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bud/forklaringer pa de stigende udgifter i sundhedsvesnet og de manglende behandlingsmuligheder
for stress, depression og kroniske smertetilstande.

Vi ensker en mundtlig fremleggelse og efterfolgende dialog med hele udvalget optimalt af en times
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Konsekvensen af det dominerende naturvidenskabelige sygdomsbegreb har bl.a. betydet en
nedprioritering af kontakten til sygdomsbceereren, hvilket har vist sig at fa nogle utilsigtede
konsekvenser. Indenfor de seneste ar har sundhedsveesen savel som socialvesen derfor rettet sogelyset
imod kvaliteten af kontakten til patienterne i forsoget pa at forbedre denne, men uden at inddrage det
grundlag man skal tale ud fra.

1 forbindelse med patientkontakt taler man om grundig information og klar kommunikation i
sundhedsvasenet, og i det sociale vaesen taler man om, at borgerens egenoplevelse skal i centrum. Men
det somatiske sygdomsbegreb som grundlag for kontakten eksisterer stadig. Samtidig skal systemerne
veere rationelle og tidsbesparende, hvorfor kontakten til patienterne nedprioriteres, sa den i praksis
alligevel ikke kan leve op til intentionerne om forbedring. Sundhedsvcesenet organiseres derfor fortsat
omkring stadig mere hajteknologi. Derved vanskeliggores stadigveek en klar og entydig kommunikation
til sygdomsbeereren, endskont kommunikation og information stadig kun er en envejs kommunikation i
overensstemmelse med opfattelsen af, at kun behandlerne ved noget om kroppen. I det sociale vaesen
skal respekien for borgerens egenoplevelse praktiseres via kategorisering af borgeren og skematiseret
samtale.

At der ligger en grundleggende modsetning i ovenstaende, er man ikke bevidst om, hvorfor systemerne
imod hensigten bliver langt dyrere at administrere, fordi de ikke k a n administreres entydigt.

Vi skal i det folgende forsoge at anskueliggore, hvordan de modsatrettede tendenser i
hjelpesystemerne, imod hensigten, kommer til at bremse for en mere entydig dialog med borgeren
om helbred og sygdom, en dialog, som i forbindelse med de sygdomstilstande vi skal beskeeftige os
med her, kan veere selve forudscetningen for at kunne hjelpe.

Hgjteknologien i sundhedsvasenet er udsprunget af et somatisk sygdomsbegreb, hvis forklaringsverdi
med tiden er blevet stadig mere utilstraekkeligt i forhold til de omsiggribende livsstilssygdomme og
stressrelaterede sygdomme, bl.a. de kroniske smertetilstande. Disse tilstande belaster hjzlpesystemerne
stadig mere i et samfund som det danske.

Det ovenfornevnte dominerende somatiske sygdomsbegreb kraver synlige iboende mélbare fund for at
blive forstéet som en sygdom i sig selv, som grundlag for en klart afgranset objektiv diagnose. Med det
udgangspunkt bliver psyken hurtigt kastet af som umalelig og dialogen og egenoplevelsen med den. Et
somatisk sygdomsbegreb kan derfor ikke forklare en sygdomstilstand, hvor det primert er psyken, som
er drivkraften i sygdomsudviklingen. Der viser sig da ogsé tendenser i sundhedsvesenet, som abent
argumenterer for, at fx. kroniske smertetilstande, ofte invaliderende tilstande uden overensstemmelse




imellem objektive fund og subjektive klager, ikke herer til i sundhedsvasenet, idet de ikke kan forstas
som sygdom. Da omtalte smertetilstande ofte kan edelagge folks liv, mé der siges at vere et
forklaringsproblem et sted, men alligevel star det somatiske sygdomsbegreb ikke til diskussion.

Men at spare kontakten til patienterne vak, viser sig at fa nogle konsekvenser, som bl.a. Peter Elsass
har gjort opmarksom pa (Elsass Peter dec.1997) (1), - idet han siger: "mange patienter folger i
overraskende hgj grad ikke leegens anvisninger. Selvom den legeligt stillede diagnose og efterfalgende
behandling er tilrettelagt efter de mest moderne og gennemt®nkte videnskabelige og teknologiske
procedurer, er det undertiden omkring 50 % af patienterne, der alligevel ikke folger legens rad og
anvisninger." At det kan ga si galt, mener Elsass, heenger sammen med udviklingen af medicinen, hvor
legen (modsat psykologen, kunne man tilfaje) bliver mindre athangig af patientens egen opfattelse af
sine symptomer, hvilket ifolge Elsass @ndrer kommunikationen mellem lzge og patient radikalt.

De nye "motorveje" i sundhedsvaesenet.

I forseget pa at rdde bod pa nogle af de mest uhensigtsmassige konsekvenser af det hgjteknologiske
sundhedsvasen, bl.a. den ovenforn@vnte utilstrekkelige kommunikation leege/patient imellem, har der
udviklet sig nogle tiltag, i form af forsog og ph.d. projekter, ofte placeret i amternes sygehusregi. Disse
tiltag kaldes i nogle sammenhange for "de nye motorveje". Ud over at forbedre kontakten til
patienterne er de et forseg pa at afkorte ventetiden i behandlersystemet, et forseg pa at sikre at
patienten kommer til sa hurtigt som muligt efter symptomdebut (helst indenfor 3 mdr.) og et forseg pa
at begrense antallet af undersogelser.

Disse tiltag har som n®vnt mange faellestrek. Man taler om systematisk information til patienten, om
grundig formidling, og klar kommunikation. Men man gnsker ogsa, at forbedre kontakten mellem
behandlerne indbyrdes omkring den enkelte sag, idet man organiserer de forskellige behandlere i
sdkaldte tvarfaglige teams.

Samtidig ensker man at fjerne ventetider pa behandlerkontakt, idet man har erfaring for, at jo flere
undersagelsesmetoder man udvikler, desto leengere tid tager det for patienten at komme igennem
undersogelsesproceduren. Endelig er man meget fokuseret pé at koordinere de mange forskellige
akterer i den enkelte patiens sag, i serlig grad patientens arbejdsplads samt kommunens
socialforvaltning.

Nér kontakten imellem de involverede parter i en sag om sygdom, igen bliver interessant, tyder det p4,
at de hgjteknologiske mélinger af sygdom ikke altid peger direkte pa en behandling. Det er samtidig
ofte de sygdomstilstande, hvor symptomklagerne ikke er i overensstemmelse med méalingerne. Nar de
hajteknologiske mélinger ikke automatisk peger pa en behandling, som samtidig reducerer
symptomklagerne fra patienten, opstar der et grundlaeggende problem i den sygdomsbehandling, som
stadigvaek hovedsagelig bygger pd medicinsk hgjteknologi. Et problem som bl.a. kunne resultere i, at
mange patienter, med Elsass ord, ikke folger den angivne behandling alligevel. Man mé altsé forsege at
supplere hajteknologien med geninddragelse af noget af den menneskelige kontakt, som gik tabt med
udviklingen af medicinen.

Ovenstdende situation ville ikke vare opstéet, hvis ikke sygdomme @ndrede sig gennem historien. Hvis




man forestillede sig et sundhedsvasen, som udelukkende skulle tage sig af braekkede ben og lign., var
samtalekontakten til patienten sekundar. Det samme var kontakten imellem de involverede
behandlergrupper, idet proceduren for behandling, med rette i dette tilfelde, ville vaere planlagt i store
treek pa forhand. Der ville heller ikke vare behov for inddragelse af andre aktorer i sagen, idet det ville
veere forholdsvis gennemskueligt, hvornar den pdgzldende ville vare rask igen.

Kan tveerfaglige teams fungere naturvidenskabeligt!

Til forbedring af kontakten med patienten arbejder man ofte i tvaerfaglige (somatisk uddannede) teams,
dels med det formal at formidle enslydende information til patienten, dels ensker man at effektivisere
undersggelsesproceduren.

