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Forer systematisk vurdering
av Sykmelding II-erkleringer
t1l lavere trygdeforbruk?

Sykmelding II-erklzeringen ble innfort i
1988 som et tiltak for & styrke trygdeeta-
tens oppfelging av langtidssykmeldte og
for a4 forhindre unedig trygdeforbruk.
Hensikten med denne undersokelsen
var 4 undersoke om systematisk trygde-
faglig og trygdemedisinsk vurdering av
Sykmelding Il-erkleeringen kunne pa-
virke det videre trygdeforbruket.

I en parvis randomisert, kontrollert
undersokelse av trygdekontorene i
Hordaland ble 2237 Sykmelding II-er-
klzeringer systematisk gjennomgitt og
vurdert av saksbehandler og radgiven-
de lege, mens 1764 Sykmelding II-er-
klaeringer ble behandlet av trygdekon-
toret pa vanlig méate. Samtlige langtids-
sykmeldte ble fulgt opp i gjennomsnitt-
lig tre ar med henblikk pa sykepenger
og uferepensjon.

Det ble ikke funnet noen forskjell
mellom gruppene nér det gjaldt gjen-
nomsnittlig varighet av sykmelding
(henholdsvis 188 og 191 dager i inter-
vensjons- og kontrollgruppen) og til-
staelse av uferepensjon i oppfelgingsti-
den (17 % i begge grupper).

Tidlig systematisk gjennomgang av
Sykmelding IT-erkleeringer forer ikke
til lavere trygdeforbruk. Trygdekonto-
rene synes 2 mangle ressurser, kompe-
tanse og metoder til 4 nyttiggjore seg
disse opplysningene slik Sykmelding
II-ordningen ni er utformet.

I lopet av de forste 20 arene etter innforing
av folketrygden i 1967 ble andelen ufere-
trygdede i befolkningen fordoblet (1). Serlig
vakte veksten i antall uferepensjonerte i
slutten av 1980-drene bekymring. Dette forte
11991 til innstramninger i de medisinske vil-
kérene for uferepensjon. Disse ble noe lem-
pet i 1994, og senere kom det pd ny sterk
vekst i antall langtidssykmeldte og nye ufe-
repensjonister (2).

Okningen 1 antall uferepensjonister ble
tidlig satt i sammenheng med mangelfull
trygdefaglig oppfelging av sykmeldte (3).
Allerede i 1983 startet Sosialdepartementet
(nd Sosial- og helsedepartementet) og Riks-
trygdeverket et utredningsarbeid for a styrke
denne oppfelgingen. Dette resulterte blant
annet i at det i 1988 ble innfert krav om en
mer omfattende sykmeldingserklaering fra
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Does systematic evaluation of sickness
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Background. The increasing prevalence of disabi-
lity pensioning in Norway has led to several at-
tempts at strengthening the proactive role of the
National Insurance System (NIS) in cases of
long-term sick-listing. Since 1988, a special med-
ical certificate is required after eight weeks of
sick-leave. The aim of this study was to examine
whether systematic evaluation of this medical
certificate by NIS officers and NIS medical con-
sultants could reduce future health insurance ex-
penditure.

Material and methods. In 1994 a randomised
study using a paired design of the NIS local of-
fices in the county of Hordaland was undertaken.
All eight-week medical certificates in the inter-
vention group (N = 2,237) were systematically
reviewed, whereas standard routines were used
for the control group (N = 1,764).

Results. After three years, no significant differ-
ences were observed between the two groups in
health insurance utilisation.

Interpretation. We conclude that local NIS of-
fices are unable to use the information in the
eight-week sick notes to effectively influence fu-
ture utilisation of health insurance. The reason
may be that NIS offices lack the skills necessary
for early intervention in long-term sick-listing.

|:| Se ogsé side 156

behandlende lege etter atte ukers sykefra-
ver, det som ble kalt Sykmelding II. I 1988
ble det innfort tverrfaglige basisgrupper og
fra 1991 ble den trygdemedisinske radgiv-
ningstjenesten styrket. I 1993 kom det krav
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Tabell 1 Sammensetningen av intervensjonsgruppen og kontrollgruppen

