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Resymé

Bakgrunnen for denne femtedrsoppgaven var et enske om & finne ut 1 hvilken grad henvisere
er forneyde med praksis og tilgjengelighet ved Smerteklinikken, og om tiltak foreslatt i
epikrise/ svar fra Smerteklinikken gjennomferes. Smerteklinikken avviser ca 40 % av
henvisningene med skriftlig begrunnelse, eventuelt med forslag til behandlingstiltak som kan
gjores utenfor sykehus. Dette gjores 1 trdd med LEON- prinsippet, at det er et mél a holde

pasientene pé laveste effektive omsorgsniva.

Materiale/ metode for arbeidet har vart en sperreundersokelse til et utvalg leger utenfor
sykehus som har henvist pasienter til Smerteklinikken ved UNN. Oversikt over henviserene er

hentet elektronisk fra DIPS.

Hovedkonklusjonen fra arbeidet er at henviserene 1 stor grad er forneyde med praksis pa
Smerteklinikken, men at de som fikk pasienten tatt inn var mer forneyde (88 %) enn de som
fikk pasienten avvist (71 %). De fleste legene som fikk pasienten avvist, var uenige i
avvisningen (64 %). Foreslatte behandlingstiltak gjennomferes 1 stor grad utenfor sykehus, og

der de ikke gjennomfoeres ligger det sammensatte grunner bak.



Introduksjon

Norge er blant landene i1 verden som bruker mest ressurser pé helse pr. innbygger.
Helseutgiftene oker stadig, selv om helseutgiftene som andel av fastlands-Norges BNP har
veert relativt stabil siden 2003'. Utgiftene til spesialisthelsetjenesten har sarlig okt, og
utviklingen beskrives i Stortingsmelding 47, Samhandlingsreformen, som “’ikke barekraftig”.
Med Samhandlingsreformen ensker man blant annet & utfere en sterre andel av

helsetjenestene i primarhelsetjenesten. Slagordet er rett behandling p4 rett sted, til rett tid”.>

Store epidemiologiske studier viser at Norge ligger pd Europatoppen nér det gjelder
forekomst av kroniske smerter, og langvarig smerte er en betydelig byrde bade for den enkelte
pasients helse og livskvalitet, og for samfunnets budsjetter’. Noen fa promille i
pasientgruppen kommer inn til behandling ved smerteklinikker. Investering i tverrfaglige
smerteklinikker pa hoyt nivé har vist seg & veere samfunnsekonomisk gunstig*, og flere slike
klinikker er etablert pd universitetsniva. Smerteklinikken ved Universitetssykehuset Nord-
Norge arbeider etter en sékalt biopsykososial modell, der hver mottatte pasient blir tverrfaglig
vurdert av spesialist 1 psykomotorisk fysioterapi, psykolog og anestesilege. Konsultasjonen
avsluttes med en samtale der alle faggrupper og pasienten deltar. I etterkant sendes en

sammenfatning med funn og forslag til tiltak til henvisende lege.

Med Samhandlingsreformens slagord, og LEON’- prinsippet (Lavest Effektive Omsorgs
Nivd) som lenge har vert sentralt i norsk helsetjeneste, folger det et prioriteringsarbeid.
Hvordan finne frem til rett niva for pasientens behandling? Etter initiativ fra Helse- og
Omsorgs Departementet ble det 1 tidsrommet 2006 - 2008 utarbeidet prioriteringsveiledere for
spesialisthelsetjenesten. I juni 2009 forela Prioriteringsveilederen for pasienter med
langvarige smertetilstander og antatt behov for utredning / behandling ved smerteklinikk.
Pasienter med subakutte smertetilstander og risiko for kronifisering fikk heyest prioritet, mens
pasienter med langvarige, sammensatte smertetilstander med uavklart drsak, fikk lavest
prioritet. Smerteklinikken i Tromse far henvist omkring 400 pasienter pr. ar. Etter 4 ha
vurdert henvisningene, blir omlag halvparten av pasientene funnet & ha rett til helsehjelp
innen spesialisthelsetjenesten, og mottas til konsultasjon. Den andre halvparten avvises,
grunnet for eksempel mangelfull henvisning, at det ettersperres et tilbud som ikke eksisterer,

at pasienten ikke oppfyller prioriteringskriteriene, eller av andre grunner. I disse tilfellene far



henviser en skriftlig tilbakemelding om é&rsak til avslaget, og eventuelt forslag til

behandlingstiltak som kan gjeres utenfor sykehus.

Vurdering av henvisningene utfores av faglig ansvarlig lege, og i en del tilfeller ogsé
psykolog. For & fa henvist “’de rette” pasientene, har Smerteklinikken utarbeidet en
informasjonsbrosjyre rettet til henvisende lege og pasient. Likevel gir henvisningen alene bare
unntaksvis et godt nok beslutningsgrunnlag. Det mé ofte innhentes ytterligere opplysninger
om pasienten, for eksempel fra elektronisk pasientjournal. Siden det oftest dreier seg om sveert
sammensatte tilstander, vil enhver henvisning, ogsa etter innhenting av supplerende
opplysninger, ofte bare representere en flik av pasientens opplevde smerteproblem. Et
mangelfullt grunnlag for korrekt prioritering kan bety at noen av de pasientene som mottas
ved Smerteklinikken burde vart avvist, og noen av de som avvises burde vert mottatt. Det er
en utfordrende og tidkrevende oppgave & finne frem til de riktige pasientene, og gi

tilbakemeldinger der henvisningen avvises.

Problemstillinger:

1. Thvilken grad er henvisende lege forneyd med tilgjengeligheten ved Smerteklinikken?

2. Effektueres Smerteklinikkens forslag til behandlingstiltak utenfor sykehus, og dersom
ikke — hvorfor?

3. Thvilken grad er henvisende lege forneyd med praksisen ved Tverrfaglig

Smerteklinikk?



Metode

Oppgaven baserer seg pd en sperreundersekelse til leger utenfor sykehus som har henvist
pasienter fra kommunene Karlsoy, Balsfjord, Lenvik, Harstad, Tromse, Alta og Hammerfest i
tidsrommet f.o.m. 01.01.08 — t.o.m. 30.06.09. Det ble i pdsken 2010 sendt ut sperreskjema i
brevform. Det ble sendt purrebrev to ganger, og deretter ringt inn pdminnelse via
helsesekretarene ved de aktuelle legekontorene. Henvisers navn og adresse ble hentet fra
DIPS- rapporten over henvisninger Smerteklinikken hadde mottatt i den aktuelle perioden

(Rapport D- 6813). Utvalget var initialt 101 henvisninger, sendt av 87 leger.

Det ble etter seknad til Personvernombudet ved UNN opprettet en elektronisk
database for oppgaven der navnelister for utsendelse og andre data ble oppbevart. Kun
veileder og medisinstudenten hadde tilgang til denne. Etter avsluttet arbeid ble databasen

slettet, og det er ikke lenger mulig & knytte informasjon tilbake til verken pasient eller lege.
Sperreskjemaet var delt inn 1 2 hoveddeler:

1. Tilgjengelighet — felles for avviste og mottatte pasienter

2. Tiltak og behandling — Skjema A for mottatte pasienter, skjema B for avviste pasienter

Sperreskjemaet ble knyttet til henvist pasient med navn og personnummer hentet fra DIPS-
rapporten. Dersom en lege hadde henvist flere pasienter i det aktuelle tidsrommet, mottok
hun/han ett sperreskjema for hver pasient. Det var ofte en utfordring at henvisende lege ikke
lenger var til stede, og i slike tilfeller kunne henvendelsen videresendes til den som hadde best
kjennskap til etterspurt informasjon. Under purrerunden pé telefon ble det registrert at rundt
20 % av henviserene ikke kunne ventes 4 fa svar fra pd grunn av permisjon, flytting eller

lignende.