En af repraesentanterne for den nye udvikling i sundhedsvasenet er Rygambulatoriet i Ringe
(Manniche Klaus april 2001) (2), hvor behandlerteamet angiveligt ogsa er organiseret tvaerfagligt,
bestdende af leege, fysioterapeut og kiropraktor. De fungerer pa den méde, at patienten kan mede en af
de tre fagpersoner til forundersggelsen, som i gvrigt betegnes som den vigtigste enkeltydelse.
Fagpersonen, der foretager forundersogelsen, kan derefter, hvis det skonnes nedvendigt, henvise til en
anden fagperson i teamet.

Men nér det bliver sekundert, hvilken fagperson man meder til forste undersogelse, betyder det, at
fagene sidestilles, og at man samtidig tager udgangspunkt i den laveste fellesnavner i fagene.

Men i begrebet tverfaglighed ligger naermest det modsatte, nemlig en ide om, at flere forskellige men
samarbejdende fag, netop ved det enkelte fags srkende kan udvikle en viden, der ligger ud over det
enkelte fags faggrenser. Det betyder, at en felles genstand, som hvert fag har sin tradition for at
vurdere, ved sit tverfaglige samarbejde fér flere facetter med, end man hver for sig allerede havde,
hvorved forstielsen bliver dybere, ikke mindst af det man hver for sig vidste i forvejen. En dybere
forstaelse betyder en ny forstaelse, en ny felles viden.

Men for at na s3 langt ma alle medlemmer kunne flytte sig i forhold til egne faggranser, og
spergsmalet er, om det overhovedet er muligt at arbejde reelt tvarfagligt med udgangspunkt i et
somatisk sygdomsbegreb, som er afh@&ngig af malbare og stadig mere specialiserede og afgrenselige
fund som baggrund for pracis diagnosticering.

Problemet med at arbejde pa tvaers af faggranser cksisterer allerede i det etablerede sundhedsvasen
som et problem imellem medicinske specialer.

I en almindelig undersogelsessituation betyder det, at det p& forhand er struktureret, hvordan givne
dysfunktioner i kroppen skal undersgges. Men denne "forhandsstrukturering" er forskellig fra speciale
til speciale. Hvis vi tager udgangspunkt i en lenderyg, kan man i princippet blive henvist til en
rheumatolog, en neurolog eller en neurokirurg, afhengig af egen leges vegtning af forundersegelsen.
Safremt speciallegeundersogelsen ikke kan pege pa en diagnose, henvises patienten til et nyt speciale,
hvor undersoagelsesproceduren begynder forfra, nu set ud fra en ny specialistvinkel. De enkelte
specialer er efterhdnden blevet sd specialiserede, at man pé forhdnd udelukker, at man kan bruge nogen
af hinandens fund. S4 forseget pa at effektivisere undersogelser og behandling synes ikke at veere last




med udviklingen af sdkaldte tverfaglige teams, s& lange specialisering er sd dominerende et kendetegn
ved sygdomsforstielsen.

Men formélet med tvaerfagligheden er nok i hgjere grad udsprunget af gnsket om effektivitet frem for,
af gnsket om at opna en dybere forstéelse af sygdom.

I Ringe mener man da heller ikke, at deres patienter har gavn af behandling i traditionel forstand,
underforstdet somatisk behandling. Man skriver (... 5.23) " Det vigtigste princip i behandlingen er
"hjalp til selvhjzlp”. Den enkelte patient skal gennem information og vejledning bringes i stand til at
forsta sin lidelse. Baggrunden for dette princip er, at ryg problemet for mange patienters vedkommende
er livslangt uanset behandlingen. Der er derfor god mening i at hj&lpe patienten til at leve med sin
lidelse." Problemet i ovenstaende synes at vere spargsmalet om, hvad det er pracis, patienten skal
bringes til at forstd. Skal hun forsta, at ryggen ikke fejler noget pa trods af kroniske smerter i den? Det
vil i givet fald vare et forhold, som behandlerne heller ikke selv forstér, og hvordan formidler man en
viden, man ikke selv besidder?

Somatisk set er krop og psyke to substantielt forskellige storrelser

Grunden til at det psykosomatiske genstandsfelt unddrager sig forstaelse, ser Bo Jakobsen da ogsa i det
forhold, at legeme og sjzl til alle tider i den vestlige kultur, og derfor ogsa i vort sundhedsvasen, er
blevet forstdet som to substantielt forskellige starrelser. Han skriver (Jacobsen Bo 1981) (3) note 5.325
"(at) de fenomener, der udspiller sig pa gransen mellem de to kategorier, totalt unddrager sig vor
forstaelse og kontrol. Det glder siledes de psykosomatiske sygdomme" I praksis betyder det, at
legevidenskaben og den akademiske psykologi ikke arbejder sammen og psyken nedprioriteres,
hvorfor psykologien i leegefaglige sammenhange ofte praktiseres af ikke psykologer, hvorved den
reduceres til common sense og et haleh&ng til den somatiske sygdomstilgang. Et eksempel
anskueliggores af de omtalte somatisk uddannede teams, som samtidig skal sikre en baredygtig kontakt
med patienterne, en ydelse som, i lighed med forundersegelsen, fremhaves som central. Men
etableringen af en beredygtig kontakt med en patient omkring dennes helbred, fremtid og hele liv, er
en psykologopgave.

Dyvs. at tankegange og behandlinger, som pé trods af ovennavnte, forseger at forstd samspillet og
sammenh&ngen mellem krop og sjzl, de udgrenses. En somatiker benytter derfor s& godt som aldrig
begrebet psykosomatik og behandlinger, der tager udgangspunkt i krop/psyke samspillet. Denne
forstielse eksisterer ikke i det etablerede sundhedsvasen og kommer altsa heller ikke til at optrede i de
omtalte nye tiltag. Det psykosomatiske felt afspejles derfor hverken i sundhedsgkonomien, i kulturen, i
vardierne og normerne for et velfungerende menneske, i sproget, i tanken, i forskningen eller i den
etablerede kliniske praksis. Lige s& usynligt bliver det derfor, at det er de psykosomatiske sygdomme,
som far sundhedsvasenet til at fungere ineffektivt, s& lenge man angriber de psykosomatiske
sygdomstilstande, udelukkende somatisk.

Med dette skave fokus sluger de psykosomatiske sygdomme hovedparten af ressourcerne i
sundhedsvasenet, og bliver derved den indirekte - men samtidig den usynlige drsag til udviklingen af
de sékaldte nye motorveje i sundhedsvasenet.




Hidtil har man dog forsegt at begribe disse sygdomstilstande ud fra et socialmedicinsk fokus, udtrykt
ved udviklingen af de socialmedicinske diagnoser, syndromerne s som fibromyalgi, kronisk
treethedssyndrom, kronisk whip-lash, kronisk laenderyg osv. Dette fokus har dog heller ikke fort til en
baredygtig forstéelse og behandling af tilstandene, idet bl.a. inddragelse af egenoplevelsen mangler.
I lyset af dette kan man anskue de socialmedicinske diagnoser, tverfaglige teams og en styrkelse af
(envejs) kommunikationen, som nyere, men stadig utilstreekkelige, forseg pa at imedekomme
udviklingen i sygdomstilstandene.

Den kliniske samtale.

Med samtalen som udgangspunkt kommer symptomudredningen fra patienten. Dette i modsatning til
den somatiske symptomudredning, som udelukkende kommer fra fagfolk. Nér patientens egenoplevelse
inddrages, som udgangspunkt for kontakten til behandleren, bliver det patienten, som styrer retningen
af forlabet. Det bliver derved problemet, som det opleves af patienten selv fx. hverdagen med
lenderyggen, som bliver udgangspunkt for kontakten.

