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Krefttilfeller har okt med omtrent 30 % i EU-landene siden 2000 — med
bekymringsfulle gkninger blant unge kvinner — noe som utgjer en stor belastning
pa helsevesenet

Kreft er et stort folkehelseproblem i EU-land, som i gkende grad rammer den yngre befolkningen. | 2024
ble det anslatt at rundt 5 personer fikk en kreftdiagnose hvert minutt i 27 EU-land, noe som tilsvarer 2,7
millioner nye krefttilfeller. Siden 2000 har antallet nye krefttilfeller gkt med omtrent 30 % for begge kjann,
med anslag som spar en halv million nye tilfeller innen 2040 (en gkning pa 18 % fra 2022). Blant unge
kvinner har forekomsten av nye krefttilfeller i forhold til befolkningen gkt med 16 % de siste to tiarene, fra
144 til 167 per 100 000, hovedsakelig drevet av kreft i skjoldbruskkjertel, brystkreft, hudmelanom og tykk-
og endetarmskreft. Selv om kunnskapsgrunnlaget om arsakene til gkningen blant den yngre befolkningen
fortsatt er under utvikling, pekes det pa at faktorer som endrede reproduktive mgnstre (brystkreft); gkt
deteksjon (kreft i skjoldbruskkjertel), eller tidlig eksponering og kosthold (kreft i endetarm) spiller en rolle.
Uansett arsak betyr diagnoser i yngre alder at pasienter ma gjennomga flere &r med behandling og
overvaking, noe som legger vedvarende press pa helsesystemene og pavirker pasientenes velvaere og
sosiogkonomiske situasjon i mange ar.

Kreftrelaterte helseutgifter i EU har doblet seg siden 1995 (fra 54 til 120 milliarder euro i 2023), og utgjorde
6,9 % av de totale helseutgiftene i 2023. Innen 2050 forventes en gkning i antall krefttilfeller, knyttet til
befolkningens aldring og lengre overlevelse blant personer som lever med kreft, a fare til 59 % hayere
kreftutgifter per innbygger i faste priser i EU27-land. Disse trendene vil utfolde seg i konteksten av offentlige
budsjetter som er under press fra konkurrerende regjeringsprioriteringer og en usikker gkonomisk utsikt,
noe som krever at investeringer i kreftbehandling gir verdi for pengene.
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Kreftbehandling kan gi bedre verdi for pasienter og helsevesen

Det finnes fortsatt muligheter til & levere kreftbehandling av hayere verdi, noe man ser i form av forsinkelser
i tilgangen til krefttjenester, ungdvendige forskjeller i kvalitet og behandlingsresultater, samt tjenester som
ikke er systematisk tilpasset befolkningens behov og preferanser.

Forsinkelser i tilgang til kreftdiagnose og behandling fortsetter a koste liv. Selv om
befolkningsbaserte kreftscreeningprogrammer har vist seg & veere kostnadseffektive — med betydelig
forbedret tidlig oppdagelse og hgyere overlevelse — er deltakelsen fortsatt ujevn i forskjellige land og
sosiale grupper. Disse gapene fgrer til forsinkede diagnoser og tapte muligheter for tidlig behandling. 15—
40 % av pasientene med tykktarms- og endetarmskreft far sin diagnose gjennom akuttmottaket — en
diagnosevei som er knyttet til betydelig darligere behandlingsresultater. OECD-data viser at pasienter som
gjiennomgar akutt kirurgi for tykktarms- og endetarmskreft, har opptil sju ganger hayere risiko for & dg
innen 30 dager etter inngrepet enn pasienter som far planlagt kirurgi. Mangel pa helsepersonell og
diagnostisk kapasitet, sammen med lite koordinerte systemer for henvisning av pasienter forverrer disse
forsinkelsene, seerlig for sarbare grupper og i landlige omrader.

