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Sammendrag

Forsgket ny medisinsk vurdering (NMV) ved seks maneders sykmelding ble initiert fra politisk
hold, og igangsatt varen 2015. Forsgket er er regulert av «Forskrift om forsgksordning med ny
medisinsk vurdering av en annen lege enn fastlegen ved seks maneders sykmelding»

https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2015-08-30-1002. Malet var & gke

kunnskapsgrunnlaget for a ta beslutning om eventuell nasjonal implementering av NMV. For a gi
et best mulig kunnskapsgrunnlag ble det gjennomfgrt en randomisert kontrollert studie i ett
fylke (Hordaland) med geografi og innbyggere som er representativt for hele landet. Denne
sluttrapporten bygger pa ulike datakilder som intervjuer, konsultasjonsdata og registerdata.
Samarbeidet mellom involverte aktgrer (Uni Research, Oppdragsgiver og NAV Hordaland) har

fungert godt.

For hele oppfglgingsperioden sett under ett, hadde NMV ingen effekt verken pa antall dager
sykmeldt eller pa gradering av sykmelding, pa sannsynligheten for a ga ut av sykmelding for
sykmeldingsretten var oppbrukt, eller pa overgang til arbeidsavklaringspenger. Dette gjelder for
alle som ble innkalt til NMV, uavhengig av om de mgtte eller ikke til NMV konsultasjonen.
Evalueringen viste heller ingen effekt for undergrupper definert ut fra kjgnn, alder og
sykmeldingsdiagnose. Dette gjenspeiles i intervjuene med pasienter og fastleger som uttrykte at
de ikke hadde opplevd at NMV hadde fgrt til endring i oppfglgingen eller mindre sykefraveer.
Ettersom effektevalueringen konkluderer med at tiltaket ikke har effekt, har ikke forsgket noen

inntektskilde i seg selv.

Forsgket representerer en positiv utvikling mot kunnskapsbasert politikk. A effektevaluere
tiltak i en mindre skala legger til rette for best mulig grunnlag nar beslutning om
implementering skal tas. Dermed er denne rapporten et bidrag til at politikere og

beslutningstakere kan utgve kunnskapsbasert politikk.

Samlet gir evalueringsresultatene norske beslutningstakerne sterke argumenter for ikke a
implementere NMV ved seks maneders sykmelding i en norsk kontekst. Vi anbefaler at denne

evalueringen legges til grunn for beslutning om en eventuell nasjonal implementering av tiltaket.
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Forord

Over tre ar har var forskningsgruppe na jobbet med evalueringen av ny medisinsk vurdering ved
seks mdneders sykmelding. Til enhver tid er 6,6% av den norske befolkning sykmeldt

(www.ssb.no/sykefratot/ ), og hver dag passerer 330 nordmenn seks mdneders sykmelding.

Utvikling av tiltak for sykmeldte er dermed sveert viktig for a hjelpe flere tilbake til arbeid.
Kunnskapsbasert praksis er et mal innen de fleste fagomrader i Norge i dag, og derfor har vi med

stort engasjement gjennomfgrt oppdraget.

Evalueringen bygger pa store mengder data, som er brakt til veie av en rekke aktgrer. Takk til
alle sykmeldte og fastleger for deltakelse. Arbeids- og velferdsdirektoratet og NAV Hordaland
har gjort en uvurderlig innsats, og evnet a engasjere interne krefter til en best mulig
gjennomfgring av prosjektet. En stor takk rettes til de involverte NMV-veilederne pa Hordalands
NAV-kontorer for ngyaktig og godt arbeid med deltakere til forsgket. Lena Skeie hos NAV
Hordaland og NAV Fana var sveert viktig i planlegging og oppstart av prosjektet. Hennes
tydelighet og kjennskap til organisasjonen, lettet prosjektgjennomfgringen. Takk til NMV-
sekretar Sigrun Ekerhovd for d holde i og knytte sammen mange lgse trader gjennom hele
driftsfasen. Takk til Endre Homlong for kjappe vendinger og gode lgsninger, og Birgitte Lygre for

kyndig informasjonsarbeid og godt samarbeid.

Uten sgkere til NMV-lege stillingene kunne dette forsgket ikke veert gjennomfgrt. Tusen takk til
NMV-legene som stilte med hgy kompetanse, kvalifiserte vurderinger og gode diskusjoner i

utforming og gjennomfgring av NMV-konsultasjonene.

Vi takker ogsa referansegruppen for gode tilbakemeldinger underveis. Legeforeningen i
Hordaland har bidratt med innspill og tilretteleggelse av kommunikasjon med fylkets fastleger.
Takk til Ola Thune hos Oppdragsgiver for betydelig arbeid med a klargjgre registerdata. Takk til
Sgren Brage og Erik Werner for kyndig fagkunnskap i utarbeidelse av forsgket generelt og ny

medisinsk vurdering-konsultasjonen spesielt.

Forsgket har hatt framdrift som planlagt og samarbeidet mellom aktgrene har fungert sveert

godt.

Prosjektleder

Silje Maland, 29. februar 2018
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Innledning

Sluttrapporten bygger videre pa Underveisrapporten, publisert i september 2016
(https://bora.uib.no/handle/1956/12809). Denne beskriver i detalj oppstart og drift av

forsgket (herunder brukerrepresentasjon, kommunikasjonsstrategi, mgtevirksomhet, etikk og
datainnsamling, pilottesting, oppleering og rutiner, utvalgsberegninger, rekruttering av NMV-
leger og avvik), NMV-konsultasjonens innhold, status kvantitativ og kvalitativ evaluering
(herunder inklusjon og deltakere og randomisering), drgfting av mulige pavirkninger og

beskrivelse av utfordringer i prosjektgjennomfgring.

Sluttrapporten bestar av fglgende deler:
Del 1: Bakgrunn for prosjektet og internasjonalt kunnskapsgrunnlag
Del 2: Fremdrift og prosess
Del 3: Kvantitativ evaluering, som bygger pa:

e registerdata fra NAV om sykmeldinger og sykepenger
e data fra NMV-legenes rapporter fra NMV-konsultasjonene

e dataregistrert ved deltakende NAV-kontorer
Del 4: Kvalitativ evaluering, som bygger pa:

e individualintervjuer med pasienter
e fokusgruppeintervjuer med fastleger

e fokusgruppeintervjuer med NMV-leger

Del 5: Konklusjon
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Del 1: Bakgrunn for prosjektet og internasjonalt kunnskapsgrunnlag

Tjenesteavdelingen i Arbeids- og velferdsdirektoratet lyste i september 2014 ut anskaffelse av
evaluering av forsgk med ny medisinsk vurdering (NMV) etter seks maneders sykmelding.

Prop. 93 S (2013-2014) tilleggsbevilgninger og omprioriteringer i statsbudsjettet 2014 star det:

«Regjeringen vil stille krav om at ingen skal kunne sykmeldes i mer enn seks mdneder av egen
fastlege. Det iverksettes derfor et avgrenset forspk med ny medisinsk vurdering av annen lege enn

pasientens fastlege innen utgangen av seks mdneders sykmelding.»
Sentrale problemstillinger for evalueringen var:

e Kvantitativ evaluering: Er tiltaket mer effektivt for tilbakefgring til arbeid (malt med
lengde pa fraveer, bruk av gradert sykmelding, sannsynligheten for d g over pd
arbeidsavklaringspenger/ufgrepensjon) enn vanlig oppfolging av fastlege i Norge?

e Kvalitativ evaluering: Hvordan pavirker tiltaket de involverte aktgrene?

o Kost-nytte evaluering: Er tiltaket kostnadseffektivt pd samfunnsnivd?

Formalet var 4 bedre kunnskapsgrunnlaget for vurdering av om tiltaket bgr innfgres nasjonalt.
Forsgket skulle gjennomfgres som et randomisert kontrollert forsgk (RCT) i et begrenset
geografisk omrade med inntil to ars varighet og ha tilstrekkelig omfang til & identifisere effekter.
[ beskrivelsen av oppdraget var det spesifisert at fastlegen skulle fortsette 4 ha det
medisinskfaglige koordineringsansvaret og sykmeldingsansvaret. Det skulle tas utgangspunkt i
at NAV rekrutterte og ansatte legene som skulle foreta ny vurdering. Den nye legen, heretter kalt
NMV-legen, skulle vurdere om arbeidsevnen var nedsatt og om tiltak som var iverksatt av
fastlege var hensiktsmessige og tilstrekkelige (medisinske tiltak og annen tilrettelegging). NMV-

legen skulle ha tilgang til relevante dokumenter i aktuelle saker knyttet til den sykmeldte.

Uni Research vant anbudet og fikk dermed det faglige ansvaret for a forberede og gjennomfgre
forsgket (effektevaluering, kvalitativ evaluering, kost-/nytteanalyse, samt endelig rapportering).
Prosjektet startet opp i februar 2015 og avsluttes mars 2018. NAV Hordaland ble i samarbeid
med oppdragsgiver valgt som forsgksfylke da Hordaland er et fylke med innbyggere bade i by og
distrikt. Hordalands befolkning utgjgr 10% av Norges befolkning, og fylket hadde dermed stort

nok antall sykmeldte som evalueringen krevde.
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Hordaland ble valgt som forsgksfylke.
(kilde: https://www.allkunne.no/framside/geografi/noreg/fylka-i-noreg/hordaland-fylke/2002/83762/)

Sykefravaeer i Norge

Sykmelding og sykefraver er kompliserte sosiale prosesser som involverer flere ulike aktgrer.
Sykefraveer og sykelgnnsordninger har en negativ pavirkning pa bedrifter og myndigheter
ettersom det forstyrrer produksjon og medfgrer kostnader for samfunnet (Tellnes, 1990). En
sykmelding er en attest om midlertidig arbeidsufgrhet grunnet sykdom, skade eller lyte som er
utstedt av helsepersonell. Sykefraveer kan deles inn i korttidsfraveer 1-4 uker og langtidsfraveer,
mer enn 4-8 uker (Karlsson, Carstensen, Gjesdal, & Alexanderson, 2008). Langvarig sykefraveer
kan fgre til ekskludering, svakere gkonomisk uavhengighet og store behov for stgtte fra
helsevesen og velferdsordninger (Schultz & Gatchel, 2005; Waddell, Burton, & Kendall, 2008).
Politiske initiativ for d redusere sykefraveer star hgyt pa agendaen i de fleste vestlige land. Hver
dag nar 330 nye personer i Norge 6 maneders sykefraveer og det er godt dokumentert at

langtidsfraveer gker risikoen for ufgrepensjon (Brage, Bragstad, & Sgrbg, 2014).

Oppfolging av sykmeldte i Norge er koordinert av NAV. For a fa rett til sykepenger skal den
sykmeldte sa tidlig som mulig forsgke seg i arbeidsrelatert aktivitet. Hovedregelen er at den
sykmeldte har plikt til & veere i arbeidsrelatert aktivitet innen 8 uker. Arbeidstakere kan fa 100
prosent av sykepengegrunnlaget i sykepenger, men NAV utbetaler ikke sykepenger for

sykepengegrunnlag utover 6 ganger folketrygdens grunnbelgp (6G). Ved gradert (delvis)
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sykmelding har du rett til sykepenger for den delen du er syk. Rettigheter til sykepenger varer i
ett ar. Sykepengene kan graderes fra 100 prosent ned til 20 prosent, men tidsrom med graderte
sykepenger medregnes i den totale sykepengeperiodens lengde. Dialogmgte 1 er en samtale
mellom arbeidstakeren, arbeidsgiveren og eventuelt den som sykmelder. I tillegg kan
bedriftshelsetjenesten og den tillitsvalgte eller verneombudet delta. Dialogmgte 1 skal avholdes
pa arbeidsplassen senest innen syv uker, med mindre det er dpenbart ungdvendig. Formalet
med dialogmgter i regi av NAV er at partene og NAV skal mgtes til en felles gjennomgang av
situasjonen og legge planer for det videre oppfglgingsarbeidet. NAV vil innkalle arbeidsgiveren
og arbeidstakeren og eventuelt den som sykmelder til et dialogmgte 2 senest innen 26 ukers
sykefraveer.

(https://www.nav.no/no/Bedrift/Oppfolging/Sykmeldt+arbeidstaker/Relatert+informasjon/o

pfolging-av-sykmeldte-arbeidstakere?kap=394791).

Forskning om fastlege og sykefravaer

Sykmeldende behandler anses som en betydningsfull aktgr som kan pavirke sykefraveeret. I
Norge er sykmeldende behandler som oftest pasientens fastlege da de utsteder 80 % av alle
sykmeldinger (Brage & Kann, 2006). En fastlege har mange roller, blant annet som behandler og
sakkyndig. Behandlerrollen innebzrer blant annet ansvar for utredning, diagnostisering,
behandling og oppfglging, mens sakkyndighetsrollen blant annet innebzerer forvaltning av
velferdsstatens trygdeordninger. I en gjennomgang av internasjonal forskning publisert pa feltet
om allmennlegers holdninger til og erfaring med sykefraver og sykefravaersoppfelging, var ett
gjiennomgaende funn at allmennleger oppfattet behandlerrollen som viktigere enn
sakkyndighetsrollen, samt at de kjente seg mer kompetent til 4 veere behandler fremfor
sakkyndig (Aamland & Mzaland, 2016). Sakkyndighetssrollen ble ogsa beskrevet som
utfordrende fordi allmennleger erfarte at det var vanskelig 4 vurdere funksjonsevne, rett
sykmeldingsgrad og sykmeldingslengde. Tidspress og manglende mulighet til 4 utvide
konsultasjonstider med spesielt utfordrende pasienter, lange ventetider for utredning og
undersgkelser i spesialisthelsetjenesten, samt manglende oppfalgingstilbud ble lgftet frem som
arsaker til ungdvendige lange sykmeldinger (Aamland & Maland, 2016). I tillegg fant Aamland
og Mzland (2016) forskning som belyste at allmennleger i mange land mangler oversikt over
tilgjengelige ressurser og tiltak ment a hjelpe sykmeldte tilbake i arbeid, og at dette kan medfgre
at pasienter ikke far adekvate tilbud om oppfglging.

En rekke studier har beskrev hvordan allmennleger bevisst unngar konflikt med pasientene for

a bevare alliansen med pasienten. Andre studier viser at allmennleger i stor grad lar pasientene
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styre sykmeldingsprosessen (Aamland & Maland, 2016), og at pasienter som krever sykmelding

oftere blir sykmeldt (Englund, Tibblin, & Svardsudd, 2000).

Pa bakgrunn av dette kan en si at det var et kunnskapsgrunnlag for a igangsette forsgk med ny
medisinsk vurdering av en annen lege enn pasientens fastlege for a evaluere om ordningen

kunne pavirke langtidssykefraveeret.
Forskning om «independent medical evaluation»

Internasjonalt er en ny konsultasjon hos annen lege brukt i blant annet USA, Canada og Australia
og er kjent under begrepet «independent medical evaluation» (IME). Internasjonalt er IMEs
brukt av flere grunner: for & vurdere om en skade/sykdom er arbeidsrelatert (i jurisdiksjoner
hvor skade eller sykdom ma ha kommet som fglge av forhold pa arbeidsplassen for at kravet
skal kunne innfris), identifisere behandlingsbehov, kartlegge funksjon for retur til arbeid eller
vurdere endelig grad av funksjonsnedsettelse nar medisinsk oppfglging er avsluttet (Busse,
Bruun-Meyer, Ebrahim, & Kunz, 2014; Worksafe Victoria, 2013a). [ noen jurisdiksjoner ber
forsikringsselskaper om a fa gjennomfgrt IME av skadede arbeidstakere for a fa vurdert

progresjonen av behandlingen og hvor egnet behandlingene er (Worksafe Victoria, 2013b).

Etiske og rettslige aspekter ved IME er diskutert i den internasjonale litteraturen, spesielt
knyttet til det distanserte forholdet mellom IME-leger og sarbare pasienter (Clifton, 2006).
Diskusjonene omhandler at en pd bakgrunn av en IME rapport kan bestemme om en skadet eller
syk person skal fa tilgang til helsehjelp og motta sykepenger eller ikke (Clifton, 2006). Studier fra
USA, Canada og Australia har, pd bakgrunn av intervjuer med aktuelle aktgrer, konkludert med
at IMEs kan oppleves som uetiske, overfladiske, fysisk og emosjonelt smertefullt og stressende,
og at det har medfgrt gkt smerte, emosjonelt stress og oppblussing av symptomer (Ebrahim,
Sava, Kunz, & Busse, 2014; Kilgour, Kosny, Akkermans, & Collie, 2015; Kilgour, Kosny, McKenzie,
& Collie, 2015). Sykmeldte arbeidstakere har rapportert forskjeller i vurderingene til IME legene
og deres behandlende allmennlege (Kilgour, Kosny, Akkermans, et al., 2015) og dette har skapt

usikkerhet hos pasienten om hvem de skal stole pa (Kilgour, Kosny, McKenzie, et al., 2015).

IME har ikke fgr veert vanlig i norsk kontekst. Det neermeste vi kommer er bruk av radgivende
lege i NAV i forbindelse med NAVs vurdering av rett pa sykepenger, arbeidsavklaringspenger og
ufgretrygd. I disse tilfellene kan saksbehandler/veileder ha behov for rad nar de gjennomgar
den medisinske dokumentasjonen. Da gar en rddgivende lege i NAV gjennom foreliggende
medisinsk dokumentasjon og gir rad til saksbehandleren/veilederen i forbindelse med
vurdering av de medisinske erkleeringene. I disse tilfellene er det imidlertid ikke noe fysisk mgte
eller konsultasjon mellom den sykmeldte og radgivende lege i NAV.

10
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Pa bakgrunn av ordlyd i bestillingen fra Oppdragsgiver, samt en gjennomgang av forskningen pa
IME internasjonalt ble den norske versjonen av IME, Ny medisinsk vurdering (NMV), utviklet i
samarbeid mellom Oppdragsgiver og forskningsgruppen ved Uni Research. Slik NMV er brukt i
dette forsgket er det blitt tilpasset den norske konteksten og oppdragsgivers bestilling.
Utarbeidelse, beskrivelse og implementering av NMV i Hordaland som forsgksfylke er beskrevet
i detalj i Underveisrapporten, samt i den vitenskapelig publiserte protokollartikkelen (Husabo et

al,, 2017).
Innovasjonsverdi

Dette forsgket er den fgrste og eneste randomiserte kontrollerte studien av IME/NMV. I tillegg
er prosjektet innovativt i norsk sammenheng fordi det er fgrste gang et NAV-tiltak
effektevalueres med en RCT fgr en eventuell implementering. Forsgket er er regulert av
«Forskrift om forsgksordning med ny medisinsk vurdering av en annen lege enn fastlegen ved

seks maneders sykmelding» https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2015-08-30-1002.

11
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Del 2: Fremdrift og prosess

Fremdriftsplan

Figur 1. Fremdrift har skjedd i henhold til planen, med noen justeringer og tillegg av mgter (markert med grgnn skrift). I tillegg ble fokusgrupper med NMV-leger lagt til planen.
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Aktiviteter og milepaler

Arbeid fra prosjektstart til og med juni 2016 er tidligere utfgrlig beskrevet i Underveisrapporten
for prosjektet (http://bora.uib.no/handle/1956/12809).

Prosjektleder tok i 2016initiativ til ogsa a gjgre en kvalitativ evaluering av erfaringer hos NMV-
legene som har gjennomfgrt de nye medisinske vurderingene. Disse var viktige aktgrer i
forsgket, og vi sa behovet for a ha deres erfaringer med i evalueringen. Etter dialog med

Oppdragsgiver ble tilleggsfinansiering til dette gitti desember 2016.
Enkelte milepzeler har tatt lengre tid eller gitt stgrre utfordringer enn forventet:

Som beskrevet i Underveisrapporten ble ni NMV-leger ansatt. Det estimerte behovet var 15-20
leger ansatt i 20% stillinger. Dette medfgrte at en betydelig andel sykmeldte som ble
randomisert til tiltaket, ikke fikk time.