Det bliver patientens umiddelbare oplevelse af l&nderyggens tilsyneladende diffuse og
usammenhangende smertereaktioner, som i lgbet af behandlingsprocessen udvikles til en systematisk
registrering af et decideret smertemenster. Ovennavnte proces udvikler sig bl.a. i det gjeblik selve
smerteudviklingen, i dette tilfelde i l&nderyggen, forbindes med en stressende situation eller et
belastende forhold i patientens liv, som pa lignende vis udvikler stress. Disse stressfaktorer bliver
udgangspunktet for en kategorisering af stressfaktorer generelt i den enkelte patients liv. Stress-faktorer
som omfatter alt fra daglige irritationsmomenter til traumer.

Ved denne kobling mellem stress og smerter forskydes fokus samtidig til den arsag og de
sammenhznge, i hvilke smerterne fastholdes, kompliceres og eges. Nar patienten bliver opmarksom
pé denne sammenhang og efterfolgende begynder at arbejde med sine stress-faktorer frem for som
hidtil, at veere 1ast fast i en resultatles kamp med smerterne i sig selv, s& reagerer smerteniveauet igen,
og patienterne begynder at fa erfaringer med at smerterne, forstaet som stressmalere, alligevel kan
pavirkes og derfor ogsa pé laengere sigt kontrolleres.

Generaliseringen af stress-faktorerne gor det samtidig muligt at behandle meget forskelligt artede
individuelle symptombilleder med det samme udgangspunkt, uden at reducere og forenkle dette. Man
fastholder og forankrer patientens egen oplevelse i en mere overordnet og for patienten meningsfuld
sammenhang, hvorved man som behandler arbejder pé to niveauer samtidig. Idet det mere generelle
niveau hjzlper med til at udvikle overblik og falelsen af kontrol hos patienten.

Som ovenfor illustreret kan man ikke arbejde p& den nevnte méde, uden patientens aktive medvirken.
Forlebet er fuldsteendig athengigt af patientens informationer om symptomudviklingen. Det er kun
igennem patientens egenoplevelse, at der kan skabes logik og sammenhang i symptom-billedet, en
logik, som er afgarende for at kunne pavirke symptomerne. Kontakten kan derfor med rimelighed
betragtes som en ligevaerdig samtale, hvorimod den biomedicinske kontakt, i bedste fald kan betegnes
som en envejs information, med patienten reduceret til et passivt objekt, frem for som et
meningsbarende aktivt deltagende subjekt.




Sammenfatning.

I det foregéende har vi omtalt de nye tendenser i sundhedsvasenet, eksemplificeret ved
Rygambulatoriet i Ringe. Centret er blot et af flere lignende tiltag, som forseger at fa patienterne, ikke
mindst gruppen uden overensstemmelse imellem objektive fund og subjektive(smerte)klager, igennem
en afklaringsprocedure, hurtigere og mere effektivt end i det etablerede sundhedsvaesen.

Til forsegsvis sikring af at det lykkes, opprioriterer man kontakten med patienten i form af systematisk
formidling og information til patienten under dennes forlgb pé centret. Behandlingstilbuddene er
organiseret omkring sékaldte tverfaglige teams, og tilbuddene har mere karakter af hurtig afklaring end
af behandling i traditionel forstand, eftersom man ikke ud fra et somatisk fokus mener, at patienterne
har gavn af behandling. Holdningen er derfor den, at patienterne er bedst hjulpet ved at forblive aktive,
leve som de plejer og passe deres arbejde.

En opprioritering af kontakten til patienten er god nok og en forudsatning for, at patienten mentalt set
arbejder aktivt med. Alligevel er der nogle begraensninger, nar patientkontakten reduceres udelukkende
til en envejskommunikation. At man valger sddan, forstdr man ved, at envejs-kontakten er mindre
tidskravende end dialogen, derfor ogsé mere kontrollerbar og nemmere at administrere, set fra et
behandlersynspunkt.

Men uanset, om man velger envejskommunikation eller dialog, er der yderligere en begrensning i det
forhold, at kontakten til patienten kun administreres af somatikere. Vi mé derfor fastsl4, at kontakt til
patienter omkring s& grundleggende og alvorlige emner som folks helbredsmassige forhold, nemlig
forhold som er afgerende for gkonomi, selvforvaltning, arbejdsmarkedstilknytning osv., er en
psykologopgave. Ikke mindst med udgangspunkt i den temmelig komplicerede problemstilling, at der
netop ikke, ud fra et somatisk synspunkt, er nogen behandling at tilbyde. Folks kroniske rygsmerter
forsvinder saledes ikke, selvom man nok sé grundigt fortaeller dem, at de objektivt set ikke fejler noget.

Vanskeligheden ved at implementere en forbedring af kontakten til patienterne, i det overordnet set
rationelle sundhedssystem, kan ogsa forstis som forsgget pé at skulle implementere et lavteknologisk
element i et hgjteknologisk system. Almindeligvis viser det sig at veere umuligt, idet man netop, i et
hejteknologisk system har valgt hejteknologiske tidsbesparende og effektive verktejer, verktajer som i
sundhedsvasenet udgeres af scannere, laboratorieudstyr og medicin til afklaring og behandling af
sygdomme.

Overordnet set vil det derfor vare meget vanskeligt at implementere blot en baredygtig en-
vejskommunikation i et hejteknologisk og rationelt system, som det somatiske fokus pa sygdom
forudsetter. Dette understreges af spargsmélet om, hvad der skal kommunikeres.

DET SOCIALE " VASEN".

1 det sociale system kan man ogsé spore nyere tiltag, sammenlignelige med de navnte tiltag i
sundhedsvasenet, i forsoget pa at forbedre kontakten til brugerne af systemet. Saledes er medvirken,
samtale og egenoplevelse en forudsatning for det sociale arbejde i tilknytning til folgende regler om
forsergelse i den sociale lovgivning:




- vurdering af arbejdsevne
- individuelt kontaktforlab
- opfelgning i sygedagpengesager, evt. ved rundbordssamtale.

Borgeren har ret til medvirken i sin sag. Det er fastslaet i § 4 i retssikkerhedsloven (4), som gelder
generelt for det sociale arbejde og har varet geldende siden 1.7.1998. Kirsten Ketscher navngiver dette
dialogprincippet i sin Socialret, 2. udgave 2002 (5). En forudsatning for medvirken er en ligevardig
samtale socialarbejderen og borgeren imellem. Socialarbejderen skal derfor tilrettelegge sin
ridgivning/sagsbehandling, siledes at hendes grundlag for forstaelse for borgerens situation, hviler pa
denne borgers egenoplevelse.

§ 4 og dermed borgerens ret til medvirken er ogsa en forudsztning for arbejdsevnekriteriet.
Arbejdsevnekriteriet er gaeldende for tilkendelse af revalidering, fleksjob og fertidspension, og fra
1.1.2003 har socialarbejderens vurdering af en borgers arbejdsevne taget udgangspunkt i en lovfastet
metode.

Der er med indferelse af arbejdsevnekriteriet tale om et paradigmeskift, som er udtryk for at ga fra en
retstilstand, som grundleggende hvilede pé legelige vurderinger, til en retstilstand, som
grundleggende hviler pd borgerens egenoplevelse af sin situation. Dette i erkendelse af, at sygdom er
mere end en legelig bedemmelse af borgeren, at spergsmélet om sygdom og om hvordan borgeren har
det, er komplekst, og bedst kan opfattes i sin helhed og udtrykkes af borgeren selv.

Ogsd i § 15 i beskftigelsesindsatsloven (6), ved individuelt opfelgende kontaktforlgb for ledige,
kontanthjalpsmodtagere og revalidender, er det en foruds@tning for samtalen med borgeren, at den
tager udgangspunkt i den pagaldendes ensker og forudsztninger. Der er tale om det forsergelsesfelt,
hvor borgeren ikke nedvendigvis har en varig nedsat arbejdsevne, og hvor der derfor er en forventning
om tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Bag denne prioritering af samtalen, i det personlige made, ligger
ogsé forudsetningerne i § 4 i retssikkerhedsloven (4), om inddragelse af borgerens egenoplevelse.

