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Nasjonal operativ gruppe for revurdering (NOR) - fagomradet skulderkirurgi

Anbefalinger fra interregionalt fagdirektermgte angaende skulderkirurgi i forbindelse med
impingementsyndrom eller brist i rotatorcuff-muskler

Dette er et fglgebrev, som skal presentere revurderingsoppdraget innen skulderkirurgi. Her presenteres
sluttrapport fra oppnevnt faggruppe, og vedtatte mal og tiltak som skal implementeres.

Revurderingsoppdaget er et nasjonalt oppdrag for riktigere bruk av helsetjenester, som ble opprettet av
administrerende direktgrer i de fire regionale helseforetakene (RHF-ene). Det interregionale
fagdirektgrmeatet er styringsgruppe og prosesseier, mens en nasjonal operativ gruppe for revurdering
(NOR) er arbeidsgruppe. NOR oppnevner nasjonale faggrupper til det enkelte fagomradet som
revurderes. Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) leder arbeidet og har
sekretariatsfunksjon for NOR.

NOR har brukt tre hovedkriterier for & prioritere hvilke prosedyrer som anbefales revurdert; risiko for
pasient, volum/geografisk variasjon og ressursbruk. | tillegg det er det enighet om & basere seg pa
internasjonal litteratur og erfaringer fra arbeid med & identifisere tjenester med lav helsegevinst. Basert
pa disse kriteriene anbefaler NOR & gjennomfgre en revurdering av utvalgte behandlingsmetoder og
diagnostiske prosedyrer.

Pa det interregionale fagdirektarmgtet i november 2023 ble det besluttet a starte revurdering for enkelte
typer skulderkirurgi. Dette omfattet skulderkirurgi pa grunn av kroniske smerter som fglge av
impingementsyndrom eller brist i rotatorcuff-muskler (som ikke skyldes akutt skade).
Impingementsyndrom innebeerer at en sene kommer i klem under beinet i skulderen og blir irritert og
betent. Rotatorcuff-musklene bidrar til & stabilisere skulderen, og en brist her kan medfare kroniske
smerter. Flere studier har vist at slik skulderkirurgi ikke gir bedre resultater enn behandling med
fysioterapi og trening. | perioden 2022-2024 ble det i spesialisthelsetjenesten i Norge i snitt utfgrt 5000
av denne typen skulderkirurgi, og data fra Norsk Pasientregister (NPR) styringsdata viste stor geografisk
variasjon.

Varen 2024 ble det oppnevnt en nasjonal faggruppe (representanter fra hver helseregion), med
spesialistkompetanse innen skulderkirurgi. Faggruppens hovedmal var & foresla et nasjonalt malniva for
aktivitet og malrettede tiltak for & sikre riktigere bruk av skulderkirurgi.

Det interregionale fagdirektarmgtet har i november 2025 sluttet seg til at fglgende mal og tiltak skal
implementeres nasjonalt:

1. Nasjonalt aktivitetsmal
e Bosatte i opptaksomradet til Helse Sgr-@st har laveste rate for denne typen skulderkirurgi. Det
er ingen indikasjon pa at det her er underforbruk, og nasjonalt aktivtetsmal settes derfor til
forbruksraten til Helse Sgr-@st. Snittet i Helse Sgr-@st i perioden 2022-2024 var pa 0,70 per 1000
innbyggere, se figur nedenfor:
e NORVvil fglge utviklingen i bruk av skulderkirurgi og andre interesserte kan ogsa fglge utviklingen
via klinisk dashbord (https://www.skde.no/vare-analyser/interregionalt-klinisk-dashbord/).
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2. Konservativ behandling skal giennomfgres for vurdering av kirurgi
e Faggruppen har utarbeidet et standardisert opplegg for fysioterapi, se vedlegg i rapport.

3. Avslutte avtaler med private
e Dette ma spesielt fglges opp av Helse Nord RHF og Helse Midt-Norge RHF hvor rundt halvparten
av de aktuelle prosedyrene utfagres av private kommersielle aktgrer som har kontrakt med RHF-
ene.

4. Sentralisering av Kkirurgi
e RHF-ene bestemmer hvor i hver region funksjonene skal ligge. Det anses som viktig med
tverrfaglig kompetanse pa de stedene det skal utfgres slik kirurgi.
e Felles henvisningsmottak, tydelig ledelse og lik tolkning av prioriteringsveileder vil ogsa kunne
ivaretas ved sentralisering av kirurgi.

5. Standardisert informasjonsskriv til henviser og pasient
e Faggruppen har laget et informasjonsskriv og flytskjema for vurdering av skulderkirurgi, se
vedlegg i rapport.
e NORtarinitiativ til diskusjon med Norsk forening for allmennmedisin, for & sikre implementering
av informasjonsskriv til fastleger.

Nedenfor presenteres den interregionale faggruppens sluttrapport. Det presiseres at det er de nevnte
fem tiltak fra styringsgruppen, som skal implementeres nasjonalt. Det opprettes et nasjonalt
revisjonsteam, som skal fglge opp og gjennomfgre kliniske fagrevisjoner innen de nevnte typer
skulderkirurgi.

Har du forslag eller spgrsmal, ta gjerne kontakt med oss pa NOR@SKDE.no. @nsker du & lese mer om
revurderingsoppdraget, skann QR-koden nedenfor eller besgk vare nettsider pa4 www.skde.no/vare-
oppdrag/revurdering.

Med vennlig hilsen

Nasjonal operativ gruppe for revurdering (NOR)
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Revurderingsoppdraget

Fagomradet skulderkirurgi

“Every system is perfectly designed to get the result it gets”

Edwards Deming
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1. Innledning

P& interregionalt fagdirektgrmgte i november 2023 ble det vedtatt & starte revurdering
innen utvalgte typer skulderkirurgi. Disse var rotatorcuff-sutur, ac-leddsreseksjon og
subakromiell dekompresjon. Revurderingen skulle utfgres som et prosjekt aven nasjonal
faggruppe (representanter fra hver helseregion), med spesialistkompetanse innen
skulder.

Prosjektets hovedmal var & foresla et nasjonalt malniva for aktivitet og foresla malrettede
tiltak for a redusere kirurgi uten vitenskapelig dokumentert effekt. Prosjektet har i stor
grad anvendt retrospektiv analyse som metode for 4 avdekke utfordringer.

Faggruppen innen skulderkirurgi ble etablert 02.05.24 og bestod av fglgende
medlemmer:

Berte Bge (leder) Ortoped ved Oslo Universitetssykehus (OUS)

Jens Ivar Brox Spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering ved OUS
Daniel Hagli Major Fysioterapeut ved Pollen fysioterapi i Arendal

Jesper Blomquist Ortoped ved Haraldsplass Diakonale sykehus

Geir Bjerkan Ortoped, avdelingssjef ved St. Olavs Hospital

Kristjan Valdimarsson Ortoped ved Nordlandssykehuset

Michael J. Strehle Ortoped, klinikksjef ved Kirkenes sykehus

Faggruppen vil benytte anledningen til & takke andre som har bidratti arbeidet, bade med
foredrag, innspill og nadvendig grunnmateriale.

2. Bakgrunn

AD-mgtet vedtok i sak 003-2023 organisering av revurderingsarbeideti RHF-ene. Arbeidet
er organisert med det interregionale fagdirektgrmgtet som styringsgruppe og
prosesseier, en nasjonal operativ gruppe for revurdering (NOR) og faggrupper knyttet til
det enkelte fagomradet som revurderes.

Styringsgruppen skal veere mottaker av leveranser fra revurderingsarbeidet i form av
forslag fra NOR om behandlingsmetoder og diagnostiske prosedyrer som anbefales
revurdert. De mottar en sluttrapport fra de enkelte faggruppenes arbeid med forslag om
tiltak for aktivitetsreduksjon og anbefalte mal for aktivitetsniva. Representantene fra de
regionale helseforetakene i NOR skal sikre styringsmessig forankring.