Innhenting av data fra SSB viste seg a veere vanskelig fordi behandlingsansvarlig institusjon
(NAV) ikke er godkjent forskningsinstitusjon. Etter langvarig dialog med SSB fikk prosjektet
endelig avslag pa sgknad om data. Denne erfaringen kan tas med til senere prosjekt, hvor SSB-
data er gnsket. Det kan da inngds en FoU-avtale mellom Direktoratet og SSB-godkjent
forskningsinstitusjon. Sistnevnte kan sa vare forskningsansvarlig og behandlingsansvarlig for

prosjektet, og ma etablere behandlingsgrunnlag for prosjektet gjennom NSD/Datatilsynet.

Sgknaden om SSB-data galdt informasjon om utdanning og fédeland. Det at denne
informasjonen mangler, regner vi ikke med pavirker den interne validiteten av forsgket, siden
randomiseringen skal sikre at vi sammenligner en behandlings- og en kontrollgruppe som er like
med hensyn til bakgrunnskarakteristika. I analysen far vi bekreftet at gruppene er like nar det
gjelder alder og kjgnn (tabell 4 og 5) og det er naerliggende a tro at det ogsa vil gjelde for
utdanningsniva og fgdeland. Likevel ville det veere interessant & undersgke om effekten av NMV
avhenger av pasientens utdanningsniva eller fadeland. Slike forskjeller kan for eksempel oppsta
pa grunn av ulik posisjon pa eller tilknytning til arbeidsmarkedet eller pa grunn av forhold i
helsetjenesten (Brekke, Holmas, Monstad, & Straume, 2017; Kaarboe & Carlsen, 2014; Monstad,
Engeseeter, & B, 2013). !

! Tidligere forskning har vist at fastleger behandler pasientene ulikt avhengig av pasientenes
sosiogkonomiske bakgrunn (Brekke, Holmas, Monstad, Straume, 2017), og at sosiogkonomisk status
pavirker ventetiden pa behandling i spesialisthelsetjenesten (Monstad, Engeszeter, Espehaug 2013;
Kaarbge og Carlsen, 2014).
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Utfordringer rundt etisk godkjennelse av effektevalueringen er beskrevet i Underveisrapporten.
Prosjektleder har siden dette vaert medforfatter pa en kronikk i Dagens Medisin angaende
rutiner og lovverk rundt de regionale etiske komiteenes virkefelt innenfor forskningsfeltet
arbeid og helse (https://forskning.no/meninger/kronikk/2017 /06 /vi-trenger-reks-

kompetanse-i-forskning-pa-arbeid-og-helse).
Mgtevirksomhet og kommunikasjon

[ siste del av prosjektet (august 2016 - d.d) har det veert betydelig mindre kommunikasjon og
mgtevirksomhet mellom aktgrene enn i fgrste del, ettersom driftsperioden ble avsluttet
november 2016. Samarbeidet mellom Uni Research, Oppdragsgiver og NAV Hordaland har i hele

prosjektperioden fungert godt, bade i mgter, per e-post og over telefon.
Fglgende mgter er avholdt:

a) Mgter mellom Oppdragsgiver og Uni Research (representanter fra forskergruppen)
b) Mgter med Oppdragsgiver og NAV Hordaland
- Prosjektmgter: 2016 og 2017
c) Prosjektleder har stilt i mgter med styringsgruppen, referansegruppen og
Oppdragsgivers prosjektledelse gjennom hele prosjektperioden
d) Mgter mellom Uni Research og NAV Hordaland:
- Avslutningskonferanse for NMV-legene 27.10.16
- Avslutningskonferanse for NMV-veilederne i NAV 16.11.16
e) Interne mgter i Uni Research for a sikre prosjektdrift, analysere og publisere funn i

internasjonale tidsskrift.
Vitenskapelig formidling

Prosjektet er presentert pa nasjonale og internasjonale forskerkonferanser: Work Disability,
Prevention and Integration Conference i Nederland i september 2016, 20t Nordic Congress of
General Practice pa Island i juni 2017 og Return To Work-seminar i Oslo september 2017. Videre
er protokollartikkel og to av tre kvalitative artikler publisert i internasjonale tidsskrifter (se

referanser under). Den tredje kvalitative artikkelen er i publiseringsprosess.

Husabo, E., et al. (2017). Protocol for the effect evaluation of independent medical evaluation
after six months sick leave: a randomized controlled trial of independent medical evaluation

versus treatment as usual in Norway. BMC Public Health 17(1): 573.

Aamland, A, et al. (2017). Independent medical evaluation for sick-listed workers in Norway: A

focus group study of the experience of IME doctors. Scand ] Public Health: 1403494817745001.
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Aamland, AA. And Maland, S. Sick-listed workers’ expectations about and experiences with
independent medical evaluation: A qualitative interview study from Norway. Accepted for

publication in the Scandinavian Journal of Primary Health Care 16.02.18
Mediedekning

Prosjektet har fatt mediedekning i forbindelse med publikasjoner, og prosjektleder har uttalt seg
i trad med kommunikasjonsstrategien beskrevet i Underveisrapporten. TV2, Dagens Medisin,
Bergens Tiende, NRK og Nettavisen er blant mediene som har skrevet om prosjektet. Lenker til

et utvalg av omtalene:

https://www.bt.no/nvheter/lokalt/i/0lpBA/Halvparten-motte-ikke-til-legesjekk-hos-Nav

http://www.tv2.no/a/9567037/

https://www.dagensmedisin.no/artikler/2017/12/20/mener-sykmeldte-har-nytte-av-en-ny-
medisinsk-vurdering/

Del 3: Kvantitativ evaluering, effektevaluering

Formal

De sentrale problemstillingene i effektevalueringen er om tiltaket er mer effektivt for
tilbakefgring til arbeid enn vanlig oppfglging av fastlege i Norge (malt med lengde pa fraveer,
bruk av gradert sykmelding, sannsynligheten for a ga over pa arbeidsavklaringspenger/

ufgrepensjon), og om tiltaket er kostnadseffektivt pa samfunnsniva.

Formalet med NMV er a redusere sykefravaeret for personer som er langtidssykemeldte.
Forsgket innebzerer at personer som er randomisert til tiltaket far tilsendt en innkalling til ny
medisinsk vurdering, mens kontrollgruppen skulle fa ordinaer oppfalging fra NAV og fastlege. [
oppleeringen og rutinebeskrivelsene ble det presisert at NAVs ordinzere oppfglging av sykmeldte
skulle vaere den samme for sykmeldte i kontroll- og behandlingsgruppen. Spesielt ble det
understreket at dialogmgte 2 skulle gjennomfgres uavhengig av forsgket og eventuell NMV-
konsultasjon. Figur 2 nedenfor skisserer hvordan NMV-konsultasjonen var tenkt innpasseti et

sykmeldingsforlgp:
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Uke 22 23 24 25 26 27 28

Varsel til lokalt NAV-kontor om aktuell
kandidat

Vurdering unntak, randomisering

Timebestilling

Brev til fastlegen vedrgrende resymé

Den sykmeldte mottar innkalling

Fastlegen utarbeider resymé

Konsultasjon og skriving/distribusjon av
NMV-rapport

Fastlegen igangsetter eventuelt endret
oppfelging

Figur 2. Skisse over hvordan NMV- konsultasjonen innpasses i et sykmeldingsforlgp.2

Innkalling til NMV-konsultasjon kan oppfattes som et signal om strengere oppfglging fra NAVs
side. Funn fra tidligere studier kan tyde pa at en slik innkalling i seg selv kan bidra til at enkelte
sykmeldte returnerer til arbeid (Markussen, Rged, & Schreiner, 2015). Nar personen mgter til
NMV-konsultasjon, vil legen der foreta en vurdering av arbeidsevnen til pasienten. Om NMV-
legen vurderer pasientens arbeidsevne mer positivt enn fastlegen ville ha gjort pa samme
tidspunkt, kan det bidra til redusert sykmeldingsgrad eller full retur til jobb. Fglgelig kan tiltaket
pavirke sykefraveret pa to mater; ved at pasienten mottar en innkalling til NMV og ved at NMV-
legen anbefaler redusert sykmelding, som sa blir fulgt opp av sykmeldende fastlege. Det kan
ogsa tenkes mer indirekte mekanismer. Dersom den sykmeldte er usikker pa egen arbeidsevne,
vil han/hun kunne gnske a avvente utfallet av en ny medisinsk vurdering fgr han/hun eventuelt
gar tilbake til arbeid. Dette kaller vi en inneldsingseffekt. NMV-legen kan gi rad om tiltak som
den sykmeldte skal tilbys, for eksempel medisinske behandlinger. Dersom det gjennomfgres
slike tiltak, kan det pa kort sikt gjgre en friskmelding uaktuell, mens det pa lengre sikt vil kunne

redusere sykefravearet, avhengig av om de tilradde tiltakene faktisk har effekt.

Mekanismene ovenfor gar i ulike retninger og virker dels pa kort, dels pa lengre sikt. Det er ikke
opplagt hvilke mekanismer som vil dominere, slik at det er vanskelig a predikere hvilket fortegn

en eventuell effekt vil ha.
Metode og studiedesign

I mange tilfeller er det hensiktsmessig 4 undersgke effekten av tiltak far man vurderer a innfgre
tiltaket for hele populasjonen. Ved d gjennomfgre et forsgk for et utvalg (for eksempel avgrenset

geografisk), kan man sammenligne effekter og kostnader av tiltaket for dette utvalget. I en slik

? Fargekoder: rpdt:fokus pa NMV-legen, mgrk gra: fokus pa Nav sentralt og NMV-veilederne sine oppgaver (ikke
utfyllende), lys gra: fokus pa fastlegen.
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evaluering er man opptatt av intern og ekstern validitet. Intern validitet gjelder i hvilken grad
forsgket er egnet til & avdekke reelle drsak-virkning sammenhenger (kausale effekter). Ekstern
validitet er et spgrsmal om resultatene man finner i forsgket, har overfgringsverdi til
populasjonen, dvs. om resultatene er gyldige i enn stgrre sammenheng. Om forsgket har
tilstrekkelig god intern og ekstern validitet, kan resultatene fra forsgket brukes som et

beslutningsgrunnlag for om tiltaket bgr innfgres.

Effektevalueringen av NMV gjennomfgres som et randomisert forsgk. Denne framgangsmaten
har flere fordeler i forhold til et forsgk der individene selv avgjgr om de vil delta. For det fgrste
har rekrutteringen skjedd ved hjelp av NAVs registerdata over sykmeldinger, det vil si at
deltakerne ikke har kunnet pavirke om de er aktuelle som deltakere i forsgket eller ikke. Dette
betyr at det er stgrre grunn til a tro at eventuelle effekter av tiltaket ogsa vil gjelde om man
innfgrer tiltaket for hele populasjonen av sykmeldte, noe som dermed styrker den eksterne
validiteten i forsgket. Videre er deltakerne blitt delt inn i to grupper ved tilfeldig trekning. Den
ene gruppen fikk innkallingsbrev (NMV-gruppen) mens den andre gruppen ikke var i kontakt
med prosjektet, og fikk vanlig oppfelging hos egen fastlege og NAV (kontrollgruppen). Om
trekningen er tilfeldig, vil den gi to grupper som er like pa alle kjennetegn som kan tenkes a
pavirke sannsynligheten for a returnere til jobb. Det gjelder bade observerbare kjennetegn (for
eksempel kjgnn, alder) og uobserverbare (for eksempel sykdommens alvorlighetsgrad,
motivasjon, sosiale forhold). Om de to gruppene er identiske (i gijennomsnitt), vil eventuelle
forskjeller i sannsynligheten for a vende tilbake til arbeid matte skyldes tiltaket, dvs. at den

interne validiteten i forsgket er god.

Om NMV- og kontrollgruppen er like, kan altsa effekten av tiltaket defineres som forskjellen
mellom de to gruppene i gjennomsnittet av utfallsvariabelen. Vi tar likevel hensyn til eventuelle
forskjeller som kan oppsta tilfeldig i slike forsgk. Dette gjgres ved hjelp av regresjonsanalyser,
noe som ogsa gir mer presise estimat av effektene (Angrist & Pischke, 2008). Nar vi estimerer
(regner ut) effekten av tiltaket, inkluderer vi kjgnn, alder med videre i regresjonene, der vi tester

om effekten er signifikant forskjellig fra null.
Konseptuelt ulike effekter

[ et randomisert forsgk kan man skille mellom to typer effekter, som gjelder for ulike
populasjoner innenfor forsgket. Intention-to-treat (ITT) er definert som effekten for de som blir
inkludert i behandlingsgruppen (for eksempel far tilbud om en ny medisin), enten de faktisk
mottar behandlingen eller ikke. I mange randomiserte forsgk er det selvvalgt om man vil motta
behandlingen (for eksempel, om man bruker medisinen som blir utdelt). Effekten kalt treatment-

on-the-treated (TT) er effekten for dem som faktisk mottar behandlingen. | NMV-forsgket teller
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disse to gruppene som fglger: det er 1698 personer som har fatt innkalling til NMV-konsultasjon

(ITT) og 937 personer som har mgtt fram til konsultasjonen (TT) (figur 3).

For a avdekke ITT og TT ma vi bruke ulike framgangsmater. I begge tilfeller utnytter vi det
faktumet at personene var tilfeldig fordelt til kontroll- og behandlingsgruppen. Effekten for alle
innkalt til konsultasjon blir estimert ved minste kvadraters metode (ofte forkortet OLS). For &
estimere effekten for dem som mgtte til konsultasjon, bruker vi instrument-variabel-estimering
(IV), der instrumentet er randomiseringsutfallet. De sentrale forutsetningene for [V-estimering
er at i) instrumentet pavirker sannsynligheten for oppmgte til NMV-konsultasjonen sterkt, noe
det opplagt gjgr her, og ii) at instrumentet ikke pavirker sykefraveret i seg selv (for naermere
forklaring av metoden, se for eksempel Angrist and Pischke (2008)). En heldig side ved dette

forsgket er at effekten vi finner ved IV, kan tolkes som en TT-effekt.3
Data
Til denne rapporten bruker vi data fra tre kilder i den kvantitative delen av evalueringen:

e registerdata fra NAV om sykmeldinger og sykepenger
e data fra NMV-legenes rapporter fra NMV-konsultasjonene
e data som er registrert ved deltakende NAV-kontorer

Registerdata er spesielt velegnet til & evaluere randomiserte forsgk, av flere grunner: i) de kan gi
et objektivt grunnlag for a rekruttere personer til forsgket, ii) registerdata gjgr det mulig a fglge
personer over tid, ogsa etter at forsgket er avsluttet, slik at man unngar skjevheter som oppstar i
spgrreundersgkelser siden ikke alle svarer, spesielt i kontrollgruppen iii) kan gi verdifull
informasjon om bakgrunnskjennetegn. Vi benyttet informasjon om sykefraveer fra to ulike kilder
i NAV; sykepengeregisteret og informasjon om sykmeldinger. For & bestemme starten og
lengden pa sykefraveeret brukte vi data fra sykepengeregisteret. Dette registeret inneholder
informasjon om alle som mottar sykepenger fra NAV, det vil si alle sykefraveer med en varighet
pa 16 dager eller mer. I dataene vi har fatt utlevert fra NAV er hvert fraveer registrert med en
start- og sluttdato, samt dato for utlgp av sykepengerettigheter. Sykepengeregisteret er derfor
var hovedkilde for lengden pa sykefraveer, med fa korrigeringer (se kolonne 8 og 9 i tabell 1).
Nar det gjelder gradering og diagnose, og endringer i disse, hentet vi informasjonen fra
sykmeldingsregisteret. | prosjektet samlet NAV Hordaland inn data som ble generert fra NMV-
legenes rapporter (bl.a. oppgitt og tilradd sykmeldingsgrad) og veiledere ved de deltakende
NAV-kontorene registrerte registreringsdato, id-nummer, eventuelle unntak,

randomiseringsutfall, dato for konsultasjon, eventuell avlysing med videre.

* Grunnen til at IV-tilneermingen gir en TT-effekt i dette tilfellet, er at det ikke er mulig a fa en NMV-
konsultasjon uten a vaere randomisert til behandlingsgruppen (Angrist og Pischke 2008, kapitel 4).
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Inkluderte
Prosessen fra uttrekk til frammgte ved konsultasjon

De ulike stegene i NMV-tiltaket kan sammenfattes i figur 3, der tallene i hver celle viser antall

tilfeller eller personer:

Trukket, ekskl pilot

7566

Unntatt

1678

Randomisering

5888

Unntak, post (134)
Flere idnr for samme person
(293) (NMV) vanlig oppfalging av fastlege og NAV)

Ikke i NAV-data (30)
Ikke sykm ved rand (216) 2616 2599

Ny medisinsk vurdering Kontrollgruppe

Fikk ikke time
918

Innkalt NMV

1698

Bruker avlyste Uavklart

441 49

Ikke mgtt

271

Gjennomfgrte

konsultasjoner

937

Figur 3. Skjematisk oversikt over inklusjon av deltagere til forsgket og over frafall.
Figur 3 viser ulike kategorier for forsgket samlet sett. Tabellene 1 og 3 viser det samme, fordelt

pa kontor.
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Tabell 1. Oversikt over antall personer som ekskluderes av ulike arsaker.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NAV-kontor Alle uttrekt | Pilot Unntatt Samme idnr | Antall observasjoner Unntatt Samme person, Person-nummer Ikke sykmeldt pd | Antall personer som
til NMV forsgket, til to etter randomisering forsgket, etter flere idnr ikke i data fra random- potensielt kan inng3 i

for personer random-isering NAV iserings- analyseutvalget

random- (dublett) tidspunktet

isering

NMV KONT- NMV KONT- | NMV KONT- NMV KONT- | NMV KONT- NMV KONT-
ROLL ROLL ROLL ROLL ROLL ROLL

Arstad 496 89 203 204 10 0 4 17 1 12 8 177 178
Asane 758 23 274 231 230 5 1 8 10 9 17 6 11 203 191
Arna 241 27 107 107 1 0 3 10 5 5 98 92
Bergenhus 454 54 200 200 8 3 1 16 8 9 183 172
Fana 645 34 101 255 255 9 2 5 9 3 3 5 235 239
Fjell 1168 19 378 386 385 1 0 13 6 9 11 363 368
Fyllingsdalen 464 67 6 194 197 2 0 13 18 6 2 173 177
Laksevag 659 113 272 274 8 1 23 20 8 11 233 242
Lindas 598 104 248 247 9 2 17 20 10 22 211 203
Os 516 131 191 194 16 11 11 15 8 6 156 162
Stord 749 212 270 267 11 6 10 11 15 240 235
Voss 498 61 218 219 15 5 13 7 190 196
Ytrebyda 396 61 167 168 6 4 5 10 2 10 154 144
Alle kontor, obs 7 642 76 1672 6 2941 2947 101 33 118 175 12 18 94 122 2616 2599
Alle kontor, ind. 12 18 94 122 2616 2599
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Det er 7642 sykepengetilfeller som ble definert som aktuelle for NMV (kolonne 1, tabell 1), det vil si
som «hendelser pa arbeidsbenken» hos de lokale NAV-veilederne. Av disse hendelsene er 76 knyttet
til pilot-fasen, og tas ut fordi de ikke representerer en normal arbeidssituasjon. De lokale NAV-
veilederne gjorde 1672 unntak ifglge en fastlagt rutine (se appendiks B). Etter en mindre korreksjon
(kolonne 4, tabell 1) er det da 5888 tilfeller som ble randomisert, og utfallet ble 2941 personer til

behandlings-gruppen og 2947 til kontrollgruppen (kolonne 5, tabell 1).

Unntak etter randomisering (kolonne 6, tabell 1). Grunnen til at det er gjort unntak etter
randomisering er hovedsakelig tekniske feil i forbindelse med rekruttering til forsgket eller at NAV-
veilederen har fatt ny informasjon som impliserer at den sykmeldte skal unntas forsgket (for
eksempel at den sykmeldte er gravid eller under behandling i spesialisthelsetjenesten). Som
forventet er det feerre unntak etter randomisering i kontrollgruppen (33) enn i NMV-gruppen (101).
Arsaken er at de som er randomisert til tiltaket har fitt innkallingsbrevet og derfor selv kan melde
fra, mens de som er i kontroll-gruppen ikke er klar over at de deltar i forsgket. Det kan derfor veere
noen sykmeldte i kontroll-gruppen som skulle vzert unntatt, noe som potensielt kan skape
skjevheter i forsgket. Dette kommer vi tilbake til nedenfor. I bare noen fa tilfeller har fastlege eller
psykolog tatt kontakt for a fa avlyst NMV-konsultasjonen. Oversikten nedenfor (tabell 2) viser de

viktigste arsakene til unntak.