For at fa sygedagpenge skal man veere syg, men hvad er det!

1 reglerne om forsergelse pa det sociale omrade er der kun sygedagpengereglerne tilbage, som
grundleggende hviler pa et legeligt tilkendelseskriterium, idet det er en betingelse for udbetaling af
sygedagpenge, at borgeren er uarbejdsdygtig pa grund af sygdom (7). Ganske vist gelder
forudsatningerne i retssikkerhedslovens § 4 (4) ogsa for sygedagpengemodtagere, men respekten for
borgerens egenoplevelse har ikke kunnet praktiseres fuldt ud pa grund af det legelige
tilkendelseskriterium, hvor en legeligt diagnosticeret lidelse er nedvendig for opnaelse af ret til

sygedagpenge.

Det lzgelige tilkendelseskriterium, som hviler p& en somatisk holdning til opfattelsen af, hvad sygdom
er, kommer derfor under pres fra hensyn, der hviler pa inddragelse af borgerens egenoplevelse.
Allerede i 1990 geres forestillingen om, hvad sygdom er mere rummelig, idet man indforer den faste
revalideringsydelse og muligheden for at f revalidering, mens man modtager sygedagpenge. Ved
opfelgningsreglerne i 1997 udvides sygdomsopfattelsen yderligere, idet den skal hvile pé en




helhedsvurdering ved hjeelp af inddragelse af den syge, virksomhederne og de faglige organisationer,
og som hidtil den syges egen lege.

Sygdomsopfattelsens zig zag kurs.

Ved sygedagpengereformen, der tradte i kraft den 1.7.2005, er der ikke @ndret pa det lzgelige

tilkendelseskriterium, men bl.a. givet regler om visitationskategorier og opfelgning.

Nogle hovedpunkter i 2ndringerne af loven (8):

- Arbejdsgiveren kan, hvis det skennes nedvendigt, forlange en lageerklering af den syge med
oplysning om uarbejdsdygtighed pa grund af sygdom samt oplysning om, hvilke konkrete
funktionsbegrensninger sygdommen medferer. Dette til brug for indsatsen for at fastholde den syge
og fremme hel eller delvis tilbagevenden til arbejdspladsen. Det er saledes hensigten, at
legeerkleringen i hojere grad end tidligere giver informationer om arbejdsevnen.
Funktionsoplysningerne forudsattes at hvile pa en dialog mellem den syge og den praktiserende
laege.

- Den syge skal udfylde et oplysningsskema, der skal bidrage til, at kommunen fér et tilstreekkeligt
grundlag til at kunne forberede den forste samtale samt kunne foretage visitation og opfelgning.
Den syge skal svare senest 8 dage efter kommunens afsendelse af oplysningsskemaet, medmindre
andet aftales.

- Med baggrund i oplysningsskemaet og eventuelle andre oplysninger i sagen, skal kommunen
foretage en visitation til en af tre mulige kategorier:

1) Sager, hvor tilbagevenden til arbejdsmarkedet er umiddelbart forestdende. Dvs. ukomplicerede
kortvarende sygdomsforleb pa op til 10-12 uger, hvor tidspunktet for raskmelding er
forudsigeligt, og hvor arbejdsevnen ikke er truet.

2) Sager med risiko for langvarigt sygeforleb eller risiko i forhold til arbejdsevnen. Dvs.
sygdomsforleb med usikkerhed om diagnose/lidelse og usikkerhed om sygdommens varighed.
Der kan fx vare tale om psykisk lidelse eller diffuse smerte- og trethedstilstande. Det drejer sig
sdledes om sager med risiko for et kompliceret forleb, hvor den syges arbejdsevne
typisk vil vere truet, eller vil blive truet under forlebet. Der skal i disse sager vere serlig
opmarksomhed pé& behovet for at anvende arbejdsevnemetoden.

3) Sager, hvor lidelsen/sygdommen medferer et lengerevarende sygdomsforleb. Der vil typisk
vare tale om en klar somatisk diagnose og en alvorlig maske livstruende lidelse, fx cancer med
et meget langt behandlingsforleb. Ved alvorlig lidelse forstas en sygdom, som er s alvorlig, at
der er risiko for, at arbejdsevnen nedsattes, fortidspension mv.

Opfolgning skal som udgangspunkt ske ved samtale, enten individuelt eller telefonisk, athengig af
visitationskategori. Kommunens samtale med den syge kan evt. tage udgangspunkt i den dialogguide,
der fra dec. 2004 anvendes i kontaktforlgb for kontanthjazlpsmodtagere og er en light-udgave af
arbejdsevnemetoden.




Til trods for et forseg pé kategorisering af en sygdoms alvor har man ikke lost konflikten imellem
respekten for en somatisk diagnose pé den ene side og for patientens egenoplevelse af symptom- og
funktionsniveauet p& den anden side. I vurderingen af muligheden for at vende tilbage til
arbejdsmarkedet, blander arbejdsevnekriteriet sig derfor stadig med det leegelige tilkendelseskriterium,
og en alvorlig lidelse i kategori 3 defineres alligevel ud fra arbejdsevnekriteriet. Saledes forudsattes
den praktiserende lazge efter enske fra arbejdsgiveren, ogséd ved sygdom i kategori 3, at indgé i en
dialog med den syge, som led i at fastholde den syge pa arbejdsmarkedet og samtidig opna en
vurdering af den pagaldendes funktionsniveau i forhold til arbejde.

Den ret borgeren har til medvirken tilfgjes som nevnt bestemte krav om, hvordan dette skal ske. Fx
ved udfyldelse af oplysningsskema til kommunen med kort varsel samt ved at skulle indgé i samtale
med egen lege med det formal at finde den pagaldendes funktionsniveau i forhold til arbejde. Det er,
som om loven foreskriver, at den syge selv ma kunne patage sig den sterste del af ansvaret for at kunne
forudsige forlgb og varighed af sit sygdomsforleb, nér nu hjelpesystemerne ikke kan. Det er, som om
egenoplevelsen pa den made bliver brugt imod den syge i stedet for at vaere med den pagaldende. Men
fordi den syge er den, der mzrker smerten, er det ikke ensbetydende med, at den pagzldende kan
afkode den uden hjalp. Som udgangspunkt forstar patienten lige sé lidt af sin sygdomstilstand, som
hjzlpesystemerne gor.

I de sékaldte risikosager i kategori 2 (som oftest sager med kroniske diffuse, men invaliderende
smerter) skal der felges op ved individuel samtale. Dette skal ske oftere end ved kategori 1 og 3 sager,
men der er som n&vnt ingen anvisninger pa, hvordan den syge kan hjzlpes, nar der er diskrepans
mellem de legelige vurderinger og den syges subjektive klager. Man kan ogsé undre sig over, hvor det
sociale arbejde er blevet af, nér det er legen, der skal involveres i vurdering af funktionsniveau og den
syge, der skal udfylde oplysningsskema. P4 den made ser det ud som om, lagerne kommer til at
arbejde bade i det legelige og det sociale felt, og at noget af det sociale arbejde veltes over pa den
syge.

Reglerne om serviceydelser.

Ovenstdende har illustreret, at den entydige somatiske opfattelse af, hvad sygdom er og ikke er, ganske
langsomt skrider med opkomsten af stadig flere diffuse sygdomstilstande. Den sociale lovgivning
forseger at folge med ved flere steder at inddrage patientens egenoplevelse af symptomer og hele liv i
ovrigt. Men disse hensyn steder til stadighed sammen med den somatiske leegefaglige tilgang til
sygdom, en tilgang som ikke inddrager sygdomsbareren, men alligevel stadig eksisterer i den sociale
lovgivning.

