
 

 
  

 

Nasjonal operativ gruppe for revurdering (NOR) – fagområdet skulderkirurgi 

Anbefalinger fra interregionalt fagdirektørmøte angående skulderkirurgi i forbindelse med 
impingementsyndrom eller brist i rotatorcuff-muskler 
 
Dette er et følgebrev, som skal presentere revurderingsoppdraget innen skulderkirurgi. Her presenteres 
sluttrapport fra oppnevnt faggruppe, og vedtatte mål og tiltak som skal implementeres. 
 
Revurderingsoppdaget er et nasjonalt oppdrag for riktigere bruk av helsetjenester, som ble opprettet av 
administrerende direktører i de fire regionale helseforetakene (RHF-ene). Det interregionale 
fagdirektørmøtet er styringsgruppe og prosesseier, mens en nasjonal operativ gruppe for revurdering 
(NOR) er arbeidsgruppe. NOR oppnevner nasjonale faggrupper til det enkelte fagområdet som 
revurderes. Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) leder arbeidet og har 
sekretariatsfunksjon for NOR. 

NOR har brukt tre hovedkriterier for å prioritere hvilke prosedyrer som anbefales revurdert; risiko for 
pasient, volum/geografisk variasjon og ressursbruk. I tillegg det er det enighet om å basere seg på 
internasjonal litteratur og erfaringer fra arbeid med å identifisere tjenester med lav helsegevinst. Basert 
på disse kriteriene anbefaler NOR å gjennomføre en revurdering av utvalgte behandlingsmetoder og 
diagnostiske prosedyrer. 
 
På det interregionale fagdirektørmøtet i november 2023 ble det besluttet å starte revurdering for enkelte 
typer skulderkirurgi. Dette omfattet skulderkirurgi på grunn av kroniske smerter som følge av 
impingementsyndrom eller brist i rotatorcuff-muskler (som ikke skyldes akutt skade). 
Impingementsyndrom innebærer at en sene kommer i klem under beinet i skulderen og blir irritert og 
betent. Rotatorcuff-musklene bidrar til å stabilisere skulderen, og en brist her kan medføre kroniske 
smerter. Flere studier har vist at slik skulderkirurgi ikke gir bedre resultater enn behandling med 
fysioterapi og trening. I perioden 2022-2024 ble det i spesialisthelsetjenesten i Norge i snitt utført 5000 
av denne typen skulderkirurgi, og data fra Norsk Pasientregister (NPR) styringsdata viste stor geografisk 
variasjon. 
 
Våren 2024 ble det oppnevnt en nasjonal faggruppe (representanter fra hver helseregion), med 
spesialistkompetanse innen skulderkirurgi. Faggruppens hovedmål var å foreslå et nasjonalt målnivå for 
aktivitet og målrettede tiltak for å sikre riktigere bruk av skulderkirurgi. 
 
Det interregionale fagdirektørmøtet har i november 2025 sluttet seg til at følgende mål og tiltak skal 
implementeres nasjonalt: 
 
1. Nasjonalt aktivitetsmål 

• Bosatte i opptaksområdet til Helse Sør-Øst har laveste rate for denne typen skulderkirurgi. Det 
er ingen indikasjon på at det her er underforbruk, og nasjonalt aktivtetsmål settes derfor til 
forbruksraten til Helse Sør-Øst. Snittet i Helse Sør-Øst i perioden 2022-2024 var på 0,70 per 1000 
innbyggere, se figur nedenfor: 

• NOR vil følge utviklingen i bruk av skulderkirurgi og andre interesserte kan også følge utviklingen 
via klinisk dashbord (https://www.skde.no/vare-analyser/interregionalt-klinisk-dashbord/). 

 

https://www.skde.no/vare-analyser/interregionalt-klinisk-dashbord/


 

 
  

 

 
 
2. Konservativ behandling skal gjennomføres før vurdering av kirurgi 

• Faggruppen har utarbeidet et standardisert opplegg for fysioterapi, se vedlegg i rapport. 
 
3. Avslutte avtaler med private 

• Dette må spesielt følges opp av Helse Nord RHF og Helse Midt-Norge RHF hvor rundt halvparten 
av de aktuelle prosedyrene utføres av private kommersielle aktører som har kontrakt med RHF-
ene. 