Tabell 2. Unntak gitt etter randomisering.

KONTROLL | NMV
Graviditet 2 11
Diagnose 3 10
Alder 1 2
Teknisk feil (av dette AAP eller ufgretrygd) 25 (2) 60 (16)
Under behandling i spesialisthelsetjenesten 2 15
Fastlege/psykolog frarader konsultasjon - 3
[alt 33 101

Personer som har flere id-nummer (kolonne 7, tabell 1). Disse personenes sykefraveaer har blitt meldt
inn fra NAV sentralt til NAV lokalt flere ganger, uten at det er blitt oppdaget fgr randomisering at de
allerede er inkludert i NMV. De har derfor blitt randomisert pa nytt, og kan veere randomisert til ulik
behandlingsstatus. Vi legger merke til at det er faerre som er blitt randomiserte til NMV enn til
kontroll blant disse observasjonene. En rimelig forklaring kan vzere at dersom en person som fgrst
ble randomisert til kontrollgruppen ble randomisert flere ganger, er det mindre sannsynlig (enn for

NMV-gruppen) at vedkommende blir gitt unntak fgr randomiseringen ved 2. og eventuelt 3. gang,
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fordi NMV-veilederen i NAV ikke sa lett gjenkjenner vedkommende fra 1. gang. Vi ekskluderer disse

observasjonene fra utvalget fordi samme personen kan vaere randomisert til ulik behandlingsstatus

(pa ulike tidspunkt) og fordi det er vanskelig a vite ngyaktig bakgrunnen for at det er blitt sendt

dobbelt-varsel (dersom det er en systematikk i forhold til behandlingsstatus, kan det ha en effekt pa

utfallet).

Kolonne 81 tabell 1 viser at enkelte observasjoner matte utelates fordi personnummeret ikke finnes

i NAV-registrene, noe som kan skyldes feilregistrert personnummer lokalt. Videre har vi ekskludert

de som ifglge sykepengeregisteret ikke er sykmeldte pa randomiseringstidspunktet (kolonne 9 i

tabell 1). Den siste kolonnen i tabellen viser hvor mange personer som potensielt kan benyttes i

analysene ; 2616 personer i tiltaksgruppen og 2599 personer i kontrollgruppen.

Tabell 3. Prosessutfall for de som ble randomiserte til NMV.

NAV kontor Antall Antall Antall Antall Antall Antall NMV-
personer personer | personer personer uavklarte konsultasjoner
randomisert | somikke | som som ikke i analyse-
til NMV fikk time | avlyste mgtte til utvalget

timen timen

kontor 1 177 72 25 17 63

kontor 2 203 63 49 18 21 52

kontor 3 98 42 14 2 10 30

kontor 4 183 47 41 22 3 70

kontor 5 235 32 27 26 2 148

kontor 6 363 243 26 18 76

kontor 7 173 78 24 14 57

kontor 8 233 131 22 20 1 59

kontor 9 211 48 43 27 12 81

kontor 10 156 16 36 23 81

kontor 11 240 80 68 30 62

kontor 12 190 27 39 37 87

kontor 13 154 39 27 17 71

Alle kontor 2616 918 441 271 49 937

Pa grunn av manglende kapasitet i forsgket var det ikke mulig a tilby NMV-konsultasjon til alle som

ble trukket til NMV-gruppen. Vi ser fra figur 2 og tabell 3 at dette gjelder totalt 918 personer. Siden

disse 918 personene heller ikke fikk innkalling til NMV-konsultasjon, har de ikke mottatt noen form

for behandling. Vi har derfor valgt 4 utelukke denne gruppen fra analysene (et alternativ ville vaere a

inkludere dem i kontrollgruppen, men disse to framgangsmatene viste seg d gi samme resultat).

Dette innebaerer at det er 1698 personer som fikk innkalling til konsultasjon, og dermed utgjgr
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behandlingsgruppen nar vi analyserer ITT. Som vi ser fra tabell 3 er det relativt mange av de som
ble innkalt som avlyste timen (441) eller ikke mgtte til konsultasjon (271). Vi ser ogsa at andelen
som ikke fikk time eller som avlyste/ikke mgtte varierer mellom kommunene. Denne variasjonen
kontrollerer vi imidlertid for i analysene ved & inkludere dummy-variabler for NAV kontor. I noen fa
tilfeller (49) sendte NMV-legen ikke rapport til NAV. I disse tilfellene har vi ikke informasjon om
personen har mgtt opp til konsultasjon eller ikke (de har fatt time og har ikke avlyst den). I analysen
av «intention-to-treat» (ITT) beholder vi disse 49 observasjonene (siden de har mottatt
innkallingsbrevet), men ekskluderer dem fra utvalget nar vi beregner effekten for de som mgter

(TT), som teller 937 personer.

Inklusjonstidspunkt

De som ble inkluderte i forsgket, ble randomiserte pa ulike tidspunkt i aret, fra 23.september 2015
til 29.september 2016. Figur 4 viser hvordan inklusjonen fordeler seg over tid for henholdsvis NMV-

behandlingsgruppen og kontrollgruppen.

Antall randomiserte over inklusjonsperioden

o
LO —
—
o
o —
—
IS
E
<
o
Lo
o —
T T T T
-20 0 20 40
Kalenderuke
Kontrollgruppe ==—=—-—- innkalt til konsultasjon

Figur 4. Antall randomiserte pr uke i inklusjonsperioden, gitt behandlingsstatus.

n= 1698 personer i behandlingsgruppen og 2599 i kontrollgruppen. Uke 0 er definert som uke 52 i
2015.
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Over tid er det svingninger bade i antall randomiserte totalt (pa tvers av behandlings- og
kontrollgruppen) og i fordelingen mellom gruppene. Denne variasjonen skyldes to faktorer: i)
uttrekket ble stoppet i forkant av jul, paske (uke 12/13) og sommerferien for 4 unnga at ventetiden
til konsultasjon skulle bli for lang. ii) i noen perioder, serlig manedene februar, mars og april i 2016,
var det vanskelig a skaffe time til de som var randomiserte til NMV. Selv om selve randomiseringen
ble gjort i forholdet 1:1, ble det dermed fzerre personer i gruppen «innkalt til konsultasjon» enn i
kontrollgruppen. I analysene vil vi ta hgyde for at kontrollgruppen og NMV-gruppen er inkluderte i

forsgket til noe ulike tidspunkt ved d kontrollere for randomiseringsmaned i regresjonene.

30

Prosent
20

10

|
0 50 100 150 200
dager sykmeldt for randomisering

Figur 5. Fordelingen av antall dager fra starten av sykmeldingstilfellet til randomiseringsdato.

N=4137, som tilsvarer 99 % av ITT-utvalget.

Figur 5 viser at det er en variasjon i analyseutvalget i hvor lenge personen hadde vart sykmeldt pa
randomiseringstidspunktet. Uttrekket i NAVs datasystem skulle gjgres etter 22 ukers (154 dager)
sykmelding, og vi ser at de aller fleste ble trukket ut og randomisert fgr den tid (gjennomsnittlig ved
139 dager). Nedenfor undersgker vi om det er statistisk signifikant forskjell mellom NMV- og
kontrollgruppen i dette og andre bakgrunns kjennetegn (tabellene 4, 5 og 6).
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Figur 6. Fordelingen av antall dager fra randomisering til berammet konsultasjonsdato, for dem

som ble innkalt (n= 1698).

[ rutinen for NMV-ansvarlig NAV-veileder heter det «finn fgrste ledige time fra og med 21 dager (3
uker) frem i tid. Time ma aldri bookes senere enn 5 uker etter randomisering». Figur 6 viser at
denne regelen ble fulgt i all hovedsak. En sveert liten andel ble berammet fgr 3 uker (2 %), mens

under 1 % prosent ble berammet 6 uker fram i tid (dag 42-48).

Bakgrunnskjennetegn

Randomisering skal gi grupper som er like bade med hensyn til observerbare og uobserverbare
egenskaper. Likevel kan det, spesielt i mindre utvalg, oppsta tilfeldige variasjoner mellom kontroll-
og behandlingsgruppen. I et komplisert forsgk som NMV er det ogsa tenkelig at det kan oppsta
skjevheter mellom NMV- og kontrollgruppen pa grunn av ulike forhold ved implementeringen av
forsgket. Eksempler pa potensielle problemer i dette forsgket er at personer matte ekskluderes fra
forsgket etter at de var randomisert til NMV- eller kontrollgruppen, at personer inkluderes ulikt
over tid eller at personer ikke far time til konsultasjon. For & undersgke om NMV- og
kontrollgruppen er like med hensyn pa observerbare kjennetegn, sammenligner vi gjennomsnittene

for de to gruppene. Vi tar utgangspunkt i utvalget pa 5888 (kolonne 5 i tabell 1) som ut fra
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forhandsdefinerte Kkriterier ble vurdert til a vaere relevante for forsgket og derfor ble randomisert
(tabell 4). Deretter undersgker vi om det har oppstatt systematiske forskjeller mellom kontroll- og
tiltaksgruppen pa grunn av unntak som er gitt etter randomisering og det at enkelte personer ikke

deltok i forsgket fordi de ikke fikk time til NMV-konsultasjon (tabell 5a og 5b nedenfor).

Tabell 4. Bakgrunns kjennetegn for det randomiserte utvalget, fgr unntak gitt etter randomisering

Variabel Kontrollgruppe NMV Diff.

Kjgnn 0.41 0.42 0.013 [0.309]
fadselsar 1970.05 1970.01 -0.044 [0.899]
kontor 1 0.07 0.07 0 [0.976]
kontor 2 0.08 0.08 0 [0.943]
kontor 3 0.04 0.04 0 [0.988]
kontor 4 0.07 0.07 0 [0.983]
kontor 5 0.09 0.09 0 [0.981]
kontor 6 0.13 0.13 0.001 [0.945]
kontor 7 0.07 0.07 -0.001 [0.892]
kontor 8 0.09 0.09 0 [0.948]
kontor 9 0.08 0.08 0 [0.981]
kontor 10 0.07 0.06 -0.001 [0.891]
kontor 11 0.09 0.09 0.001 [0.872]
kontor 12 0.07 0.07 0 [0.978]
kontor 13 0.06 0.06 0 [0.970]
N 2947 2941 5888

Note: p-verdi i klammeparentes. Signifikansnivd: * 10 %, ** 5%. ***1%.

Tabell 4 viser at selve randomiseringen fungerte og er balansert; det er ingen signifikante forskjeller
mellom kontroll- og tiltaksgruppen med hensyn til kjgnn, alder eller bosted (NAV-kontor). Dette
gjelder etter at NMV-veilederne pa de enkelte NAV-kontorene har gjort unntak etter spesifikke
kriterier (utvalget i tabell 4 tilsvarer utvalget i kolonne 5 i tabell 1). Nedenfor vil vi sammenligne om
det har oppstatt forskjeller i bakgrunns-kjennetegn mellom kontroll- og tiltaksgruppen etter at noen
personer fikk unntak etter randomiseringen, og etter at noen som ble randomisert til behandling,

ikke fikk time.
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Tabell 5. Bakgrunnskjennetegn for ulike utvalg som er definerte etter randomisering.

Tabell 5a Tabell 5b Tabell 5¢
Utvalg etter unntak og korreksjoner  Utvalg i ITT-analyse Fikk/fikk ikke time
Variabel Kontroll NMV Diff. Kontroll NMV Diff. Fikk time  Fikk ikke Diff.
Mann 0.42 0.43 0.01 0.42 0.43 0.012 0.43 0.42 -0.005
[0.452] [0.435] [0.805]
Alder ved
randomisering 45.75 45.84 0.093 45.75 45.96 0.204 45.96 45.64 -0.317
[0.770] [0.568] [0.499]
dager sykmeldt 1 ar fgr ~ 33.79 32.14 -1.649 33.79 31.29 -2.495 31.29 33.7 2.409
[0.255] [0.126] [0.249]
dager sykmeldt 2 ar fgr ~ 17.56 16.15 -1.406 17.56 16.95 -0.613 16.95 14.69 -2.259
[0.338] [0.715] [0.290]
dager sykm. fgr rand., i
det aktuelle tilfellet 138.77 139.75 0.982 138.77 139.55 0.776 139.55 140.13 0.587
[0.107] [0.275] [0.495]
kontor 1 0.07 0.07 -0.001 0.07 0.06 -0.007 0.06 0.08 0.017
[0.906] [0.390] [0.107]
kontor 2 0.07 0.08 0.004 0.07 0.08 0.009 0.08 0.07 -0.014
[0.575] [0.282] [0.207]
kontor 3 0.04 0.04 0.002 0.04 0.03 -0.002 0.03 0.05 0.013
[0.691] [0.671] [0.101]
kontor 4 0.07 0.07 0.004 0.07 0.08 0.014* 0.08 0.05 -0.029%**
[0.588] [0.084] [0.006]
kontor 5 0.09 0.09 -0.002 0.09 0.12 0.028*** 0.12 0.03 -0.085%**
[0.789] [0.004] [0.000]
kontor 6 0.14 0.14 -0.003 0.14 0.07 -0.071**  0.07 0.26 0.194***
[0.768] [0.000] [0.000]
kontor 7 0.07 0.07 -0.002 0.07 0.06 -0.012 0.06 0.08 0.029***
[0.776] [0.110] [0.004]
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kontor 8

kontor 9

kontor 10

kontor 11

kontor 12

kontor 13

N

0.09

0.08

0.06

0.09

0.08

0.06

2599

0.09

0.08

0.06

0.09

0.07

0.06

2616

-0.004
[0.612]
0.003
[0.733]
-0.003
[0.684]
0.001
[0.868]
-0.003
[0.701]
0.003
[0.590]
5215

0.09

0.08

0.06

0.09

0.08

0.06

2599

0.06

0.1

0.08

0.09

0.1

0.07

1698

-0.033%*x
[0.000]
0.018**
[0.040]
0.020%*
[0.012]
0.004
[0.673]
0.021%*
[0.017]
0.012*
[0.097]
4297

0.06

0.1

0.08

0.09

0.1

0.07

1698

0.14

0.05

0.02

0.09

0.03

0.04

918

0.083%*
[0.000]
-0.044%%x
[0.000]
-0.065***
[0.000]
-0.007
[0.549]
-0.067%*
[0.000]
-0.025%**
[0.009]
2616

Note: p-verdi i klammeparentes. Signifikansnivad: * 10 %, ** 5%. ***¥1%.
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Tabell 5a viser at ogsa utvalget av personer som potensielt kunne inngd i analysen er balansert
med hensyn til kjgnn, alder og bosted. Videre er det ingen forskjeller mellom gruppene nar det
gjelder hvor lenge de har veert sykmeldt fgr randomisering, verken 1 eller 2 ar tidligere eller i
det aktuelle sykepengetilfellet. Det tyder pa at unntak som er gitt etter randomisering eller
andre korreksjoner av NMV- og kontrollgruppene ikke har medfgrt skjevheter. (Utvalget i tabell

5a tilsvarer utvalget i kolonne 10 i tabell 1.)

I effektevalueringen vil bare de som fikk tilbud om NMV-konsultasjon kunne innga i
tiltaksgruppen, og i tabell 5b er NMV-gruppen derfor avgrenset til disse 1698 personene. Som
tidligere rapportert (se tabell 3) er problemene med a skaffe ledige time stgrre ved enkelte NAV-
kontor enn ved andre. Tabell 5b viser, som forventet, forskjell i kontortilhgrighet mellom NMV-
gruppen og kontrollgruppen. For eksempel er andelen i kontrollgruppen 7,1 prosent stgrre enn i
tiltaksgruppen ved kontor 6. Utover kontortilhgrighet er det ingen paviste forskjeller mellom

gruppene.

Tabell 5b fanger opp forskjeller kontorene imellom nar det gjelder tilgangen pa ledige timer hos
NMV-legene. Sammenligningen mellom de som fikk time og de som ikke fikk det er vist direkte i
tabell 5c, der vi far bekreftet at utover kontortilhgrighet er det ingen signifikante forskjeller i

bakgrunnskjennetegn.
Nzermere beskrivelse av underutvalg blant de som ble innkalt til NMV-konsultasjon

Blant de som fikk time kan man stille spgrsmal ved om det er systematiske forskjeller mellom de
som faktisk mgtte fram til konsultasjonen og de som ikke gjorde det. Vi forventet at det vil veere
slike forskjeller pa grunn av faktorer vi ikke kan observere, for eksempel motivasjon,
forventninger til sannsynligheten for a bli arbeidsdyktig igjen, sykdomstilstand og ikke-
monetaere kostnader, seerlig pakjenningen ved a reise til NMV-konsultasjonen. Reiseutgiftene ble
dekket av NAV. Vi sammenligner derfor bare observerbare kjennetegn og disse er rapportert i

tabell 6.

Tabell 6 viser at de som mgter er noe eldre (i gijennomsnitt 1,5 dr) enn de som enten avlyser
timen eller lar veere @ mgte uten a ha avlyst, se kolonne 3 (tabell 6). Dessuten er det to kontor
som skiller seg ut i forhold til hvor stor andel som mgter til konsultasjon. Dette kan ha med

reiseavstander a gjgre.
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Tabell 6. Bakgrunns kjennetegn for ulike utvalg blant de som ble innkalt til konsultasjon.

Samle- Verken
Mgtte kategori, Diff. mgtte eller  Diff.
mgtte ikke avlyste
(1) (2) (3)=(2)-(1) (4) (5)=(1)-(4)
Mann 0.43 0.43 0.0 0.58 -0.150%**
[0.991] [0.000]
Alder ved 46.65 45.11 -1.546%** 41.8 4.850%***
randomisering
[0.006] [0.000]
dager sykmeldt 1 ar fgr  31.74 30.83 -0.908 36.33 -4.592
[0.715] [0.194]
dager sykmeldt 2 ar fgr ~ 18.31 15.2 -3.114 11.62 6.695*
[0.243] [0.074]
dager sykm.fgr rand., 139.81 138.98 -0.83 140.27 -0.464
det aktuelle tilfellet.
[0.457] [0.762]
kontor 1 0.07 0.06 -0.008 0.06 0.005
[0.497] [0.793]
kontor 2 0.06 0.09 0.039*** 0.07 -0.011
[0.003] [0.498]
kontor 3 0.03 0.02 -0.01 0.01 0.025**
[0.244] [0.026]
kontor 4 0.07 0.09 0.014 0.08 -0.006
[0.309] [0.724]
kontor 5 0.16 0.07 -0.084**+* 0.1 0.062**
[0.000] [0.010]
kontor 6 0.08 0.06 -0.019 0.07 0.015
[0.135] [0.427]
kontor 7 0.06 0.05 -0.007 0.05 0.009
[0.520] [0.572]
kontor 8 0.06 0.06 -0.004 0.07 -0.011
[0.739] [0.526]
kontor 9 0.09 0.1 0.012 0.1 -0.013
[0.408] [0.503]
kontor 10 0.09 0.08 -0.004 0.08 0.002
[0.796] [0.935]
kontor 11 0.07 0.14 0.071*** 0.11 -0.045**
[0.000] [0.015]
kontor 12 0.09 0.11 0.014 0.14 -0.044**
[0.349] [0.037]
kontor 13 0.08 0.06 -0.014 0.06 0.013
[0.270] [0.467]
N 937 712 1649 271 1208

p-verdi i klammeparentes. Signifikansnivd: * 10 %, ** 5%. ***1%.

