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Sammendrag

Lik tilgang til samfunnsgodene er et kjennetegn pa pluralistiske sekulaere vestlige samfunn.
Disse godene skal helst veere av hoy kvalitet, og det er den samme tanken som ligger til
grunn for organiseringen av de respektive helsevesen. Nasjonalstatenes dimensjoneringer er
dog heller tuftet pa et abstrakt prinsipp, enn med hensyn til oppgavene borgerne forventer at
den skal kunne lgse. Nasjonale strategier og planer er i denne sammenheng et verktoy for
bedre & kunne oppna overnevnte mél. I den vestlige verden er kreft nd den sykdommen som
tar flest levear, og medferer alle samfunn betydelige kostnader. Insidensen er stigende. For
nasjonale kreftplaner foreligger det overordnete internasjonale guidelines med tanke pa det
faglige innhold, men ikke et strukturert og akseptert rammeformat for selve planen. De her
betraktete nasjonale kreftplaner viser folgelig 1 deres utforming en noksé forskjellig
selvforstaelse av selve planbegrepet, som blant annet manifesterer seg i dokumentenes
presisjon og antatt gjennomslagskraft. Et fellestrek er at planene forseker & bidra til okt
intranasjonal likhet og okt kvalitet av behandlingsgodene i kreftbehandlingskjeden.
Internasjonale synsvinkler, som blant annet fremmes av EU-lovgivning, er n&ermest
fraverende. Ingen av planene introduserer rettferdighet eller pasientforventninger som

malbar indikator.
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1. Bakgrunn

1.1. Kreftbyrden

Kreftsykdommer utgjor en stadig ekende belastning for alle samfunn. Pa
verdensplan diagnostiseres 12 millioner (mill) cancerpasienter, og kreft forrsaker
flere enn 7.5 mill dedsfall per annum'. 2,5 mill pasienter fikk en cancer diagnose i
Europa og kreft er na den nest hyppigste dedsérsaken i det vestlige Europa?. I Sveits
er kreft den hyppigste dedsérsak i aldersgruppen mellom 45 og 64 ir og mortaliteten
i aldersgruppen 65 til 84 ar er tilnarmet lik mortaliteten for hjerte-kar sykdommer3. 1
USA er kreft den hyppigste dedsérsak i befolkningsgruppen < 85 ar'. Vestlige lands
tallmaterial antas sammenlignbart:

I Norge forventes det at 1 av 3 fir en kreftdiagnose, og at 1 av 4 der av sykdommen
(2006)*. For Irland gjelder det en livstidsrisiko for & bli kreftsyk som er estimert til
36% for kvinner og 39% for menn (2001)°.

Prevalensen 1 Norge tallfestes saledes 1 2006 til >170 000. Den érlige insidensen for
kreftdiagnoser ligger pd rundt 24 000 og forventes i 2020 a vaere oket med 25%. I
Danmark regner man med en insidensfordobling i lepet av de neste 15 ar (2005 =
33000)°. T omradet som svarer til Helse Ser-@st, Vestre Viken HF, hvor ca 10% av
Norges befolkningen er bosatt, antas prevalensen & vaere rundt 13 000 mennesker i
2010. For 2020 er estimatet >16 0007. Insidensekningen i USA antas & ke med 45%
i perioden 2010 til 20303. T 2006 var det i Norge rundt 10 000 mennesker p. a. som
dede av en kreftsykdom (DK 2005: 15000)*°. Stigningen i insidensen ligger delvis
begrunnet i befolkningens “double aging”: det er flere eldre og disse blir eldre enn
for®. I tillegg ma betydelig utvidede diagnostiske muligheter tas i betrakting. I
Nederland forutser man en insidensgkning pa rundt 2% p. a., mens man i Danmark
antar at insidensen stiger arlig med 3%. Henvisninger til kreftavdelinger forventes
dog okt med 5 - 10% p. a., grunnet forbedrede diagnostiserings - og utvidete
behandlingsmuligheter®. Samtidig vil flere kreftpasienter veare i live til enhver tid.
Behov for rehabiliterings- , psykoonkologiske og palliative tilbud, inklusiv
stralebehandling, vil eke. Rundt 40% av kreftpasienter behandles kurativt. Mer enn
50% forventes pa et eller annet tidspunkt i deres behandlingsforlep & motta

stralebehandling®*.



For det vestlige Europa antas insidensen & ligge pa >4000/1 mill innbyggere®. Tallet
er lavere enn de skandinaviske tallene, noe som kan begrunnes med de forholdsvis
velorganiserte cancerregistre i Skandinavia. Kreftmortaliteten kan ogsa estimeres i
tapte life years: Ved antatt levetidsforventning pé ikke heyere enn 70 ar, vil andelen
av tapte levear grunnet cancerrelatert mortalitet kunne tallfestes til 29% for menn og

45% for kvinner3. Kreft er den sykdommen som tar flest levear3.

1.2. Okonomiske implikasjoner

Kreftrelaterte kostnader - i tillegg til behandlingskostnader - grunnet prematur ded
og uferhet, estimeres til 895 milliarder (mrd) US $ pa verdensplan (2008)'.

Utgifter til helsevesenet varierer mellom forskjellige land. I 2007 brukte USA 15,7%
av BNP til helseutgifter, i UK var andelen 8,4%. Qkningen i de siste arene har veert
formidabel: I 1965 utgjorde det amerikanske helsebudsjett 5% av BNP, for 2020
regnes det med 20%, altsd en femtedel av den amerikanske ekonomi. Det regnes
med en utgiftsstigning i perioden 1990 til 2020 som tilsvarer 600% av de totale tall'.
Utgifter til kreftbehandlingen varierer likeledes mellom landene. I USA anslés
utgiftene til kreftbehandling & utgjere 5% av de totale helseutgifter, i Europa varierer
utgiftene fra 4,1% (Nederland) til 7% (Sverige) i1 2004. Qkningen i
behandlingsindikasjonen bidrar betydelig. I 1991 fikk 11% av UK
brystkreftpasienter systemisk behandling (kjemoterapi), mens tallet 1 2002 er 24%.
Kostnader per kjemoterapiserie er i samme perioden steget fra 6.000 USS$ til 13.000
USS.

I perioden 2007 til 2010 er kostnader for samme pasientgruppe steget med 10% per
annum (UK).

Kostnader for én serie kjemoterapi malt i % av per capita BNP kunne 1 1995
tallfestes til 34% og til 67% 12009. Samlet for US amerikanske medicare forsikrede
pasienter beskrives det en arlig utgiftstigning fra 1,8% (1999) til 4,6% (2006). Dette
uten at kostnader for assosierte disipliner er tatt med. Vekstraten av kreftrelatert
billeddiagnostikk er for eksempel steget over samme periode fra 5,1% til 10,3%

arlig!.



Kreftbehandlingen er multimodal. Utover kirurgi og systemisk behandling med
cellegift og biologiske modifiers, utgjor stradlebehandling det 3. mulige terapeutiske
tiltak.

Som anfert vil 1 dagens situasjon over 50% av kreftrammede kunne har nytte av
stralebehandling.

For & kunne mate det fremtidige behov innenfor et hgyspesialisert og
kostnadsintensivt behandlingstilbud, kreves det tidlige planlegningsmekanismer pa

internasjonalt, nasjonalt og regionalt niva.

1.3. Nasjonale kreftplaner

En Nasjonal kreftstrategi (National cancer control plan, NCCP) er et public health

verktey utviklet for & bedre kunne meote fremtidens behov. Det foreligger

retningslinjer fra for eksempel WHO, men ogsé fra helsemyndighetene i EU0!1,

De overordnete mél med planene er a sorge for 1) faerre borgere fér kreft; 2) flere

overlever en kreftsykdom; 3) forbedre kreftpasientenes livskvalitet.

Det skal vises til den best mulige bruk av tilgjengelige ressurser i den spesifikke

nasjonale setting (EU), eller noe mindre spesifikt: best mulig bruk av tilgjengelige

ressurser (WHO).

Planen skal kunne nyttiggjores av flest mulig personer, tilgangen skal vere rettferdig

(equitable)'!.

EUs kreftplaner skal ogsa argumentere for grunnlaget bak valgte strategier, og

saledes sorge for en transparent prosess. Dette bade med hensyn til innbyggere, men

ogsa med tanke pa andre EU-stater. Et viktig element her er at kreftplanen ikke kun
skal bidra til & utligne ulikheter i et land, men ogsa til & utligne ulikheter mellom EU
landene.

For a oppné disse mélene skal en kreftplan vise til samspillende strategier.

Gjennomgaende underpunkter er (WHO):

1) prevensjon: > 30% av cancer tilfeller anses unngéelig og relatert til livsstil: darlig
diett, mangel pé fysisk aktivitet, fedme, tobakksreyking, alkoholbruk, infeksjoner,
yrkesrelatert carcinogeneksposisjon, miljo (forurensning), stralingseksponering
(ioniserende og UV stréler) anfores!2. Det kan skilles mellom individuell

(“holdning™) og strukturell (for eksempel okt skatt pa tobakk) prevensjon?.



Livsstilsintervensjoner anses velegnet til & utligne helseulikheter'3. Saledes anses
30% av cancertilfeller for unngéaelige, og det til relativt moderate kostnader.

2) tidlig pavisning: kurasjonsrater for tidlig oppdaget cancersykdom er fordelaktig.
Nasjonale screeningprogrammer fremmes. Gevinster av sceening for cancer
cervix anses for noksa entydig, i det vestlige Europa vil for eksempel mortaliteten
for cervixcancer uten screening veere tilnaermet lik tallene for lungekreft’. For
brystkreft, coloncancer og prostatakreft er anbefalingene mindre entydige.

3) diagnostisering: tilgjengelighet av relevante diagnoseverktoy og enkle
mekanismer for relevant viderehenvisning.

4) terapi: tilstrekkelige kapasiteter og ressurser innen kirurgi, for systemisk
behandling og radioterapi pa nasjonalt niva. Tidlig tilgang til terapeutiske
innovasjoner.

5) palliasjon

6) 1 guidelines fra den europeiske union i tillegg : rehabilitering og

7) forskning!!.

2. Problemstillingen

De i denne oppgaven vurderte nasjonale kreftstrategier er utelukkende offentlige
helseprogrammer. I hvilken grad disse blir implementert, er avhengig av politisk
vilje og makt. Det er selvsagt forskjeller vedrerende spesifikke nasjonale forhold,
men en felles nevner er malet at man skal tilby en kreftbehandling som ligger faglig
1 internasjonal sammenheng pa topp, og som blir tilbudt etter rettferdige prinsipper
til borgerne.

Det foreligger per dags dato ingen internasjonal akseptert rammeformat for NCCPs.
Enhver slik plan kan likevel forventes a inneholde noen kritiske elementer: analyse
av né-situasjonen vedrerende den nasjonale kreftbyrden inklusive prioriterte
problemomréder, planens mél og hensikt, intervensjoner, finansieringens kilder og
storrelse, samt allokeringen av disse midler, mekanismer hvordan intervensjoner

implementeres, spesifikke mél og malbare indikatorer, tidsperspektiver for & oppna
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maélene, samt definisjon av hvilke institusjoner som er ansvarlig for hvilken del av
gjennomferingen'4.

I det folgende forsekes det & identifisere grunnleggende NCCP-strategier for & kunne
mote den tiltagende kreftbyrden. Det fokuseres spesielt pa problemstillinger omkring
eksisterende og forventelige ulikheter 1 kreftbehandlingen 1 utvalgte land, og
hvorvidt kreftplanene kan antas & bidra til & attenuere eller aksentuere ulikheter.
Dokumentenes gjennomslagskraft forsekes belyst i henhold til ovennevnte

strukturelle punkter, og hva en antar er en legitim forventing fra pasienternes side.

3. Material og Metode

Den foreliggende oppgaven er et litteraturstudie med utgangspunkt i europeiske
kreftplaner tilgjengelig ved hjemmesiden til European Partnership for Action
Against Cancer (EPAAC)'!. Alle kreftplanene er utstedet fra de enkelte lands
helseministerium eller tilsvarende relevante offisielle myndighet. Det foreligger én
publisert komparativ analyse av de samlede europeiske kreftplaner'4: Per 2009 forela
det 1 EU-27 nasjonale kreftplaner fra 17 nasjoner: Belgia, Danmark, Estland,
Frankrike, Ungarn, Irland, Italia, Litauen, Malta, Nederland, Polen, Portugal, Spania,
UK-England, UK-Skottland, UK-Nordirland, UK-Wales. I tillegg behandler den
anforte publikasjonen planer fra OECD-landet Sveits og Norge (kreftplan IT)!4. Per
dags dato (mars 2013) har ytterlige 6 land publisert kreftplaner: Tsjekkia, Finland,
Hellas, Latvia, Slovenia, Sverige. Den aktuelle planen fra Litauen er under arbeid,
utgaven fra 2009 er altsé trukket!!. Aktuell kreftplan III fra Norge forventes utgitt i
lopet av 201315, Planen fra Tsjekkia er noksa komprimert og pa 1 side, den finske
planen foreligger som sammenfatning, den latviske og greske plan kun 1
originalspraket.

Med tanke pa sammenlignbarhet i en skandinavisk sammenheng, har jeg fokusert pa
de nordeuropeiske landene med et befolkningsgrunnlag < 20 mill innbyggere.
Skandinavia er 1 pavente av den norske planen representert med den danske, for UK
er Skottland og Nordirland tatt med. Utenfor EU betraktes planen fra Sveits. Utenfor

bade EU og Europa analyseres kreftstrategien fra New Zealand som er et hoyt
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utviklet, geografisk noksa isolert samfunn med ca 4,5 mill innbyggere. Jeg har
saledes gjennomgétt Nasjonale kreftplaner fra Belgia, Danmark, Irland, Nederland,
New Zealand, Nordirland, Skottland og Sveits. Befolkningsgrunnlaget ligger
mellom 1,8 mill (Nordirland) og 16,7 mill (Nederland), og kan som oppgitt
sammenlignes med skandinaviske enkeltstaende eller sammenlagte regioner/land. 1
tillegg har jeg gjennomgatt forberedende offisielle papirer fra Osterrike og Tyskland.
Sekundere litteratursek via pubmed og google med sekeord pd “NCCP” med
synonyma som “national cancer plan/strategy”, “equity”, “equality”, “incidence” og
“survival differences”, samt “patient mobility”. Sek ved hjemmesidene av relevante
internasjonale organisasjoner (EU, WHO, ESMO, ASCO). Deskriptiv statistikk

angéende de respektive landene er hentet fra nasjonale hjemmesider og

wikipedia.org.

4. Presentasjon av NCCPers spesielle kjennetegn

4.1. Belgia, “National Cancer Plan”, tidsramme 2008 - 2010, altsa en 3-arsplan!®.
Planen er sveart detaljert og lister 32 “actions” opp. Samlet prislapp pa 380 mill €
settes for perioden 2008 til 2010. Planen inneholder detaljerte “pricetags” helt ned til
noksa individuelt niva, bade gjeldende refusjoner og tilskudd til pasienter. For
eksempel nevnes det: 30 € for raykesluttskonsultasjon, 5% refusjonsekning for
MDT-beslutning, 60 € gkning for parykkrekvisisjon ved kjemoterapi.