Hvad angér serviceloven, er den legefaglige bedemmelse, som enerddende, ogsa pa retur. Med
fortidspensionsreformens ikrafttreden den 1.1.2003 blev merudgifter, som felge af handicap til
fortidspensionister, lgsrevet fra reglerne om fortidspension og indarbejdet i servicelovens § 84 (9). Den
grundleggende bedemmelse af handicaprelaterede udgifter for den 1.1.2003 hvilede pa en legelig
vurdering. Efter § 84 i serviceloven (9) om dakning af nedvendige merudgifter ved daglig livsforelse
pa grund af varigt nedsat funktionsevne forudsattes det, at socialarbejderen en gang om &ret tager en
samtale med borgeren med henblik pa at opnd et overslag over det kommende &rs udgifter. Det
personlige mede og borgerens aktive medvirken efter § 4 i retssikkerhedsloven (4), er hermed
prioriteret. Til grund for berettigelsen af § 84-ydelse skal foreligge en samlet vurdering af




funktionsevnenedsettelsen i forhold til den daglige tilvarelse og de deraf affadte behov for
kompensation for merudgifter.

Ofte er det ganske vist en lagelig diagnosticeret lidelse, der angiver en varig nedsttelse af kropslige
eller kognitive funktioner, men det er ikke den lzgelige diagnose, der er afgerende, men derimod den
pageldendes muligheder for at klare sig i sin daglige tilvarelse. 1 dette forhold antydes eksempelvis, at
den samme sygdom kan indvirke meget forskelligt pé den enkeltes liv, netop athangig af dennes
personlige ressourcer og omgivelser i avrigt, hvorfor vi igen fér et eksempel pé, at den ikke
generaliserbare psyke ikke blot forstyrrer billedet af somatisk behandling af sygdom, men ogsa af
forsegsvis entydig lovgivning om sygdom.

Hvordan fungerer praksis, udnyttes de givne muligheder?

Praksis omkring den sociale lovgivnings inddragelse af borgerens medvirken, af dialog og
egenoplevelse, efterlader det indtryk, at borgeren generelt ikke pa tilfredsstillende vis gives mulighed
for medvirken i sin egen sag, til trods for intentionen i retssikkerhedslovens § 4 (4). Det far bl.a. den
konsekvens, at borgeren ikke er tilfreds med de faktiske oplysninger, der ligger til grund i den
pagzldendes sag. Borgeren kommer til at se sig selv i mods®tning til systemet og far i vaerste fald ikke
det forsergelsesgrundlag i form af sygedagpenge, revalideringsydelse eller fortidspension, som den
pigeldende mener sig berettiget til, men falder i stedet igennem "sikkerhedsmaskerne" og lander pa
kontanthjlp eller ®gtefaelleforsargelse. Borgeren begiver sig derefter ud pa en odysse’ i forsgget pé at
finde et modargument i form af en dokumentation hos bl.a. hos speciallzger og advokater.

Til statte, for det givne indtryk, fremhaeves i det falgende en afgoarelse fra Den Sociale Ankestyrelse, en
"Undersogelse af retssikkerhedslovens § 4" samt et studie af 6 konkrete sager. Til afgerelsen fra Den
Sociale Ankestyrelse knyttes den kommentar, at der er mange private virksomheder, der arbejder med
arbejdsevnevurderinger, og det dertil nedvendige arbejde med ressourceprofiler, hvilket betyder, at der
er nogle kommuner, der fravalger denne mulighed for at arbejde socialfagligt med borgeren.

En afgearelse fra Den Sociale ankestyrelse.

Den Sociale Ankestyrelse har i SM P-36-04 truffet afgerelse om, at ressourceprofilen "skal"..."
udarbejdes af sagsbehandleren i kommunen i samarbejde med borgeren i en fremadrettet proces med
henblik pa at afdeekke og udvikle evner hos borgeren, som kan udnyttes til selvforsgrgelse”. I den
konkrete sag var ressourceprofilen udarbejdet af en privat virksomhed og ikke af kommunen.
Ankestyrelsen lagde vegt pa at udarbejdelse af ressourceprofilen er en myndighedsopgave, som ikke
kan uddelegeres, jf. bestemmelser i arbejdsevnebekendtgarelsen. .. "Da dette ikke var sket led
ressourceprofilen af sédanne mangler, at den ikke kunne bruges som grundlag for en gyldig afgerelse
om fortidspension.”...."Kommunen og det sociale nevns afgerelser var derfor ugyldige, og
lenmodtageren var fortsat berettiget til dagpenge."”

En undersoegelse af retssikkerhedslovens § 4.
En "Undersogelse af retssikkerhedslovens § 4" fra 2004 (10), om voksne med handicap, bern og unge

samt &ldre og i et appendiks til rapporten, hvor der er draget paralleller til de mest udsatte grupper,
viser at:




- kommunernes politiske ledelse generelt ikke engagerer sig i ledelse af
kommunens héndtering af retssikkerhedslovens § 4D

- den administrative forvaltningsledelse heller ikke har sarligt fokus pa retssikkerhedsloven og dens
lokale implementering.

- mellemlederne har en central funktion i skabelsen af en organisationskultur samt praksis for,
hvordan lovgivningen forvaltes. I evrigt er deres fokus pé procesretslige forhold begrenset.

- ienrakke tilfelde udforer sagsbehandlerne ikke deres arbejde i overensstemmelse med
retssikkerhedslovens bestemmelser. Det vurderes i undersogelsen, at sagsbehandlerne ikke har
tilstrekkelig kendskab til lovgivningen, at de ikke er tilstrekkeligt bevidste, om borgernes gnsker
og behov, og at de i gvrigt oplever at vare under et ressourcepres.

- der eksisterer en forskel pa sagsbehandlerens vurdering af, hvorvidt borgeren er inddraget og
borgerens egen oplevelse af at vaere inddraget. Borgerne oplever generelt ikke, at de far den
fornadne viden om deres rettigheder, og borgerne foler sig ikke tilstreekkeligt inddraget i
sagsbehandlingen.

Praksisanalyse af 6 konkrete sager fra SID og KAD.

Metode

De folgende betragtninger er uddrag af notat 21.1.2004 udarbejdet for SID/KAD (nu 3F) og er baseret
pa 6 konkrete sager udleveret sammesteds fra. Sagerne foreligger som en udskrift af det enkelte
medlems ressourceprofil. I alle sagerne er der i 2003 udarbejdet en arbejdsevnevurdering med henblik
pd at atklare medlemmets muligheder for revalidering, fleksjob eller fortidspension.

Sagerne er sendt til SID/KAD fra afdelingerne. Begrundelsen for valg af netop disse sager er ukendt.
De 6 sager er derfor pa ingen méade udtryk for et reprasentativt udsnit af praksis pa omradet, men er et
forseg pa at fa indtryk af, hvad der kan rere sig i de enkelte sager.

Arbejdsevnekriteriet blev indfert som tilkendelseskriterium for revalidering og fleksjob den 1.7. 1998,
for fartidspension den 1.1.2003. Med indferelse af arbejdsevnekriteriet for alle tre omrader, er der
nogle forudsatninger, der skal vaere opfyldt, for at kriteriet kan siges at vaere implementeret i praksis.
De nzvnte fokuspunkter er valgt med henblik pa at belyse, om disse forudsatninger er opfyldt. 1
konklusionen er her kun medtaget det relevante for denne artikel.

Konklusion.

Arbejdsevnemetoden er ikke sat igennem pé afgerende made i de foreliggende 6 sager. Sagerne hviler i
hej grad pa tidligere praksis.

I ingen af sagerne er medlemmet inddraget tilfredsstillende ved sagsbehandlingen.

I3 sager bliver medlemmet ikke set med sine vanskeligheder. Medlemmet og socialarbejderen har ikke
en felles forstdelse for, hvad der er problemet i sagen. Der kan derfor ikke findes en lesning i sagerne,
der tilfredsstiller medlemmets behov.

I en sag er det ikke tydeligt, hvad medlemmet ensker.