NOR skal utarbeide forslag til styringsgruppen om hvilke behandlingsmetoder og
diagnostiske prosedyrer som anbefales revurdert. De skal ogsd sikre at relevante
faggrupper for behandlingsmetoder og diagnostiske prosedyrer som skal revurderes
oppnevnes fra foretakene og gi oppdrag til og falge opp arbeidet med faggruppene. NOR
har ogsa ansvar for a fglge opp iverksatte tiltak i HF-ene og rapportere status for dette til
styringsgruppen.



Nasjonal operativ gruppe for revurdering bestar av falgende representanter:

Panchakulasingam Kandiah (Helse Vest RHF)

Ole Tjomsland (Helse Sar-@st RHF)

Helena Bertilsson/Sunniva Rognerud/Halvor Langeland (Helse Midt-Norge RHF)
Randi Spgrck/Ola Jgsendal/Syngve Kalstad (Helse Nord RHF)

Eva Stensland (Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE))

Marit Herder (SKDE)

Elisabeth Pedersen (SKDE)

Line Stremhaug Grongstad (SKDE)

RHF-enes representanter i NOR er i den faglige styringslinjen i RHF-ene, fortrinnsvis pa
assisterende fagdirektgrniva. Erfaringer fra arbeid med blant annet medisinske
kvalitetsregistre tilsier at representasjon pa dette nivaet vil veere avgjerende for & lykkes
med tilstrekkelig forankring i RHF-ene og derved ogsa til styringslinjen for det enkelte HF.

NOR har brukt fglgende tre hovedkriterier for & prioritere hvilke prosedyrer som anbefales
revurdert: risiko for pasient, kostnad og volum. | tillegg har man tatt utgangspunkt i
internasjonale erfaringer fra arbeid med & identifisere lavverditjenester, som for
eksempel The Evidence-Based Interventions Programme (EBI) i England. Basert pa disse
kriteriene anbefalte NOR & gjennomfgre en revurdering av utvalgte prosedyrer innen

skulderkirurgi.

3. Status skulderkirurgi ved oppstart
Effekten av flere typer skulderkirurgi er omdiskutert, og det er store geografiske forskjeller
i bruken av disse prosedyrene i Norge (se Figur 1).
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Figur 1: Gjennomsnittlig antall inngrep av cuffsutur, AC-leddsreseksjon og subacromiell dekompresjon fordelt pd bosetnings-
omrdde i 2021 og 2022

Folkehelseinstituttet utfarte en forenklet metodevurdering av akromionreseksjon ved
impingementsyndrom i 2020-2021, hvor de konkluderte med at kirurgisk behandling farer
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til hgyere kostnader uten sikre fordeler for pasienten sammenlignet med konservativ
behandling. Basert pa dette konkluderte Beslutningsforum 26. april 2021 at
akromionreseksjon som hovedregel ikke skal tilbys som behandling for
impingementsyndrom. Dette har fgrt til en nedgang i utfgrelsen av prosedyren, men
nivaet er fortsatt ikke sa lavt som gnsket.

| 2023 publiserte Folkehelseinstituttet en fullstendig metodevurdering om effekt og
sikkerhet, og en helsegkonomisk evaluering, av degenerativ rotatorcuff-sutur. Der ble det
konkludert med at det ikke var kliniske relevante forskjeller i effekt mellom kirurgi og
konservativ behandling. Den helsegkonomiske evalueringen kom frem til en mulig arlig
kostnadsbesparelse pa 81 millioner nasjonalt. Beslutningsforum vedtok derfor at
konservativ behandling av degenerativ rotatorcuff-ruptur skulle veere fgrstevalg og
utprevd i tilstrekkelig grad fagr eventuell kirurgisk intervensjon.

Noen tiltak for & f& ned forbruk av skulderoperasjoner var allerede igangsatt i noen
helseregioner. Helse Sgr-@st og Helse Vest har blant annet vedtatt & ikke kjgpe private
tjenester for skulderkirurgi. Det er likevel et behov for en styrt reduksjon av skulderkirurgi
uten dokumentert behandlingseffekt i helseregionene.

4, Diskusjon

Faggruppen har giennomfgrt syv mater i lgpet av prosjektet, hvorav to var fysiske og fem
via Teams. Under fglger en oppsummering av det som har blitt diskutert i matene.

Slik prioriteringsveilederen foreligger na tolket faggruppen det som at det var vanskelig &
awvise henvisninger, og majoriteten av disse ble derfor tatt inn til vurdering. En
representant fra Helsedirektoratet deltok i et mgte med faggruppen og avklarte at
prioriteringsveilederen kun er ment som et hjelpemiddel for & vurdere pasienter og ikke
som faglige eller nasjonale retningslinjer. Altsd skal det veere fullt mulig & avvise en
henvisning uavhengig avdet som stari prioriteringsveilederen. Det har veert diskutert hvor
hjelpsom prioriteringsveilederen er, siden den ikke er oppdatert basert pa nyere forskning
og beslutninger fra Beslutningsforum. Den kan dermed bidra til et overforbruk.

Faggruppen har diskutert faglig revisjon i flere av sine mgter og har fatt innspill og
presentasjoner bade fra Helse Vest og Helse Nord. Helse Vest har gjort flere fagrevisjoner
innenfor radiologi med gode resultater, og erfaringer fra dette arbeidet ble delt med
faggruppen. | Helse Nord ble det gijennomfgrt en fagrevisjon innen skulderkirurgi, hvor
rapporten aldri ble publisert, og faggruppen fikk innblikk i hvorfor arbeidet endte opp uten
resultater. Basert pa dette ble det foreslatt & opprette en nasjonal revisjonskomité for
skulderkirurgi hvor medlemmene i komiteen bgr ha et klart mandat og ikke kunne revidere
sykehus i egen helseregion. For at dette skal ha effekt er det ogsa viktig at det tas tak i
avvikene komiteen finner og at det far konsekvenser som for eksempel kutt i finansiering.

Ved enkelte mindre sykehus jobber det kirurger som er spesialiserte pa skulder og har et
hgyt aktivitetsniva for akromionreseksjon og cuff-sutur. For & fa disse til 8 redusere sitt
aktivitetsniva er det viktig at de har tydelige ledere som bidrar til & redusere antall slike



operasjoner, og heller gir dem mulighet for videreutdanning slik at de far en bredere
kompetanse.

De storste sykehusene har god erfaring med a diskutere pasienter i tverrfaglige team far
eventuell operasjon, og det er vanlig der at pasientene forst ses av en fysioterapeut eller
fysikalskmedisiner. Ortopedene vil ogsa lettere kunne dele erfaringer og hjelpe hverandre
a holde seg oppdaterte pa beste faglige praksis, og det vil dermed kunne redusere
variasjon. Det er en utfordring at slike tverrfaglige team ikke finnes péa alle sykehus som
opererer skulder, og noen miljger er for sma til & opprette dette. Det kunne kanskje veert
mulig & legge opp til digitale mgter mellom stgrre og mindre fagmiljger.

Fysioterapi anbefales som fgrstelinjebehandling for bade impingementsyndrom og
rotatorcuff-ruptur. Men det er lite forskning som viser god effekt av fysioterapi pa disse
indikasjonene, og det har manglet et standardisert opplegg for fysioterapi for kroniske
skuldersmerter. En representant fra AktivA holdt et innlegg for faggruppen om deres
opplegg for konservativ behandling av hofte- og kneartrose. En representant fra
faggruppen deltok ogsa i et mgte med AktivA og har pa bakgrunn av dette, i tillegg tilannen
forskning, laget et notat som beskriver anbefalinger for fysioterapi ved skuldersmerter (se
vedlegg 1). Det anbefales at epikrise fra fysioterapeut legges ved henvisning til ortoped
dersom kirurgi skal vurderes.