Planen anmoder en politisk avgjerelse for hvor mye samfunnet er villig til & betale
for nye medikamenter. Planen anmoder ogsa en avgjerelse hvorvidt nye
medikamenter kan taes i bruk innen en tidsfrist, som settes pa 280 dager.
Protonterapi er en svaert kostnadsintensiv variant av straleterapien. Pt er det flere
land som etablerer denne terapiformen. Den belgiske plan uttaler seg spesifikt om
innforing av Hadronterapi: ogsa her ses en gkonomisk begrunnet tilneerming: Det
ansldes at det koster 100 mill € 4 etablere et Hadronterapisenter og 10 mill € per
annum for 4 drifte. En vil kunne behandle 1.000 pasienter arlig. Kostnader per
pasient vil sdledes belape seg pd 25.000 €. Det nevnes at dette belopet kan

sammenlignes med utgiftene til dyr kjemoterapi. Det anfores ogsa at
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beregningsmodellen har ikke tatt besparinger grunnet terapiens forbedrede
behandlingsresultater 1 betraktning: det regnes med at faerre hadronterapi-behandlete
pasienter vil oppleve disseminering av sykdommen, og at behandlingen har mindre
bivirkninger enn konvensjonell stralebehandling. Innen avgjerelsen vedrerende
etableringen av et protonterapisenter i Belgia er tatt, bor pasienter med relevant
indikasjon fortsatt fa refundert behandlingsmodaliteten i utlandet. I 2005 eksisterer

det ca 30 sentra pa verdensplan som tilbyr Hadronterapi'S.

4.2. Danmark, “National Cancer Plan II”, tidsramme 2005 - 2010, dette er
Danmarks 2. kreftplan'”: Kreftoverlevelse i Danmark er lavere enn i andre, spesielt
nordiske, land. Ambisjonen er dog 4 tilby kreftbehandling p det hoyeste
internasjonale niva. Det innfores eksplisitt ingen konkrete mal, idet disse vurderes pa
evidenced based vis, som er vanskelig & méle. Man skal dog heller ikke vente
“mange ar” for 4 se om det har vaert noen effekter av strategien. Prevensjonskapitelet
fokuserer spesielt pa tobakksreyking. Pasient pathways (pakkeforlapene) skal
utbygges.

Nar det gjelder kreftkirurgi, er det observert lavere overlevelse 1 de postoperative
méneder ved sammenlikning med de andre nordiske land. Kreftkirurgien skal videre
sentraliseres. Det fordres implementering av standard regimer for systemisk
behandling. Dette ikke minst for & unnga overforbruk. Utgifter for cytostatika i
perioden 1999 til 2004 er steget fra 346 til 1.198 mill DKK p a. Det argumenteres
for en forbedring av datagrunnlaget og registre.

Vedrerende radioterapi: Benchmarking med NKI-AVL (The Netherlands Cancer
Institute, Amsterdam) i 2004 avslerte heyere produktivitet ved NKI. For & styrke
radioterapiomradet har en derfor bevilget 300 mill DKK ekstra 1 2005.
Internasjonale nettverk innen stréleterapi ber styrkes for 4 holde kunnskap omkring
drift og utvikling vedlike.

Alternative behandlinger: Sykehusene oppfordres til 4 imetekomme pasientenes
onske om & bruke alternativ medisin, helst inkorporere relevante guidelines. Det
nevnes dog at det er behov for mer forskning angaende komplementar behandling.

Forskning: Eksisterende nettverk styrkes pa nasjonalt niva.
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Bemanningsproblematikken er viet et eget kapittel. Her fremmes konseptet av
jobbglidning. Jobbglidning er en utdelegering av oppgaver fra en profesjongruppe til
en annen for & frigjere personalressurser i flaskehalsprofesjoner!’. T Danmark
forbereder man na den 3. kreftplan og i “aftale om finansloven 2011 er “aftalen om
kreftplan IIT” tilgjengelig: Det fokuseres pa pasientforlep for og etter behandlingen
(prevensjon, screening, diagnostikk, samt palliasjon og rehabilitering). Det settes
prislapp pa de enkelte omrader hvor det er enighet mellom de politiske partier. 34 av
34 pakkeforlap for forskjellige cancerdiagnoser betraktes per 2010 som

implementert!8.

4.3. Irland, “Strategy for Cancer Control”, tidsramme 2006 - 2016°.

Planens uttalte vision er & sgrge for en redusert kreftbyrde i Irland relativ til EU15
landene innen 2015. De fragmenterte leveransene for kreftbehandlingen anses ikke
som best practice. Planen fokuserer pa nettverksorganisering: Det foreslées ett
helintegrert cancersenter inkludert radioterapi per >1 mill innbyggere, ett
cancersenter med subspesialisering per 500 000 innbyggere, inkludert akkreditering.
Grunnet bestdende bemanningsproblematikk fordres det arlige bemanningsrapporter.
For a sikre behandlingkvaliteten kreves det et minimum case load per senter. Det
anbefales a folge utviklingen via 19 policy-indikatorer. Det er ingen fokus pé
internasjonalt samarbeide. Ulikheter anses som omnipresent vedrerende alle
helsetilstander, og skal monitoreres via ovennevnte policyindikatorer. Urettferdig

tilgang til helsegodene grunnet region, sosial klasse, alder og kjenn fastslas>.

4.4. Nederland, “National Cancer Control Programme”, tidsramme 2005 - 20108,

I introduksjonen fordeles det ansvarsforholdene mellom forskjellige stakeholders:
screening og & stette en helsefremmende livsforsel er en oppgave som forvaltes av
myndighetene. Lik tilgang (“equality”) til behandlingstilbudet handteres primaert av
helsevesenets tilbyder, helseforsikringer og pasientene selv. Ved kontraktsignering
vedrerende et forsikrings-/behandlingstilbud ber pasientene kreve ingen dérligere
standard enn “best practice”.

Videre beregnes kostnader for screening, behandling og etterbehandling til 1,5 mrd €

per &r 1 tidsperioden fra for denne planens startdato. Belapet er altsé fastslétt uten
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kostnader for primer prevensjon, forskning og profesjonell utdannelse. Det
anmerkes at for hjerte-/karpasienter over 75 ar brukes det arlig mer enn 1,5 mrd € 1
Holland. Allikevel skal denne NCCP vare budsjettnaytral, og heller finansieres via
reallokering av midlene.

Alle kapittel inndeles 1 folgende avsnitt: status/introduksjon, flaskehalser, formal,
tiltak inkludert utnevnelse av en “action initiator”, altsd en gjennomferingansvarlig.
Under diagnostiseringskapittelet vises til 1. linjes portvaktsfunksjon og
implementering av europeiske guidelines for almenpraktiserende leger, som enskes
fremmet. Pasientens videre ferden ber folge integrerte pathways fra diagnose til
behandling, involvering av MDTs forutsettes.

Behandlingstilbudet i Holland betegnes som “reasonably good to good, but with
room for improvement”.

Det er onskelig & rekruttere pasienter til flere studier.

Planen inneholder et eget avsnitt om bemanningen i onkologien. Her etterlyses
guidelines for involverte profesjoner: sykepleiere, legespesialister, men ogsa blant
annet sosialarbeidere, psykologer, spirituelle rddgivere og frivillige. For
legespesialister kreves det en systematikk for reakkreditering, hvor felgende
elementer eksplisitt ber innga: kommunikasjon, etikk, administrative kunnskaper,
ikke minst angdende pasientenes tilbakeforing til 1. linje.

Indikatorene skal utvikles i lapet av 2005, og er folgelig ikke en direkte del av denne

planen. Sa snart indikatorene er etablert skal fremgangen rapporteres arlig®.

4.5. New Zealand, “Cancer Control Strategy Action Plan”, tidsramme: 2005-
2010%.

Overordnete mél: planen skal bidra til & forminske kreftinsidensen, og redusere
kreftsykdommers innvirkning pa samfunns-, men ogsé individniva. I tillegg har
planen et klart fokus pa ulikheter (“inequalities”) mellom forskjellige
samfunnsgrupper. Kulturelt mangfold skal respekteres, det skal sarges for rettferdig
(“equitable”) tilgang til helsegodene, uavhengig av den enkeltes gkonomiske
muligheter.

Helsetilbudet skal vaere av hay kvalitet og evidensbasert.
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Folgeriktig inneholder den new zealandske kreftplanen et eget kapittel vedrerende
New Zealands Maori-minoritet: I relevant ssmmenheng forpliktes det eksplisitt for
bruk av Maori-konseptene haurora, whanau og whanau ora. Disse konseptene er
noksa helhetlige tiln@rminger (haurora) til helsestatus som inneberer ogsd wellbeing
av familien i utvidet forstand (whanau)'®.

I et eget kapittel om ulikheter, tallfestes problemstillingen: kreft er den hyppigste
dedsérsak for maorikvinner, og nest hyppigst for maorimenn: Kreftmortaliteten er 1
forhold til Non-Maori gkt med 51% for maorimenn, og med 78% for maorikvinner.
I planen defineres det at etniske ulikheter i helsestatussen henger sammen med ulik
tilgang til politiske, miljomessige, skonomiske og adferdsbestemte
helsedeterminanter, noe som resulterer i ulike sykdomsinsidenser. I et eget avsnitt
om heykvalitets informasjon omkring cancerbehandling, inkluderes det eksplisitt
informasjon om alternativ og komplementer medisin. Noen sykehus tilbydr
tradisjonelle healingmetoder og mulige positive effekter fremheves. Ytterlig
evidensbasert forskning og gode informasjons- og kommunikasjonsevner etterlyses
for & ikke kompromittere “konvensjonell* behandling.

Et eget avsnitt angdende ungdomskreft understreker behov for riktig
pasientplassering avhengig av utviklingsstand og ikke alder. Tilbudet til ungdommen
skal kunne matche standarden i pediatrisk onkologi.

Radioterapitilbudet betegnes som marginalt, og for & sikre optimal behandling ma
noen pasienter sendes til Australia.

Organiseringen av helsesystemet og detaljer vedrerende organiseringen, behandles 1
avsnittet om forskning, som utover dette kun siterer WHOs krav til NCCP

forskning?°.

4.6. Nordirland, “Cancer Control Programme”, tidsramme 2007 til 201121
Planen byr pé noksa definerte mélindikatorer:
1) 25% reduksjon av aldersjustert kreftinsidens innen 2015.
2) Okning av 5-ars overlevelse til samme niva som de beste resultater av
europeiske land.
Planen lener seg opp mot NHS dokumenter inkludert NICE og evrige UK planer, og

betrakter seg som et regional rammeverk.
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Spesielt peker folgende elementer seg ut:

Planen ensker & fremme:

- haykvalitets informasjon vedrerende komplementar behandling. Pasienter skal
saledes settes 1 stand til & ta egne beslutninger.

- fokus pa ICT (information communication technology) - spesielt telemedisin for &
muliggjere MDTer bade lokalt, regionalt, nasjonalt og internasjonalt.

- vedrorende organisering fokuseres det pa 1.linje, skape nettverk av
almenpraktikere (AP) og sykepleiere med spesiell interesse for kreftsykdommer.
Derfra skal pasientene folge integrerte pasientforlep gjennom relevante
behandlingsnivéer.

- Straleterapi: Tilstrekkelig kapasitet pt og inntil 2015. Innen da utvikles det egen
straleterapiplan for perioden 2015 til 2025. Denne planen skal ta hensyn til
pasientenes reisetid.

- Likhet: Fokus pa likhet (“equality”) 1 egen appendiks: Utover de vanlige
determinanter som alder, kjonn, sosio-ekonomisk status og seksuell orientering,
innfores det et mer spesifikt sett av variabler: Inndeling av landet i ikke tettbygde
(“rural”) og tettbygde (‘“non- rural”’) omrader, hvor det bemerkes at
cancerinsidensen er generelt 7% (for menn) til 10% (for kvinner) lavere i ikke
tettbygde omrader. For lungekreft er insidensforskjellen ca 40%. Inndeling av
landet i kommuner og innbyggernes reisavstand til relevant helsetilbud betraktes.
Cut off er satt til 60 minutter reisetid til et spesialisert kreftbehandlingstilbud. Her
spiller ogsa politisk preferanse og religion en rolle: “Nasjonalister” og katolikker er
overrepresentert i den gruppen hvor reisetid er >60 min. For a forbedre denne
situasjon har man tidligere utvidet antall spesialiserte kreftenheter til 5
lokalisasjoner, mens hoyspesialisert behandling inkludert radioterapi kun foregér
ved ett senter ved Belfast City hospital. Denne institusjon er forbundet med evrige
UKs “Royal Group of Hospitals”. Relevant befolkningsgrunnlag for et
hayspesialisert kreftsenter estimeres til minst 1 mill innbyggere, hvorledes man
ikke onsker & etablere ytterlig et senter. Det apnes dog for mulige stralesatelitter

ved planlegging for 2015 til 2025.

- NICE guidelines defineres som minimumsstandard for behandlingen?!.
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4.7. Skotland, “Better Cancer Care Action Plan”, utgitt 200813.

Planen vier et eget kapittel til molekylaer testing. Molekylar patologi er tiltagende
relevant for & kunne skreddersy moderne hoykostnads kreftbehandling. Planen
fokuserer pa en konsertert patologiservice i Skotland. Det eksisterer 4 avdelinger.

I behandlingskapittelet nevnes det eksplisitt “horizon scanning” som verktey for &
sikre oppdatert behandling ( “Scottish Medicines Consortium horizon scanning
initiative”). En anbefaler a folge de engelske NICE guidelines, dog kun som en
“working relationship”. Vedrerende strdlebehandling henvises det til egen plan for
perioden 2011 - 2015. Per 2008 eksisterer det 1 LINAC per ca 200.000 innbyggere.
Maskinene er lokalisert i 5 sentra. Radioterapiplanen vil matte ta stilling til
utbygging av satellitter.

Eget kapittel vedrerende forbedringen av “cancer care quality” anbefaler nasjonal
benchmarking mellom de 3 skotske regionene. Dette krever utvikling av nasjonale
indikatorene. Safremt lignende indikatorer er tilgjengelig, ber benchmarking foregd
over hele UK.

Vedrerende effektivitet: Forbedring av henvisningsrutiner for & unngd doble
undersokelser og for & overholde enskelige tidsfrister 1 behandlingskjeden. I 2008 er
det tale om en 62 dagers pathway for pasientene. Per 2011 skal alle pasienter
uavhengig av diagnosen fa stilt eventuell behandlingsindikasjon innen 31 dager. Her
argumenteres det for likhet : “patients want to know that the treatment they receive
is as good as any in the country”. Nar det kommer til organisering foreslas det
utskiftninger pa overordnet niva: “Scottish Cancer Group” erstattes med en “Scottish
Cancer Taskforce”, som érlig innberetter utviklingen til den skotske regjeringen.
Indikatorer og arbeidsprogram skal 1 denne forbindelse utvikles, men er altsa ikke

del av planen's.

4.8. Sveits, “Nationales Krebsprogramm”, tidsramme 2011 - 20153.
Dette er den 2. sveitsiske kreftplan. Allerede i introduksjonen vedrerende
kreftbyrden problematiseres datagrunnlaget. Ved den 1. kreftplan var kun 50% av

befolkningen registrert, per 2010 er det 68%. Selv om det ses positivt pa en ytterlig
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utbygning av kreftregistre, nevner en eksplisitt problematiske aspekter rundt
datasikkerhet, ikke minst med tanke pa private sykeforsikringer.

Det finnes utover WHOs sjekkliste ekstrakapitler angéende pleie, rehabilitering og
psykoonkologi.

Ad prevensjon vises det til hva andre europeiske land og USA anbefaler 1 deres
strategier. Det fokuseres pa migranter. I Sveits har over 20% av befolkningen
migrasjonsbakgrunn.