Etter utsendelsen mottok vi {4 svar fra henvisere som fikk pasienten avvist. Derfor ble
det bestemt 4 sende ut en ny runde sporreskjema i november/desember 2010 til samme
geografiske utvalg, men henvisninger sendt i et annet tidsrom (f.o.m. 01.07.09 t.o.m.
30.06.10). I denne runden ble det kun sendt skjema til leger som fikk pasienter avvist, og
sporreskjemaet ble utvidet med et spersmél om forneydhet. Andre utsending ble purret en
gang med brev. Etter endelig innsamling foreld det 33 svar fra henvisere der pasienten ble

mottatt pd Smerteklinikken, og 27 svar der henvisningen ble avvist.



Resultat

De to hovedgruppene i utvalget er forkortet til “mottatte” og “avviste” som betyr henholdsvis
“henvisere av pasient som ble funnet 4 ha rett til helsehjelp innen spesialisthelsetjenesten for
sin smertetilstand og derfor ble mottatt til behandling pa Smerteklinikken”, og ’henvisere av
pasient som ikke ble funnet & ha rett til helsehjelp innen spesialisthelsetjenesten for sin

smertetilstand, og dermed fikk henvisningen avvist”.

A Eksempler

Resultatdelen innledes med to eksempler pa korrespondanse mellom Smerteklinikken og
henviser. Disse er tatt med for & illustrere utfordringer ved behandling av henvisninger,
samarbeid mellom forste- og andrelinjetjenesten og generelt ved pasientbehandling. Enkelte

opplysninger er utelatt pd grunn av personvern.

Korrespondanse 1 - Kvinne i 60-4rene
Henvisningen foreligger ikke. Fra tidligere: PCI- behandlet for hjerteinfarkt, laminectomert
pga spondylolistese, kroniske nakkeplager, svimmelhet og eresus, TIA og stor opphopning av

hjertesykdom i familien.

Svar fra Smerteklinikken

”Det dreier seg om en sammensatt smertetilstand hos en kvinne i1 sekstidrene. Hun har
generell karsykdom, anamnestisk TIA og mange diffuse symptomer fra nese, hals, nakke og
hode. Svimmelhet. Hun er omfattende utredet; sa vidt jeg kan se er det pavist trange forhold
samt degenerative forhold i cervikalcolumna.

* Svimmelheten er neppe fordrsaket av disse forandringene; ONH- lege antyder
ortostatisk arsak, 1 alle fall ikke otogen. Nevrokirurg har anbefalt ecco doppler av
halskar. Er dette utfort? Som @NH-legen og nevrokirurgen har antydet ville jeg, med
hennes generelle karsykdom, ogsa tenke pa vaskular drsak til hennes svimmelhet. M4
hun ha sin Selo-Zok?

* Hodepinen og nakkesmertene skyldes antakelig de degenerative forandringene 1
nakken. Dette er smerter som svarer darlig pa tradisjonelle analgetika, men bedre pé

fysioterapi/bevegelsesterapi.



* Ryggsmerter, ikke sarlig bedre ved 6 mnd kontroll etter laminectomi. Ryggsmerter
med utstraling kan jo ha en nevropatisk komponent og vil da svare darlig pa
tradisjonelle analgetika

Vurdering: Sammensatt tilstand der jeg ikke oppfatter at smertene er viktigste symptom.
Kommunikasjonsproblemer og somatiseringstendens er jo en utfordrende kombinasjon. Hun
bruker anxiolytika i beskjeden dosering; - kanskje burde hun st pé fast medikasjon? Dersom
svimmelheten er vaskulert betinget vil medikamenter som senker mean BT forverre
svimmelheten. Medikamenter med svimmelhet som bivirkning ber ogsé unngds. Kanskje
kunne Norspan plaster i lav dosering vaere en mulig smertestillende behandling, bade for
hennes nakkesmerter og ryggsmerter. Medikamenter mot nevropatisk smerte har dessverre
ofte svimmelhet som bivirkning og ber antakelig unngds. Alt 1 alt tror jeg vi har lite & tilby
denne kvinnen. Ytterligere utredning og billeddiagnostikk er, etter min mening, ikke indisert
med navaerende symptombilde. Spesifikk behandling av vaskulert betinget svimmelhet
kjenner jeg ikke til, men forhold som reduserer cerebral sirkulasjon ber unngas. Man ber
fokusere pd alle nonmedikamentelle tiltak; - fysisk og sosial aktivitet, distraksjon og
lystbetont aktivitet. Pasienten mottas ikke her.

Mvh overlege Smerteklinikken”

Henvisning som svar

”Tusen takk for veldig bra svar pad min henvisning — jeg skal rere pé Selo-Zoken, og henvise
doppler. Jeg har gjort visse forsek pd nonmedikamentelle tiltak, men ikke kommet noen vei —
hun er sd veldig somatisk fiksert. Jeg visste ikke at nevropati-smertestillende ga svimmelhet —
soren ogsé, sa er ikke det noe alternativ.

Mvh Fastlegen”

Kommentarer til eksempelet

Denne korrespondansen dreier seg om en sammensatt pasienthistorie. Svaret fra overlege pa
Smerteklinikken viser at her har det gatt med tid til & gjennomga pasientjournalen for
utfyllende opplysninger. Svaret er oversiktlig inndelt etter de ulike problemstillingene, og

dette setter tydeligvis henvisende lege pris pa.



Korrespondanse 2 - mann i 40-4rene

Henvisning fra Fastlegen

40 ar gammel mann.

’Sykehistorie: Spenningshodepine, utredet hos nevrolog. Appendektomi.

Aktuelt: Pasienten har tatt kontakt med Smerteklinikken etter ikke a ha mett til kontroller der,
og Smerteklinikken ber om ny henvisning for & ta ham inn pé nytt. Pasienten mette ikke pé
grunn av overmakt (vold). Han er samtidig mer eller mindre plaget og forrige henvisning er
fortsatt hoyst aktuell. I min iver etter & hjelpe denne mannen og test av forskjellige preparater
har helsetilsynet kontaktet meg for & minne om at jeg mé begrense forskriving av A- og B-
preparater. Haper derfor at pasienten denne gangen kan tas inn til en alvorlig vurdering og en
innleggelse over tid med observasjon av smerterelatert atferd, mestring, effekt av de
forskjellige preparater, trening mv. Han har jo vert til smerteklinikk for, og det har jo ikke
brakt oss noe som helst videre. Viser til forrige henvisning - regner med den finnes
tilgjengelig.

Mvh Fastlegen”

Svar fra Smerteklinikken

”Pasienten har veert fulgt her med kontroller, fikk 6 mnd tilbake time til full tverrfaglig
vurdering uten at han mette. Smerteklinikken er et rent poliklinisk tilbud til pasienter med
uavklarte kroniske smertetilstander. Vi har dessverre ikke egne senger. I dette tilfellet er
tilstanden vel 1 det vesentlige avklart, men pasienten har, sa langt jeg vet, ikke forsekt
foreslétt behandling over tid (kognitiv behandling/ psykomotorisk behandling). Bruk av A- og
B-preparater er ogsd hayst bekymringsfull. Vi driver ikke avrusning, og har heller ikke
kompetanse til det. En ny poliklinisk samtale her vil som du ogsé skriver, neppe tilfore noe
mer. Jeg tror en videre mulig strategi er innleggelse for avvenning i egnet institusjon samtidig
med kognitiv terapi.