 
4. Sentralisering av kirurgi 

• RHF-ene bestemmer hvor i hver region funksjonene skal ligge. Det anses som viktig med 
tverrfaglig kompetanse på de stedene det skal utføres slik kirurgi. 

• Felles henvisningsmottak, tydelig ledelse og lik tolkning av prioriteringsveileder vil også kunne 
ivaretas ved sentralisering av kirurgi.  

 
5. Standardisert informasjonsskriv til henviser og pasient 

• Faggruppen har laget et informasjonsskriv og flytskjema for vurdering av skulderkirurgi, se 
vedlegg i rapport. 

• NOR tar initiativ til diskusjon med Norsk forening for allmennmedisin, for å 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 følge opp og gjennomføre kliniske fagrevisjoner innen de nevnte typer 
skulderkirurgi. 
 
Har du forslag eller spørsmål, ta gjerne kontakt med oss på NOR@SKDE.no. Ønsker du å lese mer om 
revurderingsoppdraget, skann QR-koden nedenfor eller besøk våre nettsider på www.skde.no/vare-
oppdrag/revurdering. 
 
Med vennlig hilsen 
 
Nasjonal operativ gruppe for revurdering (NOR) 
 

mailto:NOR@SKDE.no
http://www.skde.no/vare-oppdrag/revurdering/
http://www.skde.no/vare-oppdrag/revurdering/
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“Every system is perfectly designed to get the result it gets” 

Edwards Deming 
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1. Innledning  
På interregionalt fagdirektørmøte i november 2023 ble det vedtatt å starte revurdering 
innen utvalgte typer skulderkirurgi. Disse var rotatorcuff-sutur, ac-leddsreseksjon og 
subakromiell dekompresjon. Revurderingen skulle utføres som et prosjekt av en nasjonal 
faggruppe (representanter fra hver helseregion), med spesialistkompetanse innen 
skulder. 
 
Prosjektets hovedmål var å foreslå et nasjonalt målnivå for aktivitet og foreslå målrettede 
tiltak for å redusere kirurgi uten vitenskapelig dokumentert effekt. Prosjektet har i stor 
grad anvendt retrospektiv analyse som metode for å avdekke utfordringer. 
 
Faggruppen innen skulderkirurgi ble etablert 02.05.24 og bestod av følgende 
medlemmer: 
 
Berte Bøe (leder)  Ortoped ved Oslo Universitetssykehus (OUS) 
Jens Ivar Brox  Spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering ved OUS 
Daniel Høgli 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 å takke andre som har bidratt i arbeidet, både med 
foredrag, innspill og nødvendig grunnmateriale. 
 

2. Bakgrunn  
AD-møtet vedtok i sak 003-2023 organisering av revurderingsarbeidet i RHF-ene. Arbeidet 
er organisert med det interregionale fagdirektørmøtet som styringsgruppe og 
prosesseier, en nasjonal operativ gruppe for revurdering (NOR) og faggrupper knyttet til 
det enkelte fagområdet som revurderes. 
 
Styringsgruppen skal være 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 mål for aktivitetsnivå. 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 også sikre at relevante 
faggrupper for behandlingsmetoder og diagnostiske prosedyrer som skal revurderes 
oppnevnes fra foretakene og gi oppdrag til og følge opp arbeidet med faggruppene. NOR 
har også ansvar for å følge opp iverksatte tiltak i HF-ene og rapportere status for dette til 
styringsgruppen.  
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Nasjonal operativ gruppe for revurdering består av følgende representanter: 
 
Panchakulasingam Kandiah (Helse Vest RHF) 
Ole Tjomsland (Helse Sør-Øst RHF) 
Helena Bertilsson/Sunniva Rognerud/Halvor Langeland (Helse Midt-Norge RHF) 
Randi Spørck/Ola Jøsendal/Synøve Kalstad (Helse Nord RHF) 
Eva Stensland (Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE)) 
Marit Herder (SKDE) 
Elisabeth Pedersen (SKDE) 
Line Strømhaug Grongstad (SKDE) 
 
RHF-enes representanter i NOR er i den faglige styringslinjen i RHF-ene, fortrinnsvis på 
assisterende fagdirektørnivå. Erfaringer fra arbeid med blant annet medisinske 
kvalitetsregistre tilsier at representasjon på dette nivået vil være avgjørende for å lykkes 
med tilstrekkelig forankring i RHF-ene og derved også til styringslinjen for det enkelte HF. 
  