Forskning: Den eksisterende koordinerende enhet star for >50% av studier (SAKK,
Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir Klinische Studien). SAKK har
sponsoransvar for internasjonale studier i EU-sammenheng og fra Canada. Dette
anses som svert relevant for pediatriske og sjeldne kreftformer, hvor den industrielle
studieinteressen er noksa begrenset. I tillegg vil en ofte ikke kunne rekruttere
tilstrekkelige pasienttall ved en sveitsisk nasjonal tilnerming. Det rettes kritikk mot
for mye byrédkrati og administrative forsinkelser i1 studiesammenheng.

Eksisterende finansiering kritiseres: Forskningen vedrerende hvilke pasienter som
faktisk far hvilke goder og 1 hvilken form (““Versorgungsforschung”), betraktes som
ineksistent. Sdledes er det vanskelig a tildele ressurser pa vitenskapelig grunnlag.

I terapikapittelet fastslds det at landet er for lite til & kunne folge med den
internasjonale utviklingen! Det kreves folgelig & folge internasjonale guidelines
(blant annet ESMO, ASCO) og eventuelt tilpasse disse guidelines de sveitsiske
forhold. I Sveits er det uklart hvem som har kompetanse til & utarbeide relevante
guidelines, det finnes forskjellige anbefalinger fra forskjellige vitenskapelige
selskaper for samme sykdom. Dette defineres som uakseptabelt. Det eksisterer ogsa
forskjeller omkring behandlingsreslutater blant cancerentiteter. Internasjonalt ligger
de sveitsiske resultater blant de beste i overlevelse av brystkreft og non-hodgkin
lymfom, men kun middels ved thyreoideacancer. I tillegg finnes det interkantonale
forskjeller ved for eksempel kurasjonsrater for brystkreft. Arsaken ligger ikke kun i
mangelen pa guidelines, men kan begrunnes mangfoldig: Interkantonale forskjeller
og forskjeller mellom behandlingsinstitusjoner i alle ledd, spesielt nevnes case load
eller heller mangel pa tilstrekkelig case load.

Off-label bruk av medikamenter: I Sveits brukes 60% av kreftmedisiner off-label.

Det vil si utenfor den offisiell godkjente indikasjon. Andelen er enda heyere i
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pediatrisk onkologi og for sjeldne (“orphan”) kreftformer. 20% av
cancersykdommer defineres som orphan cancers, det vil si feerre enn 6
sykdomstilfeller per 100.000 innbyggere. Ytterlig sentralisering av behandlingen
foreslas.

Planen kritiserer mangelfull utnyttelse av eksisterende innsparingspotensiale. Det
foranstaltes for mange og ungdvendige diagnostiske undersekelser, unedvendige
kontroller og unedvendige terapier. En konkluderer med nedvendigheten for
etablering av pathways, etablering av regionale interkantonale nettverk (per 1.5 mill
innbyggere), samt Nasjonale kompetenssentra (2 stk).

Angdaende sykepleie bemerkes det at 1 en internasjonal sammenheng ma sveitsiske
subspesialieringsfasiliteter anses som substandard i forhold til andre land.
Rasjonaliseringen i helsevesen ber ta hensyn til et stigende personalebehov 1

onkologien’.

5. Fellestrekk av betraktede NCCPer

Gjennomgang av overnevnte NCCPer viser at alle planene inneholder elementene
som WHO og den Europeiske Union anbefaler. Siledes finnes en innholdsmessig
gjiennomgang av de tidligere nevnte elementer : 1) primer prevensjon, 2) sekundar
prevensjon (screening), 3) diagnostisering, 4) behandling, 5) palliasjon, og i tillegg i
henhold til EPAAC guidelines: 6) rehabilitering og 7) forskning.

Alle dokumenter introduserer seg som en plan, aksjonsplan eller program. Det er
kun publikasjonen fra Irland som tituleres som en kreftstrategi. I det folgende

refereres til alle dokumenter som NCCP/plan.

5.1. Overordnede intensjoner
5.1.1. Kvalitet
Alle gjennomgétte NCCPer legger sin faglige ambisjon pé et hoyt internasjonalt

nivd. Ambisjonene spenner fra en forbedring av en selvutstedet karakter “reasonable
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good/ good” til “better” (Nederland) til “best possible care” (Belgia) og “the highest
international standards” (Danmark).

Insidens og mortalitetsrater, eller relativ reduksjon av disse (Irland), skal kunne méle
seg med de beste. Tilneerming er top down, og da sett fra det nasjonale niva, noe som
kan opplagt begrunnes i selve tittelen, en “nasjonal” plan, men samtidig ikke
nedvendigvis alltid tar innbyggernes/pasientenes behov i betraktning. Som borger er
en nok interessert i den “beste behandling”, uavhengig av hvilken nasjonalstat en
tilhorer eller av geografisk plassering. Safremt denne tilbys utenfor landets grenser,
kan det forventes at en “nasjonal strategi” serger for tilgang til dette godet - altsa
“bottom up”. NCCPs intensjon om & forbedre behandlingstilbudet i fremtiden, kan
veere lite betydningsfull for dagens, og den nermere fremtidens, pasient. I det minste
vil pasienten vare opptatt av den respektive né-tilstanden. Nasjonale og
internasjonale ulikheter i tilbud og outcome er per dags dato ikke ubetydelig. Cross
border-aktiviteter nevnes i de betraktede NCCPer stort sett 1 “forsknings”-kapitler.
Denne internasjonale tilneermingen, mé dog heller betraktes som en intensjon, noe
som ligger innebygd i planbegrepet. I dagens Europa kan senter-deltakelse i
internasjonale studier/vitenskapelige foreninger virke noe tilfeldig. For testiscancer
eksisterer det for eksempel et samarbeide mellom Norge og Sverige
(SWENOTECA, Swedish & Norwegian Testicular Cancer Project??), som utgir
guidelines og definerer protokollbasert behandling, mens for eksempel Danmark er

ikke med.

5.1.2. Likhet

WHOs definisjon av en NCCP innebarer systematisk og rettferdig implementering
av strategier for 4 redusere kreftbyrden i et samfunn'?. De kreftstrategier som er
gjennomgatt her, refererer heller til “lik tilgang” som et overordnet mal. I henhold til
WHO er det betimelig a skille mellom “inequality” (ulikhet) og

“inequity” (urettferdighet): Ulikhet i en populasjons helsestatus

kan blant annet bero pa a) individets frie valg eller biologiske forskjeller; b) ytre
betingelser. Imens inngrepen i a) kan ansees som ideologisk eller etisk uakseptabel,
kan b) bero pa unedvendige eller unngdelige omstendigheter. Sistnevnte setting vil

kunne resultere i inequity (urettferdighet) vedrarende helsestatus?®. Defineres
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individets helse status altsd som preget av “inequity”, det vil si “unfairness”, ma
dette anses som et verdibasert utsagn. I et offisielt dokument utstedt fra nasjonale
myndigheter i et demokratisk samfunn, ville en kunne forvente eksplisitt
stillingstagen til slikt. Rettferdighet vedrerende for eksempel tilgang til
behandlingsmuligheter, kan differensieres pd minst to forskjellige mater: a) tilgang
beror pa meritter (Aristoteles), b) tilgang etter behov (Kropotkin). Mens den
forstnevnte definisjon beror pé en heller meritokratisk samfunnsforstaelse, er den
sistnevnte en nyere forestilling, basert pa teorier fra slutten av det 19 adrhundre®*. 1
vestlige land reflekteres dette blant annet i pasientenes sykeforsikringsordninger, det
vil si mulighet for & tegne privat helseforsikring, men ogsa muligheten for 4 betale
“kontant” for helseytelser. “European Partnership for action against

cancer” (EPAAC) ble i 2009 grunnlagt av den Europeiske Kommisjon og er et
program fra de europeiske landene for & bekjempe kreftsykdommer. Et av mélene er
a forminske cancerinsidensen i EU med 15% frem til 2020%3. I EPAACs definisjon
av en nasjonal cancerplan inngér det at en slik plan skal fremme implementeringen
av de mest kostnadseftektive tiltakene. Disse skal kunne nyttiggjeres av flest mulig
personer avhengig av landets spesifikke situasjon og dets tilgjengelige ressurser.
Denne tilnerming kan séledes betraktes som noe mer pragmatisk og inneholder et
element av triage. Ved “convention on humen rights and biomedicine i 1997 ble
medlemslandene av European Council blant annet enig om Art 3: “Parties, taking
into account health needs and available resources, shall take appropriate messures
with a view to providing, within their jurisdiction, equitable access to health care of
appropriate quality”?6. Altsa rettferdig tilgang, men ogsa avhengig av lovgivning og
av “appropriate quality”, og under utnyttelse av de tilgjengelige ressurser.

Som anfert krever bAde WHOs og EPAAC en “systematic and equitable

implementation of evidence based strategies”!%!1,

6. Diskusjon

Forlapet for en kreftpasient vil vanligvis gjennomga de tidligere nevnte “faser” fra

prevensjon til palliasjon, som siledes anferes i blant annet WHOs guidelines og
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refererer til det faktiske innhold. Det skal tas hensyn til spesifikke forutsetninger og
tilgjengelige ressurser. En vil forvente forskjellige innholdsmessige prioriteringer i
forskjellige land. Som fremstilt under problemstillingen eksisterer det ingen
internasjonal akseptert, eller pd noen méte bindende rammeformat for NCCPer.
Dette medforer at en ville forvente at organiseringen av strukturelle elementer, som
for eksempel governance og ansvarsfordeling, samt finansiering og evaluering, vil i
henhold til de spesifikke mélene ogsa defineres pa nasjonalt nivd. Det er ikke
opplagt at denne fremgangsmaten vil utlikne transnasjonale ulikheter. Kun ved en
enhetlig forstaelse av et fellesmal, vil spesifikke nasjonale strategier bidra til &
utlikne slike ulikheter. Ved forskjellige eller opponerende mél, men ogséd ved ulik
strukturell tilneerming og ulik mulighet eller vilje til ressursallokering, vil ulikhetene
mellom landene kunne aksentueres. I det folgende diskuteres noen av de tidligere
presenterte unike punkter i de denne oppgaven tilgrunnliggende NCCPer, videre
fremstilles antatte fellestrekk av de her behandlede kreftplaner. Spesielt ledes
oppmerksomheten pd informasjon vedrerende lik tilgang, rettferdig tilgang og “over
the border view”.

En anforer de respektive planenes befolkningsgrunnlag, befolkningstetthet, samt
BNP per capita etter PPP (purchasing power parity)-modus for 4 kunne sammenligne
kjopekraften. Planenes spesielle kjennetegn diskuteres langs dimensjonene “kvalitet”
og som anfort “likhet”.

Innen disease management-programmer tilstrebes det koherens mellom
kvalitetskriterier, mél og indikatorer. Indikatorene vil kunne gi innsikt hvor detaljert
maélene er?’. En kvalitetsindikator kan defineres som “et indirekte mal, en pekepinn
som sier noenting pa det omradet man ensker & male”?®. I denne presenterte
sammenheng er “omride” nok en malsetning knyttet til hele planen eller et enkelt
initiativ 1 planen. Malbare indikatorer vil kunne bidra til & kvantifisere eventuelle
resultater, og kan ha et referanseomrade. Det er opplagt at en “referanseverdi”
kjennetegnes ved identisk over- og undergrense av referanseomradet. Et
“kvalitetskriterie” kan defineres som en egenskap som forventes ved hoy kvalitet av
et malomrade?’. Overskuelig tidshorisont for implementeringer (deadlines) er en

ikke uvesentlig kvalitetsaspekt for et periodisk program.
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6.1. Spesielle kjennetegn, likhet, kvalitet i NCCPer

6.1.1. Belgia: 11mill innbyggere, 354 innbyggere per km?, BNP per capita (PPP)
37.678 US§$ (2011).

Kvalitet: Planen utmerker seg med en kort lgpetid (34r), og inviterer saledes til et
overskuelig tidsperspektiv med tanke pa respons pa eventuelt oppnadde resultater.
Malbare indikatorer inkluderer deadlines definert for hvert enkelt initiativ. Det skal
foretas arlige evalueringer. I tillegg inneholder planen detaljerte prislapper per
initiativ. Formal her antas 4 vare at pengetildeling brukes som insentiv til 4 etablere
de anbefalte forbedringer. Overordnet sikter planen pa a tilby et “best mulig*
kreftbehandlingstilbud, og henviser forgvrig til overordnete internasjonale
guidelines. Dette sammenstemmer med EPAACs anmodning om at en nasjonal
kreftplan skal serge for at flest mulig innbyggere profiterer pd foreslitte tiltak innen
de tilgjengelige ressurser. Dette ma sies at denne planen oppfyller, idet de
tilgjengelige pengeallokeringer er definert upfront. Internasjonale guidelines skal
adapteres til det belgiske kreftbehandlingstilbud.

Likhet: Vedrerende kostnadsintensiv Hadronterapi og fremtidig handtering av
betydelige kostnader for systemisk behandling, etterlyses det en politisk avgjerelse.
Planen presiserer kostnader vedrerende Hadronterapi, og leverer et mulig skonomisk
beslutningsgrunnlag. Det stilles ingen medisinskfaglige spersmal omkring
indikasjonen: Behandlingen anmodes foretatt i utlandet inntil Hadronterapitilbud 1

Belgia eventuelt implementeres, slik at “cross border equality” ivaretas.

6.1.2. Danmark: 5.5 mill innbyggere, 130 innbyggere per km?, BNP per capita
(PPP): 37.742 US§$ (2011).

Kvalitet: Planen skal bidra til intet ringere enn a fore dansk kreftomsorg til et niva
sammenlignbart med de hoyeste internasjonale standarder. Den danske planen
inneholder eksplisitt ingen malbare indikatorer, som for eksempel prosentvis
reduksjon av mortalitetsrater innen 5 &r, idet det argumenteres at slike mal er
vanskelig 4 formulere pé solid vitenskapelig grunnlag. Eventuelle resultater ber

vurderes etter ikke altfor mange ar. Det understrekes dog at eventuelle resultater
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ogsé er avhengig av implementeringsgraden av anbefalingene!”. Holdningen kan
enten betegnes som noe defensiv 1 forhold til andre planer, eller som en svert
pragmatisk tilneerming. Kvantifiserbare resultater krever blant annet svart gode
registre. Ved en halvhjertet implementering vil utilfredstillende resultater ikke vere
ensbetydende med en darlig plan, hva angar endelige mal, heller mangel pa struktur.
Kreftprevensjonen, spesielt vedrerende endringer i livsstil vil redusere flere ikke-
smittsomme sykdommer og vil folgelig medfere en ikke kreftspesifikk gevinst!”.
Likhet: Hver individuell pasient skal kunne folge “sin” uavbrutte pathway gjennom
helsevesenet. Benchmarkingsprosessen med Den Nasjonale Radioterapiklinikken i
Amsterdam anferes som et meningsfullt foretagende, og har medfert
ekstrabevilgninger pa storrelsesorden 300 mill DKK. Det anbefales et internasjonal
nettverk med tanke pa drift og utvikling innen radioterapi, altsd heller mobilitet av
profesjonelle helsetilbydere enn pasienter. Kapittelen om komplementaer behandling
star noe 1 motsetning til det overordnete mal om a fremme et evidence based tilbud:
Pasientens enske om alternativ behandling ber kommes i mete, lokale guidelines
anmodes, mens man 1 planen gir klart uttrykk for at det kreves mer forskning. Det
foreligger altsd en mangel pé evidens angaende komplementaer behandling. I “aftale
om kreftplanen III” utelates behandlingskapittelet fullstendig, slik at en ma anta at

dette suppleres senest nar den tredje danske kreftplan publiseres's.

