Tekst: Jgrgen Jevne, fysioterapeut, kiropraktor og fagradgiver i Norsk Kiropraktorforening

Til tross for at Norge har en effektiv fgrstelinjetjeneste der

mange pasienter handteres godt, er det fortsatt svaert

mange som far feil behandling og dermed havner i en

allerede presset spesialisthelsetjeneste. Konsekvensen av

disse ungdvendige henvisningene er ikke bare

feilbehandling, men en regning i milliardklassen - og

pasienter som i verste fall bare blir verre.

De fleste pasienter med
muskelskjelettplager handteres i
fgrstelinjen i Norge. Majoriteten
oppsgker fastlege eller kiropraktor,
hvor de blir undersgkt og
behandlet, og dette er
tilstrekkelig. Norsk forskning fra
Amundsen og kolleger viser at de
aller fleste pasientene klarer seg
med én, eller noen f3,
konsultasjoner [1]. Dette er en
billig og effektiv modell som er i
trdd med internasjonale
retningslinjer. Ser man samlet pd
besgk hos kiropraktor, fastlege og
fysioterapeut, viser tallene fra
Amundsen at 90 % av pasientene

ferdigbehandles i fgrstelinjen.

Nesten 90 % av
alle
MSK-pasientene

ferdigbehandles i
primaer-
helsetjenesten

Vi kan derfor sla fast at den norske
forstelinjemodellen i all hovedsak
er velfungerende.

Likevel er muskelskjelett-
regnskapet blodrgd lesning:

Det anslds at muskelskjelettplager
koster 250 milliarder kroner arlig -
hvordan er det mulig nar

majoriteten handteres godt [2]?

Sykefravaer er dyrt - og ofte
undgvendig

Sykefraveer grunnet
muskelskjelettplager har vaert
stabilt hgyt de siste tyve arene.
Over 30% av sykefraveeret er
grunnet smerter i kroppen, og
verst er det i fysisk tunge yrker
(bygg og anlegg). Stubhaug og
kolleger ved Oslo universitets-
sykehus viste at langvarige
smerter koster Norge 128
milliarder kroner arlig, hvor nesten
80 prosent er tapt arbeidskraft
(sykefraveer, ufgrhet, redusert
produktivitet). Av disse anslas 80-
100 milliarder & veere grunnet
muskelskjelettplager [3].
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35% av pasientene
som er
langtidssykemeldt

er ikke tilbake i
jobb 3 mnd. etter
endt sykemelding

retningslinjer viser tydelig at
sykmelding som et tiltak for a
handtere muskelskjelettplager i de
fleste tilfeller er feil [4.5.6]. Kortvarige
avbrekk fra en fysisk eller psykisk
krevende jobb kan vaere ngdvendig.
Men uten 3§ iverksette riktige tiltak
parallelt, — som ergonomiske
tilpasninger, trivsel, variasjon i
arbeidsform, og hjelp-til-selvhjelps
tiltak, kan ofte en sykmelding veere
starten pa et liv med utenforskap,
ensomhet og isolasjon. Alle faktorer
som er forbundet med en gkning av
plager for individet, og gkte
kostnader for samfunnet. 35% av
pasienter som er langtidssykemeldt
er ikke tilbake i jobb 3 maneder etter
endt sykemelding.

12 % av pasientene
star for en

uproporsjonal andel
av kostnadene




Av pasienter som er sykmeldt mer

enn 12 uker, er det i snitt 14% som

ikke er tilbake i jobb ett &r senere [7].

Tiltak rettet mot & holde folk i arbeid
er bade samfunnsgkonomisk

fornuftig og best for individet med

plager.

Fa pasienter star for mesteparten
av kostnadene

Amundsen har avdekket at omtrent
12 % av pasientene star for en
uproporsjonal andel av kostnadene.
Det er flere arsaker til dette.
Kombinasjoner av ulike
helsetjenester er et fordyrende
element; gruppen pasienter som
karakteriseres av hgy bruk av bade
fastlege og fysioterapi koster
omtrent 20 ganger mer for
samfunnet, enn gruppen som kun
benytter kiropraktor. | tillegg er
sannsynligheten for at pasienten
henvises til enda dyrere
spesialisthelsetjeneste omtrent
seksdoblet hvis pasienten bruker
fastlege og fysioterapeut samtidig
sammenlignet med pasientene som

kun gar til kiropraktor [1, 8].

Ser man pa de 5% pasientene som
star for de stgrste offentlige
kostnadene (hgykostpasienter)

skyldes dette oftest henvisninger til

spesialisthelsetjenesten med
pafglgende dyre innleggelser og
kostbare operasjoner.
Overraskende mange av disse
henvisningene er antageligvis helt
ungdvendige. Norske registerdata
viser at bare 30-50 % hadde fatt
adekvat fgrstelinjebehandling far
de ble innlagt og operert [1, 8] Disse
tallene er i seg selv urovekkende.
Nasjonale og internasjonale
retningslinjer er entydige i sitt
budskap hva gjelder handtering av
ikke-traumatiske
muskelskjelettplager: Pasientene
skal gjennomga konservativ
behandling over tid fgr en
henvisning til spesialist-
helsetjenesten overhodet vurderes
[2]. Unntak fra denne regelen
finnes, for eksempel raskt
progredierende skiveprolapser med
uttalte nevrologiske utfall, men
disse tilhgrer en ubetydelig
minoritet i den store

sammenhengen.