A samle skulderkirurgi pa noen utvalgte spesialiserte sykehus per region vil kunne
redusere antallet ungdvendige akromionreseksjoner og cuff-suturer. Andre sykehus enn
disse vil dermed ikke fa finansering for & utfare disse prosedyrene. Det vil ogsa gjgre det
lettere & oppna tverrfaglighet og mer likhet i vurdering av pasienter sammenlignet med
nar disse prosedyrene gjgres pa sma sykehus hvor det er fa skulderortopeder,
fysioterapeuter og/eller fysikalskmedisinere. Sentralisering kan veere lettere a
giennomfgre i noen regioner enn i andre, og lange avstanderifor eksempel Helse Nord er
nevnt som en utfordring. | Helse Sgr-Ast regnes dette som tiltaket som nok vil gi best
effekt for a redusere aktivitetsnivaet innenfor skulderkirurgi ytterligere.

Det stilles spgrsmal til om hvorvidt kodepraksis varierer mellom ulike behandlere.
Datamaterialet indikerer at antall akromionreseksjoner har gatt ned de siste arene, men
antallinngrep pa skulder fortsetter & gke. En mulig forklaring kan veere at det utfgres like
mange akromionreseksjoner, men at det kodes som noe annet. Det utfgres ogsa flere
prosedyrer under samme operasjon. Dette kan bekreftes eller avkreftes ved en grundig
revisjon hvor man gar giennom pasientjournaler og sjekker det opp mot prosedyrekodene
brukt. Det har ogsa veert diskutert at det er vanskelig & skille ut prosedyrene det er aktuelt
a redusere basert pa dagens kodepraksis. Det skilles for eksempel ikke mellom en cuff-
sutur som gjares etter en akutt skade og en som gjares pa en degenerativ sene, begge
kodes med kode NBL 49 (senesutur av rotator cuff). Det skilles heller ikke pa hvilken sene
i rotator cuff som repareres eller antall sener. Nar det gjgres flere prosedyrer i samme
operasjon, vil kombinasjonen av prosedyrekoder pavirke finansieringen. Faggruppen
gnsker derfor en endring av kodeverket.



Et nasjonalt kvalitetsregister for behandling av skuldersmerter kunne gitt en oversikt over
hvilke pasienter som far hvilken behandling og deres behandlingseffekt. Det ville veert et
godtverktgy for 8 kunne finne ut hvilke pasienter som har effekt av konservativbehandling
og kirurgi, og dermed hvem som bgr tilbys hvilken behandling. Men & opprette et
kvalitetsregister tar lang tid og vil medfare hgye kostnader.

| noen regioner kjgpes akromionreseksjoner og cuff-suturer hos private tilbydere. Dette
gjelder spesielt Helse Midt-Norge og til en viss grad Helse Nord. Disse avtalene bgr
avsluttes sa snart det lar seg gjore. Begge regionene er allerede i gang med a reforhandle
disse avtalene, og volumet av skulderkirurgi forventes redusert i den forbindelse.

Leeringsmal for utdanning av ortopeder er i likhet med prioriteringsveilederen ikke
oppdaterte, og det kreves at leger i spesialisering (LIS) skal utfgre et visst antall
artroskopiske inngrep pa skulder. Dette kan bidra til & gke aktivitetsnivaet ungdvendig.
Dette er spesielt et problem pa mindre sykehus, siden de ved starre sykehus kan fa
oppfylt dette som en del av mer kompliserte skulderinngrep. Faggruppen har veert i
kontakt med spesialitetskomiteen i Norsk Ortopedisk Forening, og en representant fra
faggruppen har deltatt i mgte med Regionalt utdanningssenter for leger i spesialisering i
Helse Vest. Begge mente at antall inngrep som kreves er veiledende og at det viktigste er
at LIS forstarinngrepene, men at de ser at det er et problem a fa oppfylt kravene néar antall
inngrep gar ned.

Faggruppen har laget et forslag til flytskjema for behandling av skuldersmerter som kan
brukes av fastleger fgr henvisning til ortoped (se vedlegg 2). De har ogsa formulert et
forslag til et standardisert brev som kan brukes for & avvise henvisninger (se vedlegg 3).
Dette er laget basert pa et avvisningsbrev brukt ved Martina Hansens Hospital.

Helseregionene har innfart felles henvisningsmottak innenfor noen fagomrader, og det
kan ogsa veere et verktgy for & fa ned antall pasienter som tas inn til ortoped.
Henvisningsmottaket vil da vurdere pasientens rettigheter og henvisningen sendes videre
dersom det konkluderes med at pasienten har rett til behandling. Generelt er vurdering
av henvisninger tid- og ressurskrevende, og det hadde veert en fordel om flere pasienter
fikk et tiloud i primaerhelsetjenesten i stedet for a bli henvist til spesialist.

Det er ikke enighet i faggruppen om konkrete indikasjoner for hvilke pasienter som skal
opereres, og de gnsker at det settes ned en gruppe for & lage oppdaterte retningslinjer for
dette. Det kan for eksempel spilles inn til Norsk forening for skulder- og albuekirurgi.
Forskningviser atakromionreseksjon ved impingementsyndrom ikke har bedre effekt enn
placebo-kirurgi. Dette indikerer at slike operasjoner ikke skal utfgres. Men disse studiene
er pa gruppeniva, og det argumenteres med at noen pasienter likevel vil ha effekt av
kirurgi, men at det er vanskelig & plukke ut disse far de opereres. Siden nytteverdien av
denne prosedyren er sapass usikker kan det argumenteres for a kutte finansieringen for
den, eller eventuelt kun gi slik finansiering til utvalgte spesialiserte sykehus som nevnt
tidligere. Dette krever i sa fall et vedtak fra Beslutningsforum. Nar det gjelder cuff-suturer
er det enighet om at dette ikke skal utfases fullstendig. | all hovedsak er det degenerative
cuff-rupturer som bar reduseres. Men igjen er det vanskelig & skille pasienter som har
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rupturer i degenerative sener fra de med friske sener far operasjon. | tillegg viser tidligere
erfaringer at jo lengre en pasient gar med rupturer uten & bli bra jo vanskeligere vil det
veere & lindre det ved hjelp av kirurgi. Her er forskningen derimot motstridende og noe
nyere forskning viser at det ikke er forskjell i effekt om pasienten opereres med en gang
eller senere. En randomisert kontrollert studie utfgrt ved Martina Hansens Hospital viser
derimot at cuff-sutur har klart bedre effekt enn fysioterapi, selv om resultatene pa kort
sikt ikke har vist forskjell. Langtidsoppfalging av studien har vist at fordelen med kirurgi
gkte over tid. Dette argumenterer mot a redusere antall rotatorcuff-suturer.

Det finnes ikke tall for hva som er korrekt rate for akromionreseksjon og rotatorcuff-sutur,
og litteraturen spriker. Faggruppen synes derfor at det er vanskelig 8 ansla konkrete tall
for en anbefaling av nasjonalt aktivitetsmal. To forslag til nasjonalt aktivitetsmal ble
diskutert: det navaerende landsgjennomsnittet eller nivaet til Helse Sgr-@st, som er det
regionale helseforetaket med lavest rate. Det er sannsynligvis ikke for f4 som opereres i
Helse Sgr-@st. Flere av medlemmene i faggruppen argumenterer derimot med at det er
mulig at flere opereres privat i Helse Sgr-@st, selv om det ikke finnes noe tallgrunnlag for
dette. Det vil dermed veere lettere & fa fagmiljget med pa & redusere til under
landsgjennomsnittet.  Faggruppen forsldr derfor & ha det naveerende
landsgjennomsnittet som farste delmal, og sé revidere anbefalingene om ett ar. Det
foreslas innen akromionreseksjon & dele inn landsgjennomsnittet i to grupper basert pa
alder (+/- 40 ar), for & kanskje skille ut de som er yngre enn 40 ar, da de sjelden skal
opereres. Innen rotatorcuff-sutur foreslds & se pa gjennomsnittsalder, da hgy
giennomsnittsalder kan indikere at man opererer for mange med degenerative rupturer.
Det er sjelden at det oppstar cuff skade hos pasienter som er yngre enn 40 ar, unntaket
er pasienter som er blitt utsatt for hgyenergi traume og disse blir operert nesten uten
unntak. Degenerative forandringer i cuff progredierer med gkende alder, og hos eldre er
man som regel tilbakeholdende med operativ behandling pa grunn av darlige prognoser.