Note: Tabellen viser bakgrunnskjennetegn for de som mgtte til konsultasjon sammenlignet med i)
en samlekategori av de som enten avlyste timen, lot vaere G mgte uten avlysning eller har uavklart

status (se kolonnene 1-3) og med ii) de som lot vaere G mgte uten d avlyse timen (se kolonnene 1,4

og 5).
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Det kan veere mange grunner til at personer som er innkalt avlyser timen, for eksempel at de er
blitt/snart vil bli friskmeldte. I kolonne 4 (tabell 6) ser vi derfor bort fra dem som har avlyst, og
sammenligner 937 personer som mgtte til konsultasjon med 271 som ikke mgtte og heller ikke
avlyste. Det viser seg at gjennomsnittsalderen blant de som mgter er 4,85 ar hgyere enn blant de
som ikke mgter, og at andelen kvinner er betydelig hgyere. Disse forskjellene er statistisk
signifikante pa 1 % -niva. Det er ogsa signifikante forskjeller mellom kontor vedrgrende & mgte

til konsultasjon.
Analyse av effekt

Tiltaket NMV bygger pa et premiss om at NMV-konsultasjonen kan pavirke sykefraveeret. Vi
starter derfor med & sammenligne NMV-legens vurdering av sykmeldingsgrad med vurderingen
som er foretatt av fastlegen. Denne informasjonen henter vi fra rapporten NMV-legen sender til
NAV. I disse rapportene fgrer NMV-legen opp pasientens sykmeldingsgrad pa tidspunktet
konsultasjonen foregar, samt sin vurdering av hvilken sykmeldingsgrad pasienten burde ha. Som
vist ovenfor er det 937 gjennomfgrte NMV-konsultasjoner som kan benyttes i analysene. Av
disse er det syv tilfeller der NMV-legen ikke har angitt en anbefalt sykmeldingsgrads. For disse
930 konsultasjonene er det en klar tendens til at NMV-legene, i giennomsnitt, har en mer positiv
vurdering av pasientens arbeidsevne enn fastlegene. Fra tabell 7 ser vi at gjennomsnittlig
sykmeldingsgrad er 77,6 prosent nar pasientene kommer til konsultasjonen, mens NMV-legene
vurderer at sykmeldingsgraden burde veaere omtrent 11 prosent lavere (66,7 prosent). Vi ser
ogsa at NMV-legen og fastlegen vurderer pasientens arbeidsevne likt i et klart flertall av
tilfellene (637 konsultasjoner der gjennomsnittlig sykmeldingsgrad er 78,2 prosent), mens i de
tilfellene der det er en differanse, gar den nesten alltid i retning av en lavere sykmeldingsgrad. I

68 av de 930 tilfellene anbefaler NMV-legen at sykmeldingen skal opphgre.

Tabell 7. Gjennomsnittlig sykmeldingsgrad ved NMV konsultasjon

NMV-lege Fastlege Differanse Antall

Alle konsultasjoner 66,7 77,6 -10,8 930
Samme vurdering 78,2 78,2 0 637
NMV-legen anbefaler lavere sykmeldingsgrad 40,0 79,6 -39,6 268
NMV-legen anbefaler hgyere sykmeldingsgrad 60,8 39,4 21,4 25
930
NMV-legen anbefaler ikke sykmelding 0 62,8 -62,8 68
NMV-legen anbefaler sykmelding 72,0 78,7 -6,7 862
930

> NMV-legen(e) har i stedet anbefalt «sykmelding p3 behandlingsdager» eller «bgr fa rad om ufgretrygd», og i
to tilfeller er det notert at sprak-/kommunikasjonsvansker har forhindret vurderingen.

31



En mulig forklaring pa disse forskjellene kan veere at fastlegens vurdering er foretatt noen uker
(i noen tilfeller maneder) fgr konsultasjonen med NMV-legen. Selv om personene i utvalget er
langtidssykemeldt, vil det hele tiden vaere noen som kommer tilbake i jobb. Det kan ogsa vere at
noen personer ville returnert til arbeid fgr NMV-konsultasjonen, men avventer dette til de har

hgrt NMV-legens vurdering (innlasingseffekten som er omtalt tidligere).

Som en indikasjon pa avgangen fra sykefraveer viser vi nedenfor hvordan dette ser ut for

kontrollgruppen.

Andel sykmeldte etter randomisering, i kontroligruppen

T
0 10 20 30 40
Uke etter randomisering

Figur 7. Andel sykmeldte, malt pr uke etter randomisering. N=2599.

Om vi tar utgangspunkt i hvor mange som gar tilbake til jobb hver uke (figur 7), finner vi at dette
er omtrent 2,1 prosent. Data viser at NMV-legene i gjennomsnitt foretar konsultasjonen tre uker
(20 dager) etter siste sykmelding hos fastlegen. Et grovt overslag tilsier at NMV-legene burde
anbefale at omtrent 6,3 prosent av de sykmeldte skulle ga tilbake i jobb. (Dette forutsetter at
NMV-legene og fastlegene ville ha vurdert en gitt sykmelding likt pa det gitte tidspunktet, og at
gruppen som mgter til NMV-konsultasjon har samme bedring i arbeidsfgrhet som
kontrollgruppen.) Fra tabell 7 finner vi at NMV-legene ikke anbefaler sykmelding for 68 av 930

pasienter, det vil si omtrent 7,3 prosent av pasientene.
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Utfallsvariabler
Nar vi vurderer effekten, vil vi bruke utfallsvariablene listet i tabell 8:

Tabell 8. Utfallsvariabler.

Utfall Forklaring
Dager sykmeldt Dager sykmeldt fra startdato.

Kilde: sykepengeregisteret
Dager sykmeldt etter Dager sykmeldt etter randomisering,
randomisering Kilde: sykmeldinger (ikke vektet med grad)
Dager sykmeldt etter Dager sykmeldt etter randomisering, vektet med
randomisering, vektet sykmeldingsgrad. Kilde: sykmeldinger

Det mest informative utfallsmalet er dager sykmeldt etter randomisering, vektet med
sykmeldingsgrad. At antall dager er «vektet», vil si at 1 dag med 100 % sykmelding teller som én
dag, mens 1 dag med 50 % sykmelding, teller som 0,5 dag.¢ For & illustrere hvordan
sykefraveeret utvikler seg over tid, vil vi ogsa undersgke sannsynligheten for a veere sykmeldt
nar det har gatt en viss tid (1-6 maneder) etter randomisering. Det mest langsiktige utfallet vi

undersgker, er sannsynligheten for overgang til arbeidsavklaringspenger.
Effekten for de som ble tilbudt NMV-konsultasjon (ITT- effekten)

Utgangspunktet i en ITT analyse er at man bruker informasjon om alle individ som er
randomisert til forsgket. P4 denne maten trenger man ikke ta hensyn til at noen for eksempel
velger a ikke delta i forsgket eller trekker seg underveis. I forhold til ekstern validitet kan ITT
veere det mest relevante malet, men noe forenklet sagt forutsetter dette at andelen i forsgket
som mottar behandlingen er tilnzermet lik andelen som vil motta behandlingen dersom tiltaket
innfgres for hele populasjonen/nasjonalt (mer presist: det forutsetter at behandlingen og
forventet nytte av den er lik i behandlingsgruppen i forsgket og i en eventuell storskala-

implementering).

Om dette gjelder for ny medisinsk vurdering, avhenger av maten tiltaket eventuelt innfgres pa.
«Behandlingen» i NMV-forsgket bestod av to komponenter: innkallingsbrevet og selve NMV-
konsultasjonen, med tilhgrende tilrdding. Forsgket viste at under de rammevilkdrene som galdt,
var det bare 55 % av alle innkalte som mgtte til konsultasjon. Dersom alle rutiner ved en
nasjonal implementering (for eksempel innholdet i innkallingsbrevet, se vedlegg A) er identiske

med forsgket, ville den eksterne validiteten i forsgket vaere svart god. Om tiltaket endres, for

® Antall dager sykmeldt er regnet som kalenderdager, ikke tapte dagsverk, som for gvrig ogsa ville kreve
informasjon om stillingsprosent i tillegg til gradering. Hvilken skala man bruker for utfallene pavirker ikke
effektevalueringen, siden definisjonen er lik for tiltaks- og kontrollgruppen.
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eksempel ved at oppmgte til NMV-konsultasjon blir gjort obligatorisk, ville dette naturligvis
svekke den eksterne validiteten av forsgket, siden vi dermed i forsgket har analysert et annet
tiltak enn det som da blir innfgrt. Hvorvidt effekten av tiltaket da ville blitt en annen, er det ikke

mulig 3 si noe sikkert om pa bakgrunn av forsgket.

En erfaring fra forsgket var at det oppstod kapasitetsproblemer, idet 918 av 2616 personer som
ble randomiserte til tiltaksgruppen, ikke fikk time til NMV-konsultasjon. I denne analysen har vi
valgt & utelate de som ikke har fatt time. Alternativt kunne disse personene inkluderes i
kontrollgruppen, men en slik framgangsmate viste seg a gi samme resultater som
framgangsmaten vi har valgt. Dette er som forventet siden det (utover at noen NAV-kontorer er
overrepresentert, se tabell 5¢) skulle veere helt tilfeldig hvilke personer dette gjelder. Vi

vurderer det slik at kapasitetsproblemene i forsgket ikke er en trussel mot ekstern validitet.

Vi har tidligere sett at antall dager pa sykmelding fgr randomisering er det samme for tiltaks- og
kontrollgruppen (tabell 5b). Om NMV reduserer lengden pa sykefraveeret, forventer vi derfor a
finne en effekt bade pa antall dager sykemeldt totalt og antall dager sykmeldt etter
randomisering. Selv om lengden pa fraveeret totalt sett ikke endres, kan en effekt av tiltaket vaere
at sykmeldingsgraden gar ned, noe som i sa tilfelle fanges opp av utfallet «Dager sykmeldt,

vektet med sykmeldingsgrad». Resultatet fra regresjonene er gjengitt i tabell 9.

Tabell 9 viser at det ikke er noen indikasjoner pa at de som fikk tilbud om time til NMV-
konsultasjon hadde et lavere sykefraveaer enn kontrollgruppen. Del A i tabellen tilsvarer en ren
sammenligning av gjennomsnittene, og viser at forskjellen mellom behandlings- og
kontrollgruppen ikke er statistisk signifikant. Den samme konklusjonen gjelder om man, som
rapportert i del B i tabellen, inkluderer en rekke kontrollvariabler. Hele resultattabellen, med

estimerte koeffisienter for kontrollvariablene, er vist i vedlegg B, tabell 1).

[ del B av tabellen inkluderer den estimerte modellen kontroll for alder, kjgnn, norskfgdt,
sivilstand, antall barn under 7 og under 18 dr, antall dager sykmeldt 2 ar fgr randomisering,

randomiseringsmaned og NAV-kontor.
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Tabell 9. Effekten av NMV for hele utvalget (ITT)

Dager Dager Dager
sykmeldt sykmeldt sykmeldt
etter rand. etter rand.,
vektet

A. Uten kontrollvariabler

tiltak -0.153 -1.381 -0.671
(-0.06) (-0.55) (-0.27)

B. Med kontrollvariabler

tiltak -0.398 -1.246 -0.670
(-0.15) (-0.49) (-0.26)

N 4297 4297 4297

t verdier i parentes. " p < 0.05,” p < 0.01,™ p <0.001
Effekten for de som mgtte til konsultasjon (TT-effekten)

Selv om tabell 9 viser at effekten for alle innkalte ikke er signifikant forskjellig fra null, kan det
tenkes at det er en effekt for dem som mgtte til NMV-konsultasjon. I sa fall er det en kombinert
effekt av selve innkallingen og av NMV-konsultasjonen, det er ikke mulig & separere effekten av

disse to mekanismene.

Vi forventer at de som mgter til konsultasjon skiller seg fra de som ikke gjgr det. Nar det gjelder
bakgrunnskjennetegn, er det fa forskjeller (utover alder og kontortilhgrighet, jfr. tabell 5c), og
slike faktorer kan vi kontrollere for i analysen, men vi kan ikke kontrollere for uobserverbare
kjennetegn. En indikasjon pa at gruppen som mgter fram skiller seg ut, er en enkel regresjon
med minste kvadraters metode (vedlegg B, tabell 2). Den viser at sammenlignet med alle som
ikke mgter fram (kontrollgruppen og de i tiltaksgruppen som ikke mgter) har de som mgter

fram, et langt hgyere sykefraveer, for eksempel 23,7 flere dager sykmeldt etter randomisering.

For & korrigere for at denne gruppen (trolig) skiller seg fra de som ikke mgter til konsultasjon pa
mater vi ikke kan observere eller kontrollere for i analysen, bruker vi [V-metode med
randomiseringsutfall som instrument. Som forventet fungerer randomiseringen sveert godt som
instrument, slik tabell 3 i vedlegg B viser. Effekten av NMV for denne gruppen er rapportert i

tabellen under.
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Tabell 10. Effekt av NMV for de som mgtte til konsultasjon (TT). Estimator: IV.

Dager Dager Dager
sykmeldt sykmeldt sykmeldt
etter rand. etter rand.,
vektet

A. Uten kontrollvariabler: -1.710 -3.573 -2.270

NMV (-0.38) (-0.80) (-0.51)

B. Med kontrollvariabler:

NMV -2.543 -3.621 -2.425
(-0.56) (-0.80) (-0.54)

N 4248 4248 4248

t verdier i parentes. " p < 0.05,” p < 0.01,™ p <0.001

[ del B av tabellen inkluderer den estimerte modellen kontroll for alder, kjgnn, norskfgdt,
sivilstand, antall barn under 7 og under 18 ar, antall dager sykmeldt 2 ar fgr randomisering,

randomiseringsmaned og NAV-kontor.

Resultatene viser ingen effekt av NMV-tiltaket for gruppen som mgtte til konsultasjon. Det &
inkludere kontrollvariabler gker ikke presisjonen i estimatene nevneverdig (i form av hgyere t-

verdi).
Er effekten storre for enkelte grupper?

Oppsummert sa langt har analysen ikke funnet noen effekter av NMV, verken for alle de som fikk
tilbud om tiltaket eller for gruppen som gjennomfgrte konsultasjonen. Vi undersgker nedenfor
(tabell 11 og 12) om dette bildet blir modifisert nar vi deler utvalgene opp basert pa kjgnn, alder

og sykmeldingsdiagnose.
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Tabell 11. Effekt av NMV pa lengden av sykefraveeret for de som fikk tilbud om konsultasjon, for

ulike underutvalg. ITT.

Dager Dager Dager Dager Dager Dager
sykmeldt sykmeldt sykmeldt sykmeldt sykmeldt sykmeldt
etter rand. etter rand., etter rand. etter rand.,
vektet vektet

Kvinner Menn

tiltak 0.836 0.555 0.595 -1.628 -2.926 -1.744
(0.24) (0.17) (0.18) (-0.41) (-0.75) (-0.44)

N 2486 2486 2486 1811 1811 1811
Alder>=47 Alder<47

tiltak -3.152 -4.142 -0.975 1.410 0.797 -0.830
(-0.85) (-1.13) (-0.26) (0.39) (0.23) (-0.24)

N 2125 2125 2125 2172 2172 2172
L-diagnoser P-diagnoser

tiltak 2.046 -0.158 2.442 -0.588 -1.047 -3.772
(0.53) (-0.04) (0.65) (-0.12) (-0.22) (-0.77)

N 1982 1982 1982 1146 1146 1146

t verdier i parentes. " p < 0.05,” p < 0.01,™ p <0.001

L-diagnoser og P-diagnoser viser til diagnosen fastlegen har satt ved sykmeldingen som gjaldt pa

randomiseringstidspunktet. L-diagnoser gjelder muskel- og skjelettsystemet og P-diagnoser

psykiske lidelser.

Alle estimeringer inkluderer kontroll for alder, kjgnn, norskfgdt, sivilstand, antall barn under 7

og under 18 ar, antall dager sykmeldt 2 ar fgr randomisering, randomiseringsmaned og NAV-

kontor.

Tabell 11 og 12 viser at det heller ikke for noen av undergruppene er funnet en effekt av NMV.
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Tabell 12. Effekt av NMV pa lengden av sykefraveret for de som mgtte til konsultasjon, for ulike

underutvalg. IV.

Dager Dager Dager Dager Dager Dager
sykmeldt sykmeldt sykmeldt sykmeldt sykmeldt sykmeldt
etter rand. etter rand., etter rand. etter rand.,
vektet vektet

Kvinner Menn

NMV 0.0672 -0.238 -0.345 -5.400 -7.089 -4.394
(0.01) (-0.04) (-0.06) (-0.77) (-1.01) (-0.62)

N 2463 2463 2463 1785 1785 1785
Alder>=47 Alder<47

NMV -6.160 -7.502 -2.367 0.111 -0.654 -3.198
(-0.98) (-1.21) (-0.38) (0.02) (-0.10) (-0.49)

N 2101 2101 2101 2147 2147 2147
L-diagnoser P-diagnoser

NMV 0.645 -2.994 1.393 -0.636 -1.202 -6.188
(0.10) (-0.46) (0.22) (-0.07) (-0.13) (-0.66)

N 1956 1956 1956 1136 1136 1136

t verdier i parentes. *p < 0.05, " p < 0.01, ™ p < 0.001.

Se noter til tabell 10.

Nzermere om forlgpet etter randomisering

Vi har hittil undersgkt effekten av NMV pa den totale lengden av sykefraveeret, dvs. regnet over

hele sykmeldingsforlgpet, eventuelt over hele perioden etter randomisering. Det er ogsa

interessant a male effekten ved ulike tidspunkter etter randomisering for a se om det er

markante trekk i utviklingen som skiller NMV- og kontrollgruppen. Figur 8 viser hvordan

andelen som fortsatt er sykmeldt utvikler seg uke for uke etter randomisering, og gir saledes et

helhetsbilde av utviklingen for tiltaks- og kontrollgruppen.
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Andel sykmeldte etter randomisering

T
0 10 20 30 40
Uke etter randomisering

Kontrollgruppe =—==-- Randomisert til NMV

Figur 8. Andel sykmeldte pr uke etter randomisering, for kontrollgruppen og for gruppen som

ble innkalt til NMV-konsultasjon.

Slik utvalget er definert, er alle sykmeldte ved randomisering, dvs andelen sykmeldte er da 1.
Etter om lag uke 30 gar andelen sykmeldte sterkt ned, noe som skyldes at mange da har brukt
opp sykepengeretten (dette er som forventet, siden deltakerne gjennomsnittlig er sykmeldti 20
uker ved randomisering, jamfgr figur 5). Ser vi pa perioden mellom disse to ytterpunktene, er
det en noksa jevn avgang fra sykmelding over tid bade i NMV- og kontrollgruppen. Det er
imidlertid en tendens til at andelen sykmeldt er mindre i NMV-gruppen i perioden 5-15 uker
etter randomisering, mens denne tendensen sa motsvares av en litt hgyere andel i en periode
etter dette. For d undersgke om disse forskjellene er statistisk signifikante bruker vi

regresjonsanalyser der resultatene er rapporterte i tabellen nedenfor.
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Tabell 13. Effekt av tiltaket pa sannsynligheten for a veere sykmeldt etter 1, 2,.,6 maneder etter

randomisering og for & motta arbeidsavklaringspenger.

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
smimnd sm2mnd sm3mnd sm4mnd sm5mnd smémnd AAP
A. ITT-effekten -0.011 -0.020 -0.014 0.008 0.008 0.004 -0.013
(-1.24) (-1.57) (-0.99) (0.54) (0.55) (0.28) (-0.94)
N 4297 4297 4297 4297 4297 4297 4297
B. TT-effekten -0.022 -0.041 -0.033 0.007 0.008 -0.002 -0.025
(-1.35) (-1.79) (-1.28) (0.24) (0.29) (-0.09) (-1.04)
N 4248 4248 4248 4248 4248 4248 4248

t verdier i parentes. *p < 0.05, " p < 0.01, ™ p < 0.001.

Avhengig variabel i kolonne 1-6 er indikator for a veere sykmeldt ved utlgpet av maned 1, 2,..6
etter randomisering, og fgr sykepengeretten er brukt opp. I kolonne 7 er avhengig variabel
indikator for & motta arbeidsavklaringspenger i perioden etter randomisering og sa langt vare
data er oppdatert.