Helhedssynet savnes i alle sagerne, hvilket ville forudsatte, at kravene i arbejdet blev vurderet i
relation til medlemmets hverdagsliv med fritid og familie.




Der viser sig en administrativ arbejdsform i alle sagerne. Kontakten til borgerne skematiseres.
Udfeerdigelse af ressourceprofil pa en borger er blevet til punktvis udfyldning af felterne i et profil-
skema frem for at blive anvendt som stette for en dynamisk udvikling af medlemmets situation.

Sagsbehandlingen peger pa en generel manglende indsigt i betydningen af skift fra erhvervsevne til
arbejdsevne, eller med andre ord fra et kriterium, der grundizggende hvilede pa lagelige vurderinger,
til et kriterium som grundlzggende hviler pa borgerens egenoplevelse af sin situation. Der er derfor
uklarhed om, hvad det betyder, at der er diskrepans imellem de legefaglige vurderinger og
medlemmets subjektive klager, samt manglende indsigt i, hvad der i en sddan situation kan skabe sterre
klarhed i sagen.

Rundbordssamtalen.

Begrebet rundbordssamtale er sporadisk blevet nzvnt et par gange tidligere. Rundbordssamtalen er
udviklet i Projekt Arbejdsfastholdelse i Vejen, Brarup og Holsted i 1990erne og beskrevet i en bog af
Betty Pedersen m.fl. (11)

Rundbordssamtalen er udviklet til brug for fastholdelse af ansatte p4 arbejdsmarkedet ved sygdom og
fraver.

Rundbordssamtalen er udtryk for et mede mellem den ansatte og de relevante aktorer i sagen. Et made
som skal belyse, afdekke eller afklare den ansattes problemer med og muligheder for at fastholde
tilknytningen til arbejdsmarkedet.

Rundbordssamtalen ledes af en rundbordskonsulent, fx en socialarbejder fra kommunen. Foruden den
ansatte er folgende akterer typisk reprasenteret: virksomhedens leder, tillidsreprasentanten og den
ansattes egen lege. Samtalen kan afholdes p& den ansattes arbejdsplads.

Det er en forudsaetning, at den ansatte er hovedperson i medet og gives plads til sin egen fortzlling, sin
egen oplevelse af sine helbredsproblemer og sin situation som helhed. Dialogen i gruppen ber ferst ga i
gang, ndr den ansatte er ferdig med sin fortelling. Efter afklaring af problemstillingerne gar modet
over i et planlegningsmede og afsluttes med en skriftlig aftale om den plan, som gruppen finder frem
til i enighed.

Sundhedsvaesen og socialvaesen udviser sammenlignelige udviklings treaek.

Som den ovenfor er beskrevet, kan ogsé rundbordssamtalen forstds som et forseg pa implementering af
et lavteknologisk element i et hojteknologisk system, i dette tilfelde det socialfaglige, der, som allerede
navnt, har forsegt at skematisere dialogen med borgeren. Men en skematisering af dialogen med
borgeren kan ikke forenes med lovgivningens hensigt om, at borgerens fortelling skal vere centrum fx
ved rundbordssamtalen.

Et eksempel kan illustrere, hvordan det kan forega.
En patient med alvorlige rygsmerter havde i 5 &r k®mpet med et meget stressende miljo pa sin
arbejdsplads, som var en undervisningsinstitution. De darlige undervisningsvilkar matte ikke gé ud




over eleverne, sa hun forsegte hele tiden at kompensere for disse ved selv at lave mere og mere,
samtidig med at hun udviklede et stadigt darligere helbred. Lokalerne man underviste i var 14 grader
varme, intet lererverelse og ingen rum til fortrolige samtaler med eleverne. Man flytter 7 gange pa 1 ar
bl.a. pga. indeklimaproblemer, som svamp og lignende. Patienten bliver dedssyg af dette, oplever
sygelig trethed, adelagte slimhinder i gjnene, bronkitis og summen i hele kroppen.

Samtidig bliver klassekvotienterne storre og sterre, elevgrupperne mere og mere uhomogene, parallelt
med at man laver reform af uddannelserne og nye bekendtgerelser, som ingen har ressourcer til at
implementere reelt i dagligdagen, hvorfor en masse meder gér med at intellektualisere fornyelserne.
"Men jeg er handvarker", siger patienten, som ikke kan fa arbejdsvilkér og krav til undervisningen til
at heenge sammen. Ved mede med sin chef far hun at vide, at det nok kun bliver varre i fremtiden, og
at hun mé gere sit arbejde til et 8tal i stedet for hele tiden at forlange det optimale af sig selv.
Patienten far stadig flere og lengere sygemeldinger. Ved kontakt med smertepsykolog bliver hun
efterhinden klar over, at det darlige helbred skyldes kronisk alvorlig stress og nedsat immunsystem.
Kommunen arrangerer en rundbordssamtale med 2 representanter for patientens fagforening,
overordnet chef, daglig chef, en personalekonsulent og kommunens socialrddgiver. Patienten gor rede
for sine erfaringer om sammenhangen imellem stress og arbejdsvilkar, idet hun igennem sin
smertebehandling fér stadig flere bekreftelser pa, at hendes symptomer er logiske, nar hun forstar dem
som stress-relaterede.

Da patienten er ferdig med sin redegerelse, erfarer hun, at ingen af de tilstedevarende, heller ikke
fagforeningsrepresentanterne, kommenterer de stressende arbejdsvilkar. Resultatet bliver, at patientens
situation personliggeres som en svaghed ved hende, idet egenoplevelsen kommer til at sta alene.
Lesningen, som heller ikke tager udgangspunkt i patientens eget forslag, bliver efter princippet om
mindre af det samme. Patienten far et aftale baseret skanejob, begyndende med 10 timer

ugentlig i et 2 r, medmindre hun knakker halsen igen, som man siger. Men man problematiserer ikke,
at patienten med sin overansvarlighed og sine krav til sig selv om at yde et ordentligt stykke arbejde,
uanset vilkarene for det, risikerer at ende i pracis den samme situation igen, idet 10 timer i stedet for
30 timer ikke laser problemet om, at hun har svart ved at s@tte greenser. Tvartimod kan man forestille
sig, at problemet sattes pa spidsen og bliver endnu sterre.

Patienten forlader rundbordssamtalen med en folelse af dyb krenkelse og raseri. Arene pa arbejdet
passerer revy inde i hendes hoved med masser af udvalgsarbejde, undervisningsmateriale som métte
laves om natten og en kontaktperson-funktion om dagen, som i stadig sterre udstraekning kom til at
minde om en mellemting mellem en terapeut funktion og en skraldespandsfunktion. Takken hun fik for
det, var en stempling som svag samt et darligt helbred. Efterfolgende bad hun om at blive sagt op.

Egenoplevelsen brugt aktivt og passivt.

Ovenstdende eksempler er f3 af mange, hvor brugere af systemet foler sig krznket frem for at fole sig
hert, uanset de gode hensigter i loven. Men udover, at egenoplevelsen ikke inddrages aktivt, viser
eksemplerne ogsd, at ndr egenoplevelsen inddrages passivt, kan inddragelsen fa den stik modsatte
virkning af hensigten, nemlig at den kommer til at skubbe ansvaret for forstaelsen af sygdomsforlagbets
omfang og varighed over pa patienten, samt at patienten fremstar som personligt svag og i varste fald
utrovaerdig. Som ovennavnte patient fik at vide af en rheumatolog, sa ville denne da enske, at hun




havde haft en ryg som patientens, for den fejlede da ingenting.

Ogsé arbejdsevnebegrebet og ressourceprofilen er lavteknologiske elementer, idet forudsatningen for

at de virker, i lighed med rundbordssamtalen, er en dialog med borgeren, en dialog hvor borgerens

egenoplevelse og fremstilling af sine problemer danner reelt grundlag for en planlegning af fremtiden.