Faggruppen har bidratt til en publisert protokoll for arbeidet med reduksjon av
skulderkirurgi (se vedlegg 4). | arbeidet med denne har det vist seg at variasjonen i
aktivitet stort sett er basert pd ortopedenes valg om & operere eller ikke, siden
pasientforlgpene viser lite variasjon i henvisningspraksis og poliklinikk. | protokollen er
det foreslatt hvilke tiltak hver region bgr starte med, men denne rapporten kommer med
flere anbefalte tiltak.

5. Anbefalinger

Faggruppen har hatt mange interessante diskusjoner rundt mulige anbefalinger og tiltak,
og ikke alle er like aktuelle i de ulike regionene. Nedenfor presenteres faggruppens
anbefalinger, og det papekes at de ikke er satt i prioritert rekkefglge.

e Indikasjon for kirurgi
Det anbefales & sette ned en faggruppe som reviderer retningslinjer og beskriver
indikasjon for kirurgi. Det foreslas at denne faggruppen er satt sammen av
medlemmer fra Norsk forening for skulder- og albuekirurgi.



Nasjonalt aktivitetsmal

Det anbefales & ha naveerende landsgjennomsnitt som fgrste delmal, for deretter &
revidere anbefalinger om ett ar. Videre foreslas innen akromionreseksjon a dele inn
landsgjennomsnittet i to grupper basert pa alder (+/- 40 ar). Innen rotatorcuff-sutur
foreslds & monitorere antall suturer pa pasienter over 70 ar, da et eventuelt
giennomsnitt vil kunne pavirkes av ulike andel traumatiske og elektive henvisninger.

Sikre konservativ behandling/fysioterapi fgr vurdering kirurgi

Det anbefales at epikrise fra fysioterapeut legges ved henvisning til ortoped dersom
kirurgi skal vurderes. Faggruppen har utarbeidet et notat som beskriver anbefalinger
for fysioterapi ved skuldersmerter.

Avvisningsbrev med flytskjema

Faggruppen har laget et forslag til flytskjema for behandling av skuldersmerter som
kan brukes av fastleger far henvisning til ortoped. Det er ogsa formulert et forslag til
et standardisert brev som kan brukes for 8 avvise henvisninger, og som samtidig kan
gi stgtte til fastlege hva angar & svare ut til pasient.

Avslutte eventuelle avtaler med private for skulderkirurgi

Spesielt Helse Midt-Norge og, tilen viss grad, Helse Nord kjgper akromionreseksjoner
og cuff-suturer hos private tilbydere. Faggruppen anbefaler at disse avtalene bgr
avsluttes sa snartdet lar seg gjare, og begge regionene erigang med a fglge opp dette.

Kodepraksis opp mot finansiering

Faggruppen papeker en ulempe med dagens kodeverk hvor finansieringen kan
pavirkes ut fra kombinasjoner av koder. Faggruppen anbefaler en endring av
kodeverket, bade for kvalitetssikring av kodepraksis, men ogsd for & sikre at
kombinasjon av koder ikke pavirker finansieringen.

Sentralisering av skulderkirurgi

Faggruppen anbefaler 8 vurdere & samle skulderkirurgi pa noen utvalgte spesialiserte
sykehus per region. Dette bade for & sikre mer likhet i vurderinger og mulig redusere
geografisk variasjon hva angar antall operasjoner.

Felles henvisningsmottak

Flere av helseforetakene har innfgrt felles henvisningsmottak innen enkelte
fagomrader, og faggruppen anbefaler at dette ogsa kan veere et verktay for & redusere
antall pasienter som tas inn til ortoped. Dette for a sikre lik vurderingspraksis
angaende hvilke pasienter som skal gis et tilbud i spesialisthelsetjenesten.

Leeringsmal for utdanningen ma henge sammen med anbefalinger.

Faggruppen anbefaler at laeringsmalene for utdanning av ortopeder revideres, da
disse direkte kan bidra til hayere antall artroskopiske inngrep pa skulder. Kirurgi ma
ikke opprettholdes kun for 8 innfri laeringsmal, og dette vil spesielt veere en utfordring
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pa mindre sykehus. Stgrre sykehus kan fa oppfylt leeringsmal som en del av mer
kompliserte skulderinngrep.

e Fagrevisjoner
Faggruppen foreslar & opprette en nasjonal revisjonskomité for skulderkirurgi, med
klart mandat, hvor det ikke er anledning til & utfgre revisjon i egen helseregion. Det
anbefales at en komité oppnevnes av Norsk forening for skulder- og albuekirurgi.
Eventuelle avvik komiteen finner bgr gi konsekvenser, eksempelvis innen finansiering.

e Tydelig ledelse
Ved enkelte mindre sykehus jobber det kirurger som er spesialiserte pa skulder og har
et hgyt aktivitetsniva for akromionreseksjon og cuff-sutur. Faggruppen anbefaler at
ledelsen tar ansvar og direkte bidrar til & redusere ungdvendig hgy aktivitet. Ved
mindre sykehus er det starst behov for generell kompetanse, noe ledelsen ma sarge
for.

e Sikre lik tolkning av prioriteringsveileder
Faggruppen anbefaler at det sikres informasjon ut i fagmiljgene hva angar tolkning av
prioriteringsveileder. Spesielt ma det formidles at prioriteringsveileder er ment som
et hjelpemiddel for & vurdere pasienter, og at det likevel er fullt mulig & avvise en
henvisning.

6. Oppsummering

For faggruppen har dette veert et spennende, men ogsa krevende prosjekt 8 giennomfare.
Det er farste gang det er etablert en interregional faggruppe med fokus pa revurdering av
dagens praksis. Det har vaert en sveert leererik prosess hvor det ble avdekket bade kjente
og nye utfordringer, bade nasjonalt, men ogsa lokalt hva angar praksis i de ulike RHF. En
av faggruppens suksessfaktorer har veert sveert hgy kompetanse og dedikerte
medlemmer.

Prosjektets hovedmal var & foresla et nasjonalt malniva for aktivitet og anbefale
malrettede tiltak for & reduserekirurgi uten vitenskapelig dokumentert effekt. Dette viste
seg a veere utfordrende, men faggruppen foreslar & ha naveerende landsgjennomsnitt
som farste delmal, for deretter & revidere forslaget om ett ar. Videre foreslads innen
akromionreseksjon & dele inn landsgjennomsnittet i to grupper basert pa alder (+/- 40 ar).
Innen rotatorcuff-sutur foreslas a se pa gjennomsnittsalder, da hgy gjennomsnittsalder
kan indikere at man opererer for mange med degenerative rupturer.