Del A: estimert med OLS. Del B: Estimert med IV, med randomisering som instrument.

Alle estimeringer inkluderer kontroll for alder, kjgnn, norskfgdt, sivilstand, antall barn under 7
og under 18 ar, antall dager sykmeldt 2 ar fgr randomisering, randomiseringsmaned og NAV-

kontor.

Tabell 13 rapporterer resultatene for fortsatt a veere sykmeldt eller 4 motta
arbeidsavklaringspenger i perioden etter randomisering. Koeffisientene kan tolkes som endring
i sannsynlighet pa grunn av NMV, enten for alle som ble innkalt (del A av tabell 13) eller for de
som mgtte til konsultasjon (del B). Vi ser at det er en viss tendens til lavere sannsynlighet for a
veere sykmeldt 2 maneder etter randomiseringen (kolonne 2). P4 dette tidspunktet vil alle i
behandlingsgruppen ha mottatt innkallingen og eventuelt gjennomfgrt konsultasjonen. For de
som ble innkalt til konsultasjon, ville koeffisienten tilsvare en nedgang i sykmeldingsandel pa 2
prosentpoeng, dersom estimatet var statistisk signifikant. Den estimerte endringen for de som
mgtte til konsultasjon er hgyere, og tilsvarer en nedgang pa vel 4 prosentpoeng, men tendensen
er ikke sterk nok til & veere statistisk signifikant (p-verdien er 0,074). Disse resultatene
samsvarer med figur 7, der vi ser at 8-9 uker etter randomisering har behandlingsgruppen en
lavere andel sykmeldt enn kontrollgruppen. Sett i et lengre tidsperspektiv viskes denne svake
forskjellen ut, slik at det ikke er noen forskjell mellom NMV- og kontrollgruppen etter 6
maneder. Det er som forventet, siden vi ikke fant noen effekt av NMV pa antall dager sykmeldt
etter randomisering (tabellene 9 og 10). Kolonnene 1-6 viser resultater for perioden etter
randomisering, men fgr sykepengeretten er brukt opp. Vi har ogsa sett pa trygdebruk i et lengre

tidsperspektiv, nemlig sannsynligheten for 8 motta arbeidsavklaringspenger i perioden etter
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randomisering og sa langt vare data er oppdatert. Som kolonne 7 i tabell 13 viser, er det ingen

effekt pa bruken av arbeidsavklaringspenger.

Sensitivitetstester

Vi har undersgkt om resultatene endres nar vi endrer utvalgene. For det fgrste har vi inkludert
de 921 som ikke fikk time i analysen. De har ikke fatt innkallingsbrevet, og kan derfor inkluderes
i kontrollgruppen. Dette endret ikke resultatene, noe som heller ikke var a forvente gitt at vi fant
(jamfar tabell 4c) at de som fikk time var like de som ikke fikk med hensyn til bakgrunns
kjennetegn bortsett fra kontortilhgrighet, som vi kontrollerer for. For det andre har vi brukt de
samme unntaks kriteriene bade pd NMV- og kontrollgruppen (disse er gjengitt i vedlegg C).
Dette er potensielt relevant fordi NAV-veilederne fikk mer informasjon om NMV- enn om
kontrollgruppen, gjennom kontakt i forbindelse med innkallingen. Vi har informasjon om
tidspunkt for barnefgdsel, slik at vi kunne ekskludere personer som var gravide pa
randomiseringstidspunktet. Dessuten ble personer over 65 ar og personer med spesifikke
sykmeldingsdiagnoser unntatt (se vedlegg C). Disse avgrensningene endret i liten grad utvalget,

og resultatene ble som fgr.

Endelig har vi undersgkt om behandlingsgruppen ble innkalt til dialogmgte 2 i samme grad som
kontrollgruppen. Dette er relevant fordi det ble presisert at nar man ser bort fra NMV-tiltaket,
skulle oppfglgingen fra NAV veere den samme for de to gruppene. Vi fant ingen signifikant
forskjell i innkallingsrate, og om vi kontrollerer for om personen ble innkalt til dialogmgte 2, far

vi kvalitativt samme resultat som tidligere.
Konklusjon av effektevalueringen

Perioden sett under ett har tiltaket ingen effekt, verken pa antall dager sykmeldt eller pa
gradering, pa sannsynligheten for & ga ut av sykmelding fgr sykmeldingsretten er oppbrukt eller
pa overgang til arbeidsavklaringspenger. Dette gjelder bade for hele gruppen som fikk innkalling
og for de som mgtte til konsultasjon. Evalueringen har heller ikke vist noen effekt for

undergrupper definert utfra kjgnn, alder og diagnose.
Kost/nytte-betraktninger

Dersom evalueringen av dette forsgket hadde vist en positiv effekt pa retur til arbeid, ville det
vaere relevant a verdsette de innsparte dagsverkene og sammenligne denne verdien med
kostnadene forbundet med tiltaket. (Innsparte dagsverk ville da vaere antall kalenderdager
sykmeldt vektet med grad og justert for stillingsprosent og faktoren 5/7 for a regne om fra

kalenderdager til arbeidsdager). Spart skattekostnad pa grunn av lavere trygdebruk ville ogsa
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veere relevant. Effektevalueringen konkluderer med at tiltaket ikke har effekt, slik at forsgket
ikke har noen inntektsside. Det er likevel interessant a se pa kostnadene, og nedenfor i tabell 14

gjengir vi kostnadsdata som er oppgitt i forbindelse med forsgket:

Tabell 14. Kostnader, i 1000 kroner.

2015 2016 Sum
Lgnn og andre godtgjgrelser, NMV-legene 1979 5764 7 744
Andre driftskostnader 238 281 520
Refusjon reiseutgifter for sykmeldte? 13 90 103
Refusjon til fastlegene vedrgrende
resymeés 325 841 1166
Sum 2557 6977 9534

Forsgket har altsa kostet vel 9,5 millioner kroner. Vi ser bort fra arbeidsinnsats ved NAV-
kontorene med d administrere ordningen og ekstra oppfalging. Utover reiseutgiftene ser vi ogsa
bort fra de sykmeldtes kostnader i forbindelse med NMV-konsultasjonen, spesielt tidsbruk. Vi
har ikke informasjon om eventuelle medisinske tiltak og annen tilrettelegging som NMV-

konsultasjonen kan tenkes a ha utlgst.

’ Det var 210 krav om refusjon for reiseutgifter. Gjennomsnittet for disse var vel 490 kroner, mens 11 krav var
pa over 1000 kroner.

® Taksten ble brukt 455 ganger i 2015 og 1164 ganger i 2016, d.v.s. i alt 1619 ganger. Dette antallet resyméer
tilsvarer 80 % av alle innkallinger som ble sendt ut. | 75 % av de 937 gjennomfgrte konsultasjonene hadde
NMV-legen mottatt resymé pa forhand.
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Del 4: Kvalitativ evaluering

Formal

Vi gnsket a undersgke hvilke holdninger og erfaringer alle involverte aktgrer hadde til NMV-
prosjektet. For a undersgke dette ble det gjennomfgrt individualintervjuer med deltagende

pasienter, og fokusgruppeintervjuer med bergrte fastleger og NMV-leger.
Valg av metode og studiedesign

Kvalitative metoder er forskningsstrategier for beskrivelse, analyse og fortolkning av ulike
fenomener. Kvalitative metoder egner seg godt til a utforske dynamiske prosesser som ulike
former for menneskelig samhandling, og en styrke er at forskerne kan stille dpne spgrsmal uten
forhandsdefinerte svarkategorier. Gjennom kvalitative metoder kan en fa innsyn i erfaringer,
opplevelser, tanker, forventninger og holdninger, og dermed fa frem mening, betydning og

nyanser av ulike konkrete erfaringer (Malterud, 2017).

Vi valgte semistrukturerte individualintervjuer for a undersgke pasienters holdninger til og
erfaringer med NMV. Dette ga deltakerne tid og rom til & hente frem erfaringer og overveielser
som krever bade trygghet og ettertanke for a deles. Vi antok at det kunne vaere problematisk for
noen av deltagerne a diskutere konsultasjonserfaringene sine i en stgrre gruppe.
Individualintervjuer kan ogsa oppleves tryggere og mer beskyttende for deltageren nar det
gnskes informasjon om sensitive eller personlige tema (Kvale & Brinkmann, 2009). 1
metodelitteraturen er det beskrevet at telefonintervjuer kan fremskaffe like rike, levende og
detaljerte empiriske data med hgy kvalitet som intervjuer ansikt-til-ansikt (som er mest brukt)
(Novick, 2008; Sturges & Hanrahan, 2004). Var analysemetode (se under) bygger dessuten pa
analyse av transkripter, ikke pa non-verbal kommunikasjon og/eller kontekstspesifikke
observasjoner. Det var imidlertid ogsa noen pragmatiske hensyn som 14 bak valget av
telefonintervjuer ettersom det medfgrte mindre reising og var derfor bade mer tids- og
kostnadseffektivt. Hvert telefonintervju varte i ca. 30 minutter, og Aamland gjennomfgrte alle

intervjuene.

For & utforske fastlegers og NMV-legers holdninger til og erfaringer med NMV-prosjektet valgte
vi derimot a gjennomfgre fokusgruppeintervjuer. 1 en fokusgruppestudie innsamles data fra en
eller flere grupper med deltagere som har erfaringer om et felles tema, der interaksjonen
mellom deltagerne blir en katalysator for a frembringe kunnskap. Deltagerne vil ofte stgtte og
oppmuntre hverandre, eller eventuelt motsi hverandre, slik at spontane ytringer eller

fortellinger kan fremkomme, og en slik samhandling innad i gruppen vil dermed kunne fa fram
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andre data enn individualintervju (Morgan, 1997). Aamland var moderator for alle

fokusgruppeintervjuene.

I alle intervjuene fungerte intervjuguidene mer som stgtte for struktur fremfor en tvangsmessig
sjekkliste for moderator. Husabg eller Maeland var sekretaerer. Deres rolle var a observere,
navnefeste replikker, ta notater, danne seg et helhetsinntrykk av prosessen og avklare
potensielle misforstaelser ved slutten av intervjuene. Lydopptak av samtlige intervjuer ble

skrevet ned ordrett i etterkant av Aamland.
Analysemetode og informasjonsstyrke

Vi brukte systematisk tekstkondensering som analysemetode (Malterud, 2012). Dette er en
pragmatisk metode for tematisk tverrgaende analyse, der siktemalet er & analysere mening eller
data pa tvers av deltagere eller observasjoner. Kort beskrevet innbefatter systematisk
tekstkondensering fire steg i: (1) gjennomlesing av materialet for a fa et overordnet inntrykk og
identifisering av forelgpige temaer, (2) utvikling av kodegrupper basert pa de forelgpige
temaene, identifisering av meningsbzaerende enheter og koding av disse, (3) definere
undergrupper innen hver kodegruppe som eksemplifiserer vesentlige aspekter ved hver
kodegruppe, kondensering av innholdet for hver kodegruppe og identifisering av sitater som
illustrer innholdet i hver undergruppe, og til slutt (4) syntetisering av kondensatene fra hver
kodegruppe og beskrivende re-konseptualisering av hver kategori for a redegjgre for ulikheter
(bredde) i holdninger og erfaringer. Begrepet informasjonsstyrke var styrende for hvor mange
intervjuer vi gjennomfgrte (Malterud, Siersma, & Guassora, 2016). Dette er et relativt nytt

begrep som er ment a erstatte metnings-begrepet, men som vi her ikke beskriver naermere.
Etikk

Vi forela prosjektet som helhet for Regional Etisk Komite (REK) Vest, som fant at studiene la
utenfor Helseforskningsloven og dermed komiteens ansvarsomrade (2015/506). Norsk Senter
for Forskningsdata (NSD) godkjente de tre delstudiene som fglger under (prosjektnummer

45866/3/KS).

Alle deltakerne ga sitt samtykke til deltagelse etter at vi hadde informert om studiens design og
hensikt, og gitt forsikring om anonymitet. Fgr fokusintervjuene startet, instruerte vi legene til

utelate opplysninger som kunne identifisere pasienter som ble omtalt.
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Under presenterer vi litt om rekrutteringsprosessene, deltakerne og resultatene fra de tre

delstudiene hver for seg.

Pasientstudie

Rekrutteringsprosess, deltakere og gjennomfgring

Vi sendte personlig invitasjon til et strategisk! utvalg pasienter, med god spredning i alder og
kjgnn, der alle hadde mgtt til en NMV-konsultasjon. Selv etter skriftlig pAminning var det
imidlertid ingen av pasientene som svarte pa henvendelsen. Vi valgte derfor a endre strategi ved
a be tre av NMV-legene som hadde stgrst pasientgjennomstrgmning, om & hjelpe til med
rekrutteringen. Dette foregikk ved at NMV-legene etter endt konsultasjon spurte noen av
pasientene om de var interessert i d delta i et forskningsintervju. De som var positive til dette
fikk med seg skriftlig informasjon om hva det ville innebzere a bli intervjuet. Deretter ble de
oppringt av Aamland som ga utfyllende informasjon, bekreftet deltakelse og gjorde avtale om
intervjutidspunkt. Det ble til slutt giennomfgrt ni semistrukturerte individualintervjuer over
telefon. Dette tilgjengelighetsutvalget (tabell 15) besto av seks kvinner og tre menn i alderen
35-59 &r. Seks av deltakerne hadde gjennomfgrt hgyere utdanning. Arsaker til pasientenes
sykmelding varierte fra psykologiske og somatiske plager til medisinsk uforklarte helseplager.

Deltagerne hadde hatt samme fastlege i 8 ar (medianverdi).

Tabell 15. Demografisk oversikt over de ni pasientene som deltok i individualintervjuene.

Pasient Kjgnn2 Alder Utdanning? Diagnose°©
1 M 35 1 Sosial angst
2 K 47 1 [rritabel tarm
3 M 44 2 Sgvnforstyrrelser
4 K 39 2 Psykisk ubalanse/sorg
5 K 42 2 Mild depresjon
6 M 57 2 Kneartrose operasjon
7 K 46 2 Utmattelse/store livsbelastninger
8 K 59 1 Whiplash
9 K 52 2 Lymfgdem

a) Kjgnn: K=kvinne, M=mann
b) Utdanning: 1=opptil fullfgrt videregdende, 2=mer enn fullfgrt videregdende

c) Diagnose= sykmeldingsdiagnose ved innkallingstidspunkt for NMV

1 . . . . o .
Et strategisk utvalg av deltakere (pa engelsk purposive sample) er satt sammen ut ifra malsettingen om at deltakerne kan belyse

problemstillingen pa best mulig mate med stor nok grad av variasjonsbredde.
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Det ble utviklet en semistrukturert intervjuguide i samarbeid med brukerrepresentanten som
var tilknyttet prosjektet. I forkant av intervjuene ble deltakerne, bade gjennom skriftlig
informasjon og i samtale med Aamland, oppmuntret til 4 tenke gjennom konkrete erfaringer fra

det 4 delta i NMV-prosjektet.
Sammendrag av resultat

Deltakerne var undrende bade til hensikt og timing av den nye medisinske vurderingen, men
folte en moralsk forpliktelse til & delta. De fleste verdsatte NMV-konsultasjonen som en
bekreftende samtale, men de fglte likevel at konsultasjonen ikke hadde fgrt til noen endring i

forhold til videre behandling, oppfglging, samt videre plan for retur til arbeid.

Disse resultatene blir neermere beskrevet og utdypet med sitater nedenfor. Tallene i parentes er

knyttet til pasientene som deltok som og er presentert i Tabell 15.

Resultatkategori 1: Hovedsakelig negative holdninger til NMV, men en fglelse av moralsk

forpliktelse til a delta

Mange deltakere beskrev hvordan de umiddelbart fikk mange negative reaksjoner da de leste
innkallingsbrevet. Flere beskrev frustrasjonen over a matte forholde seg til en nok en ny og
ukjent profesjonell. Mange grudde seg til 8 matte utlevere seg og forklare hvorfor de var
sykmeldte ettersom det var veldig privat og vanskelig for dem & snakke om. Noen fa lurte pa om
hensikten med NMV var a undersgke hvorvidt sykmeldingsdiagnose stemte eller ikke. Andre sa
pa det som nok en kontroll fra NAV om hvorvidt de hadde rett pa sykepenger eller ikke, og var
redde for at de kom til 4 bli tvunget til 4 ga tilbake til jobb. Noen deltakere fortalte at de hadde
snakket med fastlegene sine om disse bekymringene sine i forkant av NMV-konsultasjonen, og at
noen fastleger da hadde sagt at de mer skulle tenke pa NMV som en kontroll av de som fastleger,
enn en kontroll av de som sykmeldte pasienter. Det fikk dem til & dreie fokus bort fra at NMV var
en kontroll av dem som verdige sykepengemottakere eller ikke, men heller en kontroll av
fastleger. Likevel undret noen deltakere seg over hvorfor ikke systemet stoler pa fastlegenes

vurderinger.

En kvinnelig deltaker som strevde med en komplisert sorgreaksjon, beskrev sine reaksjoner da

hun leste innkallingsbrevet som fglger:

«Reaksjonen min da jeg dpnet brevet (...) Farst ble jeg opprort, noe som gjorde meg helt
tom. Deretter kjente jeg pd sinne 'OK’, nd md jeg forholde meg til enda en fagperson, enda

jeg har fastlegen og psykologen min som allerede folger meg opp.» (4)
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Flere deltakere beskrev hvordan de fglte seg moralsk forpliktet til 3 mgte opp til NMV-
konsultasjonen. De gnsket ikke a bli oppfattet som vanskelige, og de erkjente at de som
sykmeldte jo hadde nok av tid til 8 mgte opp. Videre reflekterte flere av deltakerne over at en ny

vurdering av en ny lege faktisk kunne vaere hensiktsmessig ettersom leger vurderer saker ulikt.

En kvinnelig pasient som var gradert sykmeldt pa grunn av en pagaende depresjon, beskrev den

ambivalensen hun fglte fgr NMV-timen som fglger:

«Vel, jeg ser to sider av prosjektet (...) forst at det er en mdte d sikre at systemet virker slik
det skal, men ogsd en forsikring om at vi som pasienter blir fulgt opp pd en ordentlig mdte
med relevans for hvorfor vi er sykmeldt. Likevel, var det bare kontrollaspektet jeg folte pd
() Jeg foler at jeg far hjelp og at jeg blitt godt ivaretatt av fastlegen min, sd jeg folte

virkelig at, d-nei (...) nd blir jeg tvunget til @ mgte en annen person.» (5)

Resultatkategori 2: Ikke sd veldig ulikt fastlege-konsultasjoner, men et resymé fra fastlegen

min hadde vert til stor nytte

Noen av deltakerne hadde opplevd at fastlegene deres ikke hadde sendt resymé til NMV-lege
som forklarte hvorfor de var sykmeldt. Det & begynne pa «scratch» for a fortelle bakgrunnen for
den pagdende sykmeldingen, ble av flere deltakere beskrevet som bade tidkrevende og
emosjonelt vanskelig for dem. Et par deltakere fglte at det manglende resymeet ble en sa stor
tilleggs byrde at de hadde tenkt a konfrontere fastlegen sin med dette neste gang de skulle dit.
Andre derimot innsa at de jo uansett matte forklare, med egne ord, bakgrunnen for den
pagaende sykmeldingen ettersom et Kort resymé fra fastlegen aldri ville kunne veaere nok til at
den nye legen skulle forsta den aktuelle situasjonen. En kvinnelig pasient reflektere over at det
kanskje var enklere for henne & mgte NMV-legen uten at et resymé foreld, siden hun hadde en
veldefinert medisinsk tilstand. Hun trodde at det matte veere mye vanskeligere for pasienter
med uavklarte tilstander og psykiske lidelser. Men hun beskrev likevel hennes opplevelse av

manglende resymé som fglger:

«Det var en skam at fastlegen min ikke hadde sendt resymeet til den nye legen. Det

medforte at vi brukte masse tid pd min historie i stedet for G snakke om veien min videre ....»