NOR har brukt følgende tre hovedkriterier for å prioritere hvilke prosedyrer som anbefales 
revurdert: risiko for pasient, kostnad og volum. I tillegg har man tatt utgangspunkt i 
internasjonale erfaringer fra arbeid med å identifisere lavverditjenester, som for 
eksempel The Evidence-Based Interventions Programme (EBI) i England. Basert på disse 
kriteriene anbefalte NOR å gjennomføre 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). 

 
Figur 1: Gjennomsnittlig antall inngrep av cuffsutur, AC-leddsreseksjon og subacromiell dekompresjon fordelt på bosetnings-

område i 2021 og 2022 
 
Folkehelseinstituttet utførte en forenklet metodevurdering av akromionreseksjon ved 
impingementsyndrom i 2020-2021, hvor de konkluderte med at kirurgisk behandling fører 
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til høyere kostnader uten sikre fordeler for pasienten sammenlignet med konservativ 
behandling. Basert på dette konkluderte Beslutningsforum 26. april 2021 at 
akromionreseksjon som hovedregel ikke skal tilbys som behandling for 
impingementsyndrom. Dette har ført til en nedgang i utførelsen av prosedyren, men 
nivået er fortsatt ikke så lavt som ønsket.  
 
I 2023 publiserte Folkehelseinstituttet en fullstendig metodevurdering om effekt og 
sikkerhet, og en helseøkonomisk 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 helseøkonomiske evalueringen kom frem til en mulig årlig 
kostnadsbesparelse på 81 millioner nasjonalt. Beslutningsforum vedtok derfor at 
konservativ behandling av degenerativ rotatorcuff-ruptur skulle være førstevalg og 
utprøvd i tilstrekkelig grad før eventuell kirurgisk intervensjon. 
 
Noen tiltak for å få ned forbruk av skulderoperasjoner var allerede igangsatt i noen 
helseregioner. Helse Sør-Øst og Helse Vest har blant annet vedtatt å ikke kjøpe private 
tjenester for skulderkirurgi. Det er likevel et behov for en styrt reduksjon av skulderkirurgi 
uten dokumentert behandlingseffekt i helseregionene.   
 

4. Diskusjon  
Faggruppen har gjennomført syv møter i løpet av prosjektet, hvorav to var fysiske og fem 
via Teams. Under følger en oppsummering av det som har blitt diskutert i møtene. 
 
Slik prioriteringsveilederen foreligger nå tolket faggruppen det som at det var vanskelig å 
avvise henvisninger, og majoriteten av disse ble derfor tatt inn til vurdering. En 
representant fra Helsedirektoratet deltok i et møte med faggruppen og avklarte at 
prioriteringsveilederen kun er ment som et hjelpemiddel for å vurdere pasienter og ikke 
som faglige eller nasjonale retningslinjer. Altså skal det være fullt mulig å avvise en 
henvisning uavhengig av det som står i prioriteringsveilederen. Det har vært diskutert hvor 
hjelpsom prioriteringsveilederen er, siden den ikke er oppdatert basert på nyere forskning 
og beslutninger fra Beslutningsforum. Den kan dermed bidra til et overforbruk. 
 
Faggruppen har diskutert faglig revisjon i flere av sine møter og har fått innspill og 
presentasjoner både 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. I Helse Nord ble det gjennomført en fagrevisjon innen skulderkirurgi, hvor 
rapporten aldri ble publisert, og faggruppen fikk innblikk i hvorfor arbeidet endte opp uten 
resultater. Basert på dette ble det foreslått å opprette en nasjonal revisjonskomité for 
skulderkirurgi hvor medlemmene i komiteen bør ha et klart mandat og ikke kunne revidere 
sykehus i egen helseregion. For at dette skal ha effekt er det også viktig at det tas tak i 
avvikene komiteen finner og at det får konsekvenser som for eksempel kutt i finansiering. 
 