Mvh overlege Smerteklinikken”

Ny henvisning fra Fastlegen

”Jeg ser meg nedt til & fortsette kommunikasjonen rundt denne pasienten siden jeg mener det
er noen misforstéelser her. Pasienten kan muligens sies ikke & vaere den som er lettest &
motivere, men kan vi heller samarbeide enn at han avvises péd det grunnlaget. Du skriver at

dere ikke har egne senger. Ok, det er et utgangspunkt som jeg selvfolgelig forholder meg til,



MEN hvor hen kan jeg da henvise pasienten? Du foreslar selv at jeg skal legge inn pasienten
pa “egnet institusjon” for avvenning samtidig med kognitiv terapi. Hvor finner jeg en slik
institusjon som tar imot henvisninger fra en fastlege i Troms/Finnmark?? Jeg har ikke erfaring
med & legge inn pasienter med kronisk smerte og forskjellige tilleggsproblemer som gjerne er
av psykiatrisk karakter, pd rusbehandling. Jeg har derimot utstrakt erfaring med at pasientene 1
slike situasjoner IKKE fér hjelp med annet enn sitt rusproblem. Det forefaller meg ikke &
vare spesielt effektivt. Jeg har provd & henvise denne pasienten til en rehabiliteringsklinikk,
men ble avvist. Det avvises kanskje ikke like enkelt dersom du henviser? Er det mulig at du
som smertespesialist sitter med informasjon og erfaring som jeg kunne ha lert noe utav for
denne pasienten? Jeg héper virkelig du skjenner at jeg kun er ute etter pasientens beste, men
jeg trenger virkelig litt veiledning her. Du skriver at pasienten ikke har forsekt foreslatt
behandling over tid. Han har allerede lenge for henvisning til dere vert til psykomotorisk
fysioterapi og har i flere ar hatt flere lange episoder med intensiv behandling som ikke har
hjulpet i det hele tatt. Han har veert til vurdering og forsek pd kognitiv terapi hos dr....., men
dette funket heller ikke. Som sagt, jeg respekterer selvfolgelig at dere, som du sier, ikke kan ta
imot pasienter nér han ikke folger behandlingsrdd, ikke meter til timene, og at innleggelse
ikke er en mulighet hos dere. Jeg tror likevel at det for pasienten er noe a hente her, 1 form av
veiledning av meg 1 det & lindre hans plager sd godt som mulig.

Haper pa videre samarbeid. Til info flytter jeg serover om et par mnd, ny fastlege overtar.

Mvh Fastlegen”

Svar fra Smerteklinikken

”Viser til din henvisning. Jeg forstdr din frustrasjon. Pasienten tilherer en pasientgruppe som
’faller mellom alle stoler”. Stikkord: kroniske smerter, avhengighet av medikamenter, lav
compliance og redusert evne/ forstaelse for 4 nyttiggjore seg de tiltak som helsetjenesten
mener er nodvendig. Jeg vet at egnet institusjon er vanskelig & finne; - bare i ettertid kan vi si
om institusjonen var egnet. Det er bred faglig enighet om at resultatet av videre tiltak for
pasienter med tilsvarende problemstilling vil veere avhengig av pasientens motivasjon for
endring. Vi har hatt en tverrfaglig gjennomgang av problemstilling og mulig tilneerming. Vi
har kommet til at det beste tiltaket vi kan tilby er en felles konsultasjon her pé
Smerteklinikken 1 Tromse der pasient, fastlege og et tverrfaglig team herfra motes. Vi vil
gjerne ha tilbakemelding om en slik tiln&erming kan vaere et alternativ for videre tiltak.

Mvh overlege, Smerteklinikken”
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Henvisning
”Stor takk for at du pd ny er villig til & se over denne pasientens situasjon. Avtaler dato for
mote 1 Tromse.

Mvh Fastlegen”

Poliklinisk journalnotat, Smerteklinikken

“Tilstede: Pasient med fastlege og overlege pd Smerteklinikken

... Pasient, fastlege og overlegen har en 30-45 minutters samtale. Status 1 dag er til forveksling
lik situasjonen for mer enn 4 r siden, ved forste vurdering. Forbruket av Paralgin Forte er
omtrent identisk.

Vurdering: diagnose og alder tilsier forsiktighet med korttidsvirkende opioider. Det er videre
holdepunkter for lav compliance ved annen medisinering. Langvarige, hovedsakelig
muskul@re smerter bor ikke behandles med opioider; og i alle fall ikke korttidsvirkende
opioider (PF). Han bruker i dag omkring 2DDD/dag (Definert Daglig Dose, antatt daglig
vedlikeholdsdose). Ett alternativ kunne vare langtidsvirkende morfin (Dolcontin). Her synes
dette ikke & vaere en farbar vei; - jeg mener forbruket over tid skal halveres til inntil 4 tbl PF /
degnet (1DDD). Fastlege slutter ila kort tid; nar ny fastlegekontakt er etablert ber det lages en
nedtrappingsplan. Han skal ikke bruke opioider som overstiger 20mg morfin po/ degn (=4PF/
degn). Ingen avtale om kontroll her.

Overlege, Smerteklinikken”

Kommentarer til eksempelet
Jeg synes denne korrespondansen illustrerer flere utfordringer:
* Ufullstendig henvisning - Den forste henvisningen oppgir ikke at pasienten hadde
forsekt tidligere anbefalt behandling uten effekt. Dette er problematisk fordi man vil
kunne fa avslag pé feilaktig grunnlag, eventuelt med forslag til behandling 1
forstelinjetjenesten som allerede er provd.
* Henvisende lege har ikke oversikt over tilbudet han henviser til — Han henviser til bl.a.
innleggelse som ikke gjores ved Smerteklinikken.
* Utfordrende pasientgruppe - Korrespondansen viser tydelig fastlegens frustrasjon og
onske om hjelp til pasientbehandlingen. Den omtalte pasienten tilherer, som overlegen
skriver i et av svarene, en pasientgruppe som faller mellom alle stoler. Dette er klart

utfordrende for fastlegen.
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Manglende compliance - Resultatet her ble en poliklinisk time pd Smerteklinikken der
bade pasient og fastlege moter. Dette gjores enkelte ganger for & bedre oppmete der
det erfaringsmessig har vert et problem. Dessuten vil det kunne tenkes at videre
samarbeid mellom forstelinje og andrelinje bedres etter at partene har mettes.
Kontinuitet i legedekningen — Fastlegen her forteller at han om kort tid flytter, og ny

fastlege overtar.



B Sperreundersokelse

Svarprosent

Av 87 sperreskjema i forste utsending mottok jeg 45 svar
hvorav 33 fra mottatte og 12 fra avviste. Dette gir en
svarprosent pd ca 52 %. Dersom man ser bort fra 15 som var
uaktuelle 4 fa besvart grunnet langvarig fraver eller
utskiftning av henviser, stiger svarprosenten til 63 %. I andre
utsending fikk jeg 15 svar av 30 utsendte skjema, noe som gir
en svarprosent pd 50 %. Totalt er 27 sporreskjema fra avviste

og 33 sperreskjema fra mottatte inkludert i undersekelsen.

Del I Smerteklinikkens tilgjengelighet

B Mottatt W Avvist

Figur 1 Fordeling av besvarelser n= 60

Felles for mottatte og avviste 75

o . 20
Spersmél 2: Har du tatt direkte kontakt med
Smerteklinikken via e-post eller telefon? 15
Dersom ja; hvordan synes du H

tilgjengeligheten er?

m God/ meget god
M Tilfredsstillende

W Darlig/svaert darlig

Halvparten (30 av 60) oppga & ha tatt kontakt é&° O (}é\?} &P ‘,’\&\"

med Smerteklinikken og hadde da gjerne \oé\é\ Sy @Q"RQJ

kontaktet flere fagpersoner. De fleste hadde < « *a,\d&

hatt kontakt med lege, sykepleier eller

kontortjenesten. Av totalt 64 kontakter Zig;:’lIZPI;e;\;E:;:,s:o:r;iydhet med tilgjengeligheten ved Smerteklinikken.

vurderte 56 (ca 88 %) tilgjengeligheten til &

veere tilfredsstillende eller bedre, mens 8 (ca 12 %) syns tigjengeligheten var darlig eller sveart

darlig.
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Del II Tiltak og behandling

Mottatte
Spersmal 1: Hvilke av felgende tiltak ble
foreslatt i epikrisen?