®)

Noen deltakere beskrev at de hadde fatt veldig god tid sammen med NMV-legen, mye lenger tid
enn det de fikk med fastlegen. Likevel var det noen som fglte at ogsa fastlegen deres satte av god
tid, noen ganger ved a booke en dobbeltime, slik at de hadde lik erfaring med tid hos begge
legene. Flere deltakere gjorde seg betraktninger om hvordan NMV-legen hadde en noe annen

tilneermingsstil enn fastlegen, ettersom det var mer som et intervju, «survey» eller utspgrring
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med mer overordnede og upersonlige spgrsmal. Noen fa hadde hatt forventninger om a fa en
klinisk undersgkelse. En mannlig deltaker med leddsykdom fortalte hvordan han hadde
forventet at NMV-legen i alle fall skulle undersgke leddene hans. Dessuten fglte enkelte
deltakere at det ville veert mer hensiktsmessig hvis deres egen fastlege hadde veert tilstede for a
utdype og begrunne sine rad. De kunne ikke gjgre annet enn a fortelle hvilke rad fastlegen hadde
kommet med. Det var ikke alle deltakerne som selv hadde mottatt kopi av rapporten som NMV-
legen hadde skrevet da intervjuet fant sted, men de som hadde det sa at rapporten ga et korrekt
bilde av deres situasjon. Likevel, en kvinne ble bade sint og skuffet fordi NMV-legen anbefalte

videre psykologbehandling i rapporten, noe som ikke var blitt drgftet under konsultasjonen.

En dame i 50-arene sammenlignet lengden pa konsultasjonene hos NMV-legen og fastlegen pa

denne maten:

«fa, det varte antagelig litt lenger, NMV-legene hadde ting som skulle fylles inn, men zerlig
talt, jeg snakker ganske mye med fastlegen min ogsa (...) sd, det var faktisk ikke saerlig stor

forskjell i hvor mye tid som ble brukt.» (8)
Resultatkategori 3: En bekreftende samtale som ikke ledet til noen endring

Flere deltakere beskrev en fglelse av lettelse etter NMV-konsultasjonen og ga uttrykk for at det
hadde veert helt ungdvendig a grue seg til timen. Mange opplevde at NMV-legen var en hyggelig
lege som det var lett 8 kommunisere med og som sa dem som en hel person. Det kom opp flere
fortellinger om hvordan NMV-legen hadde vaert stgttende og enige med pasienten og fastlegens
vurderinger og strategier for videre oppfalging. Eksempler pa slike positive tilbakemeldinger
var «du virker ikke a vaere en som skulker unna jobben din», og «det er flott at du klarer a
arbeide 50% pa tross av dine pagaende plager». Enkelte deltakere fglte at det potensielt sett
kunne styrke «deres sak» mot arbeidsgiver hvis NMV-legen bekreftet deres behov for
sykmelding. Flere deltakere mente at alle NMV-legene umulig kunne vere sa imgtekommende
og hyggelige som den de hadde mgtt, og konkluderte med at de hadde veert heldige. En kvinnelig

deltaker i 50-arene beskrev den positive erfaringen det var a bli stgttet av NMV-legen slik:

«Den andre legen sa (...) hvordan fd frem dette (...) hun var veldig slik «den behandlingen

du far er bra for deg», «fortsett slik» (...) hun ga virkelig uttrykk for anerkjennelse.» (9)

De fleste deltakerne oppsummerte at NMV-konsultasjonen ikke hadde resultert i noen nye ideer
eller forslag til tiltak. Noen av NMV-legene hadde riktignok kommet med forslag, men det var i
regelen tiltak eller behandling som deltakerne allerede hadde prgvd. Det var bakgrunnen for at
flere av deltakerne syntes NMV-konsultasjonen kom for sent ut i forlgpet, og at det heller skulle

ha kommet pa et tidligere tidspunkt i sykmeldingsperioden. Likevel var det slik at mange
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deltakere satte pris pa hvordan NMV-legene hadde kommet med kloke innspill og gode ord, noe
de fortsatt husket som noe positivt. Det var pa en mate slik at fastlegen og NMV-legen
komplementerte hverandre, men brukte litt ulike formuleringer og modeller for a forklare den
sykmeldtes pagdende symptomer og plager, samt muligheter for a bli bedre. Mange deltakere
konkluderte likevel med at NMV-konsultasjonen ikke hadde vert ngdvendig for dem, men de var
likevel ganske sikre pa at et slikt tiltak kunne veere ngdvendig for andre. De forklarte denne
pastanden med at de befant seg i en sammensatt situasjon som var langt mer kompleks enn
f.eks. «a ha et skadet kne som kunne fikses». En dame mente at hun ville hatt mer utbytte av en
ekstra konsultasjon hos psykologen gjennom «Raskere tilbake programmet», enn av 3 mgte en
NMV-lege. En mann i 40-arene som jobbet som IT-konsulent oppsummerte sitt utbytte av NMV-

konsultasjonen som fglger:

«For d vaere helt zerlig, det forte ikke til noe som helst — bortsett fra at det var en hyggelig

samtale.» (3)
Konklusjon

Resultatene fra pasientstudien viser at NMV ble tilbudt for sent i sykmeldingsforlgpet og
forstyrret allerede pagdende behandling og oppfglgingstiltak. Pasientene var negativt innstilt til
NMV-konsultasjonen, blant annet fordi de fryktet 4 bli definert som uverdige
sykepengemottakere. Likevel var det overordnede inntrykket at konsultasjonen i seg selv var
bade hyggelig og stgttende og at den bekreftet deltakeren i a veere pa rett spor i sin

tilfriskningsprosess mot arbeid.

Fastlegestudie

Rekrutteringsprosess, deltakere og gjennomforing

Vi hadde til hensikt a rekruttere et strategisk utvalg fastleger med god kjgnnsfordeling, bred
klinisk erfaring og med et minimum av tre deltagende pasienter i NMV-prosjektet.
Prosjektsekreteeren sendte invitasjonsbrev til 20 fastleger, men kun én svarte, ogsa etter
purring. Basert pa tidligere erfaringer med a rekruttere fastleger til forskning, valgte vi derfor a
endre strategi for rekruttering. Aamland, som selv er fastlege (ikke i forsgksfylket), henvendte
seg personlig enten pr. telefon eller e-post til mulige deltakere basert pa en navneliste fra
prosjektsekreteeren. Deltakerne ble tilbudt et mindre honorar for & delta i studien, og fikk i
tillegg to tellende poeng til bruk i allmennlegers videre- og etterutdanning. Pa denne maten

klarte vi & rekruttere et tilgjengelighetssutvalg? av 14 fastleger. Utvalget (tabell 16) bestod av ni

2 A . . . oo .
Et tilgjengelighetsutvalg (pa engelsk convenience sample) er sammensatt av deltakere som det er praktisk mulig 4 fa tak i ettersom

et optimalt strategisk utvalg ikke viser seg a veere mulig a rekruttere
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menn og fem kvinner i aldersgruppen 32-64 ar. Tre av fastlegene var i ferd med a avslutte
spesialistutdanning som allmennlege, mens de andre 11 deltakere hadde veert spesialister i
allmennmedisin i en arrekke. Deltakerne hadde i snitt jobbet som fastlege i 17 ar (3-33) og

hadde i snitt 5 (2-9) egne listepasienter med i NMV-prosjektet.

Tabell 16. Demografisk oversikt over de 14 fastlegene som deltok i fokusgruppeintervjuene.

Kjgnna Alder Spesialist Ar i allmennpraksis Antall pasienter i NMV
M 61 Ja 30 5
K 32 Nei 3 5
M 63 Ja 26 7
K 35 Nei 3 6
M 37 Nei 5 5
K 60 Ja 30 9
K 41 Ja 11 5
K 39 Ja 8 5
M 53 Ja 20 4
M 53 Ja 20 3
M 55 Ja 22 2
M 64 Ja 33 4
M 44 Ja 15 6
M 48 Ja 17 6

a) Kjgnn: K=kvinne, M=mann

Det ble gjennomfgrt tre fokusgrupper med en varighet pa 90 minutter pa arbeidsplassen til tre
av de deltagende fastlegene. Med utgangspunkt i en semistrukturert intervjuguide ble
deltakerne i fokusgruppen bedt om a fortelle om bade forventninger til prosjektet og konkrete

erfaringer med at egne listepasienter ble innkalt.
Sammendrag resultat

Deltakerne brukte ulike strategier for a ivareta egne listepasienter som ble innkalt til NMV, blant
annet ved a fremheve at det var tilfeldig at nettopp de var blitt innkalt til en ny medisinsk
vurdering. Deltakerne var i utgangspunktet positive til en «second opinion» i form av
medisinskfaglige rad og konstruktive innspill til den aktuelle sykmeldingen fra en erfaren

fastlegekollega. Likevel beskrev de hovedsakelig negative erfaringer med innholdet i rapporten

50



fra NMV-legen, enten fordi NMV-legen var for kategorisk eller fordi de opplevde radene unyttige.
Deltakerne hadde ikke nevneverdig tro pa rutinemessig NMV i ndveerende form, men foreslo
heller en mulig alternativ NMV-ordning der fastlegene selv kunne handplukke spesielt

utfordrende pasienter blant sine sykmeldte, nér de selv fant behov for dette.

Disse resultatene blir neermere beskrevet og utdypet med sitater nedenfor. Tallene i parentes er

knyttet til deltakerne som er presenterti Tabell 16.

Resultatkategori 1: Vi er i utgangspunktet positive til d bli «sett i kortene» av en annen lege,

men opplevde det for tidkrevende d skulle ivareta pasientene som var trukket ut.

Mange av deltakerne fortalte at deres spontane reaksjon pa a bli «sett i kortene» av en annen
lege var preget av uvilje, men at de raskt aksepterte det ettersom de var bevisste pa den rollen
de har som portvakt og forvalter av store samfunnsmessige midler i form av
sykepengeutbetalinger. De reflekterte i tillegg over muligheten for a ha oversett viktige
medisinske forhold eller sykmeldingstiltak for egne pasienter. En deltaker beskrev hvordan hun
kom til & stole pd NMV-legens vurdering, fordi hun ansd NMV-legene a vaere erfarne og dyktige
kollegaer. De fleste deltakerne mente det var viktig at vurderingen av egen sykmeldingspraksis

kom fra en annen erfaren fastlege og ikke fra en annen legespesialist.

En mannlig deltaker i 60-arene med 30 ars erfaring som fastlege gnsket ordningen med «second

opinion» velkommen pa denne maten:

«Jeg syns det er helt OK at andre vurderer om den jobben jeg gjor er god nok eller ikke. Jeg
tenker at dette kommer til G bli mer og mer vanlig ... at det blir vurdert ... hvorvidt den
Jjobben vi gjor har gnsket faglig kvalitet, bdde ndr det gjelder sykmeldingspraksis og andre
medisinskfaglige oppgaver.» (1)

Deltakerne beskrev ulike reaksjoner hos pasienter som var blitt innkalt til NMV. Noen pasienter
hadde ringt dem, fordi de var blitt skremt og ikke helt forsto hensikten med den nye
vurderingen, mens andre pasienter hadde booket en ekstra time hos fastlegen sin for a fa mer
informasjon. Det var imidlertid ogsa noen deltakere som ikke hadde snakket med sine innkalte
pasienter i forkant av den nye vurderingen, mens noen fa hadde kontaktet pasientene sine pa

eget initiativ for 4 gi dem informasjon og statte.

De fleste deltakerne beskrev ulike strategier for d ivareta pasientene og redusere ungdig stress
og engstelse. Fgrst og fremst fremhevet de at dette var et pagaende prosjekt og at det var helt
tilfeldig at nettopp de var blitt innkalt til NMV. For a berolige pasientene la noen ogsa vekt pa at

den nye legen ikke hadde myndighet til & overprgve deres vurdering av den pagaende
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sykmeldingen. Til slutt, var det mange av deltakerne som la vekt pa at NMV mer var ment som
en kontroll av fastlegen heller enn en kontroll av om den enkelte pasientens sykmelding var

legitim eller ikke.

Ingen, bortsett fra én deltaker, hadde aktivt anbefalt pasienter a ikke mgte til den nye
vurderingstimen. Denne spesifikke anbefalingen gjaldt en pasient med alvorlig psykisk lidelse og
var basert pa en felles vurdering mellom fastlege og pasientens psykiater om at en NMV-

konsultasjon kunne veere direkte skadelig for pasienten ved a bremse tilfriskningsprosessen.

En kvinnelig deltaker i 60-ars alderen beskrev hvordan hun konsekvent oppmuntret egne
pasienter til 3 mgte til den nye vurderingstimen ved a fremheve at dette var en kontroll av henne

som lege og ikke av pasienten:

«Jeg tenker at pasientene sd pd oss som allierte (at vi sto sammen) mot de som skulle

granske mitt arbeid (som lege).» (6)

Resultatkategori 2: Utfordringer med d lage et kort resymé. Dessuten kjenner vi pasientene
best og burde heller selv kunne velge ut spesielt krevende pasienter til en obligatorisk ny

medisinsk vurdering, ndr vi anser det som hensiktsmessig.

Det var mange deltakere som mente at en styrke ved fastlegeordningen er at fastlegen far
dyptgaende kjennskap til egne pasienter og forstar hvordan livserfaringer kan bli kroppsliggjort.
Det var utfordrende & oppsummere bakgrunn og arsak for den pagaende sykmeldingen i et kort
resymé, og de tvilte pa om NMV-legene kunne fange opp hele bildet i et kort mgte. Det var likevel
noen deltakere som hadde betraktninger om hvordan et langvarig lege-pasient -forhold kunne
fore til fastlaste mgnstre eller blinde flekker, og som derfor var mer positive til innspill fra en

kollega.

En mannlig deltaker, som hadde kjent noen av de sykmeldte pasientene sine fra de var barn,

fremhevet verdien av langvarige lege-pasient-relasjoner pa denne maten:

« Jeg kjenner til sé mange ting som har skjedd med denne pasienten, for veldig, veldig lenge
siden, og som trolig er med pd d forme den han er i dag. Slike ting er det ikke mulig d

formulere i et kort resymé som skal sendes til NAV.» (5)

Mange av deltakerne hadde pasienter som de mente det var direkte uhensiktsmessig at var blitt
innkalt til NMV. De beskrev dette som medisinsk avklarte pasienter med en tydelig plan for retur
til arbeid. Et eksempel var en pasient med en bipolar lidelse, der det forela detaljerte planer for
videre medisinsk behandling og opptrapping til arbeid. Flere deltakere lgftet frem hvordan de
hadde foretrukket a selv kunne plukke ut utfordrende pasienter, der de fglte seg hjelpelgse og
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trengte rad, for eksempel der fastlegen og pasienten ikke hadde samme oppfatning av
pasientens arbeidsevne. Det var derfor ekstra frustrerende for noen av deltakerne a oppdage at
slike pasienter var blitt trukket til tiltaket, men at disse valgte ikke & mgte opp til timeavtalen. En
mannlig deltaker beskrev en pasient med diffuse skulderplager som jobbeti en
dagligvarebutikk, og som etter operasjon og langvarig fysioterapi fortsatt ikke var i stand til &
jobbe. Denne deltakeren hadde sett frem til hva den nye vurderingen ville bringe og ble skuffet
da pasienten ikke hadde mgtt opp. En annen deltaker beskrev en pasient med langvarige
magesmerter, som etter konsultasjonen med NMV-legen hadde fatt gkt forstdelse for & matte

leere seg 3 mestre plagene i stedet for hele tiden a sgke etter en kur.

En mannlig deltaker i 50-arene, som hadde jobbet som fastlege i 20 ar, uttrykte gnske om selv a

kunne velge ut utfordrende sykmeldte pasienter til en obligatorisk NMV pa denne maten:

«Det vil veere mye mer hensiktsmessig hvis sykmelder selv fikk velge ut de vanskelige

pasientene.» (9)

Resultatkategori 3: Pd grunn av erfaringer med mangelfulle og/eller ubrukelige NMV-
rapporter, synes vi heller at andre allerede eksisterende tiltak burde brukes oftere enn

tilfelle er i dag

De fleste deltakerne erfarte at NMV-rapportene ikke inneholdt nyttige rad de kunne bruke i sin
videre oppfglging av den sykmeldte pasienten. Noen ble overrasket og trakk pa smilebandet
over a motta rapporter der de mente NMV-legene var for kategoriske i sine anbefalinger. Noen fa
hadde fatt inntrykk av at NMV-legen noen ganger kom med oppkonstruerte forslag til tiltak, litt
for 4 kunne rettferdiggjgre rollen sin. En kvinnelig deltaker beskrev hvor skuffet hun ble over &
motta en slik intetsigende rapport, fordi hun virkelig hadde behov for konstruktive rad fra en

kollega og hadde brukt lang tid pa a skrive resymeet.

Mange av NMV-legene foreslo henvisning til psykolog. Likevel opplevde mange deltakere dette
som unyttige anbefalinger, enten fordi det allerede var prgvd, at pasienten selv ikke gnsket slik
behandling eller at det var for lange ventelister. Det ble understreket at mange fastleger selv
folger opp pasientene sine med regelmessig samtaler, ogsa med bruk av kognitive
terapiteknikker. En deltaker opplevde at NMV-legen anbefalte ufgrepensjon og mente at dette
radet var helt uhensiktsmessig. I dette tilfellet beskrev denne deltakeren hvordan han hadde sett
gode muligheter for retur til arbeid, men at pasienten etter NMV-konsultasjonen selv bare var
motivert for & sgke om ufgrepensjon. Likevel beskrev flere deltakere hvordan de fglte det som
en lettelse at NMV-legene faktisk hadde bekreftet at de hadde gjort et godt stykke arbeid ,og at
de til og med eksplisitt ga positive tilbakemeldinger om dette. En fastlege ble lettet da en pasient
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fortalte hvordan NMV-legen hadde gjort det klart for henne at hun var i gode hender hos

fastlegen sin.

En kvinnelig deltaker i 30-arene delte skuffelsen over manglende konstruktive tilbakemeldinger

i NMV-rapportene slik:

«Konklusjonene i alle disse rapportene var fullstendig like mine konklusjoner ... ingen nye
forslag ... ingen nye innspill. Det var bare ingenting d hente der, vi var pd stedet hvil, og jeg

madtte selv ta det derfra.» (8)

Flere deltakere opplevde at NMV var enda et meningslgst tiltak og gnsket heller at det ble satset
pa allerede etablerte tiltak. Dette kunne veere a foresla et tidligere dialogmgte 2 enn ved seks
maneder, a henvise til «<second opinion» hos en annen fastlegekollega (som det allerede er rom
for med egen takst i Normaltariffen), eller & diskutere vanskelige saker i etablerte smagrupper
eller med kollegaer. Selv om mange deltakere var positive til a fa mer kunnskap om mulige
oppfelgingstiltak for sykmeldte, mente de at det var mer hensiktsmessig om NAV-veilederne selv

foreslo slike tiltak, og gjerne pa en mer proaktiv mate enn de gjgr i dag.
En mannlig deltaker i 50-arene som hadde jobbet som fastlege i 22 ar oppsummerte dette slik:

«Men ... hm ... ma vi ... jeg mener, vi skriver allerede en del tilbakemeldinger til NAV pd
sykmeldingsblankettene - er ikke det nok da for at NAV-veilederne selv kan iverksette sine

tiltak?» (11)

Konklusjon

Deltakerne gnsket en ordning med «second opinions» velkommen hvis de selv kunne
handplukke spesielt utfordrende pasienter til en obligatorisk NMV hos en fastlegekollega. En
betingelse for en slik alternativ ordning var likevel at den nye legen ikke skulle kunne overprgve
fastlegens vurdering vedrgrende sykmeldingen. [ stedet for @ implementere NMV foreslo
imidlertid deltakerne at allerede eksisterende muligheter for faglige innspill fra kollegaer,
tverrfaglig samarbeidsmgter og eksisterende oppfglgingstiltak heller burde anvendes mer enn

det som er tilfelle i dag.