Ved enkelte mindre sykehus jobber det kirurger som er spesialiserte på skulder og har et 
høyt aktivitetsnivå for akromionreseksjon og cuff-sutur. For å få disse til å redusere sitt 
aktivitetsnivå er det viktig at de har tydelige ledere som bidrar til å redusere antall slike 
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operasjoner, og heller gir dem mulighet for videreutdanning slik at de får en bredere 
kompetanse. 
 
De største sykehusene har god erfaring med å diskutere pasienter i tverrfaglige team før 
eventuell operasjon, og det er vanlig der at pasientene først ses av en fysioterapeut eller 
fysikalskmedisiner. Ortopedene vil også lettere kunne dele erfaringer og hjelpe hverandre 
å holde seg oppdaterte på beste faglige praksis, og det vil dermed kunne redusere 
variasjon. Det er en utfordring at slike tverrfaglige team ikke finnes på alle sykehus som 
opererer skulder, og noen miljøer er for små til å opprette dette. Det kunne kanskje vært 
mulig å legge opp til digitale møter mellom større og mindre fagmiljøer. 
 
Fysioterapi anbefales som førstelinjebehandling for både impingementsyndrom og 
rotatorcuff-ruptur. Men det er lite forskning som viser god effekt av fysioterapi på 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 også i et møte med AktivA og har på bakgrunn av dette, i tillegg til annen 
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. 
 
Å samle skulderkirurgi på noen utvalgte spesialiserte sykehus per region vil kunne 
redusere antallet unødvendige akromionreseksjoner og cuff-suturer. Andre sykehus enn 
disse vil dermed ikke få finansering for å utføre disse prosedyrene. Det vil også gjøre det 
lettere å oppnå tverrfaglighet og mer likhet i vurdering av pasienter sammenlignet med 
når disse prosedyrene gjøres på små sykehus hvor det er få skulderortopeder, 
fysioterapeuter og/eller fysikalskmedisinere. Sentralisering kan være lettere å 
gjennomføre i noen regioner enn i andre, og lange avstander i for eksempel Helse Nord er 
nevnt som en utfordring. I Helse Sør-Øst regnes dette som tiltaket som nok vil gi best 
effekt for å redusere aktivitetsnivået innenfor skulderkirurgi ytterligere. 
 
Det stilles spørsmål til om hvorvidt kodepraksis varierer mellom ulike behandlere. 
Datamaterialet indikerer at antall akromionreseksjoner har gått ned de siste årene, men 
antall inngrep på skulder fortsetter å øke. En mulig forklaring kan være at det utføres like 
mange akromionreseksjoner, men at det kodes som noe annet. Det utføres også flere 
prosedyrer under samme operasjon. Dette kan bekreftes eller avkreftes ved en grundig 
revisjon hvor man går gjennom pasientjournaler og sjekker det opp mot prosedyrekodene 
brukt. Det har også vært diskutert at det er vanskelig å skille ut prosedyrene det er aktuelt 
å redusere basert på dagens kodepraksis. Det skilles for eksempel ikke mellom en cuff-
sutur som gjøres etter en akutt skade og en som gjøres på en degenerativ sene, begge 
kodes med kode NBL 49 (senesutur av rotator cuff). Det skilles heller ikke på hvilken sene 
i rotator cuff som repareres eller antall sener. Når det gjøres flere prosedyrer i samme 
operasjon, vil kombinasjonen av prosedyrekoder påvirke finansieringen. Faggruppen 
ønsker derfor en endring av kodeverket. 
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Et nasjonalt kvalitetsregister for behandling av skuldersmerter kunne gitt en oversikt over 
hvilke pasienter som får hvilken behandling og deres behandlingseffekt. Det ville vært et 
godt verktøy for å kunne finne ut hvilke pasienter som har effekt av konservativ behandling 
og kirurgi, og dermed hvem som bør tilbys hvilken behandling. Men å opprette et 
kvalitetsregister tar lang tid og vil medføre høye kostnader. 
 
I noen regioner kjøpes akromionreseksjoner og cuff-suturer hos private tilbydere. Dette 
gjelder spesielt Helse Midt-Norge og til en viss grad Helse Nord. Disse avtalene bør 
avsluttes så snart det lar seg gjøre. Begge regionene er allerede i gang med å reforhandle 
disse avtalene, og volumet av skulderkirurgi forventes redusert i den forbindelse. 
  
