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Sak: Oppdatert behovsvurdering for framtidig kapasitet innen straleterapi i HS@

Framskriving av straleterapikapasiteten i HS@ ble fulgt opp med en rapport! fra OUS 16/2-22
og senere oppdatert med en rapport? av 7/2-24. Metodikken i framskrivingen er forklart i
figur 1 nedenfor. Framskrivingen i 2022 er basert pa reell bruk av stréleterapi i HS@ i 2018-
2020 og ble i 2024 oppdatert med endringer i fraksjoneringsmgnstre og nyeste 2022-tall fra
SSB om befolkningsframskriving. Bruksmgnsteret i fire aldersgrupper ble brukt, slik at ulike
aldersbaserte forskjeller i straleterapibruken gjenspeiles i framskrivingen.

Frammeter for hvert sykehusomride fordelt pd 22 behandlings-
program og fire aldersgrupper (tabell 1).

Befolkningsframskriving i fire aldersgrupper for hvert
beh.program (tabell 2) samt korreksjon for mindreforbruk
i forhold til Oslo (tabell 3).

Kapasitetsbehov totalt for hvert sykehusomrade fram til 2030.

Fratrekk for pasienter som behandles i OUS (regional funksjon,
tabell 4), og konvertering fra frammeter til kapasitet (LAE).

Kapasitetsbehov i hvert sykehusomrade.

Figur 1. Algoritme for framskriving av straleterapibehovet i HS@.
Oppdatert vurdering? ga kapasitetsoversikten i tabell 1 fram i tid for de ulike
sykehusomradene:

1 Oppfolging av straleterapikapasiteten i Helse Sgr-@st. Ny regional vurdering fra OUS HF. 21/12-21, med supplement
16/2-22.
2 Oppdatert regional vurdering fra OUS HF. Oppfglging av stréleterapikapasiteten i HS@. 7/2-24.




Tabell 1.

Kapasitetsestimater for straleterapi i HS@ fram i tid.
Alna, Stovner og Grorud opptaksomrade er planlagt overfart fra Ahus
til Oslo sykehusomrdde og er her inkludert i OUS-kapasiteten.

Kapasitetsestimater for de sju straleterapi-
enhetene ved 81 % frammgteandel,
5 500 fm/LAE (5 250i OUS) og behovs- 80 % prognoseintervall
dekning som for Osloi 2018-2020 (43 %) i 2040

2024 | 2030 | 2040 | 2050 [+ 4,1 % /MMMM+ 4,1 %
Vestre Vikel 3,1 | 34 | 39 | 42 | 38 | 39 | 41
Vf-Tm 31 | 33| 37| 39| 36 | 37 [ 309
Akershus 31 | 35 | 41 | 46 | a0 | 41 | 43
@stfold 25 | 27 | 31 | 33 | 29 | 31 | 32
Innlandet | 25 | 26 | 26 | 26 | 25 | 26 | 2,7
Agder 20 | 21 | 22 | 22 | 21 | 22 | 22
ous 90 | 99 | 11,5 | 125 | 120 | 115 | 119
sumHS@ | 254 | 273 | 31,1 [ 333 | 298 | 31,1 | 324

Nytt i dette dokumentet

Utviklingen innenfor straleterapi har vist en redusert aktivitet i forhold til insidensutviklingen
de siste 10 arene. Det er sannsynlig at dette vil fortsette framover, og samtidig er det lite
sannsynlig med en utvikling med gkt bruk i forhold til insidensutvikling. Dette er forklart og
innarbeidet i oppdaterte behovsvurderinger for framtidig kapasitet der scenarier med
redusert kapasitetsestimat er inkludert. Vi har ogsa gjort analyser pa diagnoseniva for a se
utviklingen innenfor kurativ og palliativ behandling. I tillegg ligger protonterapi inne i
estimatene med en kapasitet tilsvarende to linezerakselleratorekvivalenter (2,0 LAE).