NMV-legestudie

Rekrutteringsprosess, deltakere og gjennomfaring

Vi gjennomfgrte to fokusgrupper med atte av de ni NMV-legene som var ansatt i prosjektet. Den
niende NMV-legen var forhindret fra 8 mgte grunnet andre arbeidsoppgaver. Alle deltakerne

fikk praksiskompensasjon for a delta i fokusgruppene. NMV-legene kunne velge mellom to ulike
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datoer for deltakelse og vi endte opp med fire deltakere i hver fokusgruppe.
Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfgrt i Uni Research sine lokaler og varte cirka 90 minutter

hver.

Det var fire menn og tre kvinner i aldergruppen 35-68 ars. De var alle deltidsansatt i prosjektet i
20-60% stillinger. To av legene var i ferd med a avslutte sin spesialisering som allmennlege,
mens de andre seks hadde vert spesialister i allmennmedisin i en arrekke. Deltakerne hadde
jobbet som fastleger fra 2-42 ar (medianverdi 31.5 ar). [ prosjektperioden hadde NMV-legene
gjennomfgrt fra 43-266 konsultasjoner (medianverdi 75,5) (tabell 17). Deltakerne ble bedt om a

fortelle om konkrete hendelser i forbindelse med jobben som NMV-legen.

Tabell 17. Oversikt over antall konsultasjoner per NMV-lege som deltok i

fokusgruppeintervjuene

NMV-lege | Antall konsultasjoner

1 194

57

43

97

58

266

71

QRN (O |UT|[ W

80

Sammendrag resultat

NMV-legene mente at de gjennom en ny medisinsk vurdering bidro med en viktig «second
opinion». De opplevde at vurderingen deres hadde veart med pa styrke den sykmeldte
arbeidstakeren, samt gitt ny innsikt i deres tilstand. Gunstige arbeidsbetingelser som NMV-lege i
form av god tid, oppleering og innsikt i ulike NAV tiltak for sykmeldte var vesentlig for at de
hadde kunnet bidra konstruktivt. Noen av NMV-legene var skuffet over sine fastlegekolleger som
de mente var for passive, og matte anstrenge seg for 8 komme med hgflige tilbakemeldinger.
Deltakerne kom med flere forslag til konkrete justeringer som de ansa som ngdvendige dersom

NMV skulle bli implementert nasjonalt.

Disse resultatene blir naermere beskrevet og utdypet med sitater nedenfor. Tallene i parentes er

knyttet til deltakerne som er presenterti Tabell 17.
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Resultatkategori 1: God kunnskap om ulike NAV-tiltak, samt gunstige arbeidsbetingelser
muliggjorde viktig innsikt

Mange deltakere opplevde at oppleeringen de fikk som NMV-leger hadde veert verdifull fordi de
hadde fatt en god oversikt over ulike NAV tiltak som kunne brukes for a korte ned sykefraveret
og fremme retur til arbeid. Som fastleger var de imidlertid kjent med de fleste av disse tiltakene
fra fgr, men de fikk mer utfgrlig kjennskap til flere av tiltakene og noen tiltak var ogsa helt nye
for dem. Noen fa deltakere erfarte at opplaeringen var for overfladisk, og at den ikke inneholdt
noen nytt. Flere deltakere fglte seg imidlertid tryggere pa a kunne foresla spesifikke tiltak basert
pa ny innsikt etter oppleeringen som NMV-lege. En mannlig deltaker lgftet frem hvordan han
hadde anbefalt arbeidsevnevurdering og arbeidstrening i regi av NAV basert pa sin nye innsikt.
Noen fortalte ogsa hvordan de hadde overfgrt den nye kunnskapen til egen fastlegepraksis ved a
vaere mer proaktive og pagdende i oppfglgingen av egne sykmeldte listepasienter.

En deltaker beskrev oppleaeringen som NMV-lege slik:

«Tja, det jeg leerte pd samlingen var verdien av d ha denne listen over NAV tiltak
tilgjengelig, slik at jeg lett kunne vurdere hvilke virkemiddel som kunne passe for den
aktuelle pasienten. Du vet, det er noen viktige virkemiddel, slik som arbeidsevnevurdering,
oppfalgingsplan, arbeidstrening osv. Jeg tenker det kunne veere nyttiqg for fastlegen d ha lett
tilgang til en slik liste. Dette var i alle fall noe nytt for meg ... Man kan selvfglgelig diskutere

nytteverdien av tiltakene, men de finnes i alle fall ...» (4)

Mange av deltakerne satte pris pa d ha en hel klokketime til radighet for NMV-konsultasjonen.
De beskrev hvordan de kunne fokusere pa samtalen uten a bli avbrutt, uten a skulle
diagnostisere og uten bruk av teknologi. De fikk i stedet mulighet til a lytte til hele pasientens
historie og stille oppfglgingsspgrsmal, delvis basert pa rapportmalen. Noen fa deltakere undret
seg over hvorvidt fastlegene kjente pasientens sine ordentlig, som personer. En kvinnelig
deltaker beskrev hvor overrasket hun ble som fastlege da hun i rapporten fra en annen NMV-
lege, vedrgrende en av sine egne sykmeldte listepasienter, fikk informasjon om at to av
pasientens fem barn hadde ulike funksjonshemninger. Flere av deltakerne mente at noen av de
foreslatte spgrsmalene i NMV-rapporten var unyttige, men de fleste opplevde noen spgrsmal
som viktige, slik som for eksempel: «Hva holder du pa med nar du er hjemme? Hvem lager
middag? Hvem henter barna i barnehagen?» Deltakerne beskrev hvordan slike konkrete
spgrsmal gjorde at de fikk et bedre bilde av pasientens faktiske funksjonsniva. Dette var ogsa

nyttig nar de i rapporten skulle gradere pasientens arbeidsevne.

En erfaren deltaker som hadde jobbet som fastlege i 41 ar, hadde disse betraktningene over

jobben som NMV-lege:
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«Jeg syns det var en fantastisk jobb & veere NMV-lege. A ha sd god tid, & ha mulighet for d
plukke frem gamle medisinske verktay, slik som tidslinjer, genogram, og
nettverkskartlegging. Verktgy som kan gi legen et ganske annet inntrykk av pasientene;
verktagy som vi ikke lenger har mulighet for d bruke i en travel allmennpraksis pd grunn av

dette stykkprissystemet.» (3)

Resultatkategori 2: Fplelsen av a gjore en forskjell ved a gi hdp og ny innsikt, men
pasientenes holdninger og forventninger tvang oss til a bruke et repertoar av ulike

dpningsstrategier

Mange deltakere beskrev en kompleks pasientgruppe med ulike skjebner. Behovet for a bli
sykmeldt skyltes ikke pasientenes helseplager alene, men var ofte knyttet til omstendigheter pa
jobb og hjemme. Pasientenes situasjon ble beskrevet som a vaere fanget i en labyrint, som de
trengte hjelp for 3 komme seg ut av. Flere deltakere fglte at NMV-konsultasjonen utgjorde en
forskjell for pasientenes situasjon ved a initiere en kognitiv prosess som kunne ga to veier, bade
i retning mot og fra videre jobb.. En erfaren mannlig deltaker beskrev en pasient i 60-arene som
hadde jobbet pa et pleiehjem, men som hadde nedsatt funksjonsevne pa grunn av alvorlig
hofteleddsartrose. Denne pasienten var dpenbart ute av stand til a ga tilbake til jobb, men han
hadde ikke vaget a snakke med fastlegen om a sgke ufgrepensjon. Derfor fglte han seg veldig
lettet etter NMV-konsultasjonen, mente NMV-legen. Andre deltakere fortalte om hvordan
konsultasjonen ofte kunne gi ny innsikt nar pasienten innsa at de hadde muligheter og noe
restarbeidsevne. Flere deltakere erfarte hvordan de ved a foresla tiltak som henvisning til
rehabilitering, psykolog eller smerteklinikk kunne gi pasienten nytt hap. De fleste deltakerne

fglte at kun fa av pasientene forlot konsultasjonen misforngyd.

En mannlig deltaker beskrev viktigheten av a styrke pasienten gjennom rollen som NMV-lege pa

denne maten:

«Jeg har mye mer tro pd den litt opplgfta pasienten som gikk ut og tenkte «han doktoren
her han mente at jeg var litt «brukanes» likeve - at jeg kunne komme i gang igjen, i alle fall
litte granney. For det var altfor mange som kom inn og egentlig folte seg kassert ... Vi lever
litt i den tiden at det er veldig kort vei, ndr du snubler i helsen din og havner helt ute, da er

du ganske sdrbar altsd, og du skal ha gode medspillere rundt deg for d komme i gang

igjen.» (2)

En vanlig oppfatning blant deltakerne var at pasientene hadde urealistiske forventninger til
NMV-konsultasjonen. De beskrev hvordan pasientene hadde denne konsultasjonen som et

halmstra og trodde at de na endelig var kommet til spesialisten over alle spesialister. Dette var
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pasienter som forventet og gnsket en full medisinsk undersgkelse. Andre trodde at NMV-
konsultasjonen hadde til hensikt & bestemme om de var syke nok til & veere borte fra arbeid. Som
en konsekvens at slike forventninger, beskrev NMV-legene hvordan de matte bruke ulike
apningsstrategier i starten av konsultasjonen. En strategi kunne veaere a forklare i detalj hva
NMV-konsultasjonen gikk ut pa og hvilken rolle NMV-legen faktisk hadde. En annen strategi var
a begynne samtalen med a fortelle hva de allerede visste basert pa resymeet fra fastlegen. Dette
ble gjort for a fa en felles forstaelse for videre dialog om hva de na skulle gjgre. NMV-legene
opplevde dette som en dgrdpner som gjorde pasienten tryggere og roligere. Noen deltakere som
hadde legekontor i utkantstrgk merket seg at noen pasienter som hadde hatt en lang og
strevsom reise, var ganske misforngyde allerede ved oppmgte. En strategi for a imgtega denne
irritasjonen, var a starte konsultasjonen med a gi de reiseregningsskjemaet og fortelle de at alle

utgifter ville bli dekket.
En ung og entusiastisk deltaker hadde denne kommentaren:

«Etter en stund var jeg mer forberedt pd at det skulle vare slik ... at de fleste mgtte litt med
piggene ute, men det var svart fd som var misforngyd da de gikk. Da de dro, var det mange
som sa at dette hadde vaert mye bedre enn de fryktet. Det var for eksempel en pasient som
sa; «Jeg hadde problemer med d sove i natt fordi jeg var sd nervgs for dette mgtet, men
dette her var virkelig et godt mgte.» Men ogsd jeg begynte timen, ikke med gkonomien selv
om jeg vel ogsd nevnte det, men jeg begynte med d forklare veldig ngye hva dette mgtet
handlet om. Og da sd jeg med en gang hvordan de roet seg, og sd fikk jo de mulighet for d
fortelle deres egen historie. Det tror jeg hjalp godt.» (7)

Resultatkategori 3: Utfordringer med d skulle gi konstruktive tilbakemeldinger til en

kollega ndar vi av og til var skuffet over deres faglige innsats og manglende resymé.

Mange deltakere var overrasket over at mange pasienter hadde symptomdiagnoser pa
sykmeldingsblanketten, og hvordan det fortsatt manglet grundig medisinsk undersgkelse seks
maneder ut i et sykmeldingslgp. Noen var skuffet over kollegaers manglende kunnskap om
hvordan «systemet virker», deres uvilje mot 3 samarbeid med andre, samt mangel pa tiltak. De
hadde derfor behov for 8 komme med spesifikke forslag til fastlegen om medisinske
undersgkelser, behandlingstiltak og/eller hvordan de skulle navigere i «<NAV jungelen» nar de
oppfattet at pasientene deres var utilfreds med situasjonen. Mange deltakere stilte spgrsmaltegn
ved om det var behov for 100% sykmelding i pdvente av medisinsk undersgkelse eller pagdende
fysioterapibehandling ukentlig eller hver 14.dag. Noen ganger mente de at fastlegene var for

passive, og at de ikke brukte tilgjengelige sykmeldingstiltak.
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En deltaker med bred klinisk erfaring gjorde seg refleksjoner om fastlegens rolle pa denne

maten:

«Pd en mdte er vdr rolle (hvis jeg skal snakke som fastlege,) d vaere dirigenter. Vi skal pd en
madte dirigere et team rundt oss for d bedre pasients situasjon ..., og da ma vi bruke de
elementene vi har tilgjengelig. Men den dirigentfunksjonen, den savnet jeg i veldig mange

av disse tilfellene.» (1)

Samtlige deltakere var skuffet over at det ofte manglet resyme fra pasientens fastlege, noe som
fikk de til & lure pa om fastlegen brydde seg om pasientene. Mange deltakere la vekt pa hvordan
de hadde jobbet for a gjgre NMV-rapporten tydelig, fordi de mente rapporten var et viktig
grunnlagsdokument for videre oppfglging. En deltaker forklarte hvordan han skrev rapporten
mens pasienten fortsatt var tilstede i rommet, slik at de kunne samtykke eller komme med
innspill til innhold og forslag til videre tiltak. Andre ganger var imidlertid deltakerne imponert
over den jobben fastlegene hadde gjort for pasientene sine, og i slike saker ga de tydelig uttrykk
for sin anerkjennelse av dette i NMV-rapportene. Ett eksempel pa dette kom fra en erfaren
mannlig deltaker. Han fortalte om en fastlege og en arbeidsgiver som hadde hatt tett samarbeid
om a legge til rette pa arbeidsplassen til en pasient som sikkert kunne ha veert pa ufgrepensjon
for 20 ar siden. I de tilfellene der NMV-legen ikke var enig i det fastlegen hadde gjort, ble dette
lagt frem pa en forsiktig og respektfull mate i NMV-rapportene. Det var flere som lgftet frem at
fagpersoner vanligvis aksepterer uenighet, og at de selv som fastleger ville ha gnsket en ordning
med «second opinion» velkommen. Noen deltakere hadde mottatt NMV-rapporter pa egne

listepasienter og erkjente at de kunne ha oversett ett og annet med egne pasienter.

En deltaker reflekterte litt over hvordan han forsiktig formulerte sine tilbakemeldinger til

fastlegene i NMV-rapporten som fglger:

«For eksempel, sd formulerte jeg et spgrsmdl i NMV-rapporten ... Har du tenkte pa dette

eller dette - med et spgrsmdlstegn bak.» (6)

Resultatkategori 4: Vi gnsker NMV velkommen, men det er et behov for flere justeringer av

tiltaket om det skal bli implementert.

Noen deltakere beskrev hvordan noen sykmeldte arbeidstakere syntes a veere offer for
fragmentert oppfglging, fordi de manglet samkjgrte aktgrer som dro i samme retning. Flere av
deltakerne lgftet frem erfaringer med a kunne stgtte fastlegen i rollen som portvakt ved a vage a
si «nei». En kvinnelig deltaker beskrev en ung mannlig pasient. I Igpet av samtalen prgvde NMV-
legen & forsta hvorfor denne pasienten var sykmeldt, uten a kunne finne én gyldig arsak, og

anbefalte derfor umiddelbar friskmelding. Andre deltakere beskrev lignede situasjoner, hvor de
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hadde anbefalt opptrapping til arbeid. Det var likevel enkelte deltakere som fortalte at de noen
ganger var usikre pa om de burde forela retur til arbeid eller ikke, fordi de fglte at fastlegen
kjente pasientens situasjon bedre.

En deltaker reflekterte over positive sider ved at flere leger vurderer den sykmeldte pasienten

pa denne maten:

«Flere gyne ... Leger som kan dele ansvaret og som vdger d si «nei». Fordi det d si nei er ikke
alltid er sd lett ndr du har fulgt opp en pasient over lang tid (...) Delt ansvar..jeg tenker det

er den rette veien d gd ndr det gjelder sykmelding.» (8)

Alle deltakerne kom med konkrete innspill til hvordan NMV kunne forbedres fgr tiltaket ble
implementert nasjonalt. For det fgrste, var det noen som etterspurte videre avklaring av NMV-
legens rolle. Noen av deltakerne ga kliniske anbefalinger, slik som forslag til endring i
medisinering og forslag til gvelser, mens andre sa rollen sin som noe helt annet enn det d veere
en «vanlig» lege. For det andre, var det flere som mente at bide sammendraget fra fastlegene og
oppmgte til NMV-Konsultasjonen for pasientene matte vare obligatorisk, og til og med utlgse
sanksjoner hvis det ikke ble gjort. For det tredje mente noen fa at NMV-legenes anbefalinger
burde vaere mer fgrende for hva fastlegene, NAV og pasientene skulle gjgre videre. Noen
deltakere foreslo at NMV matte implementeres pa et tidligere tidspunkt, rundt fire maneder, slik
at rapporten fra NMV-legen kunne brukes som et nyttig redskap i det naveerende obligatoriske
dialogmgte ved seks maneders sykmelding. Noen nevnte ogsa behov for a korte ned
reiseavstanden for pasientene som henvises til NMV. De mente videre at selve malen for NMV-
rapporten burde vaere mindre fgrende og etterlyste bedre tekniske lgsninger for a sende
rapporten til NAV og fastlegen. Hvis NMV skulle bli implementert, mente de fleste deltakerne at
NMV-leger selv burde vare fastleger, men en deltaker var ogsa apen for at andre legespesialister
kunne veere NMV-leger. Andre igjen utrykte noe skepsis mot implementering av NMV. En
deltaker fryktet at fastlegen skulle degradere eget oppfglgingsarbeid med sykmeldte pasienter
hvis andre likevel fikk i oppgave a sjekke dem. En annen deltaker igjen kom med et motsatt
innspill. Dette innebar at fastlegene selv kunne fa samme oppleering som NMV-legene, for
deretter a kunne bruke en egen takst for d gijennomfgre en times konsultasjon, samt skrive en

rapport i samarbeid med den sykmeldte arbeidstakeren som liknet NMV-rapportmalen.
En deltaker argumenterte for at NMV-legen ikke ngdvendigvis trengte a veere fastlege:

«Jeg tenker at sd lenge legen har god tid til G forberede seg, har fdtt et godt sammendrag
fra fastlegen og en nyttig mal for NMV-rapporten ... da tror jeg ikke det er ngdvendig at de
selv har lang erfaring som fastlege for G kunne rapportere noe tilbake til fastlegen. Fordi,

da vil denne NMV-legen ha mange andre fortrinn som den travle fastlegen ikke har. » (8).
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Konklusjon

Deltakerne synes a ha tilegnet seg en ny sykmeldingsaktgr-rolle som NMV-leger, og noen ganger
sa de sine fastlegekollegaer, sine likemenn, som en hindring for retur til arbeid. De opplevde at
rollen de hadde som NMV-leger var viktig og var apne for implementering av tiltaket etter

ngdvendige justeringer.
Diskusjon
Utvalg

Bade i pasient- og fastlegestudien endte vi opp med et tilgjengelighetssutvalg i stedet for et
strategisk utvalg av deltakere pa grunn av utfordringer med rekruttering. Likevel var det god
variasjon pa de ulike demografiske variablene (se Tabell 15, 16 og 17). Det er sannsynlig at
pasientstudien har en overvekt av deltakere med positive erfaringer med NMV. Dette fordi NMV-
legene rekrutterte, og at de dermed kan ha spurt kun pasienter som de opplevde a ha en god
dialog med. Dette imgtegds noe av at deltakerne i pasientstudien ogsa delte en del negative
holdninger til og erfaringer med NMV. Uansett er det viktig a4 understreke at vi mangler

stemmene fra de sykmeldte pasientene som unnlot a8 mgte til NMV

Resultatene fra fastlegestudien er gjennomgaende negative til NMV. Det kan tenkes at disse
fastlegene hadde mer negative holdninger til og erfaringer med NMV-tiltaket enn andre fastleger
som hadde vert i befatning med NMV i Hordaland, fordi de gjennom a samtykke til deltakelse
fikk en mulighet til & motvirke en eventuell implementering. En motvekt til denne antakelsen er
at flere av de deltakende fastlegene ogsa uttrykte positive aspekter med NMV. Det ble for
eksempel ansett som hensiktsmessig a legge ned arbeid i et resyme, siden en slik systematisk
gjennomgang og oversikt over pasientenes totale situasjon var nyttig i deres egen videre
oppfwelging av pasientene. I tillegg sa de verdien av a bli «sett i kortene» av en erfaren kollega,

fordi de kunne ha oversett noe eller glemt a tenke pa konstruktive mulige tiltak.
Resultat

NMYV var et nytt og ukjent tiltak for bade pasienter og fastleger. Det kan forklare noe av
usikkerheten som pasientene beskrev etter a ha blitt innkalt, samt forklare hvorfor noen
fastleger ikke ansa det som viktig nok a bruke tid pa a skrive resyme til NMV-legene. NMV-
legene beskrev hvordan de merket at en del pasienter mgtte dem med «piggene ute» og hvordan

de hadde utviklet teknikker for a fa en best mulig &pning av NMV-konsultasjonen.