Spersmal 2: Hvilke tiltak ble effektuert?

Medikamentelle endringer er det tiltaket som
hyppigst ble foreslétt 1 epikrisene. 20 av de 23
foreslatte medikamentelle endringene ble
gjennomfort. Av figuren ser man at antallet
gjennomforte ligger tett opptil antall foreslatte
for alle typer tiltak. Annet er spesifisert i
fritekst som: “’stottekontakt/hjemmehjelp”,

2 9

“ergoterapeut”,

29 99

sykemelding”, "utredning”,

“opptreningsopphold” og "TENS”.

25 7
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Figur 3 Foreslatte og effektuerte tiltak for mottatte pasienter.

Antall pa y-aksen, n=52

Spersmal 3: Dersom noen av de foreslatte
tiltakene ikke ble effektuert, hva mener du

er den mest n@rliggende arsak?

52 tiltak ble foreslatt og 44 ble
gjennomfort, men man kan ikke
nedvendigvis beregne en
gjennomforingsgrad péd 85 % fordi tallene
er registrert i to ulike spersmél. Henviser
oppga hyppigst fysioterapi/
aktivitetsendring som ikke gjennomfert, og
oftest var drsakene til dette ”Andre
arsaker”, etterfulgt av ”Ikke motivert
pasient”. I fritekstfeltet oppgis andre

arsaker til 4 veere blant annet: Har god

QO B N W B U O N
1

B Andre arsaker

B Personlige gkonomiske
hinder

m Medikamentelle bivirkninger

m Manglende tilbud lokalt

H Ikke motivert pasient
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Figur 4 Grunner til ikke gjennomfgrte tiltak foreslatt i epikrisen for
mottatte pasienter. Antall pa y-aksen, n=19



2% 99

behandling”,

hinder som grunn til ikke gjennomfort tiltak.

Avviste
Spersmal 1: Hvilke av felgende tiltak ble foreslatt
iverksatt i svaret fra Smerteklinikken?

Spersmal 2: Hvilke tiltak ble effektuert?

Av gjennomforte tiltak var medikamentelle hyppigst
forekommende ogsa blant avviste, og antall
foreslétte tiltak er naermest identisk gjennomforte.
Ingen har fatt foresltt ”Samtaleterapi/ oppfelging
hos psykolog. ”Annet” er spesifisert i fritekst som
blant annet: “psykomotorisk fysioterapi”,
”Smerteskole/ kurbad”, ”innleggelse rusklinikk”

og “avvente annen utredning”.

Spersmal 3: Dersom foreslétte tiltak ikke ble
effektuert, hva mener du er den mest narliggende

arsak?

Det hyppigst ikke gjennomforte tiltaket var
medikamentelle endringer. Manglende motivasjon
hos pasienten var oppgitt som mest nerliggende
arsak 1 de fleste tilfellene. Det anmerkes at
”Samtaleterapi/ oppfelging hos psykolog” ikke er
oppfert som foreslétt for noen i denne gruppen,
men likevel oppgitt & vaere et foreslitt tiltak som
ikke ble gjennomfert. Som tidligere nevnt kan man
altsa ikke se disse to spersmaélene i direkte

sammenheng. Ingen har oppgitt personlige

15

Er provd for”, og ”Alt er provd for”. Ingen har oppgitt personlige skonomiske
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Figur 5 Foreslatte og effektuerte tiltak for avviste
pasienter. Antall pa y-aksen, n=29
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Figur 6 Grunner til ikke gjennomfgrte tiltak foreslatt i svaret for
avviste pasienter. Antall pa y-aksen, n=15



okonomiske hinder eller medikamentelle bivirkninger til & vaere arsak til ikke gjennomfort

tiltak.

Del III Fornoydhet og andre tilbakemeldinger
Mottatte
Spersmal 4: Samlet sett, pd en skala fra 1-5; hvor forneyd er du med vurdering/ forslag til

behandling som denne pasienten har ftt ved Smerteklinikken?

16 7

14 4

12 4

10 1

m Misforngyd

M Forngyd
Sveert Darlig Forngyd Godt  Meget godt
darlig forngyd forngyd forngyd
forngyd
Figur 7a Fordeling av forngydhet- mottatte. Figur 7b Fordeling av forngydhet- mottatte, sammenslatte
Antall pa y-aksen, n=32 kategorier. n=32

Blant henvisere som fikk pasienten tatt inn til behandling, oppgir ca 12 % & veare dérlig eller
sveert darlig forneyd. 88 % oppgir & vere fornegyd, godt forneyd eller meget godt forneyd
(godt eller meget godt forneyd 79 %).
Fra fritekstfeltet:
* ”Uten hjelp fra Smerteklinikken vet jeg ikke hvordan vi skulle taklet denne pas!
Uvurderlig hjelp/tiltak/stotte 1 dette tilfellet!”,
* ”Generelt far jeg svaert gode og presise epikriser fra Smerteklinikken. Jo mer konkrete,

jo bedre. Oppsummerer situasjonen slik at bade jeg og pas kan kjenne den igjen.”
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Avviste
Spersmal 5: Samlet sett, pa en skala fra 1-5; hvor forneyd er du med vurdering/ forslag til

tiltak som denne pasienten har fatt ved Smerteklinikken?

7 -
6 -
5 -
4
3 -
2 - W Misforngyd
H Forngyd
N .
0 T T T T
Sveaertdarlig  Darlig Forngyd Godt Meget godt
forngyd forngyd forngyd forngyd
Figur 8a Fordeling av forngydhet hos henviser der Figur 8b Fordeling av forngydhet hos henviser der pasienten bl
pasienten ble avvist. Antall p3 y-aksen, n=14 avvist, sammenslatte kategorier n=14

Blant henvisere som fikk pasienten avvist var andelen dérlig eller svaert dérlig forneyd 29 %.
Andelen forneyd, godt eller meget godt forneyd var 71 % (godt eller meget godt forneyd 57
%).

Fra fritekstfeltet:

* ”Pasienten har kronisk smertetilstand delvis av psykosomatisk karakter som det ofte
viser seg hos fibromyalgiker. Hun kunne fétt et bedre tilbud!”

* “Jeg synes tilbakemeldingene var oppklarende for meg og for pasienten. Kanskje
kunne han hatt nytte av Smerteskolen da, men har ikke tatt ny kontakt siden.
Situasjonen og smertene er for tiden bedre. Bra med konkrete rad.”

* “Pasienten burde ikke vert avvist. De foreslitte tiltakene hadde ikke effekt”

* ”Pasientens smerteproblem var utredet og behandlet av undertegnede som er fastlege.
Relevant medikamentell behandling, fysisk aktivitet, psykomotorisk fysioterapi og
samtalebehandling hos psykiater var allerede iverksatt. Det var psykiater som hadde
anbefalt henvisning til smerteklinikken”

* ”Pas, har tidligere vert til vurdering ved smerteklinikken. Vi har 1 hovedsak fulgt de
rad som har vaert gitt samt fulgt pas. Nér jeg henviser til dere for en ny vurdering er
det fordi jeg mener det er nodvendig at dere ser pasienten igjen.”

e Skriftlig tilbakemelding med forslag til tiltak er uansett kjempebra! Det oppleves
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imidlertid ofte fra min side at henvisninger avvises, og da dessverre pa de som etter
min mening er mest trengende. Jeg har opplevd at henvisninger er blitt avvist bade
fordi 1: ikke nok tiltak var prevd, men verst 2: fordi "alt" er provd. Dette henger etter
min mening ikke pé greip da jeg har forstatt det slik at tilbudet er for de pasientene
som har sd store behov eller s4 sammensatte behov at primarhelsetjenesten ikke kan
handtere det. Det er for disse pasientene at tilbudet er viktig, da det aller, aller meste
av smertebehandling tross alt kan h&ndteres 1 primarhelsetjenesten. For de pasienter
som "kommer gjennom néleyet" er tilbudet kjempebra.”