Læringsmål for utdanning av ortopeder er i likhet med prioriteringsveilederen ikke 
oppdaterte, og det kreves at leger i spesialisering (LIS) skal utføre et visst antall 
artroskopiske inngrep på skulder. Dette kan bidra til å øke aktivitetsnivået unødvendig. 
Dette er spesielt et problem på mindre sykehus, siden de ved større sykehus kan få 
oppfylt dette som en del av mer kompliserte skulderinngrep. Faggruppen har vært i 
kontakt med spesialitetskomiteen i Norsk Ortopedisk Forening, og en representant fra 
faggruppen har deltatt i møte 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 forstår inngrepene, men at de ser at det er et problem å få oppfylt kravene når antall 
inngrep går ned. 
 
Faggruppen har laget et forslag til flytskjema for behandling av skuldersmerter som kan 
brukes av fastleger før henvisning til ortoped (se vedlegg 2). De har også formulert et 
forslag til et standardisert brev som kan brukes for å avvise henvisninger (se vedlegg 3). 
Dette er laget basert på et avvisningsbrev brukt ved Martina Hansens Hospital.  
 
Helseregionene har innført felles henvisningsmottak innenfor noen fagområder, og det 
kan også være et verktøy for å få 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 vært en fordel om flere pasienter 
fikk et tilbud i primærhelsetjenesten i stedet for å bli henvist til spesialist. 
 
Det er ikke enighet i faggruppen om konkrete indikasjoner for hvilke pasienter som skal 
opereres, og de ønsker at det settes ned en gruppe for å lage oppdaterte retningslinjer for 
dette. Det kan for eksempel spilles inn til Norsk forening for skulder- og albuekirurgi. 
Forskning viser at akromionreseksjon ved impingementsyndrom ikke har bedre effekt enn 
placebo-kirurgi. Dette indikerer at slike operasjoner ikke skal utføres. Men disse studiene 
er på gruppenivå, og det argumenteres med at noen pasienter likevel vil ha effekt av 
kirurgi, men at det er vanskelig å plukke ut disse før de opereres. Siden nytteverdien av 
denne prosedyren er såpass usikker kan det argumenteres for å kutte finansieringen for 
den, eller eventuelt kun gi slik finansiering til utvalgte spesialiserte sykehus som nevnt 
tidligere. Dette krever i så fall et vedtak fra Beslutningsforum. Når det gjelder cuff-suturer 
er det enighet om at dette ikke skal utfases fullstendig. I all hovedsak er det degenerative 
cuff-rupturer som bør reduseres. Men igjen er det vanskelig å skille pasienter som har 
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rupturer i degenerative sener fra de med friske sener før operasjon. I tillegg viser tidligere 
erfaringer at jo lengre en pasient går med rupturer uten å bli bra jo vanskeligere vil det 
være å 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 utført ved Martina Hansens Hospital viser 
derimot at cuff-sutur har klart bedre effekt enn fysioterapi, selv om resultatene på kort 
sikt ikke har vist forskjell. Langtidsoppfølging av studien har vist at fordelen med kirurgi 
økte over tid. Dette argumenterer mot å 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 å anslå konkrete tall 
for en anbefaling av nasjonalt aktivitetsmål. To forslag til nasjonalt aktivitetsmål ble 
diskutert: det nåværende landsgjennomsnittet eller nivået til Helse Sør-Øst, som er det 
regionale helseforetaket med lavest rate. Det er sannsynligvis ikke for få som opereres i 
Helse Sør-Øst. Flere av medlemmene i faggruppen argumenterer derimot med at det er 
mulig at flere opereres privat i Helse Sør-Øst, selv om det ikke finnes noe tallgrunnlag for 
dette. Det vil dermed være lettere å få fagmiljøet med på å redusere til under 
landsgjennomsnittet. Faggruppen forslår derfor å ha det nåværende 
landsgjennomsnittet som første delmål, og så revidere anbefalingene om ett år. Det 
foreslås innen akromionreseksjon å dele inn landsgjennomsnittet i to grupper basert på 
alder (+/- 40 år), for å kanskje skille ut de som er yngre enn 40 år, da de sjelden skal 
opereres. Innen rotatorcuff-sutur foreslås å se på gjennomsnittsalder, da høy 
gjennomsnittsalder kan indikere at man opererer for mange med degenerative rupturer. 
Det er sjelden at det oppstår cuff skade hos pasienter som er yngre enn 40 år, unntaket 
er pasienter som er blitt utsatt for høyenergi traume og disse blir operert nesten uten 
unntak. Degenerative forandringer i cuff progredierer med økende alder, og hos eldre er 
man som regel tilbakeholdende med operativ behandling på grunn av dårlige prognoser. 
 