Bakgrunn

De sentrale faktorene som vil pavirke behovet for framtidig straleterapikapasitet er:
1. Befolkningsendring (fedselstall, levealder, flytting, innvandring)

Aldersfordelt insidens gkning

Medisinsk praksis og forbruksmgnstre av straleterapi

Fraksjoneringsregimer

Tidsbruk ved behandlingsgjennomfgring og teknologisk utvikling

vk wnN

Av disse er det tre faktorer som trekker i samme retning og har medfgrt en redusert
behandlingsaktivitet i straleterapi i forhold til insidensutvikling. De tre faktorene er at
e Insidens gkningen vesentlig i eldre alderskohorter der bruk av straleterapi er lavere enn hos yngre
pasienter
e Mindre bruk av straleterapi innenfor palliativ behandling
e @kt bruk av faerre fraksjoner per behandlingsserie (hypofraksjonering).

Utviklingen i bruk av straleterapi nasjonalt siste ti ar har i henhold til dette vist at bade antall
frammgter og antall behandlingsserier har hatt en lavere vekst enn insidensutviklingen i
samme periode, se figur 2. Straleterapibruken (forbruksmegnsteret) nasjonalt har falt fra 44 %
til 40 % i denne perioden, malt i behandlingsserier per insidens. Frammgter er redusert mer
enn behandlingsserier, slik det framgar, pa grunn av en medisinsk praksis med dreining mot
mer hypofraksjonering. Denne utvikling har skjedd i en periode med god nasjonal
kapasitetsdekning.




Figur 2
Utvikling 2013-23
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Utvikling av kreftinsidens, antall behandlingsserier og frammgter innen straleterapi, 2013-23

Aldersfordelt insidensutvikling

Aldersfordelt insidens gkning ligger inne i behovsestimatet i tabell 1. Insidens gkningen
framover vil vesentlig veere i aldersgruppen +75 ar. Behovet i denne aldersgruppen er lavere
enn samlet for alle pasienter, og for pasienter +80 ar er den ca 50 % av nivaet for yngre
pasienter, se figur 3 under. Som det framgar har det ikke vert en gkning i bruken av
straleterapi i denne alderskohorten fra 2019-23.
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Figur 3. Pasienter per insidens fordelt pa aldersgrupper

Medisinsk praksis og forbruksmegnstre

I rapporten fra februar er forbruksmgnsteret i Oslo for 2018-20 og 2022 pad 43 % brukt som
standard for straleterapibruken i HS@. Forbruksmgnsteret er fallende som det framgar i figur
2 og 4, og vi har lagt inn to scenarioer pa henholdsvis -3 % og -6 % i oslonivaet, som




innebeerer en fortsatt reduksjon. Nivaet i Norge i 2023 var til sammenligning 40 % og i HS@
totalt 39 %, som det framgar i rapporten om stréleterapiaktiviteten fra OUS til HS@3.
Reduksjonen i forbruksmgnster skyldes vesentlig redusert bruk av strdleterapi med palliativ
intensjon, der andel palliative frammgter i OUS har falt fra 27 % i 2018 til 20 % i 2023. Vi har
sett i datagrunnlaget for de siste arene og for palliativ stralebehandling ser vi serlig en
reduksjon for hode/hals kreft, melanom, prostatakreft og brystkreft. Dette er sannsynligvis
knyttet til utvikling av behandlingstilbudet innen medikamentell behandling og for eksempel
for hode/hals kreft og melanom innfgring avimmunterapi, se tabell 2. Det er ogsa kliniske
studier pa gang som vil avklare pa lignende mate som for medikamentell behandling, om
prediktive molekyleere analyser kan identifisere grupper av pasienter som ikke har nytte av
straleterapi for eksempel innenfor brystkreft.