* ”Pas. Har ikke veart hos fastlegen etter avslaget fra smerteklinikken.”

* ”Denne pas. hadde en lokalisert kraftig betennelse i muskel-/skjelettapparatet, og
nevralgi. Henvisningsvurderende overlege syntes at pasienten allerede hadde fatt
"arsenalet" av smertestillende tilgjengelig og ba fastlegen "to keep up the good work".
Pasienten kunne etter min vurdering fétt hjelp av Smerteklinikken til

bearbeiding/oke/tale/leve med smerter - som kunne veert til hjelp.”

Avviste - Enig i avvisningen?
Spersmal 6: Lege ved Smerteklinikken behandlet henvisningen og pasienten ble vurdert til

ikke & ha rett til helsehjelp innen spesialisthelsetjenesten for sin langvarige smertetilstand.

Hvor enig var du i denne vurderingen? 12

10

M Helt uenig 6
M Delvisuenig
4
m Delvis enig
m Helt enig 2
0 T T .

Helt uenig  Delvis uenig Delvis enig Heltenig

Figur 9a Henvisers enighet i avvisning. n=25 Figur 9b Henvisers enighet i avvisning. Antall pa y-aksen, n=25

Hyppigste svar var delvis uenig (40 %). 36 % var helt eller delvis enige i1 avvisningen. 64 %
var helt eller delvis uenig.

Mottatte og avviste — sammenlignet forneydhet
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Forngyd

Godt

Meget godt

forngyd

forngyd

W Tattinn
W Avvist

Figur 10 Forngydhet hos henviser - begge grupper. Prosent av 100 i hver gruppe pa y-aksen

For a analysere om det er ulik forneydhet blant henvisere som fikk pasienten mottatt og
henvisere som fikk pasienten avvist, brukes det Kjikvadrattest. For testen slas kategoriene
’Darlig forneyd” og ”Svert darlig forneyd” sammen til "Misforneyd”. Kategoriene

“Forneyd”, ”Godt forneyd” og "Meget godt forneyd” slds sammen til "Forngyd”. Dette for at

observasjonene lett kan settes inn 1 en 2x2 tabell.

Observerte Misforneyd | Forneyd | Sum
verdier

Avvist 4 10 14
Mottatt 4 28 32
Sum 8 38 46
Forventede Misforngyd | Forneyd | Sum
Avvist 2,435 11,565 14
Mottatt 5,565 26,435 32
Sum 8 38 46

Dette gir kjikvadratverdi 5,97 og p-verdi mellom 0,02 og 0,01. Altsé er forneydheten i de to

gruppene signifikant forskjellige pd 95 % - niva.
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Diskusjon og konklusjon

Problemstilling 1 — I hvilken grad er henvisende lege fornoyd med tilgjengeligheten ved
Tverrfaglig Smerteklinikk, UNN Tromse?

I resultatene fra sperreundersegkelsen oppga 88 % tilgjengeligheten & vere tilfredsstillende
eller bedre, mens 12 % syntes tilgjengeligheten var darlig eller svert darlig. Tilgjengeligheten
er altsa for det meste god, men med rom for forbedringer. Et problem nar det gjelder
tilgjengeligheten er nar lege utenfra ensker kontakt med lege pa Smerteklinikken. Det
vanligste er at fastlegen ringer via sentralbordet, men siden anestesilegen kun er pa
Smerteklinikken 1 deltidsstilling, kan det vare vanskelig 4 fa svar. Det vil ogsa vere vanskelig
a besvare henvendelser under pasientkonsultasjoner. Kanskje kunne det vaere et alternativ a
innfore trefftid pa telefon? Et annet alternativ for & besvare spersmél kan vare e-post som jo
kan besvares nir man har tid, men siden det mangler sikret e-post mellom sykehuset og
instanser utenfor sykehuset er dette problematisk i forhold til pasientsensitive opplysninger.
Det er likevel mulig & besvare generelle henvendesler, for eksempel medikamentelle

spersmaél, pa e-post.

Delproblemstilling 2 — Effektueres Smerteklinikkens forslag til behandlingstiltak
utenfor sykehus, og dersom ikke- hvorfor?
Tiltakene som foreslés i epikrisen for pasienter som ble mottatt og tiltakene som foreslas 1
svaret der pasienter blir avvist, er i stor grad like. Medikamentelle endringer er det klart
hyppigst foreslétte tiltaket. Grunner til dette kan vere at opplysninger om medikamentbruk
oftest er oppgitt i henvisningen (medikamentlisten fra det elektroniske journalsystemet
WinMed som man ofte bruker i allmennpraksis legges automatisk ved, oppdatert eller ikke)
og det vil veere lett & gripe tak 1 medikamentlisten nar man skal skrive epikrisen/ svaret.
Forslagene til medikamentelle endringer gjennomferes dessuten i stor grad, muligens fordi de
er “enkle” & gjennomfore 1 forhold til andre typer tiltak med tanke pa tidsbruk, motivasjon og
kostnader. I en statlig svensk rapport’ har en sett pa hvilken behandling som gir effekt ved
behandling av kroniske smerter, og man konkluderer med en tredeling mellom
medikamentelle tiltak, fysioterapi/ aktivitetsendring og samtaleterapi/ oppfelging hos
psykolog. Medikamentelle tiltak stir altsé for kun 1/3 av effektiv behandling, og dette
gjenspeiles ikke 1 hvor hyppig de ulike tiltaksgruppene er foreslatt.

Fysioterapi/ aktivitetsendring og samtaleterapi/ oppfelging hos psykolog foreslds

sjeldnere 1 svaret der pasienten avvises enn i epikrisen. Dette er kanskje fordi det i hovedsak

20



er kun legen som vurderer henvisningene som avvises, mens man i epikrisen har fatt innspill
fra de andre faggruppene i1 den tverrfaglige konsultasjonen. Det kan ogsa tenkes at
henvisningene inneholder mindre detaljert informasjon om utpreving og effekt av tiltak innen
disse feltene, slik at det er vanskeligere 4 komme med konkrete tiltak her. Smerteklinikken
har 1 dag endret praksis slik at alle henvisningene vurderes 1 tverrfaglig mete.

I sperreundersokelsen ble det spurt om grunner til at foreslatte tiltak ikke ble
gjennomfort, og svarene pd dette spersmélet var like hos avviste og mottatte. ”Andre arsaker”
var den hyppigst angitte arsak, etterfulgt av ”ikke motivert pasient”. Mange tiltak innen
smertebehandling krever tdlmodighet siden det tar tid for full effekt oppnas, og serlig gjelder
dette de ikke-medikamentelle tiltakene. Dette kan vere utfordrende bade for terapeut og
pasient, og motivasjon er en essensiell faktor for suksess. Noen pasienter som har vaert plaget
av smerter 1 arevis har urealistiske forventninger om at en konsultasjon ved Smerteklinikk vil
gi snarlig lesning pa deres smerteproblem, og nar de da 1 stedet far anbefalt tiltak som krever
stor grad av egeninnsats og tar tid, da er det lett & se for seg at det kan ga ut over
motivasjonen.

Tilsynelatende er gjennomferingsgraden for foreslatte tiltak i epikrisen heoy. Dette
henger sannsynligvis sammen med at tiltakene er tilpasset pasienten gjennom en grundig og
tverrfaglig konsultasjon. Det er kanskje mer overraskende at foreslatte tiltak ser ut til &
gjennomfores 1 sd stor grad ogsa for avviste pasienter, der man tross alt har gitt forslag til
tiltak pé et mye tynnere grunnlag, kun ved hjelp av henvisningen og elektronisk
pasientjournal.