Faggruppen har bidratt til en publisert protokoll for arbeidet med reduksjon av 
skulderkirurgi (se vedlegg 4). I arbeidet med denne har det vist seg at variasjonen i 
aktivitet stort sett er basert på ortopedenes valg om å operere eller ikke, siden 
pasientforløpene viser lite variasjon i henvisningspraksis og poliklinikk. I protokollen er 
det foreslått hvilke tiltak hver region bør 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 påpekes at de ikke er satt i prioritert rekkefølge.  
 
● Indikasjon for kirurgi 

Det anbefales å sette ned en faggruppe som reviderer retningslinjer og beskriver 
indikasjon for kirurgi. Det foreslås at denne faggruppen er satt sammen av 
medlemmer fra Norsk forening for skulder- og albuekirurgi. 
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● Nasjonalt aktivitetsmål  
Det anbefales å ha nåværende landsgjennomsnitt som første delmål, for deretter å 
revidere anbefalinger om ett år. Videre foreslås innen akromionreseksjon å dele inn 
landsgjennomsnittet i to grupper basert på alder (+/- 40 år). Innen rotatorcuff-sutur 
foreslås å monitorere antall suturer på pasienter over 70 år, da et eventuelt 
gjennomsnitt vil kunne påvirkes av ulike andel traumatiske og elektive henvisninger.  
 

● Sikre konservativ behandling/fysioterapi før 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 før henvisning til ortoped. Det er også formulert et forslag til 
et standardisert brev som kan brukes for å avvise henvisninger, og som samtidig kan 
gi støtte til fastlege hva angår å svare ut til pasient. 
 

● Avslutte eventuelle avtaler med private for skulderkirurgi 
Spesielt Helse Midt-Norge og, til en viss grad, Helse Nord kjøper akromionreseksjoner 
og cuff-suturer hos private tilbydere. Faggruppen anbefaler at disse avtalene bør 
avsluttes så snart det lar seg gjøre, og begge regionene er i gang med å følge opp dette. 

 
● Kodepraksis opp mot finansiering  

Faggruppen påpeker en ulempe med dagens kodeverk hvor finansieringen kan 
påvirkes ut fra kombinasjoner av koder. Faggruppen anbefaler en endring av 
kodeverket, både for kvalitetssikring av kodepraksis, men også for å sikre at 
kombinasjon av koder ikke påvirker finansieringen.   
 

● Sentralisering av skulderkirurgi 
Faggruppen anbefaler å vurdere å samle skulderkirurgi på noen utvalgte spesialiserte 
sykehus per region. Dette både for å sikre mer likhet i vurderinger og mulig redusere 
geografisk variasjon hva angår antall operasjoner.  
 

● Felles henvisningsmottak 
Flere av helseforetakene har innført felles henvisningsmottak innen enkelte 
fagområder, og faggruppen anbefaler at dette også kan være et verktøy for å redusere 
antall pasienter som tas inn til ortoped.  Dette for å sikre lik vurderingspraksis 
angående hvilke pasienter som skal gis et tilbud i spesialisthelsetjenesten. 
 

● Læringsmål for utdanningen må henge sammen med anbefalinger.  
Faggruppen anbefaler at læringsmålene for utdanning av ortopeder revideres, da 
disse direkte kan bidra til høyere antall artroskopiske inngrep på skulder. Kirurgi må 
ikke opprettholdes kun for å innfri læringsmål, og dette vil spesielt være en utfordring 
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på mindre sykehus. Større sykehus kan få oppfylt læringsmål som en del av mer 
kompliserte skulderinngrep.  