Redusert osloniva til 40 og 37 % som mal for kapasitetsdekningen i HS@ gir et redusert
kapasitetsbehov pa hhv. 1,8 og 3,7 LAE i HS@ i 2030, se tabell 3.

Straleterapi - alle diagnoser

Behandlingsserier i prosent av insidens
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Figur 4. Behandlingsserier relativt insidens per dr for alle diagnoser 2017-20233.

Tabell 2. Behandlingsserier og frammgter siste tre ar diagnosefordelt.

VV+SHTM Palliative + ukjent beh.serier Kurative beh.serier Palliative + ukjent frammgter Kurative frammgter

+Ahus+SH@F 2021/ 2022 2023 2021 2022 2023 2021 2022 2023 2021 2022, 2023

ML Choriocarcinom 0| 0| 0 0 0 0 0 0| 0| 0| 0 0
M2 Ben- og Blatdels 70 55 42 31 41 39 480 400 330 551 782 612
M3 Lungecancer 465 469 494 412 448 445 2508 2710 2713 4596 5129 4746
M Lymfomer 130 88 80 96 133 127 929 570) 505 1066 1379 1385
M5 Testis-cancer 0| 0| 1 3| 0| 2| 0| 0| 14 44 0 34
NN Uspesifisert 12, 20 24 10| 23 26 70 102! 60 105! 185 222
o1 Bleere/penis 75 51 60 19| 35 37 529 280) 398 305 549 514
o2 Cervix/corpus 56 30 45 149 106 97 521 358 314 1830] 2096 1945
03 Colo-rectal can: 172! 126! 144 218 214 222 840 610 685 2549 2228 2579
o4 Maligne melanor 114 48 63 29 39 35 646 276 333 140 206 163
05 Ovarialcancer 19 17 13 1 1 1 135 144 101 23 2 10,
06 Thyreoidea-can| 19 9 11 3| 8| 22 196 41 77 62 117| 350
o7 Vulva/vagina 23 6 12 22 19| 19 254 25 95 351 289 348
08 @vre Gl cancer 64 69 83 42 64 75 486 545 609 596 1006 1117
S1 Analcancer 9 12 12 53 41 47 48 78 138! 882 767 806
S3 Bryst Cancer 220 198! 128 1218] 1247 1446 1888 1597 887 18 240 18 324 19 920,
s4 CNS-svulster o 211 197 174 38 57 47 3372 3409 3059, 623 533 571
S5 Hudtumores 54 40 29 114 132 115 483 279 193 1710 2071 1577
S6 Orogo incertae 109! 111! 113 14, 27 21 621 643 695 123 312 200
s7 Prostata cancer 322 294 259 605 637 621 2533 2013 1847 15148 16357 15691
S8 @NH-cancer 81 35 26 354 270 288 905 302 271 6863 6235 7064
S9 Nyrecancer 86 52 59 1 12 14 608| 350 445 5 91 109]
2311 1927 1872 3432] 3554 3746 18052 14732 13769 55812 58 658 59963

Fraksjonseringsmgnster - hypofraksjonering

3 Straleterapi i Helse Sgr-@st 2023. Arlig rapport fra OUS HF til HS@ RHF. 28/6-24.




For fraksjoneringsmgnster foreligger det en gkende grad av dokumentasjon om at faerre
behandlinger per behandlingsserie (hypofraksjonering) gir samme effekt pa tumor uten a gke
risiko for akutte eller sene bivirkninger. Det ble innfgrt ved brystkreft i Norge i 2013 med
overgang fra 25 til 15 behandlinger, og dette reduserte behovet med ca. 4,6 LAE nasjonalt i de
pafglgende arene. Senere er det innfgrt ytterligere hypofraksjoneringsregimer ved brystkreft
og ved prostatakreft, og kliniske studier er pa gang for a teste ut om slike regimer kan
innfgres pa ytterligere nye pasientgrupper. Vi har derfor lagt inn scenarioer med effekt av en
utvikling med mer hypofraksjonering. En fortsatt utvikling med mer hypofraksjonering som
reduserer frammgtene totalt sett med 4 og 8 % vil innebzere et redusert behov for
behandlingskapasitet pa hhv. 1,1 og 2,2 LAE i HS@ i 2030, se tabell 2. Motsatt ser vi ingen
framtidig utvikling gjennom fagutvikling eller pagaende kliniske studier med gkt grad av
hyperfraksjonering (flere frammgter pr behandlingsserie).