Faggruppen har kommet frem til flere anbefalinger og tiltak, og det blir nd opp til
styringsgruppen a vurdere hvilke av disse som skal tas til fglge. Faggruppen vil avslutte
og konkludere med at analyser, diskusjoner og anbefalinger bekrefter utsagn fra Edwards

Deming:

“Every system is perfectly designed to get the result it gets”
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1. Notat vedrgrende konservativ behandling av skulderlidelser som inngar i NOR-
prosjektet

e Ngdvendig kompetanse hos fysioterapeuter innen diagnostikk av skulderplager
e Hva som trengs — og ikke trengs — av billeddiagnostikk i forbindelse med utredning og
behandling hos fysioterapeut

o Kortoppsummering med anbefalt kunnskapsbasert konservativ behandling som
utgangspunkt for en «behandlingspakke»

e Anbefalinger med tanke pa implementering med utgangspunkt fra tilsvarende
initiativ for implementering som for eksempel AktivA og AktivC hvor ogsa
samarbeidermodeller med kommunehelsetjenesten omtales (AktivA i Agder)

Ngdvendig kompetanse hos fysioterapeuter innen diagnostikk av skulderplager

Det er viktig & ha kompetanse for & kunne skille pasienter med symptomer fra skulder eller
nakke, kartlegge rgde flagg, samt a kategorisere pasienter i fglgende kategorier;

e stivskulder (frozen shoulder/ artrose i glenohumeralledd)

e vond skulder (subakromial smerte/rotator cuff relatert smerte/tendinopati)

e instabil skulder

e Smerte relatert til akromioklavikularledd

Se vedlagtillustrasjon fra BESS guidelines fra 2015:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27582959/ Denne kompetansen burde de fleste
fysioterapeuter som jobber med denne pasientgruppen inneha, men det burde
systematiseres og vektlegges i oppleering i lignende modell som AktivA.

Di is of Shoulder probl in Primary Care:
Guidelines on treatment and referral

Red Flags = Urgent Referral
? Acuta cu

1 taae
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Hva som trengs - og ikke trengs — av billeddiagnostikk i forbindelse med utredning og
behandling hos fysioterapeut

Pasientgruppen som inngar i dette prosjektet (pasienter med subakromial smerte) er det kun
aktuelt for billeddiagnostikk ved mistanke “rgde flagg” (se figur). MR eller tilsvarende
undersgkelser hos pasienter med subakromial smerte (uten akutt skade) har liten
konsekvens for utredning og behandling. Dette vises f.eks. ved en studie hvor man ser at
pasienter med unilateral smerte som var giennom MR av begge skuldre hadde veldig
tilsvarende funn pa begge skuldre (Barreto 2019).
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1058274619302344

Kort oppsummering med anbefalt kunnskapsbasert konservativ behandling som
utgangspunkt for en «behandlingspakke»

Vi kan ta utgangspunkt i intervensjonen vi utarbeidet i forbindelse med Daniel Majors PhD.-
arbeid. Intervensjonen er godt beskrevet her:
https://pilotfeasibilitystudies.biomedcentral.com/articles/10.1186/s40814-021-00767-6
Kort oppsummert er det en gvelsesintervensjon levert i et “self-management” rammeverk
hvor pasienten leeres opp til & gjgre gvelser og handtere plager pa egenhand med statte fra
fysioterapeuti 3 mnd. De individuelle konsultasjonene vil variere fra 1-5 konsultasjoner

basert pa hvor sikker pasienten faler seg pa a8 handtere plager pa egenhand. Intervensjonen
er grundig beskrevet i artikkelen og “supplementary files”.

Anbefalinger med tanke pa implementering med utgangspunkt fra tilsvarende initiativ
for implementering som for eksempel AktivA og AktivC hvor ogsa samarbeidermodeller
med kommunehelsetjenesten omtales (AktivA i Agder)

Vi mener at Aktiv A kan brukes for & implementere kunnskapsbasert fysioterapibehandling av
pasienter med subakromial smerte. Oppleeringen vil besta av fglgende:

e undervisning av helsepersonell (1 dag)

e undervisning av pasienter (2-4 timer)

Det anbefales en 12 ukers periode hvor pasienter primeaert gjgr gvelser pa egenhand og falges
opp av fysioterapeut 1-5 ganger i lgpet av denne perioden avhengig av i hvor stor grad de er
sikre pa a klare seg pa egenhand (self-efficacy).

Det vil veere vesentlig & ha tilgang til relevante registerdata, dette kan etableres og samkjgres
med Aktiv A som bruker Checkware til dette. De deler gjerne plattform og bidrar til
prosessen. Dette kan ta litt tid og krever noen midler. AktivA er innstilt pa & bidra i det
praktiske arbeidet.
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2. Flytskjema for behandling av skuldersmerter

Behandlingsalgoritme ved skuldersmerter

&

Klinisk us.
+ Rontgen

/

Fraktur/
Luksasjon?

fa] nei]
Redusert

kraft i cuff?12

)

Retest 1-2 uker,
MR/UL ved krafttap
¥

Cuffruptur/
okkult fraktur?

Henvisning ortoped
(skadelegevakt)

nei

Primarhandtering 1.e linje:

rad, ovelser, NSAID, injeksjon |_

Bedring av 3 mnd
behandling 1.e linje?

Klinisk us.

Eﬂ“
-

Subacromal smerte?
(inkl. cuffruptur, ac-ledd, biceps, kalktendinitt)
Muskulzre smerter?

Stiv skulder?
,_.4 |

| Instabilitet? |
- I
""-H.\_\H /_/_/'/.
- Annen eller uavklart diagnose,
- med smerter ved skuldertester?

_—

| Rentgen for diff mellom
artrose og kapsulitt ved
usikkerhet

-
-

-
-
&

Symptomtrykk som motiverer
operasjonsvurdering?

Henvisning
Tverrfaglig poliklinikk3: 4

(YN

Edl

Refererte eller nevrogene smerter uten
smerter ved skuldertester
(prolaps, nevritt, kardiell/visceral, malignitet)
i
Utredning og behandling i relasjon
til tentativ diagnose

: Abduksjonstest + Lillefingertest am Enger
: >T0ar: vanligvis handtering i 1.e linje ogséa ved mistanke om akutt cuffruptur
: Poliklinikk med mulighet for vurdering, injeksjonsbehandling og svelses-

ved rter som ikke

dert pa behandling i 1.e linje

: Behov for billeddiagnostikk avgjeres ved henvisningsvurdering
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3. Avslag pa henvisning - rad om behandling

Viser til henvisning angadende skulderplager av dato: XX

Til henviser og pasient:

Pasienten er henvist for skuldersmerter uten at det er beskrevet akutt skade i anamnesen
som primeert skulle kreve kirurgi. Akutt skade inkluderer for eksempel fall eller stgt mot
skulderen, rykk i armen eller at man har fatt skulderen ut av ledd.

Gjeldende internasjonale anbefalinger for skuldersmerter uten spesifikk skade:
Behandlingen erifgrste omgang ikke-kirurgisk med trening i form av spesifikke gvelser for
bedring av skulderfunksjon — veiledet av fysioterapeut, ev. smertestillende tabletter i
samrad med fastlege, ev. sprayter i skulderen.

I henvisningen er det ikke angitt at ikke-kirurgisk behandling er giennomfgart i tilstrekkelig
grad. Slik behandling bgr veere gjennomfart fgr henvisning til spesialist i ortopedisk
kirurgi. Av radiologiske undersgkelser anbefales rantgen for 8 kunne avdekke artrose.

Til pasient:

Du anbefales & ta direkte kontakt med en fysioterapeut for & fa veiledning og instruksjon
i gvelser du bar giennomfgre for & bedre dine skuldersmerter. Du trenger ikke henvisning
fra lege for & fa behandling hos fysioterapeut. Fysioterapeuten kan vise deg hvordan du
gjor gvelsene, ev. korrigere hvis du gjer dem galt. Du skal forvente at fysioterapeuten star
sammen med deg og hjelper deg a gjore ovelsene riktig, og at fysioterapeuten péa
tilsvarende mate falger deg opp med jevnlige justeringer og ev. korreksjoner. Ta gjerne
dette brevet med til fysioterapeuten.

Hvis det etter 3-4 maneder med godt gjennomfart ikke-kirurgisk behandling ikke er noen
bedring/fortsatt uttalte plager fra skulderen, kan du ta kontakt med fastlegen for ny
henvisning til spesialistvurdering hos oss. Vi gnsker oss da ‘epikrise’ fra fysioterapeuten.