Fastlegene sd pa NMV som en kontroll avdem som sykmeldende behandler, mer enn en ny

vurdering av de sykmeldte pasientene. Dette kom ogsa frem i pasientstudien, da flere av
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pasientdeltakerne fortalte at fastlegene deres hadde sagt dette, ogsa for a roe de ned og redusere

deres bekymringer ovenfor dette nye og ukjente tiltaket.

[ motsetning til resultatene fra pasient- og fastlegestudien, mente NMV-legene at NMV-tiltaket
var nyttig. Ovenfor pasientene mente NMV-legene at de bidro med a gi viktig positiv stgtte og gkt
innsikt til pasientens egen situasjon. Ovenfor fastlegene mente de at de bidro med a gi
konstruktive innspill for videre oppfglging i flere av rapportene som de sendte tilbake til
fastlegene. Diskrepansen i disse resultatene er ikke ngdvendigvis et uttrykk for noen bastant og
gjennomgaende uenighet mellom disse tre partene, men kan like gjerne vaere et uttrykk for at vi
som forskere ikke fikk rekruttert pasienter og fastleger som hadde konkrete historier om

hvordan NMV-tiltaket hadde vart nyttig for dem.

Flere av pasientdeltakerne beskrev vanskeligheter med manglende resyme fra fastlegene.
Kanskje var dette searlig utfordrende for de mest sarbare, fordi det var vanskelig 8 mgte en ny og
ukjent lege som ikke visste noen ting om deres situasjon. Noen fastleger syntes det var nyttig a
utforme resymeet, til tross av at det var tidkrevende ettersom det var en fin anledning til &
sammenfatte en lang sykehistorie og gjenopprette oversikti en pdgdende

sykmeldingsoppfwlging.

Bade pasienter og NMV-leger la vekt pa erfaringene sine med a henholdsvis bli sett og se den
sykmeldte som en person. Det er et samsvar mellom pasientenes erfaringer og NMV-legenes
beskrivelser av d gi den sykmeldte bekreftelse og stgtte. Ingen fastleger beskrev dette som et

viktig moment.

Det at NMV-legene var erfarne allmennleger, syntes a veere viktig for fastlegenes tillit til den nye
vurderingen. Noen av NMV-legene mente derimot at man ikke behgvde a veere erfaren

allmennlege for a skjgtte denne oppgaven.

Det var gjennomgaende blant pasientene, fastlegene og NMV-legene at «second opinion» bade er
gnsket og ansett som et nyttig tiltak. Pasientene tenkte at det var mulig at fastlegen deres kunne
ha oversett noe, eller at en annen lege kunne komme med gode innspill som fastlegen deres ikke
hadde tenkt pa. Fastlegene pa sin side var apne om mulige «blinde flekker» og egen
utilstrekkelighet, og mente derfor at det kunne vere en styrke nar en kollega sa over og kom
med innspill til videre utredning, behandling og oppfglging. NMV-legene mente videre at deres
gode arbeidsrammer med god tid, rapportmal med konkrete spgrsmal for & vurdere
funksjonsniva og god oversikt over tilgjengelige NAV-tiltak for sykmeldte, gjorde dem spesielt
godt egnet til & gjennomfgre en ny medisinsk vurdering. Dessuten hevdet NMV-leger at det var

enklere for dem i forhold til fastlegene a veere uenig med pasientene i sykmeldingsspgrsmal.
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Imidlertid var fastlegene tydelig pa at det ville veert langt mer hensiktsmessig om de kunne velge
ut spesielt utfordrende pasienter, fremfor at alle langtidssykmeldte skulle ga giennom NMV. De
mente videre at det matte veere obligatorisk a mgte opp til NMV, at NMV-legen matte veere en
allmennlegekollega, gjerne med en del klinisk erfaring, og at NMV-legene ikke skulle kunne

overprgve deres vurderinger.

[ vare internasjonale vitenskapelige publikasjoner har vi diskutert resultatene fra de kvalitative

delstudiene opp imot eksisterende kunnskap pa feltet (se publiserte artikler vedlagt).
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Del 5: Konklusjon

[ denne sluttrapporten har vi formidlet prosess og resultater for forsgket «Effektevaluering av
ny medisinsk vurdering etter seks maneders sykmelding». Bide nasjonalt og internasjonalt er
forsgket banebrytende. Nasjonalt, fordi et politisk initiert NAV-tiltak blir evaluert gjennom en
randomisert kontrollert studie, samfunnsgkonomisk analyse og kvalitative metoder fgr
beslutning om eventuell nasjonal implementering tas. Internasjonalt, fordi det er fgrste gang
effekten av denne typen tiltak (som internasjonalt kalles independent medical evaluation) blir

undersgkt i en randomisert kontrollert studie.

For hele oppfglgingsperioden sett under ett, hadde NMV ingen effekt verken pa antall dager
sykmeldt eller pa gradering av sykmelding, pa sannsynligheten for a ga ut av sykmelding fgr
sykmeldingsretten var oppbrukt, eller pa overgang til arbeidsavklaringspenger. Dette gjelder for
alle som ble innkalt til NMV, uavhengig av om de mgtte eller ikke og hvis man kun ser pa de som
faktisk mgtte til NMV-konsultasjonen. Effektevalueringen viste heller ingen effekt for

undergrupper definert ut fra kjgnn, alder og sykmeldingsdiagnose.

Det er verdt @ merke seg at kun 55 prosent av de innkalte mgtte til NMV-konsultasjon, og at de
som mgtte hadde en hgyere gjennomsnittsalder, hgyere kvinneandel , og hadde i stgrre grad
veert sykmeldt de to siste drene fgr randomisering. Resultatene viser at NMV-legen i
gjennomsnitt foretok NMV-konsultasjonen tre uker etter siste sykmelding hos fastlegen, og at
NMV-legen og fastlegen vurderte sykmeldingsgrad likt i 68 prosent av tilfellene. I 29 prosent av
tilfellene anbefalte NMV-legene lavere sykmeldingsgrad, eller at sykmeldingen skulle opphgre.
Endelig har vi undersgkt om NMV-gruppen ble innkalt til dialogmgte 2 i samme grad som
kontrollgruppen, noe de ble. Dette er relevant fordi det ble presisert at nar man ser bort fra

NMV-tiltaket, skulle oppfglgingen fra NAV veere den samme for de to gruppene.

Ettersom effektevalueringen konkluderer med at tiltaket ikke har effekt, har ikke forsgket noen
inntektskilde i seg selv. Derimot gir kostnadene som er palgpt ved en lokal utprgving verdifull
kunnskap. Forsgket er en investering i kunnskapsbasert politikk som gir en hgy avkastning med
tanke pa de utgiftene som ville ha palgpt dersom tiltaket ble innfgrt nasjonalt uten forutgaende

utprgving.

Intervjuer med de involverte aktgrene (pasientene, fastlegene, og NMV-legene) gir viktig innsikt
i hvilke holdninger aktgrene hadde til forsgket og hvilke erfaringer de gjorde seg underveis.
Intervjuer med pasienter som hadde vrt til NMV-konsultasjon viser at NMV ble tilbudt for sent i
sykmeldingsforlgpet og forstyrret allerede pagaende behandling og oppfalgingstiltak.

Pasientene var negativt innstilt til NMV-konsultasjonen, blant annet fordi de fryktet a bli definert
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som uverdige sykepengemottakere. Likevel var det overordnede inntrykket at konsultasjonen i
seg selv var bade hyggelig og stgttende og at den bekreftet deltakeren i & veere pa rett spor i sin
tilfriskningsprosess mot arbeid. Fastlegene gnsket en ordning med «second opinions»
velkommen hvis de selv kunne handplukke spesielt utfordrende pasienter til en obligatorisk
NMV hos en fastlegekollega. En betingelse for en slik alternativ ordning var likevel at den nye
legen ikke skulle kunne overprgve fastlegens vurdering vedrgrende sykmeldingen. I stedet for a
implementere NMV, foreslo imidlertid fastlege at allerede eksisterende muligheter for faglige
innspill fra kollegaer, tverrfaglig samarbeidsmgter og eksisterende oppfglgingstiltak heller
burde anvendes mer enn det som er tilfelle i dag. NMV-legene synes a ha tilegnet seg en ny
sykmeldingsaktgr-rolle som NMV-leger, og noen ganger sa de sine fastlegekollegaer som en
hindring for retur til arbeid. De opplevde at rollen de hadde som NMV-leger var viktig og var

apne for implementering av tiltaket etter ngdvendige justeringer.

Kunnskapsbasert politikk, ogsa kalt evidensbasert politikk, er & utforme politiske programmer
og tiltak basert pa best mulig kunnskap om virkningen av virkemidlene
(https://snl.no/kunnskapsbasert_politikk). Var sluttrapport presenterer en bred evaluering
hvor vi har brukt gullstandard for a evaluere effekt, supplert med kvalitative studier for a belyse
hvordan aktgrene erfarte forsgket. Samlet gir evalueringsresultatene norske beslutningstakerne
sterke argumenter for ikke & implementere NMV ved seks maneders sykmelding i en norsk

kontekst.
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Vedlegg A

OLA NORDMANN NAV Staden
STORGATA 66 Postboks 40
1234 STADEN 1234 STADEN

Dato: 01.05.2015

Innkalling til samtale

F.nr. 12345678945 (far opp fadselsnummer i skriv til 0ss).

| forbindelse med at du er sykmeldt gnsker vi en samtale med deg.

Samtalen er en ny medisinsk vurdering av en annen lege enn din fastlege, noe som gir deg mulighet
for en ekstra vurdering av din helsetilstand.

Samtalen er en del av et forsgks- og forskningsprosjekt igangsatt av Arbeids- og sosialdepartementet
og utfares av NAV og Uni Research. Du er tilfeldig utplukket til & delta og denne samtalen med en ny
lege er obligatorisk. Vi ber deg prioritere timen.

Legen skal se pa dine muligheter og begrensninger i forhold til & komme tilbake til arbeidslivet. Legen
skal ogsa vurdere sykmeldingen og om det kan gjeres mer for & hjelpe deg tilbake i arbeid.

Bade du og fastlegen din far en rapport etter samtalen. Fastlegen din kan bruke denne i sin videre
oppfelging av deg. Det er fortsatt fastlegen som er ansvarlig for videre sykmelding og oppfelging av
deg. Denne samtalen er ment som en hjelp i fastlegens arbeid.

Det er ingen egenandel for timen, og NAV dekker utgifter til rimeligste reisealternativ i etterkant, via
et skjema du far av legen pa selve konsultasjonen. Dersom du av helsemessige arsaker har behov for
taxi, ma din fastlege dokumentere dette. Hvis du er helt friskmeldt ber vi deg kontakte NAV pé telefon
55 55 33 33 for & avbestille timen.

For mer informasjon om hvorfor prosjektet er satt i gang og hvordan det skal utfares, se
Www.nav.no/nyvurdering
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Vi har satt av tid:

Mgtested: NMV-legens navn og kontor

Hvis tidspunktet ikke passer, eller det av andre grunner ikke er aktuelt 8 komme, ber vi om at du gir
beskjed til undertegnede.

Med hilsen
NAYV Staden

Kari Saksbehandler
Aktuelle lover:
Bade arbeidsmiljgloven og folketrygdloven har bestemmelser om sykefravearsoppfalging:

Arbeidsmiljgloven § 4-6 (tilretteleggingsplikt, oppfalgingsplan, dialogmete etter 12 uker).

Folketrygdloven § 8-4, § 8-7, § 25-2 og § 25-3 (innhenting av oppfelgingsplan, aktivitetskrav,
tvangsmulkt).

Les mer pa nav.no eller arbeidstilsynet.no
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Vedlegg B

Tabell 1. Resultat-tabell inkludert kontrollvariabler: Effekt av tiltaket pa dager sykmeldt fra
startdato (ITT)

(1) (2) (3) (4)

tiltak -0.153 -0.153 0.435 -0.398
(-0.06) (-0.06) (0.17) (-0.15)
mann -4.898 -5.039" -5.550"
(-1.92) (-1.97) (-2.17)
alder 0.651"" 0.661 0.673
(4.59) (4.65) (4.73)
norskfadt -5.613 -4.433 -4.617
(-1.57) (-1.22) (-1.28)
ugift -3.721 -4.079 -4.533
(-1.14) (-1.24) (-1.38)
skilt -7.381" -7.270 7.771
(-2.13) (-2.10) (-2.24)
barn under?7 0.584 0.660 0.773
(0.25) (0.28) (0.33)
barn under18 -2.214 -2.228 -2.166
(-1.48) (-1.48) (-1.44)
dager sykmeldt 2 &r for 0.098"" 0.098"" 0.088"
(4.24) (4.24) (3.73)
kontor 2 -14.56" -13.88"
(-2.19) (-2.09)
kontor 3 10.82 10.65
(1.31) (1.29)
kontor 4 -8.178 -9.589
(-1.22) (-1.43)
kontor 5 -2.696 -3.210
(-0.43) (-0.52)
kontor 6 -2.181 -3.747
(-0.35) (-0.61)
kontor 7 -7.115 -7.519
(-1.03) (-1.09)
kontor 8 -0.00212 -0.434
(-0.00) (-0.07)
kontor 9 -9.373 -8.473
(-1.45) (-1.30)
kontor 10 -5.076 -4.139
(-0.75) (-0.61)
kontor 11 -3.979 -3.766
(-0.62) (-0.59)
kontor 12 -4.531 -4.396
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kontor 13
konstantledd

Andre kontrollvariabler:
Nav-kontor
randomiseringsmdned
N

*

288.6"
(180.33)

4297

*

268.2°"
(33.97)

4297

(-0.69)
-9.054
(-1.28)

271.5
(30.22)

Ja

4297

(-0.67)
-8.938
(-1.27)

279.7
(13.34)

Ja
Ja
4297
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Tabell 2. Sammenhengen mellom det & mgte til konsultasjon og dager sykmeldt (OLS)

Dager sykmeldt Dager sykmeldt Dager sykmeldt

etter rand. etter rand.,
vektet
NMV 24.86 23.737 19.36
(8.24) (8.00) (6.48)
mann -5.748" 75117 4.736
(-2.25) (-2.99) (1.87)
alder 0.654 0.667 0.414"
(4.60) (4.77) (2.94)
norskfgdt -4.821 -4.171 -15.23""
(-1.34) (-1.17) (-4.26)
ugift -4.590 -2.783 2.229
(-1.40) (-0.86) (0.69)
skilt -7.188" -6.211 1.706
(-2.08) (-1.83) (0.50)
barn under7 0.820 2.984 5.581"
(0.35) (1.30) (2.41)
barn under18 -2.205 -3.517" -6.061 "
(-1.48) (-2.39) (-4.10)
dager sykmeldt 2 &r for 0.0927 0.0847" 0.0768
(3.96) (3.68) (3.31)
N 4248 4248 4248

t verdier i parentes. : p <0.05, v p <0.01, o p <0.001
Inkludert kontroll for Nav-kontor og randomiseringsmaned (ikke rapportert i tabellen).
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Tabell 3. Fgrste steget i IV. Avhengig variabel: Frammgte til NMV-konsultasjon (dummy-
variabel).

Koeffisient sd t-verdi P>|t|
tiltak 0.566 0.010 57.53 0
mann -0.005 0.010 -0.48 0.631
alder 0.002 0.001 2.92 0.004
norskfgdt -0.013 0.014 -0.95 0.343
ugift -0.001 0.013 -0.06 0.954
skilt -0.022 0.013 -1.68 0.093
barn under7 0.001 0.009 0.16 0.873
barn under18 0.001 0.006 0.17 0.868
dager sykmeldt 2 ar fgr 0.000 0.000 1.19 0.233
kontor 2 -0.069 0.026 -2.72 0.007
kontor 3 0.009 0.032 0.29 0.768
kontor 4 -0.033 0.025 -1.29 0.196
kontor 5 0.059 0.024 2.52 0.012
kontor 6 0.000 0.023 -0.01 0.994
kontor 7 -0.004 0.026 -0.17 0.865
kontor 8 -0.015 0.025 -0.6 0.549
kontor 9 -0.034 0.025 -1.38 0.166
kontor 10 -0.014 0.026 -0.56 0.578
kontor 11 -0.094 0.024 -3.86 0
kontor 12 -0.037 0.025 -1.48 0.138
kontor 13 0.005 0.027 0.19 0.85
konstantledd 0.001 0.080 0.01 0.991

Modellen inneholder ogsa kontroll for randomiseringsmaned. N=4248.
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Vedlegg C

Utdrag av Rutine for NMV-ansvarlig Nav-veileder:

Prosedyre for unntak

v Hendelsene pa «arbeidsbenken» inneholder kun NMV-kandidater som er sykmeldt

med en ICPC-2 diagnose. Fglgende unntak er allerede lagt inn i systemet for uttrekk
ved 22 uker:

1) Sykmeldte med ICD-10 diagnoser. (Disse regnes a vaere sykmeldt av
spesialisthelsetjenesten og faller derfor utenfor prosjektets malgruppe.)
2) Sykmeldte som har hemmelig adresse.

3) Sykmeldte som er ansatt i NAV. (Disse er underlagt et settekontor).

v

Gjgr unntak fra NMV for utvalgte diagnoser (se listen under), kun basert pa
diagnosekode.

Gjgr unntak for brukere som har fylt 66 ar.

Unnta alle gravide (W-diagnose eller dersom det pa annen mate kommer frem at
bruker er gravid)

Det skal ikke innhentes nye opplysninger.

Apenbare unntak, som ikke fremgar av listen over unntatte diagnosekoder, skal
unntas. For eksempel situasjoner hvor den sykmeldte fremdeles er innlagt- eller inne i
aktiv behandling ved sykehus/spesialisthelsetjenesten, men hvor fastlegen har
overtatt sykmeldingsansvaret.

Ved tvil skal kandidaten inn. Radfgr deg eventuelt med Radgivende overlege.

Dersom det oppdages tekniske feil som har gjort at brukere dukker opp som hendelse
uten at de skal det, unntas disse.

Dersom en bruker som kommer opp pa SYFO-benken for 2., 3., 4. eller 5. gang, og
dermed allerede er registrert i koblingslisten, kan oppgaven ferdigstilles uten at du
f@rer personen opp i koblingslisten.

Brukere med fglgende diagnosekoder skal unntas NMV:
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Diagnosekode | Beskrivelse

P70 Demens

A79 Ondartet svulst IKA

B72 Hodgkins sykdom/lymfom

B73 Leukemi

B74 Ondartet svulst blod/lymfesystem IKA
D74 Ondartet svulst magesekk

D75 Ondartet svulst tykktarm/endetarm
D76 Ondartet svulst bukspyttkiertel

D77 Ondartet svulst fordgyelsesyst IKA
F74 Svulst i gve/@vehule

H75 Svulst gre

K72 Svulst gre

L71 Ondartet svulst muskel-ski-syst
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N74 Ondartet svulst nervesystemet
R84 Ondartet svulst bronkie/lunge
R85 Ondartet svulst luftveier IKA

S77 Ondartet svulst hud

171 Ondartet svulst tyreoidea

U75 Ondartet svulst nyre

U76 Ondartet svulst urinbleere

U77 Ondartet svulst urinveier IKA
W72 Ondartet svulst svangerskap

X75 Ondartet svulst livmorhals

X76 Ondartet svulst bryst (K)

X77 Ondartet svulst kipnnsorg IKA (K)
Y77 Ondartet svulst prostata

Y78 Ondartet svulst kignnsorg IKA (M)