Under runden med telefonpurring viste det seg at ca 20 % (15 av 87) av henviserene
ikke lenger var til stede pa grunn av utskifting eller langvarig fravaer. Dette kan ogsé tenkes &
pavirke gjennomforing av foreslatte tiltak, saerlig for de avviste pasientene som jo ikke
kontrolleres pd Smerteklinikken. For denne pasientgruppen med sammensatte sykehistorier og
tidvis avhengighetsproblematikk, er manglende kontinuitet i legedekningen sarlig
problematisk, som eksempelet "Korrespondanse 2, mann i 40-arene” illustrerer. I det samme
korrespondanseeksempelet ble lasningen at ogsd henvisende lege deltok pé konsultasjonen
ved Smerteklinikken. En slik lasning gir bedre forutsetninger for videre oppfelging siden man
fér en felles gjennomgang, og erfaringer fra Smerteklinikken sier at dette hever nivéet i
pasientbehandlingen. Sjansen for at pasienten meter til avtalt konsultasjon eker ogsa, og
derfor er dette noe man av og til prever dersom det er et problem at pasienten ikke moter. A
reise til Tromse for & delta pd konsultasjonen er ressurskrevende bade for fastlegen, pasienten

og helsevesenets transportbudsjett, og Smerteklinikken underseker for tiden muligheten for &
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kunne ha enkelte dager med poliklinikk 1 Alta. Dette ville gjore det enklere & gjennomfere
flere konsultasjoner med henvisende lege for pasienter fra Finnmark. Et annet alternativ til
felles konsultasjon er at henvisende lege deltar ved a bruke telekommunikasjon, men det er

forelopig de ferreste legekontorene som har slikt utstyr.

Delproblemstilling 3 — I hvilken grad er henvisende lege forneyd med praksisen ved
Tverrfaglig Smerteklinikk?

Blant henvisere som fikk pasienten avvist er andelen forneyde 71 %, mens forneydheten blant
henvisere som fikk pasienten mottatt, er 88 %. Forskjellen er statistisk signifikant. Vi kan sla
fast at henvisere som fikk pasienten avvist er mindre forneyde enn de som fikk pasienten tatt
inn. Disse resultatene er ikke uventet. Det er ikke vanskelig & se for seg at henvisende lege
blir mer forneyd med forslag til tiltak som er utarbeidet etter en tverrfaglig konsultasjon, enn
ndr hans/hennes beslutning om at den henviste pasienten ber fi helsehjelp ved Smerteklinikk
“overproves”. Nér vi sper henviserene om de er enige 1 avvisningen, svarer de fleste (40 %) at
de er delvis uenige. Likevel er det 36 % som svarer at de er delvis eller helt enige, og det er
ganske overraskende. Var disse henviserene allerede pa henvisningstidspunktet enige i at
pasienten ikke hadde rett pd helsehjelp innen spesialisthelsetjenesten, eller er de enige
retrospektivt, etter & ha mottatt begrunnelsen fra Smerteklinikken?

Jeg deltok hesten 2010 pé et seminar i Bode 1 regi av Kursplattform Salten. Temaet for
seminaret var henvisningspraksis fra forste- til andrelinjetjenesten, og leger fra begge niva var
til stede. Det var mye snakk om fastlegenes portvaktfunksjon for ’porten inn til sykehuset”,
og fastleger fortalte om tidvise vansker med & holde pasienter pA LEON. Ivaretakelsen av
portvaktfunksjonen er utfordrende®, og grunnene som ble oppgitt il dette pa seminaret, lignet
pé resultatene fra en artikkel publisert i Tidsskriftet for Den Norske Legeforening;’ Pasientens
rett til & bestemme over egen behandling, at det er tidkrevende & motsi pasienten, at kan vere
ubehagelig & motsi pasienten, og at & gi pasienten medhold reduserer faren for klagesaker.
Halvparten av de spurte allmennlegene i artikkelen oppga ofte eller iblant & tillegge pasientens
onske storre vekt enn sitt egen medisinske skjonn. I Bode innremte noen av fastlegene at de
hadde sendt henvisninger som de ikke stod inne for medisinsk sett, og noen fortalte at de med
vilje hadde skrevet en darlig henvisning i hdp om & {4 den i retur. I dialog med sykehuslegene
pa seminaret ble man enige om at en bedre mate & skrive en slik henvisning p4, ville vaere 4
anfore at man henviser pa svake medisinske indikasjoner og for eksempel etter pasientens

sterke onske.
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Det er lite fokus pé portvaktene pa andre siden av sykehusporten, de som vurderer og
prioriterer henvisningene. Disse legene er spesialister innen feltet det er henvist til, og kan
bidra med rdd om for eksempel behandlingstiltak som kan preves i forstelinjetjenesten forut
henvisning. Jeg mener at sykehusportvaktene kunne hatt sterre betydning for etterlevelse av
LEON, eksempelvis slik praksis er pa Smerteklinikken. I denne oppgaven har det vist seg at
36 % av legene som fikk henvisningen sin avvist, var delvis eller helt enige i avvisningen, og
selv om 64 % er delvis eller helt uenige 1 det samme, sd er 71 % forneyde alt i alt. Jeg tror at
den hoye forngydheten blant avviste skyldes arbeidet som legges ned i det skriftlige svaret
med begrunnelse og forslag til tiltak. Tallene som har kommet frem, sammen med det
politiske og ekonomiske ensket om samhandling og LEON- prinsippet, taler for at dette
arbeidet burde hatt mer fokus. Grovt sagt lenner det seg for Smerteklinikken, pa grunn av
sykehusenes innsatsstyrte finansiering, a ta inn alle henviste pasienter, siden arbeidet med
avvisninger ikke gir betalt. Nar det heller ikke er noe insentiv for 4 holde pasienten tilbake i
forstelinje er dette uheldig. Samhandlingsreformen foreslir en minking av andelen innsatsstyrt
finansiering 1 sykehusene samtidig som man innferer kommunal medfinansiering av
tjenestene som ytes i spesialisthelsetjenesten. Tiden vil vise om dette gjor at flere pasienter
holdes pa LEON.

Sperreundersokelsen ga en del interessante fritekstsvar, for eksempel skriver en lege:

”Skriftlig tilbakemelding med forslag til tiltak er kjempebra! Det oppleves imidlertid

ofte fra min side at henvisninger avvises, og da dessverre pd de som etter min mening

er mest trengende. Jeg har opplevd at henvisninger er blitt avvist bade fordi 1: ikke
nok tiltak var prevd, men verst 2: fordi "alt" er provd. Dette henger etter min mening
ikke pé greip da jeg har forstitt det slik at tilbudet er for de pasientene som har sa store
behov eller sa sammensatte behov at primarhelsetjenesten ikke kan handtere det. Det
er for disse pasientene at tilbudet er viktig, da det aller, aller meste av
smertebehandling tross alt kan handteres i primearhelsetjenesten. For de pasienter som

"kommer gjennom néleyet" er tilbudet kjempebra.”