Dersom du er uenig i vurderingen, kan du klage. Klagen ma sendes til oss innen 4 uker.
Mer informasjon finner du her: https://www.helsenorge.no/rettigheter/sykehus-og-
spesialist/rett-til-nodvendig-helsehjelp/#hvis-du-far-avslag-kan-du-be-om-fornyet-
vurdering

Til fysioterapeuten:

Det anbefales at alle pasienter giennomfagrer et individualisert program med gvelser mot
motstand (vekter/kabler/strikk) i minst 3 maneder fgr andre tiltak vurderes. Disse kan
utfgres veiledet og som egentrening med stgtte fra fysioterapeuten til progresjon eller
regresjon basert pa symptomer. Trening fortrinnsvis innenfor akseptabelt smerteniva for
pasienten.

Kopi: Pasient, Henviser, Fastlege.
Med vennlig hilsen
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4. Protocol for a national intervention programme aimed to reduce unwarranted
variation and overuse of shoulder arthroscopy in Norway
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ABSTRACT

Several advice-based approaches have aimed o reduce
the oweruse of procedures characlerised as low-value
healthcare services but have so far shown marginal impact
on utisation rates. Differences in utilisation rates tend to
be associated with type of healthcare provider. Commercial
providers have a tendency to have higher utilisabions rates
compared with non-profit providers. Norway has a publicly
funded universal health coverage system where healthcare
services are mainly provided by publicdy owned hospitals
in addition to a small number of non-profit hospitals

and commercial hospitals reimbursed by the regional
health authorities. According to previous expeariences,
unwarranted variation in utdisation rates can be associated
with the typea of healthcare provider. The aim of the
presant study is to evaluate the impact of tadoring the
interventions on reducing overuse of low-value care based
on an analysis of the clinical pathways and the various
types of healthcare providers. The National Decision Forum
in Norway has decided that acromion resection in patients
with impingement symptoms and repair of non-traumatic
cuff rupture should not be offered as standard treatment.
The present pratocol describes the planned intervenion to
reduce the overuse of these procedures.

INTRODUCTION

Reducing utlisation rates for low~value care
is a key element in improvement work that
benefits patients and reduces wasteful, unnec-
essary or even harmful care.' During the last
decades, several advice-based approaches
such as ‘Choosing Wisely” and the "Evidence-
Based Intervention programme (EBI)' have
aimed to reduce the overuse of procedures
characterised as lowvalue healthcare service
but have so far shown marginal results on
utilisation rates.””

Utilisation rates for healthcare services vary
both within and between nations. Although
data from different national health atlases
for methodical reasons may be difficult 1o
compare, they tend to reveal differences in

utilisation rates associated with the type of
healthcare  system; commercial  providers
have a tendency 1o have higher utilisation
rates compared with public non-for-profit
providers. However, even in countries with
publicly funded universal healthcare such
as Norway, utilisation rates for medical and
surgical interventions vary between and
within health regions and hospital areas,
which may be caused by the type of health-
care provider.

Interventions  targeting  overuse  and
unwanted variation should be based on an
understanding of which part of the varia-
tion is unwanted. So far, most interventions
targeting overuse are based on the assump-
tion that knowledge and datma revealing
unwarranted vaniation eventually will lead
to a reduction in unwarranted variaton,
assuming an effect independent of the twype
of healthcare provider. If utilisation rates for
lowvalue healthcare reflect variations that
appear to be influenced by the type of health-
care provider, this may also be considered as
unwanted variation.

Norway has a publicly funded universal
health coverage system where healthcare
services are mainly provided by publicly
owned hospitals in addition to a small
number of non-profit hospitals and commer-
cial hospitals reimbursed by the regional
health authorites (RHAs).

In 2023, the chief executive officers (CEQOs)
in the four Norwegian Regional Health
Authorites (RHA) launched a programme
governed by the Centre for Clinical Evalua-
tion and Documentation (SKDE) to reduce
low-value healthcare (The NOR programme).
The goal was to reduce unnecessary exam-
inations and treatment within and between
the regions. In addition to reducing the use
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of upper endoscopy for patienis <45 years' and the use
of coronary angiograms in patienis with stable coronary
artery disease, arthroscopic shoulder surgery in patients
with impingement syndrome and repair of non-traumatic
cuff ruptures were selected as the first lowvalue proce-
dures in the programime.

Based on health wchnology assessment ({HTA) of
mhacrnmlal decompression sllrgcnr!' and rotator cuff

rr_'pra.l.r published by the Norwegian Institute of Public
Health [Fn]Lc]wlscinaﬁutill:cl. FHI), Beslurningsforum
(The Natonal ‘Decision Forum® in Norway) recom-
mended limited vuse of these interventions and requested
the regional chicf medical officers (CMOs) to initiane
work to limit the use of these procedures. Using experi-
ence from previous work on reducing the volumes of knee
arthroscopy in South-Eastern Norway Health Authority
l[H."i»(}fl,F where pant of the observed unwarranied varia-
tion in wtilisation rates could be attributed o the nature
of the healthcare provider, we want to explore the effect
of tailoring the interventions on reducing overuse of low-
value care on appearing variation in the dinical patients
and the various types of healthcare providers for patienis
undergoing these procedures.

It has previously been recommended that poorly docs-
mented and potentially harmful surgical practices should
be reduced through both professional guidance and

administrative I'Cgll]al.iﬂl‘l.'i.'T In addition to an analysis of

the providers of publicly financed arthroscopic shoulder
surgery, we have used data evaluating the cinical path-
wavs to design the intervention. The aim of the planned
intervention is to evaluate the effectiveness of a multifac-
cted set of interventions o reduce the overuse of acromial
resection for impingement and suture of non-traumatic
cuff repair in the shoulder in a public health system.

Overview of the Norwegian healthcare system and its impact
on surgical volumes

The specialist healthcare system in Norway s predomi-
nantly a publicly funded universal health coverage system
designed to care for about 55 million citizens and &
provided by four RHA, each responsible for delivering
specialist healthcare in their region. The local healith
trusts in the regions (rusts and private non-profic hospi-
tals) are legal entities governed by independent bhoards
with an overall responsibility for the clinical services they
provide.

Mosi publicly funded shoulder anhroscopics are
performed in public hospital rusts and non-profit hospi-
tals in the Western and South-Eastern regions, whereas
some procedures are additionally conducted in a few
commercial hospitals reimbursed by the RHA in the
other regions {Central and Morth).

Decisions regarding the implemen ation of new methods
and deimplementation of medication and procedural
treatments considered as “low value” are made by “Nye
Metoder' {New Methods), a national svsiem governed by
the four RHAs in Norway for decisions regarding imple-
mentation of new treatments. Beslumingsforum’ (The

National Decision Forum) comprises the CEOs from the
RHAs and makes decisions on the introduction of new
treatment and deimplementation of low-value treatment.
The Decision Forum pricritises based on the criteria of
severity, utility and cost-effectiveness.”

