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Utfordringer i dagens helsetjeneste — innspill til
Helsereformutvalget

Vi viser til hyggelig invitasjon om & sende inn en prioritert liste over hvilke utfordringer vi mener er
starst for dagens helsetjeneste.

Vi i Kreftforeningen henter inn kreftpasienters og pargrendes erfaringer gjennom mange ulike kanaler.
Mange tar kontakt med oss gjennom vare tjenester som Radgivningstjenesten og
Rettshjelpstjenesten, eller vi mater de gjennom vare ulike tilbud og aktiviteter. Vi har tett kontakt med
de ulike pasientforeningene pa kreftomradet, og vi har ogsa et eget og relativt stort brukerpanel
bestaende av pasienter og pargrende som bidrar til a belyse aktuelle problemstillinger.

| tillegg til mgter med pasienter og pargrende har vi tett kontakt med bade helsepersonell, forskere og
andre sentrale aktgrer innen helsetjenesten. Pa bakgrunn av vare samlede erfaringer mener vi
falgende er de starste utfordringene innen dagens helsetjeneste i prioritert rekkefglge:

1. Lang ventetid pa nye behandlinger/medisiner

Utviklingen av nye medisiner gir hap om mer effektiv og skreddersydd kreftbehandling. Mange av
disse medisinene viser lovende resultater i kliniske studier og kan forbedre livskvaliteten og
overlevelsen for pasienter. Likevel tar det ofte lang tid fgr disse behandlingene blir godkjent av
Beslutningsforum, noe som forsinker tilgangen for pasienter som trenger dem. Ifalge W.A.L.T .-
rapporten 2024 (IQVIA/EFPIA) har gjennomsnittlig ventetid pa nye legemidler i Norge gkt fra 494
dager i 2023 til 524 dager i arets undersgkelse. For onkologiprodukter er ventetiden 637 dager.
Rapporten maler tiden fra markedsferingstillatelse til positiv beslutning i Beslutningsforum for 173
legemidler godkjent i perioden 2020—2023. | tillegg har legemiddelmarkedet i skende grad blitt et
redskap i stormaktspolitikk, og USA har i den senere tiden Igftet farmasgytisk politikk til en
integrert del av sin handelspolitikk. Ved & true med hgye tollsatser pa importerte patenterte
legemidler samt tydelige krav om hgyere betalingsvilje for amerikanske legemidler og krav til
produksjon i USA, strammer de grepet over globale forsyningskjeder. Dette kan presse
legemiddelprodusenter til a prioritere markeder med gunstigere rammebetingelser, noe som igjen
kan redusere tilgangen og gke prisene for pasienter i Norge.

Allerede i dag farer tregheten i saksbehandling av nye legemidler til at enkelte pasienter med
gkonomiske ressurser velger & kjgpe behandling privat, enten i Norge eller i utlandet. Dette
skaper et todelt helsevesen og svekker tilliten til den offentlige helsetjenesten.

2. Bemanningsutfordringer for helsepersonell

Mangelen pa kvalifisert helsepersonell er en av de sterste utfordringene i helsetjenesten, og
situasjonen er szerlig kritisk innen kreftomsorgen. Onkologer, patologer og straleterapeuter er
allerede en knapp ressurs, og antallet nyutdannede dekker ikke behovet etter hvert som mange
naermer seg pensjonsalder. Til tross for at det utdannes mellom 20 og 30 nye straleterapeuter i



aret, er dette langt fra tilstrekkelig for &8 mete gkende pasientvolum og mer komplekse
behandlingsforlgp. Hayt arbeidspress, rekrutteringsproblemer og gkende administrativt ansvar
farer til utbrenthet og hgy turnover blant ansatte — noe som igjen forsterker bemanningskrisen.

Et tilleggsmoment er at planleggingen av fremtidig personellbehov i helsetjenesten er svak.
Ressursene fordeles i stor grad etter historiske mgnstre og er relativt statiske, noe som gir god
kapasitet pa enkelte omrader, men utilstrekkelig vekst i fagfelt som opplever rask gkning i
pasienttall — slik som kreft. Denne skjevheten forsterkes av manglende koordinering mellom
utdanningskapasitet, helseforetakenes behov og nasjonale prioriteringer. Konsekvensene merkes
allerede: TV 2 har dokumentert en gkning i registrerte avvik ved norske sykehus péa naer 30 % de
siste fem arene, fra 78 397 i 2019 til over 101 000 i 2023. Nar bemanning og kompetanse ikke
folger behovet, gker risikoen for feil, og for kreftpasienter betyr det ogsa mindre tid med
helsepersonell, darligere kontinuitet og svekket kvalitet i oppfalgingen.

3. Overgang mellom ulike nivaer i helsetjenesten

Mange kreftpasienter uttrykker ofte stor tilfredshet med behandlingen de mottar pa sykehus, hvor
kompetansen er hgy og behandlingen er spesialisert. Utfordringene oppstar imidlertid nar
pasientene overfgres til kommunale helsetjenester, som ofte mangler nadvendig kompetanse,
kapasitet og struktur for & felge opp komplekse sykdomsforlgp. Dette farer til at mange pasienter
ikke opplever at de far det tilbudet de har behov for. Det skaper usikkerhet og utrygghet. Mange
kreftpasienter sliter med senskader etter behandling og har behov for oppfaglging som de ikke far.