Det er forstaelig at henviser her opplever Smerteklinikkens praksis som inkonsekvent. I folge
den nasjonale prioriteringsveilederen er det pasienter med subakutte smerter med risiko for
kronifisering som skal prioriteres hayest, mens pasienter med langvarige smertetilstander som
vesentlig er avklart, skal ha lavest prioritet. Likevel velger man av og til & ta inn pasienter som
tilherer den siste gruppen, for eksempel dersom primarhelsetjenesten ikke klarer & handtere
problemet. Det er ikke sikkert at konsultasjonen pd Smerteklinikken tilforer behandlingen sa

mye nytt, men en slik tverrfaglig konsultasjon som strekker seg over to dager gir en tydelig
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metakommunikasjon om blant annet ivaretakelse, og det er mye terapi i ”a bli sett” pa denne
mdten. Man opplever ved Smerteklinikken at dette i seg selv gir god, om ikke langvarig,
smertelindrende effekt. Det er mulig at henviseren bak fritekstsvaret over har opplevd at
pasienter 1 sistnevnte kategori har kommet gjennom néleyet og vaert strdlende forneyde, men
disse pasientene skal altsa i utgangspunktet ikke prioriteres. Nar de likevel tas inn til
konsultasjon, forstdr man at det oppleves inkonsekvent og uforstaelig. Nar det gjelder at bade
“alt er provd” og “for lite er provd” oppgis som grunn til avslag, sd er det ikke nedvendigvis
inkonsekventhet som er grunnen. At for lite er provd i ferstelinje er en legitim grunn til
avslag, det samme gjelder dersom “alt” faktisk er provd, og Smerteklinikken ikke har mer &

tilby enn det som allerede er forsokt.

Hovedkonklusjonen fra arbeidet er at henviserene i stor grad er forneyde med praksis
og tilgjengelighet ved Smerteklinikken, men de som fikk pasienten tatt inn, var mer forngyde
enn de som fikk pasienten avvist. De fleste legene som fikk pasienten avvist, var uenige i
avvisningen, men forneyde alt 1 alt. Foreslatte behandlingstiltak gjennomferes i stor grad

utenfor sykehus, og der de ikke gjennomfores ligger det sammensatte grunner bak.

Svakheter ved arbeidet
Arbeidets storste svakhet er at tallmaterialet er lite, slik at resultatene har begrenset kraft. En
annen svakhet er at det geografiske utvalget er begrenset til Tromses nabokommuner og
byene Harstad, Alta og Hammerfest. Man har alts ikke inkludert de mest desentraliserte
kommunene i UNNs opptaksomrade, og dette kan tenkes & pavirke data. For eksempel kan
man se for seg at "manglende tilbud lokalt” vil vare en hyppigere forekommende grunn til
ikke gjennomfort tiltak i Masey kommune enn 1 Harstad.

Utsending av sperreskjema ble gjort i to omganger, og da til ulikt utvalg i forhold til
nar henvisningene var sendt. Dette kunne ogsé tenkes & pdvirke data dersom praksis pa
Smerteklinikken var forskjellig i de to periodene, men det ble ikke gjort sterre endringer i de

aktuelle periodene.
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Vedlegg 1 - Utsendt sperreskjema

¢,P~N\ME/V

A. Dersom pasienten ble tatt inn

60
(>3
o)
Din pasient ble tatt inn til todagers konsultasjon/behandling B2

pa Smerteklinikken. ?",_

I etterkant fikk du tilsendt epikrise som inneholdt ©
Smerteklinikkens vurdering inkludert forslag til videre /.
behandling. 4

UNN

I Smerteklinikkens tilgjengelighet

1. Hvordan fikk du informasjon om tilbudet ved Smerteklinikken?

Sett kryss foran de som passer
Nettbasert informasjon
Tilsendt skriftlig informasjon
Fra kollega
Fra pasient
Ved kursvirksomhet

2. Har du tatt direkte kontakt med Smerteklinikken via e-post eller telefon?
Dersom ja; hvordan synes du tilgjengeligheten er pé en skala fra 1 — 5 der

Sett kryss

Kontakt med: | 1 2 3 4 5 1 = sveert dérlig,
Kontortjeneste 2 = darlig,
Psykolog 3 = tilfredsstillende,
Sykepleier 4=godog

Lege 5 = meget god
Fysioterapeut

II Tiltak/Behandling

1. Hvilke av folgende tiltak ble foreslatt iverksatt i epikrisen?

Sett kryss
Forslag ja nei
Medikamentelle endringer
Samtaleterapi / oppfolging
hos psykolog

Fysioterapi / aktivitetsendring

26
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2. Hvilke av tiltakene ble effektuert?

Sett kryss

Effektuert tiltak

ja

nei

Medikamentelle endringer

Samtaleterapi / oppfolging
hos psykolog

Fysioterapi / aktivitetsendring

3. Dersom noen av de foreslitte tiltakene ikke ble effektuert, hva mener du er den

mest naerliggende arsak?

Sett kryss

Ikke effektuert tiltak

Medikamentelle endringer

Samtaleterapi / oppfelging
hos psykolog

Fysioterapi / aktivitetsendring

1 = ikke motivert pasient

2 = manglende tilbud lokalt
3 = medikamentelle
bivirkninger

4 = personlig ekonomiske
hindringer

5 =andre

4. Samlet sett, pa en skala fra 1 — 5; hvor forneyd er du med vurdering / forslag til
behandling som denne pasienten har fitt ved Smerteklinikken?

Sett kryss foran det som passer
1 Sveert darlig forneyd
2 Darlig forneyd
3 Forngyd
4 Godt forneyd
5 Meget godt forngyd.

5. Dersom du har andre tilbakemeldinger til Smerteklinikken, vennligst skriv her:

Tusen takk for hjelpen!
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B. Dersom pasienten ble avvist

(q
(Z)
(o)
Henvisningen fra deg ble avvist fordi lege ved o
Smerteklinikken etter samlet smerteklinisk vurdering mente ?"
pasienten ikke hadde rett til helsehjelp innen ©
spesialisthelsetjenesten. 7/
I stedet fikk du skriftlig tilbakemelding om forslag til tiltak 4

som kunne iverksettes utenfor sykehus. U N N

I Smerteklinikkens tilgjengelighet

1. Hvordan fikk du informasjon om tilbudet ved Smerteklinikken?

Sett kryss foran de som passer
Nettbasert informasjon
Tilsendt skriftlig informasjon
Fra kollega

Fra pasient

Ved kursvirksomhet

2. Har du tatt direkte kontakt med Smerteklinikken via e-post eller telefon?
Dersom ja; hvordan synes du tilgjengeligheten er pa en skala fra 1 — 5 der

Sett kryss

Kontakt med: | 1 2 |3 4 |5 1 = sveert darlig,
Kontortjeneste 2 = darlig,
Psykolog 3 = tilfredsstillende,
Sykepleier 4 =god og

Lege 5 = meget god
Fysioterapeut

IT Tiltak/Behandling

Her svarer du kun pa del A dersom pasienten din ble tatt inn til konsultasjon. Dersom henvisningen ble avvist —
ga direkte til del B

1. Hvilke av felgende tiltak ble foreslitt iverksatt i svaret fra Smerteklinikken?

Sett kryss

Forslag ja nei

Medikamentelle endringer

Samtaleterapi / oppfelging hos
psykolog

Fysioterapi / aktivitetsendring
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2. Hvilke av tiltakene ble effektuert?

Sett kryss

Effektuert tiltak ja nei

Medikamentelle endringer

Samtaleterapi / oppfolging
hos psykolog

Fysioterapi /
aktivitetsendring

Annet:

3. Dersom foreslitte tiltak ikke ble effektuert, hva mener du er den mest nzerliggende
arsak?

Sett kryss

Ikke effektuert tiltak 1 2 |3 |4 |5 1 = ikke motivert pasient
Medikamentelle endringer 2 = manglende tilbud lokalt
Samtaleterapi / oppfolging 3 = medikamentelle bivirkninger
hos psykolog 4 = personlig skonomiske
Fysioterapi / aktivitetsendring hindringer

ANNEt: v 5 =andre

4. Lege ved Smerteklinikken behandlet henvisningen og pasienten ble vurdert til ikke
ha rett til helsehjelp innen spesialisthelsetjenesten for sin langvarige smertetilstand.
Hvor enig var du i denne vurderingen?

Sett kryss foran det som passer
Helt uenig
Delvis uenig
Delvis enig
Helt enig

5. Dersom du har andre tilbakemeldinger til Smerteklinikken, vennligst skriv her:

Tusen takk for hjelpen!