Ungdvendige variasjoner i medisinsk praksis og kvaliteten pa helsetjenester forer til darligere
overlevelse eller livskvalitet for enkelte pasienter og bidrar til slgsing i helsevesenet. Medisinsk
praksis for kreftbehandling er ekstremt heterogen pa tvers av land, noe som reiser spgrsmal om hvorvidt
dagens behandling gir best verdi for pasienter og helsesystemer. For eksempel varierer andelen tidlig
diagnostisert prostatakreft blant menn pa 75 ar og eldre i forskjellige EU-land fra 53 % i Nederland til 81
% i Luxembourg, noe som gjenspeiler forskjeller i praksis for screening av prostatakreft. Disse forskjellene
forer til at noen pasienter blir diagnostisert for sent, mens andre pasienter — hvis langsomt voksende kreft
ikke ville pavirke deres forventede levealder — blir diagnostisert unadvendig, noe som farer til ungdvendig
behandling og skaper slgsing i helsevesenet. | tillegg varierer andelen av delvise mastektomier, som er
mindre invasive og gir lignende overlevelsesfordeler som full mastektomi fra 79 % i Spania til 50 % eller
lavere i Romania og Polen.

Samtidig viser evidens at fire av ti nye kreftmedisiner som er godkjent av Det europeiske legemiddelbyraet
de siste 25 arene, har negativ eller uklar tilleggsterapeutisk verdi sammenlignet med eksisterende
behandlinger for pasienter. Dette fremhever viktigheten av metodevurdering (Health Technology
Assessment, HTA) for & utforme refusjons- og prisingspolitikk — og for & informere kliniske retningslinjer —
slik at utgiftene samsvarer med verdien av behandlingen.

PARIS-undersgkelsen gjennomfort i regi av OECD antyder at personer som lever med kreft er mer
sarbare enn andre pasienter i primaerhelsetjenesten. De rapporterer darligere fysisk helse, livskvalitet
og sosial fungering, og bare én av tre oppgir at behandlingen i stor grad er personsentrert. Darlig
dataintegrasjon, manglende koordinering av helsetjenester og begrenset samskaping av behandling
sammen med pasientene er sentrale faktorer som hindrer personsentrert kreftomsorg. Personer som lever
med kreft, star ogsa overfor varige utfordringer knyttet til arbeid, gkonomisk trygghet og psykososial helse:
en kreftdiagnose reduserer sannsynligheten for sysselsetting med 14 % i gjennomsnitt, med storste
konsekvenser i Sentral- og Ser-Europa..

Fire prioriteringer for a gke verdien av kreftbehandling

Alle EU-land, i tillegg til Norge og Island, saker allerede & forbedre verdien av kreftbehandling gjennom
fire tverrgdende politiske retninger.

o Utvikling av integrerte kreftforlop som sikrer rettidig, koordinert og rettferdig tilgang til
helsetjenester. Det er ngdvendig a bevege seg bort fra fragmenterte tjenester og over til integrerte
kreftforlgp, som knytter sammen diagnostikk, behandling og overlevelses- og oppfglgingsfasen,
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for a kunne kontrollere kreft og de tilhgrende kostnadene. Erfaringer fra blant annet Danmark og
Sverige viser at tydelig definerte henvisningsforlgp, tidsavgrensede diagnostiske mal og
tverrfaglige team reduserer ventetider og forbedrer overlevelsen. Investeringer i digitale
plattformer, roller for omsorgsnavigasjon og regional koordinering er avgjgrende for & redusere
ulikheter etter geografi og befolkningsgrupper. Integrasjon optimaliserer ogsa bruken av knappe
diagnostiske ressurser og arbeidskraft, noe som forbedrer bade tilgang og effektivitet.

e Evidensbaserte standarder og resultatmaling. Systematisk kvalitetskontroll, som nasjonale
akkrediterings- og sertifiseringsordninger, handheving av standarder for minimumsvolum, samt
overvaking av etterlevelse av kliniske retningslinjer, sikrer at helsetjenestene er effektive.
Tysklands sertifisering av kreftomsorg og kliniske kvalitetsstandarder, samt Nederlands
transparente mekanismer for tilbakemelding pa kvalitet, er eksempler pa kontinuerlige forbedringer
i helsetjenesten som kan oke overlevelsesratene. Utvidelse av sanntidsdataplattformer som
overvaker hvor raskt kreftdiagnoser stilles, oppfelging og kvalitet pa kreftbehandling — inkludert
pasientrapporterte indikatorer — bidrar ogsa til & felge opp de resultatene som betyr mest for
pasientene, og fremmer transparens, ansvarlighet og kontinuerlig forbedring for & redusere
kreftbehandling med lav verdi.