6.1.3. Irland: 4.7 mill innbyggere, 74 innbyggere per km?, BNP per capita (PPP):
39.500 US$ (2011).

Kvalitet: Planen inneholder et sett av spesifikke malbare indikatorer. Det skal
giennomfores et drlig ettersyn vedrerende implementering av initiativer.
Befolkningsgrunnlaget for & oppna tilstrekkelig case load per senter tallfestes for et
spesialisert kreftbehandlingssenter til 500.000 innbyggere og til over 1 mill
innbyggere for et integrert senter. Det argumenteres ikke videre for akkurat denne
kvantifiseringen, men inntrykket er at en forventer a kunne innfri medisinsk faglige
utfordringer med en slik organisering.

Likhet: Planen aksepterer “omnipresent inequality” i alle helsetilstander. “Inequity”
finnes i kreftbehandlingstilbudet, og er avhengig av region, sosial klasse, alder og

kjenn®. “Inequity” skyldes blant annet fragmenteringen av behandlingstilbudet.
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Folgelig fokuserer planen i denne hensyn pé den fysiske organiseringen av
kreftbehandlingen.
6.1.4. Nederland: 16,8 mill innbyggere, 405 innbyggere per km?, BNP per capita

(PPP): 42.331 US§$ (2011). Landet har med over 16 mill innbyggere det storste
befolkningsgrunnlaget av denne oppgavens betraktete NCCPer.

Kvalitet: Planen fremsetter ingen indikatorer, men krever derimot at disse utvikles
innen 2005. Planens lopetid er 2005 til 2010. Indikatorene skal etterfelgende brukes
til arlig evaluering. Planen argumenterer for nasjonale guidelines og et utstrakt
system av akkreditering av involverte behandlere, nok for & sikre minstestandarden.
Akkrediteringen av legespesialister impliserer blant annet faste rutiner for
rehenvisninger til 1. linje og fokus pa gode rutiner hos almenpraktikere, noe som
godt kan sees som en kostnadsbesparende intensjon.

De overnevnte tiltakene er heller rettet mot kommunikasjon og etikk, og ikke fag.
Planen betegner kvaliteten av det hollandske kreftbehandlingstilbud som 1 beste fall
“good” og innremmer muligheter for forbedring. Som anfert er det dog opp til
forsikringstakerne & kreve “best practice”s.

Likhet: Ansvar for lik tilgang til helsetjenester legges pé helsetilbydere, forsikringer
og pasienter. Imens er screeningen og livsstilintervensjoner myndighetens ansvar®.
Denne inndelingen kan virke noe passiv, hva angar forventete oppgaver av et
nasjonal overordnet dokument: A sorge for at helsetilbyderne gir tilgang til lik
behandling, kan like presis vare del av en nasjonal kreftstrategi. Dette gjelder ogsa
for et helsevesen med et mer privatisert innslag enn det skandinaviske. Valg av
private forsikringsavtaler faller nok under innbyggernes autonome
beslutningsmuligheter. Her vil myndighetenes inngrepen nok kunne betraktes som
uetisk. Screening og livsstilsintervensjoner kan anses som verktey for & utligne
urettferdig tilgang. Ved relevante diagnostiske funn ber pasientene folge definerte
pathways til videre behandling, noe som ogsé fordres i den hollandske plan. Dette
ber styrke likheten vedrerende tilgang til behandlingen. Ved muligheten for en mer
“risk seeking” forsikringsavtale, kan behandlingen dog antas modifisert. Planen
uttrykker urettferdig ressursfordeling mellom pasientgrupper (hjerte-karsykdommer
versus kreft). Til tross for at tallene presenteres slik at en vil forvente et begrunnet

krav for omrokkering av midler, uttrykker planen at tiltakene allikevel skal vere
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kostnadsneytral innen kreftomradet. Det er pafallende at man her i grunn aksepterer
apenlyst flere elementer av ulikhet mellom diagnosegruppene. I tillegg fokuseres det
pa pasienternes autonomi og frie valg. Grunnlaget for individets ufordelaktige valg
kan nettopp ogsé begrunnes med et element av urettferdige forhold angaende

individets grunnforutsetninger.

6.1.5. New Zealand: 4,5 mill innbyggere, 16,5 innbyggere per km?, BNP per capita
(PPP): 27.700 US$ (2011).

Kvalitet: Alle initiativer er strukturert slik at mal/resultat, stakeholder og milepaler
kommer frem. Evalueringen skal skje per enkelt initiativ. Tidsperspektiv er delvis
ned pd méanedlige evalueringer. I forarbeidet til den osterrikske kreftplanen, fastslas
det at planen fra New Zealand har detaljerte krav for feedback angdende eventuell
progresjon, men ingen konkrete malverdier, kun 1.skritt er nevnt?.

Likhet: Denne planen definerer at insidensforskjeller mellom etniske grupper
hovedsaklig stammer fra forskjellig tilgang grunnet ytre betingelser, altsa at det er et
betydelig element av “urettferdighet” i samfunnet. Derav resulterer et moralsk
imperativ til & forbedre situasjonen, som berarer spesielt New Zealands Maori-
minoritet. | tillegg referer planen til lovfestete rettigheter som sikrer beskyttelse av
Maorienes tradisjonelle medisinforstaelse. Helhetlige konsepter, som for eksempel
healing, stottes. Allikevel kreves det en evidence based tilgang til kreftbehandlingen.
En forsgker a tilneerme seg dette dilemma ved & kreve evidence based forskning
vedrarende tradisjonelle konsepter, og sikre “high class” informasjon vedrerende
noksa motstridende terapeutiske tilnaerminger. En kommer ikke utenom & formode
politisk motivert hensynstagen bak denne doble strategi. Samtidig understrekes det
at helse/sykdom er en individuell opplevelse og at individets autonomi ma sikres.
Eventuell kostnadsbesparende elementer ved Maori-rettete terapitilerminger
kvantifiseres forstdelig nok ikke. New Zealand er et noksé isolert gysamfunn. De
geografiske betingelser fremmer neppe cross border pasientmobilitet. Nasjonale
flaskehalssituasjoner vil kvantitativt vaere aksentuert, men grunnet landets
geografiske isolasjon vil dette kunne oppleves kvalitativt av mindre betydning. For

stralebehandling er det etablert en “terapeutisk bro” til Australia®®.
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6.1.6. Nordirland: 1,8 mill innbyggere, 131 innbyggere per km?, BNP per capita

(PPP) : 31.000 US$ (2011) , som tilsvarer ca 80% av UKs gjennomsnitt3’.

kvalitet: 2 overordnete malbare indikatorer presenteres: reduksjon av kreftinsidensen
med 25% innen 2025, samt gkning av 5 drs overlevelse til samme niva som de beste
i Europa.

I tillegg presenteres prosentvise reduksjoner vedrerende tobakksreyking, fedme og
alkoholkonsum. Alle mal skal naes innen 2025. Planen er etablert i 2007, er uten
bestemt lopetid og skal evalueres etter 3 ar.

Indikatorene er saledes nokséd overordnede, og tidsperspektivet er noksa langsiktig.
Feedbacksloyfens tidsaspekt er den lengste av de betraktete planene.

likhet: Ogsa denne planen legger mye vekt pé likhet. Planen inneholder en “equality
impact assessment” i eget appendiks: Pasienter med reisetid som overskrider 60 min
til en spesialisert helseinstitusjon bor i heller landlige omgivelser og er politisk mer
innstilt pé en “union” med Den Irske Republikk enn & vaere del av UK. Det er flere
katolikker bosatt pa landet, mens majoriteten av befolkningen bor byneert?!.
Religionstilherighet 1 Nordirland har ikke bidratt til et mer koherent samfunn, og
ulikheter i tilgang til goder som disfavoriserer én gruppe kan antas & medfere en
visst innenrikspolitisk brisans. En far ogsa her inntrykket at den brukte
likhetsforstaelse har politiske undertoner. Hvorvidt det reellt bestar et element av
“inequity” kan sikkert diskuteres, men planen unngar denne tilnerming. Man
glemmer dog ikke & papeke at de befolkningsdeler som har lengst reisetid til relevant
kreftbehandlingstilbud har betydelig lavere insidensrater?!. I det ulikhetsbegrepet her
er basert pa behov (lengre reisetid, men likt behov for helsehjelp), kan en si at dette
behovet er for hele den berarte gruppen 1 hvertfall relativt sett mindre.
Stralebehandlingskapasiteten defineres som pt tilstrekkelig, men ved hensynstagen
til ovenstadende apnes det for vurdering av etablering av et satellittsystem ved neste

planleggingsperiode?!.

6.1.7. Skotland: 5,3 mill innbyggere, 67,5 innbyggere per km?, BNP per capita
(PPP) : 41.200 US$ (2010)3".
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kvalitet: Denne planen presenterer verken malbare indikatorer eller deadlines for
implementering av tiltakene. Indikatorene skal utvikles i forbindelse med nasjonale
benchmarking programmer. Det skal etableres en helt ny overordnet struktur, “The
Scottish Cancer Taskforce”, som skal std ansvarlig for drlige tilbakemeldinger.
likhet: Den skotske plan understetter nasjonal benchmarking, og antar som anfort at
pasienter gnsker behandling som er “as good as any in the country”. I denne
sammenheng skal det innferes malbare indikatorer.

Moderne systemisk kreftbehandling kan ved hjelp av molekylerpatologiske metoder
tiltagende “skreddersys”: Pasientgruppen som vil kunne ha nytte av et - ofte kostbart
- medikament, kan bedre identifiseres. Den skotske planen understreker i et eget
kapittel relevansen av en fungerende molekylarpatologisk infrastruktur'3. Det kan
med rette antas at kravet til prediktive markerer ogsa fremover vil spille en
avgjorende rolle for 4 kunne ta kostbare medikamenter i bruk. A unngé en
flaskehalssituasjon innen patologiservicen, og spesielt innen molekylarpatologi, er
ytterst relevant, sdfremt en ensker a kunne tilby pasientene frontline terapikonsepter.
Foravrig etterlyser Oslo Cancer Cluster, et unversitaert forskningsnettverk, 1 sitt
heringssvar til den kommende norske kreftplan stillingstagen til tilstrekkelig
molekylaerpatogiske kapasiteter’2. “Horizon scanning” skal fremmes for a kunne
holde tritt med den internasjonale utviklingen. Vedrerende radioterapi skal det pa et

senere tidspunkt tas stilling til en eventuell utbygging av strélesatelitter!3.

6.1.8. Sveits: 8 mill innbyggere, 195 innbyggere per km?, BNP per capita (PPP):
43.509 USS$ (2011).

kvalitet: Hvert initiativ er supplert med mélbare indikatorer. For implementering av
initiativene er det satt relevante deadlines.

likhet: Den sveitsiske planen utmerker seg med en del selvkritiske observasjoner:
Gode resultater i internasjonal sammenheng settes i relasjon til det begrensete
datagrunnlag i Sveits. Samtidig problematiseres det rundt datasikkerheten, ikke
minst 1 lys av pasientforsikringsrelevante spersmal. Registreringen anses dog for god
nok til & kunne papeke ufordelaktige interkantonale forskjeller. I terapikapittlet
bemerkes det eksplisitt at Sveits er ikke stort nok for & kunne folge med den

internasjonale utviklingen3. Dette er ikke minst bemerkelsesverdig idet landet har et
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befolkningsgrunnlag pa nermere 8 mill innbyggere, og er séledes ikke den minste av
de betraktete nasjoner. Det anbefales a adaptere internasjonale oppdaterte guidelines,
noe som kan virke betimelig for & unnga forsinkelser, tatt andre nasjoners lgsninger i
betraktning. Gjennomgéende settes den nasjonale status i et internasjonalt
perspektiv. Planen kritiserer eksplisitt mangelfull utnyttelse av

innsparingspotensialer ved dagens organisering.

6.2. Presentasjon av komparative analyser

Forfatterens kommentarer i kursiv

6.2.1. Analyse av NCCPer i Europa!4

I et forsek & sammenligne NCCPer systematisk, publiserte Atun et al fra Imperial
College 1 London en analyse av eksisterende kreftplaner i Europa (2009). Studien ser
saledes pa EU-27 landene, OECD-landene Sveits og Norge, i tillegg
kandidatlandene Tyrkia og Kroatia, som dog ikke hadde publisert kreftplaner pa det
davarende tidspunkt. Det introduseres fire omrdder som er tilgjengelig for policy
makers: Organisatoriske betingelser, finansiering, allokering og servicetilbud/-
innhold. I tillegg introduseres 7 mal: 4 delmal: fairness (“equity”), effisiens,
effektivitet og responsevaluering, samt 3 endelige mél: Forbedring av bade helseniva
og fordelingen, beskyttelse mot finansielle risiki og brukertilfredshet.

Fra 31 land analyseres altsa 19 tilgjengelige planer. 9 av disse inneholder krav om
konkrete pengeallokeringer, og kun 4 (Belgia, England, Frankrike og Polen)
estimerer hele budsjett. Noen av resultatene fra denne studien presenteres for de
over gjennomgatte kreftplaner i det folgende. Kreftplan II fra Norge er tatt med, ut
av opplagt interesse (New Zealand mangler som anfert):

Alle planene inneholder en né-status vedrerende det respektive landets kreftbyrde,
samt spesifikke tiltak og anbefalinger for & oppna respektive mal:

Finansiering: 5 planer (Belgia, Danmark, Norge, Skotland og Sveits ) nevner
nedvendigheten for budsjettmessige konsekvenser av implementeringen. Kun den
belgiske planen estimerer det nedvendige budsjett. 4 planer (Belgia, Nederland,
Nordirland, Norge) leverer tall vedrerende makroniva finansiering av planene,

hvorav 3 planer gir uttrykk for behov av ytterlige midler. Nederlands NCCP skal
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finansieres via reallokering og efficiency gains. Alle planer unntatt den skotske
(Belgia, Danmark, Irland, Nederland, Nordirland, Norge, Sveits) nevner
nedvendigheten for allokering av midler for planimplementering. Kun 3 planer
(Belgia, Danmark, Skottland) nevner investeringer i teknologier, s& som CT og MR-
scannere eller linezrakseleratorer. Kun den belgiske planen nevner investeringer i
medikamenter. 3 planer (Belgia, Norge, Skotland) presenterer investeringer i human
resources.

4 NCCPs (Danmark, Nederland, Skotland, Sveits) anbefaler investeringer i
populasjonsbasert prevensjon og promotering av disse, mens alle planene fremmer
disse aktiviteter.

3 av disse 4 planene nevner roykestopp, ekt fruktkonsum og mindre UV-eksposisjon.
Den danske planen fokuserer i tillegg pa behandling av overvektige barn. I
Nederland derimot, fokuserer man pa investeringer i screeningprogrammer.

