditet- pasienter med flere diagnoser/vondter/plager. Denne pasientgruppen oppsøker fortrinnsvis leger, mens andre med høy jobbmotivasjon og få plager oppsøker manuellterapeuter eller kiropraktorer. Dette reduserer imidlertid ikke behovet for å avdekke mulig alvorlig sykdom også blant de som oppsøker manuellterapeuter eller kiropraktorer.  

Blant annet viser Erik L Werners studie fra 2005 hvordan terapeuter og pasienter ”matcher hverandre”, slik at terapeuter og pasienter i stor grad deler den samme forståelse om ryggplager (1). Oppfølgingen, viser at legene er nærmere retningslinjene i sine holdninger og praksis enn hva kiropraktorene er (2). Både Hurwitz & Morgenstern (3) og Côté (4) viser at pasienter som oppsøker kiropraktor har betydelig lavere grad av comorbiditet enn "lege-pasientene". Eli Molde Hagen har vist fra en norsk ryggpoliklinikk at bare 7 av 450 pasienter henvist for langvarige ryggplager hadde korsryggsmerter som eneste symptom (5). 

 

Denne forskjellige pasientpopulasjon hos de ulike profesjonene er kanskje medvirkende årsak til de motstridende resultater av manipulasjonsbehandling, og hvorfor de europeiske retningslinjene ikke gir noen klar anbefaling om manipulasjon ved akutte korsryggsmerter (6). Dette sier også noe om hvorfor ikke sykemeldingsdata kan sammenlignes mellom de ulike profesjonene.
Feil signal om behandling av sykdom

For mye behandling kan være like ille som feil behandling eller for lite behandling. Vi kjenner ikke til dokumentasjon på at manuell behandling har vært vist å ha en tiltagende god effekt med økende behandlingslengde, eller er spesielt virksomt etter 8 ukers sammenhengende behandling.  Eksempelvis ryggpasienter, som vil utgjøre et flertall av de pasientene denne endringen innretter seg mot, skal først og fremst trygges på at behandling er unødvendig, og at aktivitet i jobb og fritid er bra. Dette fremgår tydelig av de helt nye nasjonale kliniske retningslinjene for behandling av vond rygg. 

Fastlegens oppgave er nettopp å gjøre dette, men samtidig å finne de pasienter hvor det finnes såkalte røde og gule flagg, som tegn på tilstander som krever en mer omfattende utredning og behandling, eller et særlig komplisert forløp med større behov for veiledning og samhandling. Manuellterapeuter og kiropraktorer er to yrkesgrupper av flere som kan bidra positivt i et koordinert utrednings og behandlingsforløp, hvor noen pasienter vil ha nytte av manipulasjonsbehandling som et smertelindrende tiltak. De færreste pasienter med akutte og ufarlige rygglidelser skal gå i manuell terapi eller motta annen innsatskrevende medisinsk behandling. Det er godt dokumentert at fokus på egenomsorg og aktivitet senker fraværet.  
Pasientsikkerhet

En rekke ulike tilstander kan debutere med symptomer fra bevegelsesapparatet, alt fra banale lidelser som uansett ville kunne henvises fra fastlegen til kiropraktorer og manuellterapeuter, til livstruende tilstander som i løpet av kort tid må behandles i sykehus. Noen av tilstandene som i utgangspunktet vurderes kun med utgangspunkt i muskel/skjelettsystemet hos kiropraktorer og manuellterapeuter vil være plagsomme, langvarige lidelser der forsinket vurdering av lege får som konsekvens at en helhetsvurdering av pasientens fysiske og psykiske helse unødig utsettes. Dette gjelder eksempelvis nevrologiske og revmatologiske lidelser. Man vil kunne få forsinket målrettet behandling, samt miste muligheten til å se pasientens muskel/skjelettplager i sammenheng med pasientens totale helsesituasjon. Dette vil kunne ha konsekvenser i form av lengre sykefravær noe som er dokumentert å ha negative konsekvenser for muligheten for å komme tilbake til samme arbeid.

Sykmelding må bygge på en helhetlig vurdering av pasientens helse. Uten legens breddevurdering av pasienten er det en fare for at vesentlig kunnskap om pasienten vil mangle eller være faglig utilgjengelig for annen behandler enn legen. Konsekvensene kan være at pasienten får forsinket behandling eventuelt ikke en fullverdig behandling for sammensatte og/eller potensielt alvorlige lidelser.

Det er videre i seg selv betenkelig at smerteplagede pasienter ikke skal vurderes hos lege mht smertelindrende behandling, noe som meget ofte vil være indisert hos en pasient med behov for sykmelding i så lang tid som inntil 12 uker. Unødvendige smerteplager vil bli konsekvensen for pasienten.

Pasienter med psykiske lidelser kan også ofte ha somatiske symptomer og lidelser. Hos kvinner kan man se dette i form av nakke-skulder smerter, og hos menn i form av ryggsmerter. Slike pasientgrupper kan få gjentatt og langvarig behandling hos naprapater og kiropraktorer med den følge at diagnose og behandling forsinkes og sykdomsatferd forsterkes. Forslaget svekker derfor muligheten for faglig tilfredsstillende psykisk helsearbeid. 

Dersom pasientene av grunner som nevnt over må gå til sin lege i løpet av behandlingsperioden hos kiropraktorer og manuellterapeuter, faller behovet for deres utvidede rett til sykmelding bort da legen uansett kan ivareta behovet for sykmelding. 

I et pasientsikkerhetsperspektiv må det tas med i vurderingen at risikoen for at pasienter med svært alvorlige eller livstruende tilstander vil få sin diagnose og behandling utsatt dersom lengre sykmelding hos kiropraktorer og manuellterapeuter utsetter legekontakt. En lege vil kunne avdekke om symptomer fra muskel/skjelettsystemet er forårsaket av andre alvorlige tilstander der prognosen svekkes betydelig dersom behandling ikke igangsettes raskt. I sin ytterste konsekvens vil forslaget kunne føre til at pasienter som kunne vært helbredet for alvorlige sykdommer vil komme for sent til medisinsk undersøkelse og behandling.

Økt sykefravær

Slik det legges opp med Regjeringens forslag, vil sykefraværet øke fordi antall inngangsporter til sykmelding vil øke. På den ene siden tilstreber Regjeringen lavest mulig sykefravær og på den andre siden legges det til rette for økt bruk av sykmelding. Vi finner dette motstridende. 

Legeforeningen ser det som nødvendig at det stimuleres til samarbeid i primærhelsetjenesten og til tverrfaglige løsninger, fremfor utvidet sykmeldingsrett til flere grupper helsepersonell.  Legeforeningen mener fastlegens rolle som koordinator og portner ikke må undergraves - den trygger kvaliteten på tjenestene og en god bruk av samfunnets ressurser.

Den norske legeforenings sentralstyre
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