e Optimalisering av ressursbruk og omfavnelse av teknologisk innovasjon. Tiltak som
risikobasert screening, dagbehandling versus innleggelse og gkt bruk av biosimileere legemidler,
kan gi store effektivitetsgevinster uten & ga pa bekostning av kvaliteten. Overgangen til
spesialiserte infusjonssentre, ambulatorisk kirurgi og hjemmebehandling (som skissert i Frankrikes
nasjonale kreftplan 2021-2026) er gode eksempler pa praksiser som kan sikre helsetjenester av
hgy kvalitet til lavere kostnader. Samtidig tilbyr klinikerinitierte anbefalinger, som Choosing Wisely,
nyttige tiltak for & redusere kreftbehandling med lav verdi. Teknologisk innovasjon, som Al-assistert
screening, molekyleerdiagnostikk eller robotassistert kirurgi, bidrar ogsa til & sikre at ressursene
brukes pa tiltak som gir reell verdi.

e Gjogre personsentrert omsorg til en grunnpilar for hvordan kreftomsorgssystemet fungerer.
Starre involvering i beslutninger, stgtte til egenomsorg og koordinert oppfglging betyr mye for
personer som lever med kreft. Danmark tilbyr for eksempel personlige kreftbehandlingsplaner og
navigasjonsstgtte for koordinering av omsorgen, mens Estland bruker digitale verktay for & styrke
pasientenes innflytelse og egenmestring. Det & ta tak i de sosiale og skonomiske dimensjonene
ved kreft krever at man gar utover klinisk behandling og statter pasientenes psykiske, sosiale og
gkonomiske velveaere. Lovgivningen om «retten til & bli glemt», som forelgpig er innfart i bare en
tredjedel av EU-landene, er avgjgrende for a forebygge diskriminering og forbedre livsmuligheter.

| tider med konkurrerende myndighetsprioriteringer — i tillegg til begrensninger i kapasitet og arbeidsstyrke
i selve helsevesenet — ma det legges vekt pa a sikre kreftbehandling av hgy verdi som bidrar til helseutfall
og folks livskvalitet. Na er tiden inne for bedre kreftpolitiske tiltak som kan mgte den gkende ettersparselen
og sikre optimale helseresultater gjennom raskere tilgang, tidlig intervensjon, evidensbasert og effektiv
behandling; og for personsentrerte tilnaerminger som tar hensyn til folks verdier og preferanser.
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This work is published under the responsibility of the Secretary-General of the OECD and the President of the
European Commission. The opinions expressed and arguments employed herein do not necessarily reflect the official
views of the OECD Member countries or of the European Union.

The names of countries and territories and maps used in this joint publication follow the practice of the OECD.

This document, as well as any data and map included herein, are without prejudice to the status of or sovereignty over
any territory, to the delimitation of international frontiers and boundaries and to the name of any territory, city or area.

Specific territorial disclaimers applicable to the OECD:

The statistical data for Israel are supplied by and under the responsibility of the relevant Israeli authorities. The use of
such data by the OECD is without prejudice to the status of the Golan Heights, East Jerusalem and Israeli settlements
in the West Bank under the terms of international law.

Note by the Republic of Turkiye

The information in this document with reference to “Cyprus” relates to the southern part of the Island. There is no
single authority representing both Turkish and Greek Cypriot people on the Island. Tirkiye recognises the Turkish
Republic of Northern Cyprus (TRNC). Until a lasting and equitable solution is found within the context of the United
Nations, Tirkiye shall preserve its position concerning the “Cyprus issue”.

Note by all the European Union Member States of the OECD and the European Union

The Republic of Cyprus is recognised by all members of the United Nations with the exception of Tirkiye. The
information in this document relates to the area under the effective control of the Government of the Republic of
Cyprus.
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