 
● Fagrevisjoner 

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

● Tydelig ledelse 
Ved enkelte mindre sykehus jobber det kirurger som er spesialiserte på skulder og har 
et høyt aktivitetsnivå for akromionreseksjon og cuff-sutur. Faggruppen anbefaler at 
ledelsen tar ansvar og direkte bidrar til å redusere unødvendig høy aktivitet. Ved 
mindre sykehus er det størst behov for generell kompetanse, noe ledelsen må sørge 
for. 

 
● Sikre lik tolkning av prioriteringsveileder 

Faggruppen anbefaler at det sikres informasjon ut i fagmiljøene hva angår tolkning av 
prioriteringsveileder. Spesielt må det formidles at prioriteringsveileder er ment som 
et hjelpemiddel for å vurdere pasienter, og at det likevel er fullt mulig å avvise en 
henvisning.  

 

6. Oppsummering  
For faggruppen har dette vært et spennende, men også krevende prosjekt å gjennomføre. 
Det er første gang det er etablert en interregional faggruppe med fokus på revurdering av 
dagens praksis. Det har vært en svært lærerik prosess hvor det ble avdekket både kjente 
og nye utfordringer, både nasjonalt, men også lokalt hva angår praksis i de ulike RHF. En 
av faggruppens suksessfaktorer har vært svært høy kompetanse og dedikerte 
medlemmer. 
 
Prosjektets hovedmål var å foreslå et nasjonalt målnivå for aktivitet og anbefale 
målrettede tiltak for å reduserekirurgi uten vitenskapelig dokumentert effekt. Dette viste 
seg å være utfordrende, men faggruppen foreslår å ha nåværende landsgjennomsnitt 
som første delmål, for deretter å revidere forslaget om ett år. Videre foreslås innen 
akromionreseksjon å dele inn landsgjennomsnittet i to grupper basert på alder (+/- 40 år). 
Innen rotatorcuff-sutur foreslås å se på gjennomsnittsalder, da høy gjennomsnittsalder 
kan indikere at man opererer for mange med degenerative rupturer.  
 
Faggruppen har kommet frem til flere anbefalinger og tiltak, og det blir nå opp til 
styringsgruppen å vurdere hvilke av disse som skal tas til følge. 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 vedrørende konservativ behandling av skulderlidelser som inngår i NOR-

prosjektet 
 

• Nødvendig kompetanse hos fysioterapeuter innen diagnostikk av skulderplager 
• Hva som trengs – og ikke trengs – av billeddiagnostikk i forbindelse med utredning og 

behandling hos fysioterapeut 
• Kort oppsummering med anbefalt kunnskapsbasert konservativ behandling som  

utgangspunkt for en «behandlingspakke» 
• Anbefalinger med tanke på implementering med utgangspunkt fra tilsvarende 

initiativ for implementering som for eksempel AktivA og AktivC hvor også 
samarbeidermodeller med kommunehelsetjenesten omtales (AktivA i Agder) 

 

Nødvendig kompetanse hos fysioterapeuter innen diagnostikk av skulderplager  

Det er viktig å ha kompetanse for å kunne skille pasienter med symptomer fra skulder eller 
nakke, kartlegge røde flagg, samt å kategorisere pasienter i følgende kategorier; 

• stiv skulder (frozen shoulder/ artrose i glenohumeralledd) 
• vond skulder (subakromial smerte/rotator cuff relatert smerte/tendinopati) 
• instabil skulder 
• Smerte relatert til akromioklavikularledd 

 
Se vedlagt illustrasjon 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 opplæring i lignende modell som AktivA. 
 

 
 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27582959/
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Hva som trengs – og ikke trengs – av billeddiagnostikk i forbindelse med utredning og 
behandling hos fysioterapeut 

Pasientgruppen som inngår i dette prosjektet (pasienter med subakromial smerte) er det kun 
aktuelt for billeddiagnostikk ved mistanke “røde flagg” (se figur). MR eller tilsvarende 
undersøkelser 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 gjennom MR av begge skuldre hadde veldig 
tilsvarende funn på 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 øvelsesintervensjon levert i et “self-management” rammeverk 
hvor pasienten læres opp til å gjøre øvelser og håndtere plager på egenhånd med støtte fra 
fysioterapeut i 3 mnd. De individuelle konsultasjonene vil variere fra 1-5 konsultasjoner 
basert på hvor sikker pasienten føler seg på å håndtere plager på egenhånd. Intervensjonen 
er grundig beskrevet i artikkelen og “supplementary files”. 
 