6 NCCPer (Belgia, Danmark, Irland, Nederland, Norge, Sveits) spesifiserer
investeringer i forskning og utvikling.

Innhold:

screening: alle land har introdusert screeningprogrammer. For cancer cervicis og
cancer mammae er dog anbefalte intervaller og relevante aldersgrupper forskjellige.
I Nordirland og Skotland, har man for eksempel valgt et 3-ars screening intervall for
C mammae, 1 Danmark, Irland, Nederland og Norge er det 2-ars intervaller. For
coloncancer eksisterer det kun screening programmer i Irland og Skotland, mens i
Sveits er en fremtidig introduksjon en del av planen. Det er internasjonal uenighet
vedrorende nytten av coloncancer-screeningen.

struktur: alle planer krever forbedret tilgang til Multidisiplinere Team (MDT). Alle
planer anbefaler utvikling av nettverksstrukturer. I Danmark anbefales det et
nettverk mellom 1. og 2. linje for & sikre effektiv diagnostisering, mens man i Irland,
Nordirland, Norge, Skotland og Sveits ensker regionale nettverker.

diagnostikk og behandling: alle planene anbefaler at diagnostikk og generelle

behandlingsmuligheter ber styrkes. Irland, Nederland, Norge og Sveits krever en
egen (sub-) plan for tidlig diagnostisering. I Danmark kreves det at pasient pathways
er lokalt orientert, dvs fra 1. linje til det relevante sykehus. Dette samsvarer med den

danske nettverksbygging.
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innovasjon: Oppgradering til state of the art diagnostikk mangler kun i den
nederlandske planen som en egen anbefaling, men som fremlagt er det kun 3 planer
som allokerer dedikerte penger til dette. At tilgang til nye medikamenter bor
forbedres, understrekes i planene fra Belgia, Nord Irland, og Skotland, mens
finansieringen kun nevnes i den belgiske plan.

guidelines: I alle land unntatt Sveits (Belgia, Danmark, Irland, Nederland,
Nordirland, Skottland) anbefales det a styrke evidence based guidelines. Som anfort
betviler man i den sveitsiske planen relevans av nasjonale guidelines, og anbefaler
heller d folge internasjonale guidelines.

akkreditering: Irland, Nederland, Nordirland og Norge anbefaler i sine planer at det
innferes akkreditering av institusjoner som tilbyr kreftbehandling.

kvalitetssikring og kontroll: Alle planene ensker & forbedre kvaliteten i
kreftbehandlingen. Belgia, Danmark, Nederland, Nordirland og Norge anbefaler
innfering av systematisk kvalitetssikring, inklusive innfering av indikatorer. |
Nederland anbefales det & innfere kvalitetskriterier og kontroll av kreftbehandling
ved bruk av disse kriterier. Innforing av en nasjonal kvalitetsstandard for

kreftbehandling fremmes 1 4 planer ( Belgia, Irland, Skotland, Sveits).

Spesifikke suksessmal: Unntatt den danske og skotske plan, inneholder alle planene
malbare indikator eller mal (Belgia, Irland, Nederland, Nordirland, Norge, Sveits) .
5 planer (Belgia, Nederland, Nordirland, Norge, Sveits) inneholder deadlines. Selve
evalueringsmetodene bestemmes i NCCPer fra 4 land (Belgia, Irland, Nordirland,
Skotland. Som tidligere anfort betviles nytten av malelige suksessmdl i den danske
plan.

“Rettferdighet”, “effisiens” og “patient responsiveness”, altsd hvorvidt man innfrir
legitime forventninger fra pasienternes side, mangler som mal i alle planene. Forsgk
pa a integrere selve NCCP i et eksisterende rammeverk mangler 1 alle dokumenter.
Saledes er det heller ingen forsek pé a plassere tiltakene med tanke pa mulige

synergier med eksisterende strukturer.

6.2.2. Forarbeide til nasjonal kreftstrategi for Osterrike?®

I et forarbeide til Osterrikes NCCP fra 2009, sammenlignes kreftplanene fra 6
europeiske land (England, Irland, Sveits, Nederland, Danmark, Frankrike) og 2 ikke-
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europeiske land (Kanada, New Zealand). Det refereres at utviklingen av disse
programmene har tatt mellom 1 og 12 ar. Det fastslas at det er ingen informasjon
vedrarende kostnader for selve produksjonen av den tilgjengelige planen.
Involveringen av et ikke ubetydelig antall stakeholders, medferer at for eksempel de
samlede personalekostnader ikke umiddelbart kan tallfestes. I noen av
horingssvarene til den norske krefiplan 111, problematiseres forovrig rundt
manglende partisipasjon av alle relevante stakeholdere®s. I sd fall vil planens
endelige innhold kunne avhenge av hvem som i forveien kunne avsette tilstrekkelige
ressurser for deltakelse. Alle planene inneholder a) innholdsmessige prioriteter fra
pasientforlepets kontinuum som skal operativ forbedres (fra prevensjon til
palliasjon), og b) organisatorisk forbedring via etablering av nettverk og regionale
kreftsentra.

Alle planene inneholder mal og tiltak, men ikke alltid indikatorer og/eller deadlines.
Indikatorene kan igjen inndeles i1 overordnete (minus X% mortalitet innen Y &r),
eller en spesifikk indikator for en prioritet: Ventetid for screeningresultat < X uker
innen Y &r.

Noen programmer er helt uten malverdier, men her (Sveits og New Zealand) er det
formulert forste skritt og konkrete tiltak.

Alle planene har et krav om regelmessig tilbakemelding vedrerende méloppnaelse.
Disse er dog i noen tilfelle heller uspesifisert (England). For New Zealands NCCP

beskrives det regelmessige, tidsdefinerte, detaljerte og transparente feedbackslayfer.

6.2.3. Analyse av UK kreftplaner3*

Stiftelsen Cancer Research UK publiserte i 2010 en analyse av implementeringen av
de 4 UK kreftplaner i perioden 2006 til 2010. I det folgende refereres resultater
relevant for planene fra Skottland og Nord Irland, som behandles naermere i denne
oppgaven. Nordirlands plan anses for lite robust, og det planlagte “service
framework™ er ikke fullstendig implementert. I Skottland savner en gjennomsyn av
oppnadd progresjon, og planen ber oppdateres 1 ner fremtid. Det nordirske planlagte
screeningprogram er forsinket grunnet manglende finansiering.

Utgifter for nye kjemoterapeutika i UK utgjor <2/3 av det vestlige Europa. Dette

gjelder ogsa for stoffer som har veart tilgjengelig i >5 ar. Nordirske
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behandlingssentra rapporteter om kapasitetsproblemer. I perioden 2007 til 2010 er
bruk av kjemoterapi gkt med 40% i1 England, mens for Nordirland er gkningen pa
74%. Det mangler saledes bemanning og sengeplasser til pasienter. Man har begynt
a diskutere “at home chemotherapy”, selv om dette er en risikabel foranstaltning.
Begge nasjoner lener seg opp mot engelske NICE, som lisensierer nye
medikamenter etter seknad fra “health trusts”. NICE er blitt innfort for & unngé
sakalte “post code lottery”. NICEs eventuelle negative og tidskrevende avgjorelser
kan dog unngas bade fra pasientens lokale helsetilbyder per “dekret”, eller 1 “named
patient programmes”. Pasienten selv kan anfekte en NICE beslutning juridisk, eller
simpelthen betale selv for det respektive medikament. Séledes bestar det fortsatt et
betydelig element av “inequity”. Skottland har en egen myndighet, “Scottish
medicines consortium”, som arbeider hurtig, og anses & ha en god dialog med alle
stakeholdere. Skottland bruker mer penger per capita pé helse enn de ovrige UK-
nasjoner. | Nordirland tar helseministeriumet stilling til NICE-avgjorelser, og
tilpasser beslutningen. Prosessen kan ta opp til 1 ar.

Tilgangsrater til radioterapi er noksa forskjellige i UK-nasjonene (2007): Nordirland:
32%, Wales: 37%, England: 38%, Skottland: 43%. Det optimale niva defineres til
over 50%. Strélefraksjoner per aksellerator varierer mellom 4.376 til 10.126 i
forskjellige health trusts, og fraksjoner per 1 mill innbyggere mellom 17.500 til
narmest 48.000. Det ber identifiseres hvor pasientene ikke har tilstrekkelig tilgang
til radioterapi. Det etterlyses UK wide benchmarking. Noe oppsiktvekkende betegnes

straleterapikapasitet frem til 2015 i den nordirske planen for tilstrekkelig.

6.2.4.Radioterapikapasitet i Europa??

Tilgang til radioterapifasiliteter er svart forskjellig mellom de enkelte land. Antall
linezrakselleratorer per 1 mill innbyggere varierer 1 2013 1 33 europeiske land
mellom 1,3 i Romania til 9,7 i Danmark. For de naermere betraktete europeiske land
ligger tallene pa: Belgia: 8,7, Danmark som anfert, Irland: 5,8, Sveits: 9,4,
Nederland: 7,6, UK: 5.4. (Norge: 7,6). Safremt 62,5% av kreftpasientene har
indikasjon for primaer stralebehandling eller rebestréling, kan den prosentvise
mangel (ikke mett behov) kalkuleres. Her varierer tallene mellom 72% for Romania,

til minus 47% (altsd overkapasitet) for Sveits. ( Belgia: -16%, Danmark: -20%,
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Irland: 4%, Nederland: -10%, UK: 21%, Sveits som anfert, Norge: -12%). Forholdet
mellom gross national income (GNI) per capita og antall pasienter per maskin
varierer mellom >1.200 pasienter til rundt 400 pasienter per maskin. Kurven flater ut
ved en GNI rundt 12.500 USS$ per capita, hvor antall pasienter ligger pa et akseptert
(lavt) niva mellom 400 og 450 pasienter per LINAC.

Studien befatter seg eksplisitt ikke med hvilken organisasjonsform eller teknisk
standard de enkelte landene prefererer for sine radioterapitilbud. Allikevel
demonstreres mildt sagt betydelige flaskehalser, men ogsd mulige overkapasiteter i
noen land. For forskjeller mellom UK-nasjoner innen radioterapi, se tidligere

anforte tall.

6.3. Kvalitet og likhet

Det kan veere en narliggende antakelse, at rike land kan tillate seg a fokusere mer pa
“vekt pé likhet” og “godhet”. Fattigere land vil kanskje heller fokusere pa
overlevelse (eller QUALY) per krone, og vil séledes heller fremme effisiente tiltak
og fokusere pd kvalitetssikring. Det mé dog sies at den skonomiske situasjon i de
betraktete landene er i en global sammenheng noksé like og privilegerte. BNP per
capita (PPP) varierer mellom 27.700 US$ (New Zealand) og 43.501 US$ (Sveits).
Variasjoner i befolkningstettheten er derimot ikke ubetydelig. Medfelgende
geografiske og infrastrukturelle aspekter vil kunne ha innflytelse pa den fysiske

organiseringen av et helsetilbud.

6.3.1. Vekt pa kvalitet

Bortsett fra den danske og skotske planen, opererer alle planene med indikatorer.
For den Nederlandske planen skal disse etableres fra og med 2005. Svart detaljerte
indikatorer foreligger i Belgia, New Zealand og Sveits, altsa bade fra det “rikeste”
og “fattigste” land (malt i BNP per capita) i denne undersekelsen. Indikatorsett fra
Nordirland skiller seg ut, i det denne er ganske overordnet, og forseker & omfatte
narmest alle tiltakene i planen, reduksjon av kreftinsidensen og ekning av 5-ars
overlevelse. Disse indikatorene er siledes en evalueringsmodus som kan vare

vanskelig & sette 1 direkte kausal sammenheng med de foreslatte tiltakene, mens
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slike indikatorer 1 den danske planen bevisst er utelatt. BNP per capita i Nordirland
er estimert til 31.000 USS$, og dermed den laveste av de europeiske landene. Den
irske planen inneholder kun 19 policy indikatorer. Her nevnes det ogsa bade
reduksjon av insidensen, mortaliteten og ekning av 5-drs-overlevelse, dog oppdelt
etter enkelte spesifikke diagnoser. I tillegg anferes det indikatorer som beskjeftiger
seg mer detaljert med tilstrebede maloppnéelser, som for eksempel prosentvis
oppnadd okt tilgang til screening, behandling etter terapeutiske retningslinjer,
spesialiserte sentra for kirurgi og palliasjon og deltakelse i kliniske studier. De
ovrige planers indikatorsett er langt mer presise, og er tilknyttet de enkelte tiltakene.
Relevant akter i forhold til tiltakene anfores bdde ved den new zealandske planen og
den sveitsiske. Sammenheng mellom bestrebelser av detaljert kvalitetssikring og

BNP per capita, som mal for et lands velstand, kan her altsa ikke etableres.

6.3.1.1.Strukturelle forskjeller: Ved gjennomsyn av ovennevnte kreftplaner,
apenbares forskjellige tilneerminger til organisasjonen og strukturen av de respektive
nasjonale kreftbehandlingstilbud. Utskiftning, eller nyetablering, av overordnete
strukturer (som for eksempel foreslétt for Skotland) foretas i en bestrebelse i &
forbedre behandlingstilbudet. Disse er vanskelig & bedemme ex ante. Det er mange
organisatoriske endringer som kan medfore forbedringer. Eventuell effekt av en
regional kreftdirekter (som foreslétt for Irland) 1 forhold til systemer uten regional
kreftdirekter, vil dog ogsa ex post vare vanskelig & male. Et vesentlig element er
dog organiseringen som medferer relevant case load for enkelte institusjoner. Dette
gjelder ikke kun for kirurgiske prosedyrer, men har ogsa relevans for systemisk
behandling og straleterapienheter.

Etableringen av nettverk, som alle de behandlede kreftplanene anbefaler, har blant
annet relevant case load per institusjon som formal. De fleste landene fremmer
oppbygningen av regionale nettverk. Som anfert er det kun den danske planen som
onsker et kontaktnettverk mellom lokale helsetilbydere. Storrelsen av
befolkningsgrunnlaget per nettverk varierer dog ikke ubetydelig: For eksempel anses
500.000 irske innbyggere for et godt grunnlag for et regional senter, og 1 mill
innbyggere for et integrert senter. Nettverkstall for England er definert til 1,5 til 2

millioner innbyggere34. T Sveits mener man at et regionalt nettverk ber bero pa 1,5
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mill innbyggere, mens over 4 mill innbyggere er et godt befolkningsgrunnlag for et
integrert nasjonalt kreftkompetansesenter. Befolkningstettheten varierer her mellom
74 innbyggere per km? i Irland, 407 innbyggere per km? i England og 195
innbyggere per km? i Sveits. Befolkningsgrunnlag for et kreftnettverk i New Zealand
med et lavt befolkningstetthet pa 16,5 innbyggere per km? (eller for Norge, 15,5
innbyggere per km?, i kreftplan II) er ikke kvantifisert.

Valgt sterrelse kan vare betimelig med hensyn til demografiske og geografiske
arsaker, men vil da allikevel neppe medfere lignende case loads per institusjon.
Insidensen anses som anfert som sammenlignbart i alle betraktete land.
Strélesatelitter er etablert i Danmark (130 innbyggere/km?) og Norge. Satellitter
skal vurderes i Nordirland (131 innbyggere/km?) og Skottland (67,5 innbyggere/
km?) , séledes i de europeiske landene med lavest befolkningstetthet. New Zealand
(16,5 innbyggere/km?) konstaterer begrenset stralekapasitet, og en etablert stralebro
til Australia. Stralesatelitter er ikke meningsfulle uten etablering av en
tvillingsmaskin for slik 4 ha nedvendig redundans. Det dreier seg séledes om en
svert kostnadsintensiv foranstaltning, uten stordriftfordeler og med hoye
translasjonskostnader. BNP per capita (PPP) i New Zealand er den laveste av de her

betraktetet nasjoner (27.700 US$).

6.3.2. Vekt pa “likhet”

Mens bdde WHO og EPAAC fokuserer pé “rettferdig implementering” av tiltakene i
en NCCP, virker det slik at de betraktete planene er mer opptatt av “lik tilgang” til
helsegodene. Det er kun den new zealandske plan som definerer tilgangen for noen
befolkningsgrupper som eksplisitt “urettferdig”. Ogsa Nordirlands plan har et sterk
fokus pa lik tilgang. Begge landene er preget av unike demografiske betingelser. At
BNP per capita i disse to landene er lavest (< 32 000 US$), anses som
koinsidensiellt. I mottsatt fall vil analyse av en eventuelt minoritetsbetinget BNP-
verdi og dens helsemessige implikasjoner, uansett overga horisonten av denne
oppgave. Det hayeste BNP per capita méles 1 Sveits, som har fremlagt den eneste
plan med et systematisk internasjonalt komparativt perspektiv per kapittel. Dette kan
tolkes som et resultat av en betydelig kjopekraft. Differansen i BNP (PPP) til de
fleste ovrige betraktete land er mellom 2,7% (Nederland) og 13,3% (Belgia), selv



37

om alle de betraktede europeiske landene har BNP (PPP) over 37.500 USS$ per
capita. Nedvendigheten for cross border view begrunnes i den sveitsiske plan heller

epidemiologisk, med landets beskjedene befolkningsgrunnlag.