Selv i sveert komplekse tilfeller av
muskelskjelettplager viser na ny
forskning at disse bgr handteres i
spesialiserte sentre i fgrstelinjen.
God behandling for denne gruppen
innebeerer en helhetlig,

biopsykososial tilnaerming etter

5% av pasientene
star for 60% av

kostnhadene

Bare 30-50 % av
pasientene hadde
fatt adekvat

forstelinje-
behandling fgr de
ble innlagt og
operert

modell fra kognitiv funksjonell terapi
(og lignende), som nylig har vist
gode langtidsresultater ved
ryggplager [10, 11].

Det fremstar derfor apenbart at
mange pasienter i dag kunne
unngatt bade sykmeldinger og
henvisninger til en kostnadsdrivende
spesialisthelsetjeneste som i praksis
ikke har et fullgodt tilbud til denne
gruppen. Resultatet ville veert store
samfunnsbesparelser — og pasienter
som unngikk ungdvendig venting,

lidelse og kronifisering.

Arbeidslinja har aldri vaert viktigere
Det norske arbeidslivet star foran en
varslet krise. | 2025 star 700 000
nordmenn i arbeidsfgr alder utenfor
arbeidslivet. Det tilsvarer 20,5 % av
den potensielle arbeidsstyrken, og
trenden har dessverre vaert gkende
[12]. Muskelskjelettplager er én av de
viktigste arsakene til legemeldt
sykefravaer, og uspesifikke smerter er
ogsa en hyppig arsak til ufgrhet pa
landsbasis. A ivareta og behandle
den gjenveerende arbeidsstyrken har

derfor aldri veert viktigere.

Forskning viser at behandling av de
hardest rammede pasientene er
utfordrende uavhengig av niva i

helsetjenesten [13, 14].


https://www.who.int/publications/i/item/9789240081789

Dette er komplekse pasienter som
krever omfattende, langvarig og
kostbar behandling [11] i
spesialiserte settinger. | et
samfunnsgkonomisk perspektiv er
det derfor langt viktigere a satse
hardere pa arbeidslinjen for &
hindre at utenforskapet gker
ytterligere. A redusere antall
hgykostpasienter fra 5% til 4% ville
medfgrt besparelse i milliard-
klassen, men har vist seg notorisk
vanskelig i bade forskning og
praksis. A fokusere pa & forhindre at
antallet utenfor arbeidslivet stiger
fra 20.5% til 25 % er sannsynligvis en
langt bedre samfunnsgkonomisk
investering enn & bruke
hoveddelen av ressursene pa
pasienter med lavere sannsynlighet
for tilbakefgring til arbeid. | dag
brukes det dessverre mye ressurser
pa kostnadsdrivende behandling
som i liten grad gir avkastning i
form av gkt arbeidskapasitet og

redusert sykefraveer.

Systemet er rigget for fordyrende
feilbehandling

Basert pa tilgjengelig forskning, og
hvordan kunnskapsgrunnlaget har
utviklet seg de siste 20 arene, er det
apenbart at en trygg, god og
effektiv fgrstelinje er avgjgrende.
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Kostnadene blir fgrst uhandterbare
nar pasienter over- eller
feiloehandles. Riktig og effektiv
handtering tidlig gir kortvarige
forlgp som holder pasientene i
arbeid og kostnadene nede. Hvorfor
henvises da s& mange til
spesialisthelsetjenesten uten at

anbefalt behandling er prgvd fgrst?

Svaret er ssammensatt, men en
kombinasjon av uvitenhet,
manglende kunnskap, ressurspress
og krevende pasientforlgp er
sannsynlige faktorer. Bedre
samhandling mellom aktgrene i
fagrstelinjen bgr veere et
satsingsomrade, og en tydeligere
ansvarsfordeling mellom fastleger,
kiropraktorer og fysioterapeuter er

ngdvendig.

Slik systemet er utformet i dag, er
det neermest «rigget» for
feilbehandling. For en fastlege i en
travel praksis er det enklere @ mgte
en kompleks ryggpasient med
sykmelding, medikamenter og
henvisning til bildediagnostikk da
dette bade er tidsbesparende og gir
i mange tilfeller tilfredse pasienter
[15]. Paradoksalt er alle tiltakene i
direkte konflikt med internasjonale

anbefalinger.
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Slik systemet er
utformet i dag, er det

naermest «rigget» for
feilbehandling.

A bruke tid pa pasienten med god
samtale, kognitiv atferdsterapi,
grundig klinisk undersgkelse og delt
beslutningstaking er
retningslinjeforankrede tiltak [4,5,16],
men som er dpenbart mer krevende
for bade kliniker og pasient.
Systemet premierer derfor ubevisst
feilaktige henvisninger og
sykmeldinger, som bade er
kostnadsdrivende og i strid med

retningslinjene for god behandling.

Det kreves derfor en omfattende
reform av refusjonssystemene som i
stgrre grad ivaretar pasienters
behov for god helsehjelp i
primaerlinjen, i stedet for at
helsepersonellet premieres for a
rekvirere pasienter til ungdvendige
undersgkelser, sykmeldinger og
operasjoner. Dette krever et stort
tverrpolitisk og tverrfaglig
samarbeid hvor forskningen i mye
st@grre grad ma forankre
avgjgrelsene. Forskningen er
tilgjengelig og svarene ligger pa
bordet.

Na ma vi handle.


https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-024-12051-3
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