Overganger mellom ulike sykehus er ogsa problematiske. For eksempel nar pasienter sendes fra
sitt lokalsykehus til mer spesialisert behandling. Manglende informasjonsflyt og koordinering kan
fore til forsinkelser i behandling, dobbeltarbeid og ungdvendig belastning for pasientene. En
helhetlig og semlgs pasientreise krever bedre samhandling og digitale lasninger som sikrer at
viktig informasjon fglger pasienten.

4. Fa og ulik tilgang til kliniske studier

Kliniske studier er viktige for & utvikle nye behandlingsmetoder og gi pasienter tidlig tilgang til
innovativ behandling. | Norge ligger imidlertid antallet industrifinansierte studier flatt, og
ambisjonen om en dobling innen 2025 nas absolutt ikke. Ifglge Inven2 viser de nyeste dataene at
mens akademiske studier har gkt svakt, har industristudiene stagnert eller gatt tilbake, ogsa innen
kreft — et felt som historisk har vaert en motor for klinisk forskning i landet.

Kliniske studier i Norge er dessuten skjevt fordelt — de fleste studiene skjer i og rundt
universitetssykehus og stgrre regioner, mens mindre sykehus og distriktene ofte star uten tilbud.
Dette skaper en betydelig geografisk skjevhet, der pasienter i Nord-Norge, Vestlandet eller gvrige
distriktsomrader sjelden far tilgang. For kreftpasienter forsterkes problemet: ikke alle
kreftdiagnoser har aktive studier tilgjengelig til enhver tid

5. Manglende satsning pa digitalisering og IKT

Digitalisering og moderne IKT-lgsninger har potensial til & forbedre pasientbehandling,
effektivisere ressursbruk og styrke samhandling i helsetjenesten. Likevel henger mange deler av
helsesektoren etter, med utdaterte systemer og manglende integrasjon mellom ulike nivaer. Dette
skaper flaskehalser og frustrasjon bade for helsepersonell og pasienter.



For kreftpasienter kan digitale verktgy bidra til bedre oppfalging, fiernkonsultasjoner og enklere
tilgang til informasjon.

6. En reaktiv helsetjeneste og darlig rehabiliteringstilbud

Etter kreftbehandling star mange pasienter igjen med store fysiske og psykiske seneffekter, men
rehabiliteringstilbudet er ujevnt og ofte fravaerende. Mange opplever a bli overlatt til seg selv nar
behandlingen avsluttes. En reaktiv helsetjeneste som prioriterer akutt behandling fremfor
oppfelging, bidrar til redusert livskvalitet og gkt behov for helsehjelp pa sikt. Rehabilitering ma ses
som en integrert del av kreftbehandlingen, ikke et tillegg.

Samtidig viser forskning at prehabilitering — malrettet trening, ernaering og psykososial statte far
behandling — styrker pasientens funksjon, reduserer komplikasjoner og forkorter rekonvalesens. A
satse pa pre- og rehabilitering gir bedre behandlingsresultater, lavere kostnader og gkt livskvalitet.
Det krever bedre samhandling mellom sykehus og kommuner, tydelig ansvar og lett tilgjengelige
tilbud tilpasset den enkelte pasient.

7. Lite oppmerksomhet om kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorer er viktige verktgy for & male og forbedre helsetjenesten. Likevel er det lite
systematisk bruk og oppfelging av slike indikatorer, spesielt innen kreftomsorgen. Dette gjer det
vanskelig a identifisere forbedringsomrader og sikre at pasientene far behandling av hay kvalitet.
For a styrke pasientsikkerheten og tilliten til helsetjenesten, ma kvalitetsmaling bli en naturlig del
av hverdagen i helsevesenet. Det krever bedre datainnsamling, apenhet om resultater og en kultur
der kontinuerlig forbedring er en selvfglge.

8. Mer satsning pa helseforskning

Det settes av for lite midler til medisinsk og helsefaglig forskning i Norge, noe som begrenser
utviklingen av nye behandlingsmetoder og bedre pasientforlgp. Dette gjelder ogsa innen
kreftomradet, hvor behovet for innovasjon og kunnskapsbasert praksis er stort. Manglende
investeringer gjer at Norge sakker akterut internasjonalt og mister muligheter til & bidra til globale
forskningsgjennombrudd.

Flere omrader ma styrkes, blant annet internasjonalisering av forskningen og gkt innsats innen
primeerhelsetjenesten og de kommunale omsorgstjenestene. Forskning i disse sektorene er
avgjgrende for a forsta og forbedre pasientenes hverdag utenfor sykehusene.

9. Manglende oppfelging av politiske styringssignaler i helseforetakene

Det utarbeides jevnlig strategier og tiltaksplaner pa nasjonalt niva som skal styrke helsetjenesten,
men disse far ofte mangelfull oppfalging i helseforetakene. Det er et gap mellom politiske
intensjoner og faktisk implementering, noe som svekker effekten av viktige satsninger. Eksempler
pa dette er handlingsplanen for kliniske studier, eller «pakkeforlap hjem» som kun 4,77% av
pasientene har fatt tilbud om tre ar etter at det ble innfgrt. Manglende gjennomfering ferer til at
gode initiativer ikke far ensket effekt, og at pasientene ikke merker forbedringer i praksis.

Oppsummering

Vi bidrar gjerne med utdyping av omrader/temaer etter behov, samt at vi gjerne vil bidra inn i
arbeidet med & finne gode Igsninger. Ser frem til fortsatt godt samarbeid, og lykke til med viktig
arbeid.