6.3.3. Ulikheter

I det folgende ses pé forskjellige typer av ulikheter mellom pasientgrupper, bade
mellom forskjellige diagnoseentiteter og avhengig av bosted. Vedrerende
diagnoseindelingen, kan det skilles mellom forskjellige sykdommer og mellom
forskjellige krefttyper. Ved geografisk tilnerming, betraktes bosted under en
intranasjonal og en internasjonal synsvinkel. Videre betraktes finansieringens mulige

implikasjoner for “likhet”.

6.3.3.1. Ulikheter mellom diagnosegrupper: Den hollandske planen papeker i sin
introduksjon at belepet som brukes for hele befolkningens kreftbehandling overgdes
av belapet brukt for pasientgruppen med kardiovaskulare sykdommer over 75 ar.
Denne fordelingen, som kan forstds som urettferdig, skal i henhold til planen forbli
uten konsekvens: Krefttiltakene 1 Nederland skal vare kostnadsneytral. Det
argumenteres ikke videre for en begrunnelse, eller hvorfor tallene overhodet nevnes
noksa sentralt i planen. En mulighet er selvfolgelig at man indirekte argumenterer
mot eventuelle insparinger av kommende kreftbudsjetter.

Det er et faktum at belepet grunnet kreftrelatert tap; prematur ded og uferhet
(disability) pd verdensplan overgér tap relatert til hjertesykdommer. For 2008 er
tallene 895 mrd US$ mot 753 mrd USS. Kostnader i denne sammenheng relatert til
cerebrovaskulare sykdommer tallfestes til 298 mrd US$. For diabetes mellitus ligger
tallet pa 204 mrd USS$, likt med kostnader for traffikkulykker!.

I en studie utgdende fra French National Cancer Institute i 2007, star
kreftmortaliteten for 30% av dedsfallene og 36% av premature dedsfall. Allikevel er
kun 10% av helsebudsjettet allokert til kreftomsorgen. De érlige utgifter per
kreftpasient er nermest lik gjennomsnittskostnader for andere sykdommer og
betydelig lavere enn for pasienter med HIV eller nefropati diagnoser. 20% av
utgiftene for kreftbehandling brukes til legemidler, en forholdsvis lav prosentandel

sammenligned med andere kroniske sykdommer i Frankrike!.
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Andere tall viser til at kreftsykdommer utgjor 16% av de vestlige samfunns totale
sykdomsbyrde. Utgiftene til kreftbehandling utgjer 6 til 7% av de totale
helsekostnader, og ca 10 til 15% av disse brukes til kreftmedisiner3S.

I tillegg kan det hevdes at krav til dokumentasjon for kreftlegemidler for lisensiering
er heyre enn for andre medisinske tiltak, som f eks kirurgi®’. Relativ
underfinansiering vil séledes kunne medfere at medisinsk kreftbehandling seiler

akterut i forhold til behandlingen av andre diagnoser.

6.3.3.2. Ulikheter mellom pasienter med forskjellige kreftdiagnoser: 1 Sveits ligger
behandlingsresultater for brystkreft og non-hodgkins lymfomer i topp i en
internasjonal sammenligning. Resultatene for thyroideakreft anses dog kun for
middelmadige.

Sjeldne sykdommer stiller ofte andre utfordringer til diagnostiseringen enn “vanlige”
diagnoser. Dette kan medforer forsinkelser 1 pasientens ferd gjennom helsevesenet.
Dette gjelder selvsagt ogsé for “rare cancers”, som er definert til <6/100.000
innbyggere, men som samlet utgjer 20% av alle cancertilfeller’. Eksplisitt nevner
den danske kreftplan at den individuelle pasient skal felge sin individuelle pathway.
Oppbygningen av pasientenes pathway er medisinsk begrunnet, og ber séledes per
sykdom ikke ta hensyn til en eventuell triage mellom diagnoser og strukturelle
begrensinger. Organisatoriske begrensninger forte allikevel 1 Danmark, 1 en periode
for 2007, til systematisk underbehandling av en pasientgruppe (hode-/halskreft), i
det stralekapasiteten var “oppbrukt™ av pasienter med en annen kreftdiagnose
(brystkreft). Blant andre mistet den daverende danske medisinaldirekteren sin
stilling i denne forbindelse®. Hendelsen understreker blant annet relevans av

organiseringen av strukturelle forhold, ikke minst i en NCCP.

Ved anslagsvis like utviklingskostnader for nye medikamenter uansett endelig
indikasjon, men begrenset marked, kan det antas at prissetting av kostbare nye
medikamenter for “rare cancers” vil medfere en noksa hey pris. Engelske NICE
lisenserer nye medikamenter etter “pricetag per QUALY” noe som séledes vil

begrense tilgang til nye medikamenter for pasienter med sjeldne kreftformer!.
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Ved begrenset industriell interesse for medikamentlisensiering for sjeldne diagnoser
og manglende forskningsaktivitet fra det offentlige, vil “oft-label” bruk av
medikamenter forbli et domene for sjeldne og pediatriske kreftsykdommer.
Begrensinger av “off-label” medikamentbruk vil likeledes kunne disfavorisere disse
“sma diagnoser”. For & unnga en slik situasjon, vil eventuelle handlingsprogrammer

saledes métte inkorporere “off -label” bruk av kreftlegemidler.

6.3.3.3. Intranasjonale ulikheter: Nokséd apent innremmer den irske planen at

ulikheter er allstedsnarvarende for alle helsetilstander. Tilbud, tilgang og
behandlingsresultater er preget av urettferdig fordeling som er relatert til region,
sosial klasse, alder og kjenn. Planen skal eksplisitt bidra til rettferdig tilgang til
kreftbehandlingen. Den hollandske plan derimot, formulerer, som anfert helt
sentralt, at ansvaret for lik tilgang til behandlingstilbudet ligger hos
forsikringsselskapene, helsetilbyderne og pasientene selv. Her utelukkes altsé slett
ingen ulikheter, men & bidra til “mer rettferdig tilgang” er likevel ikke et opplagt mal

av den nederlandske plan.

Begrunnet i en sterk minoritet, vier bdde den new zealandske og den nordirske plan
desiderte avsnitt til intranasjonale ulikheter. New Zealands NCCP bruker flere
kapitler pé a diskutere Maorienes ulike tilgang til- og bruk av
behandlingsmuligheter. Her er det eksplisitt tale om “urettferdige
rammebetingelser”.

Man far dog inntrykk av at noen momenter av den gkte kreftmortaliteten hos
Maoriene allikevel skyldes selvvalgt livsstil, altsa heller en “ulikhet” enn en
“urettferdighet”, men dette diskuteres ikke i kreftplanen. Tvertimot &pnes det for
tradisjonell/rituell medisin, til tross for kravet for evidence based guidelines. En kan
anta at en slik liberal holdning ogsa gjelder for gvrige komplementare tiltak.
“Omfattende informasjon” nevnes dog som et svart relevant tiltak for 4 sikre at
pasientene kan ta et myndig valg. Som presentert anferer den nordirske planen
forskjeller i tilgang til helsevesenet. Det presenteres tall, som viser at lang
reiseavstand relativ hyppigere henger sammen med en bestemt politisk preferanse,

som sa igjen er overrepresentert hos innbyggere med katolsk tro. Det nevnes ikke
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eksplisitt “urettferdige betingelser vedrerende tilgang”, men fremstillingen er noksa
detaljert, dog uten a anbefale direkte konsekvenser som ville kunne begrunnes 1

tallmaterialet.

I Sveits nevnes det interkantonale forskjeller angédende overlevelsesrater for
brystkreft. Dette anses som uakseptabelt, og en gnsker & fremme storre
behandlingsnettverk. Diskusjonen vedrerende case load i kirurgien er ikke nytt, men
det kan enkelt antas at det fortsatt finnes vestlige land hvor kirurger opererer
marginale volumina. Standardiserte pasient-pathways og behandlingsguidelines vil
ogsé her bidra til jevnere behandlingsresultater.

I denne sammenheng nevner den sveitsiske plan ogsa utstrakt off-label bruk av
kreftlegemidler. Det kan vanskelig tenkes at denne praksis bidrar til & forminske

interkantonale differenser for alle berorte diagnoser.

Til tross for bestrebelser for gkt likhet vedrerende tilgang til helsegodene, som altsa
utkrystalliserer seg i for eksempel nasjonale guidelines og pasientpathways inklusive
tidsfrister, er tilgangen til slutt avhengig av strukturelle omstendigheter, sa som for
eksempel tilstrekkelige kapasiteter. I Norge ses det tiltagende bruk av private
helsetilbydere, som ikke refunderes av det offentlige. Den enkeltes skonomiske
muligheter vil séledes gi mulighet for & forkorte eventuelle ventetider (blant annet
for rentgenundersokelser). Dette bidrar sdledes til et to-delt helsevesen, uten en
eksplisitt formulert politisk intensjon. Muligheten for pasientene a tegne private

helseforsikringer medferer heller ikke at ulikheten nedvendigvis blir mindre.

Det engelske NICE ble introdusert for & avskaffe den sa kalte “post code lottery”
omkring tilgang til nye medikamenter. Systemet kan som tidligere anfort overproves,
blant annet kan den regionalt organiserte “cancer drug fund” omgjere beslutninger
fra NICE, noe som faktisk reintroduserer “post code lottery”. Det skal dog sies at
dette systemet stir for ombygning i 2014, som skal basere avgjorelser blant annet pa

pasientens “unmet need”!.
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6.3.3.4. Transnasjonale ulikheter: Kreftoverlevelse er betydelig forskjellig mellom
forskjellige land. Den europeiske kommisjon betegner ulikheter mellom europeiske
land vedrerende kreftkontroll og behandling, for bekymringsverdig®. 23 offisielle
sprak 1 27 forskjellige nasjoner, med 27 forskjellige helsevesen, som igjen medferer
ikke minst finansielle barrierer for cross border helsehjelp, har bidratt til tiltagende
ulikheter mellom EU-medlemslandene!.

5-year-survival for 8 kreftdiagnoser ble 1 2007 i EUROCARE IV-studien publisert
for 23 europeiske land. I tillegg underseker studien 5-year-survival for alle 8
diagnoser samlet i forhold til det totale nasjonale helsebudsjett. For de 4 hyppigste
kreftdiagnoser er overlevelsen best i de nordiske land (dog uten Danmark) og
sentraleuropa. Intermediate survival finnes i det serlige Europa, dernest UK og
Irland. De laveste overlevelserater observeres i gsteuropa. I forhold til helseutgifter
scorer UK og Danmark darlig®. Utover prosentandel av BNP brukt pa helse, er
refusjonsmekanismer, gjenomsnitlig nasjonal innkomst og utdannelseniva, livsstil og
tilgang til helsegoder identifisert som medarsaker til de anferte forskjeller. HTA-
systemer innfort i UK og Sverige, utelukker noen pasienter fra effektiv behandling. I
det flere land vil innfere slike mekanismer, vil transnasjonale ulikheter 1 fremtiden
avhenge enda mer av pasientenes finansielle muligheter og/eller
forsikringsordninger.

Byrékratiske barrierer 1 et fragmentert Europa, medferer at flere kliniske studier 1
tiltagende grad flyttes til Nordamerika og Asia. Siledes vil europeiske pasienter i
mindre grad bli involvert i utprevende og innovativ behandling, noe som medferer
okende transkontinentale ulikheter!. Gjennomsnittlige overlevelsesrater av US
amerikanske kreftpasienter er per idag heyere enn for europeiske*!.

Europeiske pasienters lennstap 1 ar etter en kreftdiagnose tallfestes til
gjennomsnittlig 25%. Reintegrasjon til arbeidslivet varierer betydelig mellom de
enkelte land. Mens man i de nordiske land oppnar en andel pa ca 30%, ligger tallene

for Hellas, Malta, Italia og Spania mellom 9 og 13% !.
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6.3.3.5. Finansiering og ulikheter
Stillingstagen til kostnadsbegrensinger anses for uunngaelig. Det er per 2009 som
anfort kun 4 av 19 europeiske kreftplaner som konkret tar stilling til nedvendige
pengeallokeringer'. Grunnet ytterlig stigende kostnader, forskjellige nasjonale
ressurser og refusjonssystemer foreligger her ytterlig en kilde for tiltagende
fremtidig ulikhet.

Som det kommer frem er det betydelige forskjeller i NCCPene. Det er pafallende at
sveert fa planer budsjetter for de foreslatte forbedringer. I de betraktete planene
gjelder dette kun planen fra Belgia, som fremlegger et fullt budsjett, og til en viss
grad planen fra Nederland, som budsjetterer med 0.

Som fremstilt, vil kreftbyrden for alle samfunn egke 1 fremtiden. De fleste planene er
folgelig tydelig pa at det kreves ytterlige ressurser for & kunne omsette
anbefalingene. I tillegg inneholder de fleste planene tiltak som kan betraktes som
kostnadsbesparende.

En del av en nasjonal plan kan vere a serge for en bedre forvaltning av tilgjengelige
ressurser. Anslagsvis 30% av krefttilfeller kan unngées ved preventive tiltak, og
ytterligere 30% kan anses som kurable ved tidlig diagnostikk'4. A implementere og/
eller styrke omradene prevensjon og tidlig diagnostikk pa nasjonal niva, er absolutt
kostnadsbesparende tiltak. A fremme pasient-pathways og sette relevante tidsfrister
forbedrer ikke kun overlevelsesrater, men forminsker ogsé forbruk av
dobbeldiagnostikk. For &4 unngé ventetider krever dette tilstrekkelige diagnostiske
kapasiteter. Moderne skreddersyd systemisk kreftbehandling er avhengig av
molekylarpatologiske undersgkelser. Den skotske plan vier et eget kapittel til dette.
Det forventes ytterligere hoykostnadsmedikamenter i naer fremtid, deres indikasjon
(og lisensiering) vil avhenge av molekylergenetiske undersegkelser. Individualisert
tarmkreftbehandling, etter for eksempel KRAS-test, er kostnadsbesparende.
Hvorvidt ytterlig bruk av innovativ og kostbar behandling vil utmynte seg i en
kostnadsbesparelse, er dog péa det ndverende tidspunkt noe mer usikkert!. Den
belgiske planen ensker eksplisitt stillingstagen til innferingen av Protonterapi.
Prislappen settes her for etableringen pa rundt 100 mill €, pris per pasient kan

sammenlignes med dyr kjemoterapi. Det kostnadsbesparende element ses 1 den
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antatte terapisuksessen, altsa at faerre pasienter opplever (kostnadsintensive)

tilbakefall.