Intervensjonsgruppen  Kontrollgruppen  P-verdi
Kjonn (%)
Kvinner 56,9 56,8
Menn 43,1 43,5 0,970
Sivilstand (%)
Ugift 21,3 24,8
Gift 63,5 61,4
Etterlatt 2,3 2,3
Skilt 9,8 8,9
Separert 3,2 2,6 0,085
Arbeidsforhold (%)
Selvstendig neringsdrivende 7.4 6,9
Arbeidstaker 92,4 91,9 0,478
Alder (ér), gjennomsnitt (SD) 44,4 (12,5) 43,5(12,5) 0,020
Arsinntekt 1992 (1000 kr),
gjennomsnitt (SD) 165,7 (90,5) 165,7 (84,6) 0,979

om at sykepenger utover 12 uker forutsatte et
eget vedtak fra trygdekontorets side (4, 5).
Fra samme ar ble det innfort nye og mer de-
taljerte sykmeldingsblanketter, og Sykmel-
ding II-blanketten ble utvidet til & omfatte
mer detaljerte spersmél og vurderinger om
sykmeldingstilfellet. Tanken bak disse tilta-
kene har veert at en grundig og tidlig tryg-
defaglig og trygdemedisinsk oppfelging av
den sykmeldte ville kunne redusere langtids-
sykefravaret og bruken av varige trygdesto-
nader (6).

Til na foreligger det bare spredte og usys-
tematiske vurderinger av om denne okte
trygdefaglige innsatsen har gitt de forvente-
de resultater (7—14). I 1993 tok Fylkes-
trygdekontoret i Hordaland initiativet til en
storre undersekelse for & vurdere kvaliteten
og nytten av Sykmelding II-erkleringene.
En del av denne studien tok sikte pa a avdek-
ke om systematisk gjennomgang av Sykmel-
ding II-erklaeringene av bade saksbehandler
pé trygdekontoret og radgivende lege ville
pavirke sykmeldingsvarigheten og overgang
til uferepensjon. I perioden 1994-98 ble
dette underspkt gjennom en parvis randomi-
sert, kontrollert undersekelse blant trygde-
kontorene i Hordaland, og vi rapporterer her
resultatene av denne intervensjonen.

Materiale og metode

40 av de 41 trygdekontorene i Hordaland ble
satt sammen i mest mulig like par ut fra fol-
gende kriterier: geografisk beliggenhet, inn-
byggertall, andel av befolkningen som var
ialderen 16—66 ar, antall stillinger ved
trygdekontorene, antall og gjennomsnittlig
varighet av avsluttede sykepengetilfeller i
perioden januar—september 1993, ufere-
pensjonister per 30.9. 1993, samt arbeidsle-
dighet i 1. og 2. halvar 1993. Innen hvert par
ble trygdekontorene deretter gjennom lodd-
trekking fordelt til henholdsvis intervensjon
og kontroll. Ett trygdekontor som falt uten-
for pardanningen ble trukket til & vaere inter-
vensjonstrygdekontor. Denne parvise rando-
misering forte til at intervensjonstrygdekon-
torene (n = 21) og kontrolltrygdekontorene
(n = 20) ble sveart like med hensyn pa de
nevnte karakteristika.

Datainnsamlingen foregikk i periodene
1.3.-30.4. 1994 og 1.9.-31.12. 1994, i til
sammen seks méaneder. Da det i prosjektpe-
rioden ble gjennomfert en omfattende om-
organisering av trygdekontoret i Bergen
sentrum, falt dette kontrolltrygdekontoret
delvis ut av prosjektet, noe som reduserte
antallet Sykmelding Il-erkleringer innen
denne gruppen med anslagsvis 250.

Tabell 2 Varighet av sykmeldingsperioden og uferestatus etter tre ar i intervensjons-