Vedlegg 2 - Utsendt skjema for samtykkeerklaering

6 minutter for deg— kjempeviktig for oss!

Kjaere henviser

Du har henvist felgende pasient til Tverrfaglig
smerteklinikk UNN

Vi ved Smerteklinikken gjennomferer et
kvalitetssikringsarbeid for & finne ut om legene som henviser til oss er forngyd med var
praksis. Vi ber deg derfor om a fylle ut ett av de vedlagte sporreskjemaene — det tar ca 6
sma minutter. Dette er svert viktig for 4 kunne evaluere og optimalisere vart arbeid.

Du skal kun fylle ut det ene skjemaet. Del A dersom pasienten din ble tatt inn til
konsultasjon —og del B dersom henvisningen din ble avvist. Det aktuelle skjemaet
returneres sammen med undertegnet samtykke, i vedlagte svarkonvolutt.

Hva innebarer studien?

Studien inkluderer henvisninger bade av pasienter som ble tatt inn til konsultasjon ved
smerteklinikken, og pasienter som ble avvist. Vi ser i forste omgang pa henvisninger til
TSK fra kommunene Tromsg, Balsfjord, Karlsey, Lenvik, Hammerfest, Harstad og Alta i
tidsrommet 01.06.2008-30.06.2009. Det sendes ut sperreskjema til legene som har
henvist pasienter i dette tidsrommet, fra det angitte geografiske omradet. Sparreskjemaet
er knyttet til én pasient. Dersom du har henvist flere pasienter, vil du motta ett skjema pr.
pasient.

Hva skjer med informasjonen om deg?

All personidentifiserbar informasjon som samles inn vil bli slettet nér studien er ferdig.
Ved eventuell publisering vil data bli beskrevet slik at det ikke vil veere mulig &
identifisere deltakere. Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst, og uten &
oppgi noen grunn, trekke ditt samtykke til & delta. Dersom du ensker & delta, undertegner
du samtykkeerkleringen under. Hvis du samtykker til & delta i studien, har du rett til & fa
innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du har videre rett til & {4 korrigert
eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra studien,
kan du kreve a fa slettet innsamlede opplysninger. Prosjektet gjennomferes av
medisinstudent Henriette Skaug, som en del av utdanningen. Ved spersmal, kontakt:

- Henriette Skaug — Medisinstudent tlf 991 63 054
- Just Thoner- Overlege og medisinsk ansvarlig for Smerteklinikken tif 77 66 94 65

Samtykke til deltakelse i kvalitetssikringsarbeidet

Dato og sted, signatur henviser
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Vedlegg 3 - Brosjyre fra Smerteklinikken (scannet)

Forord

Denne brosjyren er ment som informasjon tl behandlere og pasientes
om behandlingsrilbuder som UNN har [ar pasienter med langvarige
snicrietilstander.

Dict 5 leve med smerter innvirker gjerne pa hele livssituasjonen til ct '
menneske. Kompleksiccren i tilstanden vil varicre, men spor av langvarig
befasining gicnfinnes oftest bide tanket, lakclser, nmsku_?l-tltur OF ;:.chrd.
Vi jobber derfor cuier en bin-psyke-sosial nmd::_l], h*:-'ur vii utn:*.:.‘lmngt

o behandling vurderer bysiske, psykiske og sosiale fakiorer som kan ha
b::Lj.-’dning for smertenpplevclsen. o N

Mange som kommer 1il ass har hap om 4 bli tU.-’_ltT. S_IHEHR:I'IE.“ELL{'H.['II:‘.I%THE
eilsicr ac vi sjelden kan silby slik hjelp, men at ¥i ofte .HELI:[ 4 1:1d:a vl |
smerrereduksjon, ekt lvskvaliter og bedrc funksjonsnivi hos vire pasienter.

Tverrfaglig Smerteklinikk

Tverrfaglig Sroeeieklinikk cr en poliklinisk enher tilknyerer
Anestesiavdelingen ved UNN. Behandlingsteamet bestir av lege, psykolog
eller psykiatrisk sykepleier o psvkomatorisk fysioterapent. Arbeider cr
rertet mot 4 utrede og kartlegpe den enkelte pasients smerrcproblem, A
stille smertediagnose og kumme med forslag til behandlingstiltak. Noen

pasienter gir i videre behandiing pd poliklinikken, mens de Heste henvises
til lokale behandfingsinstanser.



Slik jobber vi

Utredningen foregir over 2 dager, of innebarer inderspkelse og samtale
hos lege, fysioterapeur og psykuolog eller psykiatrisk sykepleler. Det er
satt av 1 ¥ tinc hos hver, Utredningen avsluttes med en everefaglig
oppsummering, hvor vi sammen med pasieneen deler funn ap vurderinger.
Vi kemmer el en fclles forsticlse av tiltak som kan tenkes & skape positiv
endring. Milsettinger med bghandling og dlak diskutcres.

-1
Twerrfaglip rapport/epikrise sendes pailcnttn, fastleze o eve, annen
henvisende instans. Alle pasienter {ofges opp med cehefonsamile etter 3
mnd., polildinisk kontroll etter 6 mnd. og ctt 4t Dene for justering av
behandling og for 4 evaluere arbeider. '

Behandlingstilbud og oppfalping:
Pasientens fastlege vil ha hovedansvar for oppfalging og kuurdm::n ng av
ult.xk Herunder ogsi medll-;:amcnrfmsl-:nwng

Behandlingstilbud ved Smerteklinikken kan amfatre psvkomeotorisk
fysioterapi, wpreving av TENS (dcltroterapt), samraleerapi hos psykolog
eller psykiatrisk sykepleier, oppfalging av medikantentbruk, on sjclden
gang smerteblokader cller annen invasiv behandling,

Det finnes et gruppetilbud l pasienter med langvarige smgrtetilstander.
Gruppen motes en dag pr. uke 1 1% uker, og tnncharer bide bevegelse ug

samiale.

Samarbeid med primacrhelsetjenesten:

Vi ansker i viderentvikle samarbeidet med primaerhclsctjenesten, op kan
tilby sumtaler { velledning for leger og andre faggrupper. Nettverksmater
med behandlere, 1etat, trvgdekonrer, familic og pasienten er ogsd molig,
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Henvisning

Henvisende inscans kan vete bide primarlege og spesialisthelsetjeneste
. Smertetilstand med varighet mer enn & mineder -

. Tasienten skal vaere ferdig medisi nsk uereder

. Tyentuelle erstatningssaker og trypdesaker skal vare avslueret

. 1kke medikamentmisbruk eller rusproblemarilk

- Non-maligne {ildee-kreft eclaerte) smerterilsiander

Henvisningen hor innchelde opplysninger om:

- Svlechistorie

"~ Tidligerc ulykdeer { traumer

- Tidligere undersekelser / urrcdd ninger

- Tidligere eller pigicnde behandlinger

. Medikamentbruk

. Arbeidsforhold / sykemelding

- Daglig fungering fysisk, psykisk og suslalt
. Dasientens milsetting med & komme hit

Praktiske opplysninger

Vurderingene ved Smerteklinikden glr over 1o daper, noe som for mange
inneherer gvernatting 1 Tromsa. Vi hestiller horell 1 Tromse sentrut.
Egenanddl for overnatting et ler. 90, inkludert frokost, Overnaring pa
sykehusets pasicnthotell (sjelden) koster ke, 525 pr- dogn. Kr. 435 (k.
375 § overnatting og kr. 160 1 kost, inkludert alle miltider) refundercs av

Trygdekontoret. Ved avhestilling av rommet md pasicnien selv gjere detee
(eel. 77 75 51 00} for & nnngs gebyr pa ke 525.

Henvisning sendes: Universiterssykehuset Nord-Norge
Tverrfaglig Smertekliniklk
Pasthols 89
9038 TROMSD