Reduksjonen vi har sett bade i forhold til fraksjoneringsmgnstre og forbruksmgnstre omfatter
i stgrre grad behandling som foregar desentralisert (eks bryst, prostata, palliativ behandling).
Egendekningen for Sgrlandet sykehus er derfor noe redusert siste ar med 2 % til 79 %. Om vi
legger dette til grunn medfgrer det kapasitetsmessig en marginal effekt pa totalt 0,2 LAE.

Behandlingsgjennomfgring

Nar det gjelder behandlingsgjennomfgring, er det faktorer som trekker i begge retninger.
Innfgring av funksjonalitet som f.eks. «PosturalVideo», kontinuerlig videoovervakning ved
innstilling av pasientene, innebzerer en reduksjon av behandlingstid pa anslagsvis 3 %.
Innfgring av ny teknologi som rotasjonslinaker (type Varian Halcyon) vil kunne gi redusert
behandlingstid med flere minutter per frammgte. Samtidig vil mer bruk av adaptiv
straleterapi, som innebaerer endringer i doseplanen som fglge av bildedokumentasjon av
tumor gjennom behandlingsperioden, kreve flere planleggingsresurser enn i dag, men i
mindre grad gkt behandlingstid. Linak med MR-teknologi (MR-linak) gir en ekstremt god
bildekvalitet, men krever 10-15 minutter lengre behandlingstid enn en tradisjonell linak.
Vi har her ikke lagt til grunn endringer i behandlingstiden, da det er usikkert hvordan
faktorene ovenfor slar ut totalt sett.

Sammenstilte modeller:

Som sagt ligger insidensutvikling og aldersfordeling ligger inne i tallgrunnlaget i rapporten fra
februar, se tabell 1. Summert har vi i forhold til denne rapporten lagt inn to scenarioanalyser
med gkt hypofraksjonering sammen med redusert straleterapibruk. Scenarioene er Hypo 4
%/0US-niva 40 % og Hypo 8 %/0US-niva 37 %, se tabell 3. Disse kombinasjonene vil gi et
samlet redusert kapasitetsbehov pa 2,9 og 5,9 LAE i 2030 sammenlignet med tabell 1 som om
lag tilsvarer aktiviteten i henholdsvis etter eller to sentra

Tabell 3. Scenarioer for 2030 og 2040 med redusert bruk i OUS til 40 og 37 % i kombinasjon
med gkt bruk av hypofraksjonering som reduserer frammgtene med 4 og 8 % .



https://www.varian.com/products/radiotherapy/treatment-delivery/halcyon
https://www.elekta.com/products/radiation-therapy/unity/

Redusert behov i 2030 [LAE] Kapasitetsbehov foton i 2030 [LAE]
Hyposomna| Hypo4% | Hypo8% Hyposomna| Hypo4% | Hypo8%
OUS-niva som na 0,0 1l -2,2 OUS-niva som na 25,3 24,2 23,1
OUS-niva=40% -1,8 -2,9 -4,0 OUS-niva=40 % 23,5 22,4 21,3
OUS-niva=37 % -3,7 -4,8 -5,9 OUS-niva=37 % 21,6 20,5 15,4
Redusert behov i 2040 [LAE] Kapasitetsbehov foton i 2040 [LAE]
Hyposomna| Hypod4% | HypoB% Hyposomna| Hypod4% | HypoB%
OUS-niva som na 0,0 -1,2 -2.5 OUS-niva som na 291 27,9 26,6
OUS-niva=40% -2,1 -3,3 -4,6 OUS-niva=40 % 27,0 25,8 24,5
OUS-niva=37 % -4,3 -5,5 -6,8 OUS-niva=37 % 23,1 23,6 22,3
Vurdering