gruppen og kontrollgruppen

Intervensjonsgruppen  Kontrollgruppen P-verdi

Varighet sykmelding (dager),

gjennomsnitt (SD) 188,2 (110,0) 190,7 (111,9) 0,505
Innvilget uferepensjon

per 1.4. 1997 (%) 17,3 16,9 0,691
Ufoeregrad (%) blant uferepen-

sjonerte, gjennomsnitt (SD) 81,7 (22.,8) 85,1 (22,1) 0,109
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Sykmelding II-erkleeringene som innkom
til kontrolltrygdekontorene, ble behandlet
etter vanlige rutiner. I intervensjonstrygde-
kontorene ble Sykmelding II-erklaeringene
forst gjennomgétt av saksbehandler, som be-
svarte et eget vurderingsskjema med til sam-
men 21 spersmal. Deretter ble Sykmelding
II-blanketten oversendt radgivende lege som
behandlet saken og gav sine kommentarer/
tilrddinger til saksbehandler pa vanlig mate.
Rédgivende lege besvarte sa et eget vurde-
ringsskjema med til sammen 29 spersmal.
Vurderingsskjemaene inneholdt bl.a. spers-
mal om kvaliteten pd informasjonen i Syk-
melding II-erkleringen, behov for ytterlige-
re informasjon, vurdering av hvorvidt de
medisinske vilkar for videre sykmelding var
oppfylt, prognose for pasientenes fremtidige
arbeidsevne og om ulike tiltak for & forhind-
re langvarige trygdeytelser burde iverksettes
av trygdekontoret. Vurderingsskjemaene ble
ikke vedlagt trygdekontorenes saksmapper,
men ble lagret som et eget prosjektmateriale
sammen med kopi av Sykmelding II-erklee-
ringen. Det ble ogsé innhentet opplysninger
om de langtidssykmeldtes sosiogkonomiske
forhold (sivilstand, arbeidsforhold, arsinn-
tekt 1992) fra trygdekontorene.

De langtidssykmeldte personene ble fulgt
opp i folkeregisteret per desember 1996 med
hensyn til overlevelse og utvandring. Hen-
holdsvis 2,9% og 2,4% av intervensjons-
gruppen og kontrollgruppen var da registrert
som dede eller utvandret. Videre ble det
hentet opplysninger fra Rikstrygdeverket
om varighet av den aktuelle og senere syke-
pengeperioder samt eventuell innvilget ufo-
repensjon for 1.4. 1997, dvs. en gjennom-
snittlig oppfelgingstid pad 36 maneder etter
Sykmelding II-tidspunkt (variasjon 30—40
maneder).

De statistiske analyser for eventuelle for-
skjeller mellom intervensjons- og kontroll-
gruppen ble gjort pa individniva med krav
om under 1% signifikansniva, for & beskytte
mot eventuelle type I-feil som folge av sam-
variasjon innen subpopulasjoner og i under-
gruppeanalysene. Khikvadrattester ble be-
nyttet for kategoriske data og t-tester for
kontinuerlige data.

Resultater

I den aktuelle perioden kom det inn 4156
Sykmelding II-erkleeringer fra de deltakende
trygdekontorene i Hordaland. Av disse ble
155 (3,7 %) utelatt, de fleste fordi det allere-
de foreld Sykmelding II fra annen eller sam-
me lege og de gvrige pa grunn av svart man-
gelfulle opplysninger eller fordi de var
uleselige. De 4 001 gjenverende fordelte seg
med 2237 i intervensjonsgruppen og 1764
fra kontrollgruppen. Tabell 1 viser at det var
god overensstemmelse mellom de to grup-
pene ut fra demografiske kjennetegn, bort-
sett fra at gjennomsnittsalderen var nar ett
ar hoyere 1 intervensjonsgruppen enn i kon-
trollgruppen (p = 0,02). Knapt 57 % av de
langtidssykmeldte var kvinner.
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Langtidssykmeldingene ble fordelt ut fra
hoveddiagnose bade for primersykmeldin-
gen og Sykmelding II. Det var bare ubetyde-
lige avvik mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen nér det gjaldt diagnosefor-
delingen, og diagnosespektret endret seg lite
fra primaersykmelding til Sykmelding II.
Vel halvparten av langtidssykmeldingene
skyldtes en lidelse 1 muskel- og skjelettsys-
temet, mens psykiske lidelser var drsak i ca.
15% av tilfellene.

Valide tidsangivelser for den primare
sykmeldingsperioden forela for 3 620 perso-
ner (90,5 %). Gjennomsnittlig varighet av
sykmeldingen i intervensjonsgruppen var
188 dager og i kontrollgruppen 191 dager, en
ikke-signifikant forskjell (tab 2). Etter 52
uker var 12,8% av personene i interven-
sjonsgruppen fortsatt sykmeldt, mot 14,8 % i
kontrollgruppen. Heller ikke nar det gjaldt
eventuelle nye sykmeldingsperioder de nes-
te tre arene var det noen signifikante for-
skjeller mellom gruppene (data ikke vist).