Kostnader kan reduseres, enten ved 4 gi et mindre tilbud, eller ved & gi et “billigere”
tilbud. Et kvantitativt mindre tilbud behover ikke & vere mindre med tanke pa den
medisinske relevans: Overforbruk av scanning og kontroller er en unedig
kostnadsdriver. Det er for eksempel ingen enighet vedrerende indiserte
kontrollintervaller for brystkreft pasienter. Som fremstilt 1 kreftplanene er det heller
ikke her enighet vedrerende screeningsintervaller (eller indikasjon) for bestemte
kreftformer. Ikke minst grunnet europeiske refusjonsordninger
(forsikringsordninger), men ogséa grunnet juridiske aspekter (pasientklager), kan det
vaere enklere for helsevesenet 4 tilby en behandling enn 4 la vaere. En ikke
ubetydelig andel av kjemoterapi gis i de siste 2 livsukene. Bade medisinsk gevinst
og forbedringen av pasientens livskvalitet kan betviles. I en underrapport til
arbeidsdokumentet for den tyske kreftplan, settes det som mél & redusere denne
andelen til <10% av all gitt kjemoterapi*?.

En sterkere involvering av 1. linje-service er anbefalt i flere planer. Akkreditering av
for eksempel almenpraktikere med tanke pa tidlig diagnostikk og adminstrativ
utdanning av spesialister, ikke minst for & fremme tidlig tilbakehenvisning av
pasienter til 1.linje*, vil ogsa kunne forventes a bidra til kostnadsbesparelser.
Oppgavedelegering mellom forskjellige yrkesgrupper, sakalt “jobbglidning”, kan
likeledes ses pa som et kostnadsbesparende verktay!”.

Et gjennomgéende krav, er & forenkle administrasjonsarbeidet ved studier. Ikke
minst krever studieadministrasjon en god del personaleressurser, men medforer ogsa
forsinkelser av studieresultater, som igjen kan forsinke relevante
behandlingsendringer. Angdende kostbare nye medikamenter, er den industrielle
interesse for head-to-head studier begrenset, noe som séledes det offentlige ber péta
seg!. Det kan vise seg at “dagens behandlingsstandard “ verken er den billigste eller
beste, men likevel evidence based .

Selve prissettingen av medikamenter kan ogsa influeres av myndighetene eller
helseforsikringsselskap: Ved cost-sharing-kontrakter refunderes et fast ex-ante belop

til produsenten for medikamentbruk for et definert pasientkollektiv. Safremt
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kontrakten inkluderer en mulig off-label bruk, vil refusjonsmyndighetene beholde
kostnadskontroll.

Ved risk-sharing, garanterer produsenten en bestemt terapisuksess. Safremt dette
ikke oppnées, refunderer produsenten belopet, eventuelt differensen til prisen for
standardbehandlingen.

Ved tilstrekkelig markedsmakt, kan refusjonsinstansene forhandle seg til betydelige
rabatter fra produsentene. Det tyske marked er det 3.storste medikamentmarked pé
verdensplan. Saledes forventes det at farmaindustrien gar med pé prisnedsettelser.
Ved nyintroduksjon av medikamenter kan det antas at industrien er inneforstatt i
verdien av 4 vere tilstede 1 dette markedet. Dette til tross for at det tyske markedet er

relevant for prisettingen i det @vrige Europa®?.

“Willingness to pay”’: At pasientene betaler for behandlingen ut av egen lomme, kan
anses som en kostnadsbesparende foranstaltning for samfunnet. Ved innskrenket
eller manglende forsikringdekning, vil det kunne antaes at bruk av dyre og nye
medikamenter forringes, spesielt sdfremt det foreligger en billigere

standardbehandling med akseptabel terapeutisk effekt.

6.4. Pasientmobilitet

Okt pasientmobilitet er en opplagt mulighet for & utjevne ulikheter, og for a forbedre
utnyttelse av tilgjengelige ressurser.

Ubiquiter tilgang til relevant informasjon 1 de hayt utviklede nasjoner, og ofte
overkommelige avstander mellom enkelte institusjoner, land og kontinenter, bidrar
til okt pasientmobilitet. Innen EU er fri flyt av arbeidstagere et vesentlig element.
Pasientmobilitet er en naturlig folge, og fremmes likeledes®. Forskjellige
refusjonssystemer medferer noen begrensinger, som ogsé kan begrunnes med de
respektive pasientrettighetslovene. Reell behandlingslikhet med tanke pa geografiske
valg 1 Europa, ma altsé anses som begrenset.

Pasientmobilitet defineres som mobilitet mellom helseinstitusjoner, bade angdende
diagnostiske og terapeutiske prosedyrer. Pasientmobilitet fremmes av en del

faktorer :
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-vedvarende assymmetri mellom institusjoner eller mellom nasjonale tilbud, bade
angéende kapasitet og kompetanse.

-overkommelig geografisk avstand mellom institusjoner.

-okonomiske fordeler, bade for pasienten og institusjoner.

-enkelt tilgjengelig informasjon vedrerende bestdende muligheter for mobilitet.
Pasienter viser dog i utgangspunkt sterk preferanse for sine lokale helsetilbud*.
Dette innebaerer ogsa at pasientene opplever sine lokale helsetilbud like bra som

andre steder!3-44.

Det kan skilles mellom nasjonal mobilitet og transnasjonal ( “cross-border’)
mobilitet.

6.4.1. Intranasjonal mobilitet innebarer all pasientflyt fra pasientens lokale sykehus/

helsetilbud. Dette kan vaere valg av en institusjon pd samme behandlingsniva eller pa
forskjellig behandlingsniva. Et mal for alle nasjonale kreftstrategier, er a sikre
tilgang til behandling av hey kvalitet. Ikke minst innenfor det terapeutiske omradet,
innebarer dette etablering av nasjonale standarder og guidelines. Det er en ambisjon
at disse minst skal kunne matche internasjonale standarder, som er publisert fra de
ledende europeiske eller nordamerikanske vitenskapelige selskaper (for eksempel
European Society of Medical Oncology (ESMO), American Society of Clinical
Oncology (ASCO)). Tilgangen til behandlingen skal vare lik for alle innbyggere,
uavhengig av individuelle faktorer. Geografiske forskjeller forsgkes kompensert via
organiseringen av helsevesenet, som for eksempel inndelingen 1 lokale, regionale og
nasjonale sentra og definerte pasientforlep, som er medisinsk begrunnet.
Behandlingen, som kan foregar lokalt, skal administreres lokalt, pasienter, som har
behov for et mer spesialisert tilbud, skal kunne viderehenvises til regionale og
nasjonale sentra. Dette for a sikre riktig kompetanse pa riktig niva og kan innebare
planlagt mobilitet til mer spesialiserte og sentraliserte institusjoner. Formélet er en
best mulig utnyttelse av tilgjengelige ressurser. For 4 imgtekomme pasientenes
autonomi, og for & minimere kedannelse, er det innfort visse valgmuligheter for

pasienter i noen land, i Norge med for eksempel “’Fritt sykehusvalg”.
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6.4.2. Transnasjonal mobilitet: Innen EU er disse mél hevet til et transnasjonalt

niva. Den politiske intensjonen er & gi alle EU-borgere lik tilgang til tilgjengelige
goder og muligheter.

Innfering av det europeiske fellesmarked inneberer fri flyt av varer, arbeide,
tjenester og kapital. Tiltagende integrering av sosial- og helsepolitiske foringer har
vert en naturlig del av fellesmarkedet. Frem til 1998 var tilgangen til helsehjelp kun
regulert for “utenlandske arbeidstakere®. Tilgang til akutt helsehjelp i andre EU-
land var regulert via E 111-skjemaet. Per idag er det innfort et europeisk “health
insurance card”, E 112. E 112 gir ogsa tilgang til refusjon for elektiv helsehjelp,
safremt det er a priori autorisert fra ens hjemland. Det skilles mellom non-hospital
og hospital behandling:

Non-hospital behandling:

Uten a priori autorisasjon: Pasienten betaler selv og kan seke erstatning derhjemme.
Pasienten betaler den eventuelle differansen selv.

I tilfelle autorisasjon mottar pasienten full refusjon (gjelder dog ikke Sveits).
Hospital treatment: Ved autorisasjon mottar pasienten full refusjon. Eventuelt ma
pasienten betale deler av behandlingen selv, og sé bli refundert senere (unntatt
Sveits).

12004 apnet EUs Supreme Administrative Court for at pasienter uansett skal kunne
soke seg til behandling i andre EU/EQS land. Pasienten betaler da regningen selv, og
soker etterfolgende refusjon i sitt hjemland. Januar 2011 godkjente EU-parlamentet
et nytt direktiv vedrerende patienters rettigheter innen cross border health care:
Poliklinisk behandling i andre EU-land refunderes, sdfremt det eksisterer et likt
tilbud hjemme. For sykehusbehandling kreves det fortsatt en a priori godkjennelse.
Godkjennelse kan da nektes séfremt det foreligger et likeverdig innenrikstilbud, samt
at pasienten vil kunne pdbegynne denne behandlingen innen rimelig tid.

“Fritt sykehusvalg” i Europa har altsé fortsatt noen begrensninger.

I tillegg fastsetter direktivet at medikamenter som er godkjent i et medlemsland ma
gjores tilgjengelig i alle land for de pasienter som har fatt denne pa resept.
Direktivet ma inkorporeres i nasjonal lovgivning i lepet av 2013 i alle

medlemsland#*.
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Transnasjonal mobiltet fokuserer altsd pd “cross border”’- mobilitet, og meter en del
andre utfordringer enn nasjonal mobilitet: - finansiering, - pasientinformasjon, -

sprakbarriérer, - juridiske implikasjoner, - familizre hensynstagener*.

7. Konklusjon

Né-tilstanden vedrerende kreftbyrden beskrives i alle de betraktete nasjonale
kreftplanene noksa detaljert. Alle planene gjennomgar nasjonale epidemiologiske tall,
og henviser til en betydelig aksentuering av den fremtidige belastning kreftsykdommer

kommer til 4 konfrontere samfunnet med.

7.1. Kvalitet

Det er fellesmal, og den opplagte hensikt for & overhodet generere slike planer, &
redusere kreftsykdommens belastninger pa samfunnet. Hvordan “alle” i en
internasjonal sammenheng skal kunne produsere resultater som ligger “i toppen”,
besvares forstaelig nok ikke av en nasjonal strategi. Malet m4 anses for noksa ambisigs,
kanskje heller uoppnaelig, spesielt hvis en retter oppmerksomheten pé forholdsvis lange
lopetider, som noen planer har. Det mé dog sies at planene nok ikke kan betraktes som
“S-year-soviet style”, men har innebygde evalueringsintervaller. Ogsa disse er svert
variable. Ménedlige rapporteringsintervaller finnes i den new zealandske planen, mens
Nordirlands plan krever evaluering innen 3 ar, den danske planen anbefaler ikke & vente
“flere ar”.

Det er betydelige forskjeller om og hvordan eventuell maloppnéelse skal méles. Den
danske planen introduserer bevisst ingen malbare indikatorer, andre planer presenterer

indikatorer, deadlines og ansvarlig stakeholder for hvert eneste tiltak.
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7.2. Lik tilgang

“Lik tilgang” til helsegodene er et eksplisitt mal 1 de fleste planer, i noen tilfeller heller
formulert som et mal om a “forminske ulikheter”. “Rettferdig tilgang” kreves kun fra
new zealandsk hold, mens man som anfert ved den irske planen innremmer ubikvitere
ulikheter mellom individers helsestatus. Bade WHOs og EUs guidelines krever at
tiltakene skal kunne nyttiggjeres av flest mulig innbyggere innen de spesifikke
okonomiske (nasjonale) rammer. Sistnevnte dreier fokuset mer mot effisiens, enn
utelukkende pé effektivitet. Det kan antas at i en situasjon preget av begrensede
ressurser, vil en slik tilneerming kunne ga bade pd bekostning av “lik” og “rettferdig
tilgang”, mens en maksimerer fordelen for det bererte samfunn. Den hollandske planen
sammenligner utgiftene for forskjellige pasientkategorier (kardiovaskuler sykdom
versus kreft), mens man ved den belgiske planen sammenligner skonomiske
implikasjoner for to forskjellige kreftbehandlingsmodaliteter (protonterapi versus

kjemoterapi). Relevant prioritering krever politiske beslutninger.

7.3. Intervensjoner

Pasientens (eller kreftsykdommens) forlep preger kapitlene, som strukturer planlagte
intervensjoner. Det er selvsagt store likhetstrekk i hvordan man i den 1.verden, og
spesielt i det nord-vestlige Europa, mener 4 best kunne hindtere utfordringer relatert til
den voksende kreftbyrden. Noen planer introduserer dog spesielle egne kapitler, uten at
en kan se at disse tilsvarer et spesifikt nasjonalt problemfelt (for eksempel
psykoonkologi i den sveitsiske planen).

Stettefunksjonene er essensielle for moderne kreftbehandling. Vekstratene for
rontgenundersekelser er formidabel. Patologiservicen kommer til 4 vaere enda mer
sentral 1 fremtidig kreftbehandling. Den skotske planen setter spesifikt
molekylarpatologi 1 forgrunnen. Diagnostiske flaskehalser kan vare avgjerende i
utredningsforsinkelser for alle pasienter. Konsekvensene for kreftpasienter kan vare
fatale. Suboptimal outcome grunnet flaskehalser er ogsa en konsekvens av manglende
produktivitet og tilfredshet hos helsearbeiderne.

Ved forskjellig fokus pa teknologisk opprustning, vil ulikheter, bdde nasjonalt og
internasjonalt aksentueres. Tidsfrister 1 pasientforlepene er noksa avhengige av at den

underliggende struktur er tilstrekkelig normert for & kunne handtere oppgaven.
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7.4. Evidensbasert behandlingstilbud

7.4.1. Komplementaer behandling

Tre av de betraktede atte planer ser komplementar terapi som en del av moderne
kreftbehandling. Dette til tross for det overordnete krav til evidence based behandling
forevrig, og er kun i1 den new zealandske sammenheng begrunnet i en kulturell
minoritetsforstielse. Kostnadsbesparende aspekter er velkjent i placebosammenheng,
men kan ogsé forventes i1 forbindelse med konsekvent terapinekt. @konomien nevnes
ikke 1 denne sammenheng, men “hgykvalitets” informasjon (New Zealand) og interne
guidelines (Danmark) pélegges det skolemedisinske apparat. I Danmark regner man
med at det er en tredjedel av kreftpasientene som bruker alternative terapikonsepterS,
slik at omkostninger for & inkorporere overnevnte krav ikke behover & vare

ubetydelige.

7.4.2. Guidelines

Okende medikamentutgifter for kreftbehandling medferer tiltagende bekymring. Det er
1 denne sammenheng tidligere anfort en rekke kostnadsbesparende tiltak. Innforing av
nasjonale guidelines vil bidra til & utjevne intranasjonale ulikheter. Samtidig kan det
tenkes at nasjonale guidelines bidrar til at behandlingsnivéet okes, og at
behandlingsstandarden er evidence based. Ansvarsforholdene for fortlepende
oppdatering ber vare avklart. Séfremt “best possible care” er malet, ber de respektive
vitenskapelige selskaper st for eierskapet. En administrativ tung prosess forer til
forsinkelser 1 den faglige oppdatering, med innlysende konsekvenser for “best possible
care”. Med unntak av Sveits, ensker alle de betraktete nasjoner & innfore eller
videreutvikle nasjonale handlingsprogrammer, noe som medferer et ikke ubetydelig
dobbeltarbeid. I den sveitsiske planen, konstateres det at landets storrelse ikke er
tilstrekkelig til & kunne forsvare en slik innsats. I forarbeidet til den osterikske
kreftplanen, presiseres det at omkostninger for etablering av en nasjonal kreftstrategi er
ukjent. I Sveits ensker man heller & overta og eventuelt justere, eksisterende, og til
enhver tidspunkt oppdaterte, internasjonale behandlingsguidelines. Samtidig skal det
innferes en “over the border view”,for a kunne folge med utviklingen i andre land. En
kan anta at refusjonsinstansene vil miste en del kostnadskontroll ved denne

fremgangsmaten. Fra blant annet pasientenes synsvinkel, virker tilnaermingen
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fordelaktig. Séfremt flere nasjoner folger dette eksempelet, vil ulikheter i internasjonale
behandlingstilbud naturligvis forminskes.