Avhengig av scenarioer vil fortsatt overgang til mer hypofraksjonert behandling (sannsynlig)
og redusert bruk av palliativ strdleterapi innebeere et redusert behov pa inntil 5,9 LAE i 2030
og 6,8 LAE i 2040. Det tilsvarer kapasiteten for inntil to sentre. Ved de tre behovsscenarioene,
protonaktiviteten pa 2,0 LAE fratrukket, innebaerer det et samlet behov for
fotonterapikapasitet i HS@ i 2030 pa 25,3 LAE (hovedalternativ fra februar rapporten), 22,4
LAE og 19,4 LAE og 29,1 (hovedalternativet), 25,8 og 22,3 LAE i 2040

Aktiviteten hittil i ar for OUS viser at trenden med redusert bruk av straleterapi fortsetter. I
2024 har vi redusert kapasiteten med 1,8 LAE til 17,4 LAE. Antall straleterapibunkere i HS@
etter oppstarti VV i 2025 vil vaere 20 nar OUS-Ulleval er fratrukket. Ved etablering av et
straleterapisenter i STHF vil antallet veere 23. Det vil veere mulighet ved behov for 2
permanente kveldsskift (10 + 1,6 LAE) pa OUS, det vil si en samlet kapasitet pa standard
straleterapi pa 24,6 LAE. Det er lavere enn hovedalternativet for 2030 i HS@ som er 25,3 LAE
og forutsetter i motsetning til na drift i alle bunkere. Det siste vil driftsmessig veere lite
hensiktsmessig i forhold til blant annet behov for reservekapasitet ved utskiftninger. OUS skal
fraflytte Ulleval i 2031-32 og tilsvarende kapasitet (i dag 5 LA) ma derfor veere etablert i
forkant i HS@. Ved etablering av et tredje senter vil kapasiteten veere 27,6 LAE som vil vaere
hgyere enn hovedalternativet i 2030 og innebeerer at straleterapien ved Ulleval kan avvikles
selv uten videre reduksjon i bruk av straleterapi.

En reduksjon av antall nye strdleterapienheter vil ikke bedre skjevfordelingen av
straleterapibruken i de aktuelle sykehusomradene, som vist i figur 4 og erfart over tid. Denne
skjevfordelingen var grunnlaget for HS@-beslutningen i 2016 om etablering av fire nye
straleterapienheter i HS@ for et likeverdig pasienttilbud av straleterapi.

Konklusjon

Utviklingen siste ar har vist en redusert bruk av straleterapi i regionen i forhold til
insidensutviklingen for kreft. For behandlingskapasiteten med antall stralesentra og
linezerakselleratorer er antall frammagter til stralebehandling den sentrale parameteren. Den
er redusert siste 10 ar pa grunn av en kombinert effekt av antall behandlingsserier og antall
frammgter per behandlingsserie. Det er en sannsynlighet for at denne utviklingen vil fortsette
som beskrevet i rapporten, utfra underliggende forhold. Dette legger til grunn en
sannsynlighet for et redusert behov for antall linaker i 2030 og 2040 enn tidligere beskrevet
og er i denne rapporten inkludert i scenarioer for estimert kapasitetsbehovi 2030 og 2040 og
med inntil 5,9 LAE i 2030 og 6,8 LAE i 2040. Disse vurderingene bgr inkluderes i
behovsestimatene for etablering av framtidig kapasitet og nye sentre. Med de endringene vi
ser bgr straleterapiaktiviteten i HS@ fglges med arlige rapporter og der framtidig
behovsestimater oppdateres ut fra faktisk aktivitet.