Tre ér etter Sykmelding II hadde 17,3 % av
personene i intervensjonsgruppen fétt innvil-
get uferepensjon, mot 16,9 % i kontrollgrup-
pen (ikke signifikant forskjell). Det var heller
ikke signifikant forskjell mellom gruppene i
gjennomsnittlig uferegrad (tab 2).

Tabell 3 viser andelen uferepensjonerte i
intervensjons- og kontrollgruppen ut fra so-
siale bakgrunnsfaktorer. Det var ingen signi-
fikante forskjeller mellom intervensjons- og
kontrollgruppen innen de enkelte strata,
bortsett fra de i to laveste aldersgruppene.
Flere langtidssykmeldte under 40 ar ble ufe-
repensjonert hvis de tilherte intervensjons-
gruppen, mens forholdet var motsatt for al-
dersgruppen 40—49 ar. Det var en sterk ok-
ning i andel uferepensjonerte med ekende
alder innen begge gruppene. Derimot var det
bare smé forskjeller i uforeandel etter inn-
tekt nér man ser bort fra gruppen med aller
hoyeste arsinntekt, som hadde klart lavere
ufereandel.

Naér de langtidssykmeldte ble gruppert ut
fra de sterste diagnosegruppene i henhold til
Sykmelding II, var det heller ingen sikre for-
skjeller 1 andel ufere mellom intervensjons-
og kontrollgruppen innen noen diagnose-
gruppe (tab 4). Personer sykmeldt for hjerte-
og karsykdommer eller luftveissykdommer
(ICPC kapittel K og R) hadde hoyeste andel
uferepensjonerte, mens ingen av kvinnene
som var langtidssykmeldt for lidelser rela-
tert til svangerskap, fodsel eller familieplan-
legging (ICPC kapittel W), ble uferepensjo-
nert i lopet av oppfelgingsperioden.

Diskusjon

Vi valgte & male effekten av systematisk
trygdefaglig og trygdemedisinsk vurdering
av Sykmelding II-erkleeringen ut fra varig-
heten av primarsykmeldingen og uferepen-
sjonering innen tre ar etter innkommet Syk-
melding Il-erklaering. Hensikten var a fange
opp eventuelle forskjeller i trygdeytelser
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Tabell 3 Andel ufare (%) etter opplysninger om sosial bakgrunn i intervensjonsgrup-

pen og kontrollgruppen

Intervensjonsgruppen  Kontrollgruppen P-verdi
Kjonn
Kvinner 17,7 17,0 0,652
Menn 16,7 16,5 0,934
Alder (dr)
=39 4,5 2,1 0,009
40-49 9,1 12,7 0,059
50-59 26,2 31,4 0,084
60—-66 50,6 46,7 0,363
Inntekt 1992 (kr)
< 100000 20,8 19,7 0,674
100000—-159900 17,5 17,4 0,962
160 000—209 900 19,6 17,2 0,318
= 210000 11,0 13,2 0,300
Arbeidsforhold
Selvstendig neringsdrivende 20,2 24,0 0,453
Arbeidstaker 16,9 16,5 0,795

innen rimelig tid. Selv om vi ikke kan ute-
lukke at den systematiske gjennomgangen
av Sykmelding II resulterte i andre besparel-
ser av midlertidige trygdeytelser, som reha-
biliterings- og attferingspenger, fant vi altsa
ingen effekt av dette tiltaket nar det gjaldt
varigheten av primersykmeldingen, senere
sykefraveer eller uferepensjon innen tre &r.
Undergruppeanalyser viste noe lavere ufere-
andel i intervensjonsgruppen for langtids-
sykmeldte i alderen 40—59 ar (ikke signifi-
kant), mens andelen ufere ble funnet signifi-
kant heyere i intervensjonsgruppen for
personer under 40 ar. Vi har ingen gode for-
klaringer pé disse forskjellene, annet enn at
det dreier seg om tilfeldige funn i analyser
av undergrupper.