Men denne egenoplevelse skal ofte bearbejdes fra en defensiv, ofte katastrofepraeget og handlelammet
egenoplevelse, til en offensiv egenoplevelse med handlemuligheder, en proces som kun de

universitetsuddannede psykologer har baggrund for at stette patienten i at udvikle. Hvis en sddan

terapeutisk proces havde dannet grundlag for en planlegning af patientens fremtid, ville de naevnte

sociale paragraffer med intention om at s&tte borgeren i centrum, passe perfekt til formalet. Ideelt set

skulle smerte/stress-behandlingen sattes ind, inden patienten mister sit arbejde, hvorved hele processen

kunne forkortes markbart. Men da der ikke er nogen psykologer til at varetage opgaven, resulterer det

i, at disse uhdndterbare patienter "kastes af" hjelpesystemerne undervejs.

Krop/psyke samspillet omtales ikke med et eneste ord i det materiale, som repraesenterer de sikaldte

nye motorveje i sundhedsvasenet, og de optrader ikke i teksten i den lovgivning, som er medtaget i

denne artikel. Ganske vist kan man godt vare fokuseret pa smertetilstande og man kan have

smertecentre pa hospitaler og andre steder, men smerterne opfattes som et isoleret probiem som ;
medicineres, ikke som resultatet af et krop/psyke samspil, hvor psyken er med til at skabe somatisk |
sygdom ikke mindst i forbindelse med udviklingen af alvorlig kronisk stress. De kronisk diffuse

smertetilstande opfattes derfor udelukkende som psykisk betingede, hvorfor smertepatienter opfordres

til at ignorere smerten og leve, som de plejer.

Hpvorfor er det somatiske sygdomsbegreb sa tabubelagt!

En synliggerelse af substansen i psykosomatikken ville betyde, at man matte satte spergsmalstegn ved
forklaringsvardien i det somatiske sygdomsbegreb i et samfund, hvor der optraeder stadig flere stress-
relaterede sygdomme. Dette spergsmélstegn ter ingen satte, fordi det ville betyde andre
grundlzggende spergsmaélstegn, dels til hele opbygningen af hjzlpesystemerne og ikke mindst til
opfattelsen af sygdom generelt. Man forud antager derfor, som i den sociale lovgivning, at det
somatiske sygdomsbegreb kan eksistere side om side med et mere funktionelt socialt sygdomsbegreb,
et sygdomsbegreb som ogsa skal administreres af egen lage i dialog med patienten. Problemet med
denne nzrmest konfliktfornagtende fremstilling peger blandt meget andet p&, at der aldrig i historien
har veeret s& mange penge i et sygdomsfokus, som uathangigt af sygdomsbzreren tilsyneladende kun
kan behandles medicinsk. Opstar der sygdomstilstande, som ikke kan forklares ud fra det somatiske
sygdomsbegreb, er det sygdomsbarerens problem, et problem hun mé lzre at leve med. Der sattes
derimod ikke spergsmalstegn ved hele udgangspunktet for at forstad sygdom.

Medicinal industrien er en af de industrier, som tjener flest penge overhovedet, og den har ingen
interesse i, at det somatiske sygdomsbegreb bliver &ndret eller for den sags skyld nogen interesse i, at
folk bliver bedre til at forstd kroppen og passe pa sig selv.

I forbrugerbladet “tenk+test” nr.40 dec.2003, star der pé forsiden" alle raske mennesker er syge, de ved
det bare ikke endnu ...medicinal industrien tjener milliarder pé at lancere nye sygdomme." ... og inde i
bladet "Almindelige tilstande (fx maverumlen og skaldethed) bliver markedsfert som sygdomme, og
medicinal-firmaer hyrer pr-firmaer for at fa plantet en lidelse i leegernes og befolkningens bevidsthed.
Det er nemlig mange penge vard, hvis man kan fa raske mennesker til at tro, de er syge."




Yderligere et par sundhedsfaglige bidrag til holdningen omkring de kronificerede

smertetilstande.

Et par sundhedsfaglige bidrag illustrerer, at der er stor uenighed blandt det sundhedsfaglige personale,
som arbejder med forstaelsen af og forskningen i de kroniske smertetilstande. I rapporten fra Ringe
skriver man (s.42) “Desvzrre har en del amter - hjulpet pa vej af regionale, rygfagligt passive
reumatologiske afdelinger - totalt mistet evnen til at deltage i den faglige udvikling p& omradet, ”Ondt i
ryggen”. De aktuelt aktive reumatologiske afdelinger i Danmark p& omréadet, teller nok ikke mere end
godt en handfuld - og s er der vist ikke nogen, der kan fole sig overset.” Det synes séledes som om de
nye motorveje, som skal gd udenom de etablerede, samtidig kommer til at reprasentere den etablerede
sygehussektors modstykke. Maske skyldes passiviteten her, at man ikke finder, at der er s megen
faglighed i de nye tiltag.

En artikel om ny viden om lenderygsmerter fra juni 2004 (Hartvigsen Jan m.fl. juni 2004) (13)
indleder med at opregne, hvor lidt man ved til trods for artiers international forskning. Man skriver:
Smerter i lenderyggen er en af de hyppigste smertetilstande i den vestlige verden, og funktionstab og
sygemelding som folge heraf resulterer i enorme samfundsgkonomiske omkostninger - ogsa i
Danmark. Pa trods af problemets starrelse og en efterhdnden omfattende maengde international
forskning har man i mange &r vidst forbavsende lidt om:

Problemets sande omfang??

Betydningen af l&nderygsmerter i forskellige befolkningsgrupper og erhverv?? Hvordan og hvorfor
lenderygsmerter opstar??

Hvilke faktorer, der pavirker prognosen hos personer med smerte??
Hvad det naturlige forleb af laenderygsmerter er??

Hvordan lznderygsmerter opdeles i klinisk relevante undergrupper?? Hvordan disse undergrupper
diagnosticeres palideligt??

I hvilke tilfelde behandling er indikeret??

Hvornér behandling skal iverksettes??

Hvilke komponenter behandlingen skal besta af??

Ovenstiende spergsmal kan sandsynligvis generaliseres til alle sygdomstilstande, hvor kroniske non
maligne smerter er hovedsymptomet. Men det er kendetegnende for den naturvidenskabelige litteratur
om emnet smerter, at alle smertetilstande behandles for sig, man ser ikke fellestrak i smertemonstre,

kropskontakt og personlighed, men fokuserer hovedsagelig pa, hvor man har ondt og mindre pi
hvordan og hvorndr man har ondt, hvilket nedvendigvis ville inddrage egenoplevelsen.




Videre siges det i artiklen, at rygsmerter bedst anskues i et bio-psyko-socialt perspektiv, uden at man
kommer ind p&, hvad dette indebzrer. Man mener, at en storre forstaelse for tilstanden kunne
fremkomme ved en opdeling i mindre, mere homogene undergrupper. Saledes, star der, er utallige
faktorer i litteraturen blevet associeret med l&nderygsmerter, men epidemiologiske undersegelser
indenfor lenderygomradet viser modstridende resultater, og de fundne associationer er relativt svage.
Man sperger, om det kunne skyldes, at det samme symptom har forskellige arsager, forskellig prognose
og kraever forskellig behandling.

Kort sagt, man ved ingenting, men er dog indstillet pd fortsat at forsage.

Fra Tvarfagligt Smertecenter pa Rigshospitalet udtaler Jorgen Eriksen i interview af Jan Andreasen "
(14), at kroniske smerter for mange er en tilstand og ikke en sygdom i almindelig forstand.
Smertepatienter herer derfor ikke hjemme i sygehusvasenet eller i sundhedsvasenet som helhed."