Shoulder arthroscopy
The inroduction of shoulder arthroscopy has been
regarded as one of the greatest improvements in ortho-
pacdic surgcn"’ It was introduced in 1965 for meating
adhesive capsulitis."” Two decades later, the indications
were successively expanded o rotator cuff debridement!
and subacromial decompression,” followed by ireai-
ment for shoulder 'ms:al:»i]it}r,” fracture of the humerus
and glenoid and rotator cuff rr_'pair.“ The introdue-
tions of these new indications were mainly based on
data from publications categorised as level 4 evidence,
where a majority were rcpnmn.g case and descriptive
series conducted in the USA™ Several randomised
controlled tials have failed o demonstrate  signifi-
cant beneficial effects of surgical intervention on pain
and function compared with exercise interventions for
patienis with subacromial pain.'® " Despite these find-
ings, the volume of acromioplasties in the USA increased
by 254%, compared with a 78% increase in the volume
of all orthopaedic ambulatory surgery procedures from
1996 1o 2006." The same tendency was found in Finland
from 1998 to 2007 the rate of subacromial decompres-
siom started to decrease at non-profit public hospitals and
was down 25% at the end of the study period in 2001 but
continued to increase in profit-based private orthopacdic
clinics."” In National Health Service Scotland, a similar
decrease in the volumes of subacromial decompression
at public health institutions was observed from 2004 o
D018 by 200%™
Based on a systematic review, and in particular, two
sham surgical trials,® ® Vandvik o o recommended
in the BM] ‘rapid recommendation’ series in 20019 that
patients with atraumatic shoulder pain lasting more than
3 months diagnosed as subacromial pain syndrome, also
labelled as rotator cufl discase, should auoid subacromial
decormfression surgery becanse theve is no bengfil bl there are
hrrms, and @t is burdensone” The South-Eastern Norway
Regional Authority established subsequently an expert
group in 2020 which gave the following advice; Patients
with non-traumatic shoulder paint should be guided as
follows by their general praciinoner (GP)
¥ Surgical reatment is usually not indicaned.
#»  Referral to MRI and orthopaedic surgeon is usually
not indicated in the early stage.
¥ The primary care physician should be aware of this
knowledge and recommendation and inform patienis
accordingly and refer patients for physiotherapy
and eventually a specialist in physical medicine and
rehabilitation.
The following year, the Norwegian Instinte of Public
Healih (FHI} published a rapid HTA with the following
conclusion: There was no clinically relevant difference

2 Tjoavealand O, of & BW Opan Quaiity 2025;14:2003089. doi: 10,1136 hmjog-2024-003029
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berween subacromial decompression surgery and conser-
vative reatment for pain, function and health-related
quality of life at l-year fnllm-.*—up.'; The same year, the
MNational Decision Forum decided that acromion resec-
tion should not be offered as a standard reatment for
impingement E}'nrlrnmc.ﬂ

The same regional expert group questioned the effec-
tiveness of culfll repair in degencrative tears and asked
for a national HTA. Responding to their request, FHI
published in 2023 a HTA of rotator euff repair compared
with non-surgical ireatment for degenerative  full-
thickness rotator cuff tears published with the following
conclusion:® For paticnts with tears involving only one
tendon, repair makes livle or no clinkcally relevant differ
ence in pain, night pain, function, patent satisfaction and
health-related quality of life compared with non-surgical
treatment at 1 year. For patients with tears involving one
o two tendons, repair gives slightly higher patient sans-
faction, but livtle or no clinically relevant difference in

pain, night pain, function and health-related quality of

life compared with non-surgical reatment at 1 year.

The same vear, the following decision was made by The
National Decision Forum based on the recommendation
published by FHI for cuff repair: Conservative treatment
of degenerative rotator cuff rupture should be the first
choice and sufficienily tested before any surgical inter-
vention.* This recommendation was mainly based on two
randomised controlled wrials™* comparing surgery with
non-operative reatment because most randomised trials
have compared different surgical methods, ™

Despite  the new clinical guidelines, which were

expecied to contribute o a reduction in the volumes of

shoulder arthroscopics, the wilisation rates remained
relatively stable. According to data from the Norwegian
Patient Registry (NPR). the uilisation rate for acro-
mion resection in MNorway decreased 23% from 69 1o 53
per 1000 000 inhabitangs over the four consecutive VEears
(2019-2022) after the recommendations were published.
However, a substantial volume (n=3340) of the procedure

was still conducted in 2023, The same year, almost 4404
cuff -repair procedures were conducted, and the utilisa-
tion rate was only reduced by 4% in the last 4 vears from
77 o 74 procedures per 100 (00 a decade after the resulis
from the first randomised rials were published. Further-
more, a significant varation in uilisation rates within
and between the regional health regions was observed.
Although the national volume of shoulder acromial
resections has decreased after 2020 the volume of other
arthroscopic shoulder procedures has remained rela-
tively stable during the same period{figures 1 and 2). It is
debated whether “creative coding’ or an increase in other
surgeries, including procedures whose cost-effectivencss
is sparsely documented, partly ean explain this trend.

Experience from reducing overuse of knee arthroscopy in Monsay

In the last decades, several stadies have documented
that the effects of knee amhroscopy in patients with
degenerative disease are not sUperior o non-operative
treatment and that outcomes after arthroscopic partial
menisceciomy in patients with degenerative discase were
no better than sham surgical pmcﬂlurcs.ﬂ Siemieniuk e
aft published ‘“strong recommendation against the use
of arthroscopy in nearly all patients with degenerative
knee discase” as a part of the BM] “rapid recommenda-
tion’ serics. In 2018, the experience with reducing the
volumes of knee arthroscopy in South-Eastern Norway
Health Authority (HS(Y) was published, reporting that
the observed decrease was caused by both changes in
clinical practice following the publication of the firsc
studies showing non-superiority for surgical reatment
but also as a result of interventions targeting the health-
care prm.'iclr_'m_" After the South-Eastern Region termi-
nated the contract with a private commercial hospital
performing a substantial volume of knee arthroscopy in
patients above 50 years, the miilisation rate in the region
was reduced by 48% from 20012 o 2016 vs 14% in the
other regions which chose 1o prolong their comtracts with
the commercial providers offering  publicly reimbursed
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Figure 1 Standardised rates for total arthroscopic shoulder procedures in Morway 20162023,
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Table 1 Age-adjusted utilisation rates par 100 000 inhabitanis for acromion resection and cuff repair in Norway (mean and

range (hospitals})

Horway South-East West Central Horth
Acrearien £8 [T-184) 3 7o) 87 [47-132) 121 {5B-164) 90 [55-130)
Culf repair B3 (40173 5T (40-82) 0o (4B-172) 110 {T9-143) 110 (B3-144)
knee arthroscopics. Moreover, the introduction of AkbvA, - Patients  undergoing  arthroscopic  shoulder
a national implementation model of evidence-based procedures.

guidelines for firsiline reatment of patients with hip and
knee osteoarthritis, including degenerative meniscus tear
provided by trained physical therapists, may have had a
major impact on the shift of the clinical pathway from
surgical 1o non-operative wreamment.”

METHODS AND ANALYSIS

All patienis undergoing publicly reimbursed arthroscopic

shoulder surgery from 1 January 2025 to 31 December

2026 will be included in the smdy. The following data

sources will be used:

» Data from primary healtheare registries will be used
to monitor the number of patients visiting GF, physio-
therapist or chiropractor with the International Classi-
fication of Primary Care {1CPC) 2 codes L8 Shoulder
aympton/ complaint and L92 Shoulder Syndrome.

# Data from NPR will be used o monitor following
number of patients in public, non-profit and privae
hospitals with public reimbursement

- Patienis undergoing MRI of the shoulder.
- Patients referred to the orthopaedic ourpatient
clinic with non-traumatic shoulder symproms.

Since the intervention is part of a national project which
will be implemented in Norway o reduce utilisation rates
of lowvalue procedures, no sample size has been esti-
miated to evaluate whether the primary outcome is statis-
tically significant or clinically relevant. Utilisaton rates
will be caleulated as direct standardised rates using the R
package PHE indicator methods ™

Clinical dashboard

The regional South-Eastern Health Trust ("HS0Y) has
developed a dashboard accessible for all hospitals in
the region displaying variation in utilisation rates, based
on the Nomesco Classification of Surgical Procedures
and some radiclogical procedures that categorise all
relevant procedures into a hierarchical 5}'5::11:.“ It has
been decided that the Centre for Clinical Evaluation

Table 2 Hospital with the highest volume (percentage of total volume in the region)

South-East Wast Ceniral North
Acromion 168% 42% E2% 42%
Pubbc hospial Private non-profit Private comrmercsal Private commeancial
Cull repair 22% 42% 43% 33%
Private non-profit Private non-prafit Priwabe comimercial Puiblic hoagpital
4 Thomalend O, o & GM Open Oualdy 2025;14:000099. doi:10.1136hmjog- 2024-003099
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with first episoda in 2019 and 2020.

and Documentation (SKDE) in Norway will publish the
dashboard with national data. The dashboard includes a
merlule that monitors regional unwarranted variation in
shoulder arthroscopy with focus on geographical utilisa-
tion rates and the specific hospital volumes of the various
procedures. The following International Classification
of Discases (ICD) codes are used 1o identify patients
included in the study:

Acromial resection: NBE 13,

Cuff repair: NBL 449,

CGH-Instability: NEH 71, NBE 21.