Ved en ren tilfeldig fordeling av trygde-
kontorene kunne man risikert skjevheter
mellom intervensjons- og kontrollgruppen.
Den parvise randomiseringen sikret at grup-
pene var sammenliknbare ut fra kontorenes
beliggenhet, storrelse og befolkningsgrunn-
lag. Vi mener at de viktigste strukturelle og
befolkningsmessige faktorene som kunne
tenkes a pavirke trygdeutfallet, ble tatt hand
om av de valgte kriteriene for etablering av
trygdekontor-parene. Dette balanserte eks-

perimentelle designet sikret ogsd at inter-
vensjons- og kontrollgruppen ble sammen-
liknbare pé individniva (15). Felgelig valgte
vi & analysere gruppeforskjeller pa individ-
niva, men satte krav om statistisk signifikans
pa 1%-niva siden randomiseringen skjedde
pa trygdekontorniva.

Dessverre medferte organisatoriske end-
ringer underveis i prosjektperioden at ett
storre trygdekontor tilherende kontrollgrup-
pen falt ut. Vi har ikke grunn til 4 tro at dette
frafallet medferte noen systematiske skjev-
heter mellom de to pasientgruppene.

Vurderingsskjemaene for trygdefunksjo-
nzr og radgivende lege var laget som et hjel-
pemiddel i kvalitetskontrollen av Sykmel-
ding Il-erkleeringene og trygdekontorenes
12-ukersvedtak. Skjemaene inneholdt en
rekke spersmél som gikk pa den medisinske
begrunnelse for arbeidsuferheten, behov for
supplerende opplysninger samt vurdering av
mulighetene for aktive tiltak fra trygdekon-
torets side for & forebygge unedig trygdefor-
bruk, som basisgruppebehandling og attfo-
ringstiltak (16).

Saksbehandlerskjemaet kan sees som en
formalisering av de ordincere saksbehand-
lingskrav i forbindelse med trygdekontorets

Tabell 4 Andel ufore (%) etter hoveddiagnose i Sykmelding II i intervensjonsgruppen

og kontrollgruppen

Intervensjonsgruppen  Kontrollgruppen P-verdi

Muskel- og skjelettlidelser

Psykiske lidelser

Hjerte- og karsykdommer,
luftveissykdommer

Svangerskap, fodsel, familie-
planlegging

Andre diagnoser

14,7 15,3 0,717
17,2 20,1 0,415
31,8 31,0 0,885
0 0 =
23,7 17,4 0,078
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12-ukersvedtak. Trygdekontoret forutsettes
alltid & vurdere om de medisinske vilkar for
rett til videre sykepenger er oppfylt, og i
denne sammenheng vil Sykmelding II-er-
kleeringen vere et sentralt dokument (14).
Videre heter det i Rikstrygdeverkets rund-
skriv at trygdekontoret ber lage en konkret
plan for den videre oppfelging for & unnga
ungdvendig passivitet (6). Det er imidlertid
erkjent at trygdekontorene ikke har maktet &
gjennomfore en sa grundig vurdering og
oppfolging av de langtidssykmeldte som
onskelig er (13, 14).

Etter at saksbehandler pa intervensjons-
trygdekontorene hadde gjennomgatt saken,
ble Sykmelding II-erkleringen oversendt
den radgivende lege, som deretter sendte
sine eventuelle kommentarer/anbefalinger
til trygdekontoret pa vanlig mate. Ordinart
vurderer de radgivende leger bare utvalgte
Sykmelding II-erkleeringer. I dette materia-
let ville trygdefunksjonaren normalt bare
forelagt hver tredje Sykmelding II for rad-
givende lege (16). At samtlige Sykmelding
II-erkleringer ble vurdert av bade saksbe-
handler og radgivende lege skulle derfor i
utgangspunktet tilsi en klar styrking av
trygdekontorets oppfelging i intervensjon-
gruppen.

Nar systematisk bruk av vurderingsskje-
maene likevel ikke hadde noen innvirkning
pé senere uferepensjon, kan dette ha flere
forklaringer. En mulighet er at saksrutinene
ved trygdekontorene allerede var sa gode at
vurderingsskjemaene ikke kunne bidra til
bedret praksis. Dette er lite trolig, gitt at 12-
ukersvedtakene var relativt nye omrader for
trygdekontorene i 1994, og at trygdeetaten
lenge hadde indikert behov for styrket kom-
petanse pa dette omradet.