Formalet ved innferingen av guidelines er a standardisere prosesser. I en terapeutisk
situasjon kan dette ogsa anses som ufordelaktig, idet utevelsen av “legekunsten”
begrenses, selvom det er tale om retningslinjer. Ved samtidig begrensing av “off -label”
medikamentbruk, vil terapiopsjoner ytterlig innskrenkes, noe som vil ramme spesielt
“sméd diagnoser”. Produsenten fritas fra en del av sitt juridiske produktansvar ved “off-
label” bruk#’.

Ved tilstrekkelig markedsmakt, vil refusjonsinstanser kunne forhandle seg til bedre
rabattordninger gjennom forhandlinger med legemiddelindustrien. Det er ikke &penbart
at fragmenterte forhold 1 Europa medferer en slik forhandlingssituasjon i enhver nasjon.
Nasjonale fragmenterte refusjonsordninger bidrar heller ikke til en styrket
forhandlingsposisjon for refusjonsinstansene: I Norge finansieres kreftlegemidler enten
via Folketrygden eller sykehusbudsjettene. Det er dog kun legemidler som finansieres
over sistnevntes budsjett, som kan legges pa anbud og forhandles rabatter for. Noe som

ikke er tilfelle ved “individuell refusjon” over Folketrygden*®.

7.4.3. Forskning

Det er “randomised controlled trials” (RCTer) som danner grunnlaget for evidence
based terapi innen kreftomsorgen. Studiepopulasjonen er selektert. Det betraktes heller
den medisinske effekt av en intervensjon (“efficacy”), enn den terapeutiske verdi
(effektivitet) i klinikken. Det stilles spersmal hvorvidt resultatene kan overferes til den
daglige terapeutiske situasjon. Forskningen som betrakter legemidlernes relevans i den
kliniske hverdag etterlyses i flere planer, i form av komparative fase IV effektstudier®?.
A initiere Head-to-head-studier kan vare av liten interesse for legemiddelindustrien.
Ved disfavorable resultater, kan konsekvensene vare noksa risikable for produsenten.
Det er dog ikke sikkert at alle “evidence based* terapivalg medferer det beste

terapeutiske outcome med en favorabel risiko/nytte-profil i den kliniske situasjon??.

Forskningen som beskjeftiger seg med den faktiske tilgang til helsegodene
(Versorgungsforschung) etterlyses spesifikt i den sveitsiske planen. Pa det ndverende

tidspunkt anses slik vitengenerering angaende eventuelle over-, under- eller
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feildimensjoneringer og reproduserbarhet av studieresultater, i hvertfall i Sveits, 1 den
kliniske hverdag naermest fravarende.
Et annet krav, er gket innsats innen translasjonsforskningen. Uten sikkert potensiale for

klinisk anvendelse, kan det ogsa her vere tiltagende vanskelig & finne investorer>.

Det er legemiddelindustrien som star for utviklingen av de fleste nye legemidler, og en
betydelig del av den relaterte forskningsinnsatsen. Innenfor kreftlegemidler, observeres
det en tiltagende trend bort fra “blockbusters” til flere nisjepregete

medikamenter*®. Tiltagende bruk av prediktive markerer innen “personalised medicine”,
vil selvsagt minske populasjonsgrunnlagene for RCTer (fase IlI-studier). Sdfremt
legemidlet skal kunne tas i klinisk bruk i et overskuelig tidsperspektiv, vil
dokumentasjon for noen medikamenter kun bero pé fase II-studier. Dette gjelder
spesielt for “orphan cancers” og pediatriske kreftformer, med i utgangspunkt
begrensede insidenstall®. Nasjonale behandlingsguidelines kan vere rigide og foreldet.
Begrenset bruk av off-label medikamenter som kostnadsbesparende tiltak, vil minske
inntjeningsmulighetene for industrien. Forskningsinnsatsen omkring medikamentenes
kliniske relevans, spesielt etter lanseringen, vil ikke gke industriens risikovilje for &
utvikle nye produkter.

Tiltagende byrdkratisering har forlenget tidsperioden fra oppdagelse til lansering av et
nytt medikament fra 8 &r 1 1960 til 12-15 ar 1 2002. Toksisitetsrelatert mortalitet i fase I-
studier falt fra 0,8% 1 1979 til 0,5% 1 2002. Kostnader per vunnet levear tallfestes til
2.700.000 US$, og ma anses som lite kostnadseffisient. Forsinket markedsinnfering av
nye medikamenter kan derimot bety flere 10.000 eller 100.000 tapte leveéar for pasienter

uten alternative behandlingstilbud?.

Halveringen av aksjeverdien av de 10 ledende legemiddelprodusenter over de siste 10
ar, kan interpreteres som et tegn pa en mindre robust og mindre inntjeningsterk industri.
Det skal i denne sammenheng ikke ignoreres at ovennevnte tiltak vil kunne bidra til
mindre innovasjon vedrerende utvikling av nye kreftlegemidler. En vil sdledes forvente
en lavere kostnadsvekst, men neppe “best possible care”.

Innovasjon er ogsa et samfunnsgode'.
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7.5. Pasientvolum og pasientmobilitet

Som bekjent er befolkningsgrunnlaget i europeiske stater svert forskjellig. For de
betraktete NCCPer varierer landets storrelse mellom 1,8 mill til 16,7 mill innbyggere.
Kvaliteten for medisinsk behandling er avhengig av et tilstrekkelig antall pasienter med
samme diagnose. Dette gjelder ikke kun for kirurgiske prosedyrer, men ogsad medisinsk
behandling. Et tilstrekkelig antall pasienter vil gke presisjonen i det terapeutiske valg.
Implementeringen av retningslinjer kan ved manglende “terapeutisk sikkerhet” vaere
kontraproduktiv. Variasjoner i det individuelle sykdomsbilde, kan kreve variasjoner i
den terapeutiske tilneerming for & oppné maksimale behandlingsresultater. Riktig nok er
retningslinjene kun retningsgivende, men kan likevel ogsa skape falsk trygghet.
Retningslinjene er heller designet til & forhindre det verste, men ikke nedvendigyvis til &
fremme det beste.

Det er bemerkelsesverdig at for de betraktete NCCPer, er det anbefalte
befolkningsgrunnlag for noen regionale nettverk over dobbelt sa stort enn for andre.
Nettverksbygging og regionale sentra gker “terapeutisk sikkerhet”, men det mangler

kunnskap omkring relevant onkologisk case load.

Pa internasjonal niva ser vi samme diskrepans: Nasjonale kreftplaner eksisterer for
befolkninger hvis sterrelse varierer med en faktor >10. Forskjellige nasjonale
tyngdepunkter medferer som konsekvens neppe lik tilgang til samme helsegoder. Det
forventes i tillegg en god del dobbeltarbeide, og ved manglenede over the border view,
kan dobbel fasilitering likeledes vare en konsekvens. Vedrerende guidelines, er som
anfort den sveitsiske planen dpenhjertig nok til 4 forsake “nasjonale guidelines” til
fordel for etablerte internasjonale retningslinjer. Som likeledes anfort er
befolkningsgrunnlaget i Sveits ikke det minste i en europeisk sammenheng.
Skaleringsulemper papekes ogsé i forskningssammenheng. For Norge papeker Statens
Helsedirektorats strategipapir vedrerende “Klinisk forskning som behandlingstilbud”>°
mangel pd infrastruktur for internasjonalt samarbeid. Aktuelt har Helse- og
Omsorgsdepartementet valgt a starte en egen fase IV-studie angaende behandling med
et sveert kostbart legemiddel for malignt melanom. Fagmiljeet etterlyser dog heller
deltakelse pa en allerede etablert internasjonal studie med sterre pasientgrunnlag og

sdledes antatt heyere relevans hva angér vitengenerering>!.
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Pasientrettighetsloven og prioriteringsforskriften skal sikre “lik tilgang til likeverdige
tjenester”. Det gis “rett til nodvendig helsehjelp”, noe som ikke inkluderer
studiedeltakelse. Pa nasjonalt plan antas det at rundt 10% av kreftpasientene i Norge
inkluderes 1 studier. Tatt i betraktning at pasienter profiterer fra studiedeltakelse,
etterlyses det lik tilgang til studiedeltakelse. Mulighet for behandling 1 utland,
forutsetter at det ikke finnes et lignende tilbud i Norge, noe som heller ikke gjelder

studieinklusjon.

Til tross for betydelige storrelsesforskjeller mellom de enkelte nasjoner, er ikke
pasientmobilitet noe som vurderes ne&rmere i noen av de betraktede NCCPer. Ved et
overordnet mal om lik behandling innen tilgjengelige ressurser, er behandlingen “over
the border” en opplagt mulighet.

Hva angdr planlegging av kostnadsintensive terapimuligheter, som for eksempel
Protonterapi, kan transnasjonal koordinasjon etter undertegnedes mening vere svert
fordelaktig. I Norge utredes det for tiden muligheten for & etablere et slikt

Protonterapisenter i Bergen.

EU-lovgivning omkring sosiale goder vil ogsé i fremtiden forfelge en strategi for a
utligne forskjeller i Europa. Direktivet om tilgjengelighet av medikamenter, hvor
medikamenter reseptert i et medlemsland ogsé skal vere tilgjengelig 1 andre
medlemsland, implementeres innen utgangen av 2013. Den forventete deterritorisasjon
etter European Court of Justice sine avgjerelser i (spesielt Kohll/Decker(1998)2, er dog
uteblitt. Ikke minst pa grunn av de nasjonale organiseringene har refusjonsmekanismer
salangt ikke bidratt til en ekning av pasientmobiliteten**. Muligheten for & tegne private
helseforsikringer som gjelder i hele Europa eller verden, vil til gjengeld oke
mobiliteten. En slik tilneerming vil til gjengjeld ikke eke lik tilgang til helsegodene,
heller fore til et klassedelt helsevesen. Safremt alle NCCPer lykkes med & bidra til
nasjonale helsevesen som tilbyr “best mulig” kreftbehandling, vil slike

forsikringsordninger dog veere av mindre relevans.
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7.6. Finansiering

Intervensjoner i et plan har en sterre gjennomslagskraft, sdfremt finansieringen er
avklart. Finansieringens kilder, storrelser og allokering er ingen uvanlige aspekter i
hvilken som helst plan. Det er derfor bemerkelsesverdig at det er kun 4 av 19
europeiske, og av de betraktete, kun en (Belgia) av 8 planer, som budsjetterer for sine
tiltak. I ssmmenligningen av UKs planer understrekes det at man i Nordirland, 3 &r etter
programmets publisering, ikke er kommet i gang med sitt screening program grunnet
manglenede finansiering. @Qvrige planer varierer ikke kun 1 noen av sine spesifikke, og
her delvis anforte mél og hensikter, men ogsé finansieringen er noe uklar. Séledes
utgjer manglende budsjettering en ytterlig og ukjent faktor som kan bidra til
aksentuerte, ikke minst internasjonale, ulikheter. I mangel av en prioritert rekkefolge av

eventuelle tiltak m4 en anta at hele planens samfunnsnytte (effisiens) svekkes.

7.7. Oppsummerende kommentar

Utover beskrivelsen av nésituasjonen, gjennomgang av faglig relevante omréder og de
svert overordnete mél, velger alle presenterte planer noksé forskjellige tilnaerminger.
Dette gjelder badde den strukturelle utformingen, varierende presisjon av de beskrevete
tiltakene og kvalitetsparametre. Utover den belgiske planen er finansieringen et svaert
underordnet tema. Likhetsaspektet behandles pa nasjonalt nivd naermest uavhengig av
nasjonens respektive storrelse. Utligning av internasjonale ulikheter tilstrebes, idet alle
skal levere et kreftbehandlingstilbud pa “heyeste niva”.

Ved manglende presisjon i utformingen, og en heller overordnet visjoner tiln@rming,
vil en kunne forvente at det heller er tale om en “strategi”” enn en “plan”. Det er kun
dokumentet fra Irland som kaller seg for en nasjonal strategi, de gvrige dokumenter er
titulert “plan”, “aktionsplan” eller “kreftprogram”. Den irlandske strategi byr allikevel
pa 19 malbare, om enn noe overordnete, indikatorer. Forventningene til planbegrepet,

som presentert i problemstillingen og gjennomgatt her, innfris saledes i noksé

varierende grad.
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8. Utsyn

WHOs helsedefinisjon er noksé ambisigs: “Helse er ikke bare frihet fra sykdom og lyte,
men fullstendig legemlig, psykisk og sosialt velveere”>3. Det er saledes mangfoldige
tiltak, utover et velfungerende helsevesen, som kan bidra til helse i denne forstand.
Hyvilke prioriteringer et samfunn velger, kan saledes variere betydelig. Helse 1 vanlig
forstand behover ikke 4 sta gverst i et slik hierarki. Et minimum av helse kan dog anses
som forutsetning for & kunne nyttiggjere seg andre aspekter av definisjonen. Fra
politisk hold kan det forventes bade overordnete og subordinerte strategier. Innen
helsesektoren ber disse inneholde bade kort- og langsiktige mal. Medisinske fremskritt
krever at vi forstdr sykdommers grunnleggende mekanismer. I denne hensikt er
vaksinasjoner som bekjent et innlysende eksempel, hvor fortlapende investeringer har
fort til en sveert kostnadseffektiv (forebyggende) behandling, Vaksinasjonseffekten kan
pa samfunnsplan enkelt defineres som et helseminimum. Ogsé innen kreftomradet kan
det pastas at vi har sdvidt begynt & forstd grunnleggende mekanismer, og ytterlige
resultater kan vaere del av en langsiktig strategi. De 1 denne oppgaven behandlete
dokumenter kaller seg i hovedsak for “Nasjonale kreftplaner”. Utformingen er noksa
variert og de fleste ber vel heller kalles for kortsiktige strategier. Det er kun ett
dokument som fremlegger et helt budsjett. Et sentralt terapeutisk og kostnadsintensiv
element, som radioterapi behandles stemoderlig. Rettferdighetsprinsippet og innfrielse
av pasientforventninger er fravaeerende som mal 1 samtlige planer. Forbedring av
behandlingskvaliteten er et felles mél, men bruk av indikatorer er, kanskje med rette,
ikke enhetlig. Likhetsfremmende tiltak fokuserer pd intranasjonale forhold. De nasjoner
med en mulig mindre privilegert minoritet fokuserer mest pa likhetsaspektet, selvom en
kausal tilneerming kan nok ikke handteres i et helseprogram. Betydelige transnasjonale
ulikheter kan forventes mott ved ytterlig deterritorialiserende EU-lovgivning, men ogsa
ved pasientenes tiltagende valg av helseforsikringer som tilbyr cross border behandling.
Denne problemstillingen er nermest fraverende i NCCPene. Det er sjeldent at en
nasjon tilfeldigvis har den riktige storrelse for 4 handtere de oppgaver den er forventet
til & lose. Planene er nok allikevel et nyttig verktoy, men ambisjonsniva pa nasjonalt og
internasjonalt vegne, ber kanskje medfere et mer koordinert rammeformat. Det er

kanskje bedre & ha en darlig plan med gode intensjoner enn ingen plan. En overordnet
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kreftstrategi som rommer et kontinuum av forbedringsarbeid, ber etter undertegnedes

mening ikke avskrives som en minst likeverdig fremgangsméte.
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