Videre siges det, at man som lage ma patage sig ansvaret for, at man kan vare med til at fastholde
patienterne i den kroniske smertetilstand og méaske vare med til at pafore dem nye smerter eller
forvaerring af allerede eksisterende smerter. Han mener, at nir kroniske smertepatienter vedblivende
bliver undersagt og behandlet, fastholdes de i en opfattelse af, at de er syge, og at drsagen er biologisk.
En stor del af de kroniske smertepatienter bor derfor hjelpes til at acceptere, at deres smerter er et
handicap, som de ma stottes til at leve bedst med... Vi kan ikke ud fra rentgen, scanning og lignende
afgare, om patienten har smerter. Alligevel gores tilfeldige fund til mulige arsager, som der indledes
behandlinger pa... " (Andreasen Jan, januar 2005) (14).

Jorgen Eriksen har skrevet disputats om emnet. Jorgen Eriksen mener, der ber fastsaettes granser for,
hvor mange operationer, der bor foretages, og hvor mange fysioterapibehandlinger, der kan gives. Men
hospitalerne modtager penge for at blive ved med at behandle, bade leeger og advokater kan tjene penge
pa undersogelser og behandlinger, der maske ikke burde foretages. Endelig er der den allerede nevnte
medicinal industri. Séledes navnes det, at ca. 135.000 danskere indtager et morfinpraeparat hver dag. |
perioden 1984-2002 er forbruget af opioider i Danmark sget med 800 %.

"Storstedelen af patienter henvist til specialiserede smerteenheder er allerede ved henvisningen i
behandling med opioider, og en vasentlig del har et misbrugsproblem, der yderligere komplicerer deres
smerteproblem, laeger og industri gér hand i hdnd i denne udvikling. Laegerne ordinerer preparaterne
og industrien udvikler nye produkter som fx plastre, som ingen, ud over industrien har udtrykt behov
for...” siger Jergen Eriksen. (14)

Sammenfattende synes holdningen til kroniske smerter at samle sig om tre forskellige udgangspunkter.
Dels er der specialafdelingerne pa hospitalerne, som fortsat leder efter en somatisk arsag til
smertetilstandene, en holdning som bdde de nye" motorveje" og Jargen Eriksen gor op med. Derudover
er der de nyere tendenser eksemplificeret ved Rygambulatoriet i Ringe, som vil have folk afklaret s&
hurtigt som muligt ved hjelp af en enkelt undersagelse og grundig information til patienten. Endelig er
der Jorgen Eriksen, som ganske vist siger meget rigtigt om sundhedsvasenets pavirkning af
smertepatienterne, men egentlig ikke peger pé en reel losning for disse, idet han vil have gruppen helt
ud af sundhedsvasenet. Det bliver interessant at se, om hans holdning vil brede sig til andre
smerteklinikker i hospitalsregi.




Opsamling

Vi har med nazrvarende artikel forsegt at undersege, hvilken betydning den nye udvikling i
sundhedsvasenet har for &ndring af sygdomsopfattelsen. Far psyken og egenoplevelsen en sterre
plads? Svaret ma vere et nej, pa trods af at den sociale lovgivning bner mulighed for andre
vurderinger end de rent lagefaglige, ifald man skal have gkonomisk hjlp pa grund af helbredet.

Netop i forbindelse med de psykosomatiske smertetilstande uden overensstemmelse imellem objektive
fund og subjektive klager, synes det at vare serlig relevant at udvikle en beredygtig kontakt med
smertepatienten omkring dennes helbredssituation. Problemet bliver, at kontakten, imod hensigten, ikke
udvikler sig til en aktiv dialog, som kan rumme og bruge smertepatientens beskrivelse af sit
symptombillede pd en offensiv méde. Kontakten begrenses af, at den skal vare s lidt tidskravende
som muligt, hvorfor den enten reduceres til en envejs kommunikation, eller den skematiseres for at
blive forudsigelig og kontrollerbar.

Nér et forseg pa at udvikle en baredygtig kontakt med patienten/borgeren udvikler sig p& ovennavnte
maéde, peger det ogsa pa, at der mangler den faggruppe, som i forvejen arbejder aktivt med
egenoplevelsen og som derfor ville kunne inddrage denne, dels som det var tenkt i den sociale
lovgivning, men ogsa inddrage og bruge egenoplevelsen som grundlag for en behandling af de
omsiggribende stress-relaterede smertetilstande, som koster samfundet dyrt.

De nye motorveje i sundhedsvasenet, smerteklinikkerne og de smukke hensigter i den sociale
lovgivning loser derfor ikke problemet omkring de patienter, hvis liv invalideres af kroniske smerter, s&
lenge man i systemerne fastholder det somatiske sygdomsbegreb som grundlag for forstaelsen af
sygdom. Resultatet bliver en tilfeldig zig zag kurs over for disse patientgrupper, som ender med, at de
opfordres til at leve bedst muligt med de smerter, de nu engang har. Eftersom det netop er det, de ikke
kan, fortsztter kaos omkring dem. Samtidig kan det forudses, at de faggrupper, som skal forvalte
hjzlpesystemerne, pa et tidspunkt braender ud netop i forhold til disse patienter.

Fremtiden

Det ovenfornazvnte kaos omkring forstaelsen for og behandlingen af de stressrelaterede smertetilstande
synes bestemt ikke at blive mindre fremover med udsigt til strukturreformen, som palagger
kommunerne et udvidet ekonomisk ansvar for flere omrader, bl.a. oget ansvar for borgernes sundhed.

Samtidig med, at kommunerne skal overtage nogle flere sundhedsfunktioner, skal de betale en vis
procentdel af flere legefaglige ydelser. Det giver kommunerne mere magt, og vil pd den baggrund
kunne lzgge yderligere pres pd det somatiske sygdomsbegreb til fordel for sociallovgivningens mere
funktionelle opfattelse af sygdom.

I et notat fra KL (2006) (15) siges det under et afsnit om den forebyggende arbejdsmarkedsindsats:
"hvis borgeren alene gér til lazgen for at blive kvalificeret til en offentlig ydelse, er dialogen fra
begyndelsen begrenset. Lagerne kan derfor i nogle tilfalde have brug for at kombinere
legeerkleringen med en dialog. Det er KL' s vurdering, at de praktiserende leger spiller en afgerende
rolle i den indledende kontakt med en borger, der kommer med de forste symptomer pd mistrivsel,




funktions- og helbredsproblemer. Derfor er der brug for at udvikle leegernes sygdomsbegreb i forhold
til i hajere grad at leene sig op af arbejdsevnemetoden, hvor fokus er pa de arbejdsfunktioner, som
patienten fortsat har. "(fremheevet af forfatterne)

At det er lettere sagt end gjort, vil fremtiden vise.

(Redaktionen afsluttet 1.3 2006.)
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Abstract til artikel: Patientkontakt og sygdomsopfattelse i sundhedsvzesen og det sociale
Pvaesen”.

The predominance in the public health and social services of the scientific conception of illness has had
the effect that contact with patients within these systems has received a low priority —a fact which, in
turn it has led to unforeseen consequences. In later years, therefore, the health services and the social
services have inquired into the quality of contact they have with their patients and attempted to improve
it. In doing so, however, they have failed to include the foundation on which the conversation with
patients ought to be based.

As regards the issue of contact with patients, in the health services, the intention is to provide the
patients with better information as well as to improve the communication with patients. In social
services, the aim is that the citizen” s own experience of his or her situation must be included as the
basis for dialogue. But the somatic conception of illness as the basis for conversation still
predominates. At the same time, the systems must be rational and time-saving, which means that the
contact with the patients is given a low priority, so that, in effect, it fails to meet the intended
improvements. Therefore, the health services are continuously and increasingly organized around high-
technology. Thereby, achieving a clear and unequivocal communication with the carrier of illness
continues to be a task beset with difficulties, although communication and information remains a one-
way affair, corresponding to the view that only the professional in the health services have knowledge
of the body. In the social services, respect for the citizen’s own understanding of his or her situation is
to be practiced by means of categorization of the citizen and schematized conversation.

The fact that there is an inherent contradiction in the above has not been observed, which means that,
contrary to the intentions, the systems become far more expensive to manage, because they can not be
managed in a homogeneous way.