AC instability; NBES1, NBHI1O, NBH12, NBRIZ.

Biceps tendon: NEL 39, NEL 69,

Other: other anthroscopic procedures in the shoulder.

Utilisation rates 20235,

Acromial resection for impingement; rate adjusted
average rate in Norway: 68 per 100 00 inhabitants with
differences between the regions (South Easi: 31, Wesi; 87,
Central; 121, North; 9i0).

Restator oufT repair; average rate in Norway; 85 per 10O
000 inhabitants with significant differences between the
regions (South East: 57, West; 99, Central, 110, North:
110} {table 1).

Healthcare providers

In two of the regional authorites (Central and North), a
large portion of the acromial resections were performed
in publicly reimbursed private hospitals (62% and 427%,
respectively) whereas all procedures were  performed
in public or non-profit hospitals in the two remaining

regional authorities. For cuff repair, the proportion of

procedures performed in non-profit hospitals was 22%
and 42%, respectively (South-East and West), whereas
43%, was done in private commercial publicly reimbursed
hospitals (Central), whereas 33% of the procedures were
conducted in a public hospital in the Northern region
(table 2j.

Clinical pathway for patients with shoulder complaints

It has been postulated that the elinical pathway in primary
healithcare for patients with non-traumatic shoulder pain
might impact the overuse of the defined procedures and

that reduction of imaging and the number of referrals 1o
orthopacdic surgeons might have a significant impact on
the uiilisation rates of these procedures.

However, the patient administrative data we used o
monitor the clinical pathway for patients with shoulder
complaint in Norway 2019-20023 revealed increased
geographical vanation on regional level moving from
number of patient visits in primary healtheare per 100
O inhabitants, follow-up at orthopacdic depariments,
receiving a shoulder diagnosis {(ICD-10 M19.x1; M75) or

surgery (figure 3).

Intervention

This protocel describes the development and sirategy
to implement a national intervention aimed at reducding
unwarranted variation and overuse of shoulder arthros-
copy in Norway, The manuscript deseribing the protocnl
is based on the revised Standards for Quality Improve-
ment Reporting Excellence SQUIRE 2.0

The study is conducted in the Norwegian Health Care
system. Although the literature fails to demonstrate the
beneficial effece of surgical treatment of impingement
and the beneficial effect of degenerative cuf rupiure is at
best small and debated, we assume that there is a limited
number of individuals who might profit from surgical
treatment. We have established a multidisciplinary advi-
sory board which will give advice regarding the estimated
volume of surgery needed for these patient groups.
Furthermore, we plan to explore the value of using avail-
able data to ases the asociation between utilisation
rates and average clinical effect of various procedures as
described by Rudolfsen «f a1 estimate recommencded
utilisation rates. Accordingly, the aim will not be
stop this type of surgical reatment bat o reduce it to a
predefined level which obwiously is much lower than i
has been until now.

Furthermore, an audit conducted in H30 revealed thar
the strategic aim of reducing unwanted clinical variation
was not clearly communicated by senior HS() manage-
ment to hospital boards and senior management, and
it was recommended that the hospitals achieve a benter

Tjomsiand O, af ai BM Jpen Qualty 2025 14-e003089. doi:10.11 36/bmjoq-2024-D0GE0E 5
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understanding of the causes of varation by strengthening
their efforts to reduce unwarranted variation in utilisation
rates as a key element in improving healtheare quality
and paticnt sa.fn:t}r.“!‘ We have tried to take this advice intoe
account when designing the intervention. The siudy will
be performed in all four RHAs in Norway based on the
national recommendations to reduce the overuse of the
defined procedures.

In additon to establishing a standardised regime for phys-
iotherapy, we have mainly focused our efforis to reduce the
surgical volumes by targeting the surgical activity. Based
on the differences berween the RHAs in the providers of
arthroscopic shoulder surgery, three different interventions
will be implemented. The aim of the study is o evaluate three
different interventions to reduce the number of anthroscopic
acromial resection for patients with impingement and ouff
repair for patients with degenerative cufl nupture by various
means io harmonise the indications for surgery.

Mational intervention

Standardisation of non-operative treatment for shoulder disease
based on experience from the Aktiv model

The AktivA model™ was initiated in Norway in 2015 based
on models in Sweden (BOA—hiips:/ /boa. registerceninm.
se/ in-english/ the-swedish-ostecarthritis-regisory /p/ By _
oS0V and Denmark (GLAD—hups:/ /gladintermational.
org/). Aktivd B a national model of mplementation of
evidence-based guidelines for firsHine treatment of patients
with hip and knee osicoarthrits, inchling degenerative
meniscus wear All patients go through firstine reatment in
the primary healthcare before referral i specialist healtheare.
The overall aim of AkivA is to reach all patients in Norway
with knee and /or hip ostecarthrits and offer evidence-based
firseline weatment regardless of where they live. The AkbvA
mardel consists of three pars; an education course for phys-
intherapists, a patient education programme  (an osteoar-
thrritis school) and a supenvised, individually tailored exercise
programme of 6-12 weeks and the AktvA Chaality Regisory. A
similar programme for patients with non-traumatic shoulder
i will b considered.

Updated guidelines for patients with non-traumatic shoulder pain

The recommendaions for patents with non-raumatc

shoubder pain from the H30 advisory boand will be distoib-

uted o the GPs

»  Surgical treatment is uwsually not indicaged.

¥ Referral o MRI and orthopaedic surgeon is usually not
indicated ai this early siage.

The primary care plvsician should be aware of this knowl-

cdge and recommernsdation and inform patients accord-

ingly and refer paticnts for physiotherapy and eventually a

specialist in physical medicine and rehabilittion.

Regional interventions

The interventions are designed based on the different
pattemns of delivery of amthroscopic shoulder surgery in
the region health authorities:

Intervention 1: South-Eastern RHA

The wtilisation rates in the South-Eastern region are
low compared with the national average and the other
regions. The surgery is performed in 13 hospitals. As
previously described, an advisory board will be asked o
estimate the number of procedures reflecting the need
for treatment on individual indications. Based on this esti-
mate, it will be considered to appoint a lmited number
of hospitals which will be asked 1o establish a multidis-
ciplinary shoulder team with competence for diagnosis
and non-operative treatment and evidence-based surgical
treatment of shoulder disease cansing pain, reduced func-
tion, patient satisfaction and health-related quality of life.
These hospitals will cover the regional need for this vpe
of surgery which will be reimbursed. The other hospitals
will not receive reimbursement for acromial resection
and cuff repair.

Intervention 2: Western Norway RHA

Almaost half of the surgical volume in the Western region is
conducted in one hospital. This hospital will be subjected
o clinical audits, and the surgical volumes will be moni-
tored by the regional authority and evaluated on the basis
of the estimated volumes described in intervention 1.

Intervention 3: Central and Northem RHA

In the two most northem regions, a substantial part of
the volumes is conducted by private hospitals reimbursed
by the regional authorities. These contracts will be termi-
nated as soon as it is possible contractually.

Limitations

The interventions described in the present protocol will
be implemented in the public health system in Norway,
where public healtheare is available o all, regardless of
income or geography. Approximately onedifth of the
population have additional private healthcare insurance
often covered by the emplover. The described interven-
tions do not target healthcare in private hospitals covered
by insurance. This might limit the transfer value 1o other
healthcare setrings.

Climate effect

At the end of the study, the climate effect of the inter-
vention will be evaluated, based on estimations of the
reduction of carbon dioxide emission of patient travel
and number of procedures.
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