En annen mulighet er at vurderingene
gjort av saksbehandler og den radgivende
lege ikke ble tilstrekkelig tatt hensyn til i den
videre saksbehandling. Det ble ikke lagt
noen foringer pa hvordan trygdekontorene
skulle nyttiggjore seg de radgivende legenes
vurderinger, og vi har heller ikke informa-
sjon om hvilke tiltak disse eventuelt medfor-
te. Dermed er det mulig at intervensjons-
trygdekontorene langt péd vei har fulgt ordi-
naere saksbehandlingsrutiner. Et mer bundet
opplegg for trygdekontorene hadde muli-
gens gitt andre resultater. P4 den annen side
folger vér intervensjonsmodell de foringer
som ble lagt for oppfelgingsarbeidet av
langtidssykmeldte og kan séledes sees som
et realistisk tiltak gitt de tilgjengelige ressur-
sene innen trygdesystemet.

Vi tror at den manglende effekten av til-
taket forst og fremst skyldes at trygdekonto-
rene i 1994 hadde sterkt begrensede mulig-
heter for & initiere aktive tiltak, eventuelt &
stanse sykepengeutbetaling forholdsvis tid-
lig i et sykeforlep, selv om behovet for dette
ble erkjent. Ressurs- og kompetansemangel
gjorde nok at mange Sykmelding II-erklee-
ringer ble akseptert til tross for &penbare
mangler. Selv om 12 % av dem i denne un-

160 Medisin og vitenskap

dersgkelsen etter saksbehandlers oppfatning
ikke inneholdt nok medisinske opplysninger
for et 12-ukersvedtak, mente de samme tryg-
defunksjonarene i bare 3 % av tilfellene at
de medisinske vilkar for videre sykmelding
ikke var oppfylt (16). I praksis ble antakelig
enda feerre tilfeller underkjent (12).

De etter hvert omfattende administrative
rutinene for trygdekontorenes héandtering
av langtidssykmeldte ble trinnvis innfert i
1980- og 1990-arene som et forsek pa a
bremse opp for en egkning i langtidstrygde-
ytelser, da serlig uferepensjon (3, 4, 6, 9, 10,
12). Dessverre finnes det lite systematisk
evaluering av hva denne satsingen har fort
til. I en mindre undersekelse fra Moss tryg-
dekontor fant Bjerndal (11) at ekt trygdefag-
lig innsats overfor langtidssykmeldte ikke
forte til storre gjenopptakelse av arbeidsakti-
vitet.

Var undersokelse ble gjort kort tid etter at
12-ukersvedtaket var innfert som krav for
videre sykepengeutbetaling, og man kunne
tenke at et tilsvarende opplegg na ville ha
gitt storre uttelling. En evaluering fra Riks-
trygdeverket av trygdekontorenes oppfol-
ging av sykmeldte i 1995 viste imidlertid at
det bare i ca 10 % av 12-ukersvedtakene fo-
reld selvstendige oppfelgingsplaner og at
bruken av aktive virkemidler var beskjeden
(12). En undersekelse av Riksrevisjonen fra
1997-98 (14) viste at Sykmelding II ble
oppfattet som det viktigste grunnlaget for
trygdekontorenes oppfelging av langtids-
sykmeldte, men at det var svert sjelden at
opplysningene der forte til spesielle tiltak fra
trygdekontorets side.

Det er derfor grunn for & reise spersmaélet
om trygdeetaten til tross for arelang satsing
makter & pavirke det videre trygdeforlopet
gjennom administrative tiltak forholdsvis
tidlig i sykeperioden. Den betydelige gene-
relle arbeidsbelastningen kombinert med
et hoyt antall 12-ukersvedtak (anslagsvis
135000 érlig pa landsbasis), gjer det vanske-
lig for trygdekontorene & konsentrere innsat-
sen der hvor den kunne fé storst effekt. Til
dette kommer at virt kunnskapsgrunnlag om
hvilke forhold som innebarer darligere pro-
gnose og/eller potensial for avkorting av
sykefravaer gjennom aktive tiltak, er man-
gelfullt.

Selv om Sykmelding II-erkleringen kan
bidra til bedre medisinsk belysning av syke-
pengetilfellet, synes trygdekontorene &
mangle tilstrekkelig kompetanse, ressurser
og metoder til & nyttiggjore seg disse opplys-
ningene pd en méte som endrer det videre
trygdeforlopet. Det er derfor grunn til & sper-
re om Sykmelding II og 12-ukersvedtaket,
slik disse er utformet i dag, er effektive og
hensiktsmessige virkemidler for a begrense
trygdeforbruket.
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