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

Vi mener at Aktiv A kan brukes for å implementere kunnskapsbasert fysioterapibehandling av 
pasienter med subakromial smerte. Opplæringen vil bestå av følgende: 

● undervisning av helsepersonell (1 dag) 
● undervisning av pasienter (2-4 timer)   

 
Det anbefales en 12 ukers periode hvor pasienter primært gjør øvelser på egenhånd og følges 
opp av fysioterapeut 1-5 ganger i løpet av denne perioden avhengig av i hvor stor grad de er 
sikre på å klare seg på egenhånd (self-efficacy). 
 
Det vil være vesentlig å ha tilgang til relevante registerdata, dette kan etableres og samkjøres 
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 på å bidra i det 
praktiske arbeidet.   
  

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1058274619302344
https://pilotfeasibilitystudies.biomedcentral.com/articles/10.1186/s40814-021-00767-6
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2. Flytskjema for behandling av skuldersmerter  
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3. Avslag på henvisning – råd om behandling 
 

 
Viser til henvisning angående skulderplager av dato: XX 
 
Til henviser og pasient: 
Pasienten er henvist for skuldersmerter uten at det er beskrevet akutt skade i anamnesen 
som primært skulle kreve kirurgi. Akutt skade inkluderer for eksempel fall eller støt mot 
skulderen, rykk i armen eller at man har fått skulderen ut av ledd. 
 
Gjeldende internasjonale anbefalinger for skuldersmerter uten spesifikk skade: 
Behandlingen er i første omgang ikke-kirurgisk med trening i form av spesifikke øvelser for 
bedring av skulderfunksjon – veiledet av fysioterapeut, ev. smertestillende tabletter i 
samråd med fastlege, ev. sprøyter i skulderen. 
I henvisningen er det ikke angitt at ikke-kirurgisk behandling er gjennomført i tilstrekkelig 
grad. Slik behandling bør være gjennomført før henvisning til spesialist i ortopedisk 
kirurgi. Av radiologiske undersøkelser anbefales røntgen for å kunne avdekke artrose. 
 
Til pasient: 
Du anbefales å ta direkte kontakt med en fysioterapeut for å få veiledning og instruksjon 
i øvelser du bør gjennomføre for å bedre dine skuldersmerter. Du trenger ikke henvisning 
fra lege for å få behandling hos fysioterapeut. Fysioterapeuten kan vise deg hvordan du 
gjør øvelsene, ev. korrigere hvis du gjør dem galt. Du skal forvente at fysioterapeuten står 
sammen med deg og hjelper deg å gjøre øvelsene riktig, og at fysioterapeuten på 
tilsvarende måte følger deg opp med jevnlige justeringer og ev. korreksjoner. Ta gjerne 
dette brevet med til fysioterapeuten. 
 
Hvis det etter 3-4 måneder med godt gjennomført 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 ønsker oss da ‘epikrise’ fra fysioterapeuten.  
 
Dersom du er uenig i vurderingen, kan du klage. Klagen må 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 gjennomfører et individualisert program med øvelser mot 
motstand (vekter/kabler/strikk) i minst 3 måneder før andre tiltak vurderes. Disse kan 
utføres veiledet og som egentrening med støtte fra fysioterapeuten til progresjon eller 
regresjon basert på symptomer.  Trening fortrinnsvis innenfor akseptabelt smertenivå for 
pasienten. 
 
Kopi: Pasient, Henviser, Fastlege. 
Med vennlig hilsen 
  

https://www.helsenorge.no/rettigheter/sykehus-og-spesialist/rett-til-nodvendig-helsehjelp/#hvis-du-far-avslag-kan-du-be-om-fornyet-vurdering
https://www.helsenorge.no/rettigheter/sykehus-og-spesialist/rett-til-nodvendig-helsehjelp/#hvis-du-far-avslag-kan-du-be-om-fornyet-vurdering
https://www.helsenorge.no/rettigheter/sykehus-og-spesialist/rett-til-nodvendig-helsehjelp/#hvis-du-far-avslag-kan-du-be-om-fornyet-vurdering
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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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