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Samandrag

Bakgrunn. Gjennom satsinga i Nasjonal 
kreftplan fekk ein på plass dei utstyrs-
messige føresetnadene for å dekkje dei 
medisinske behova for strålebehand-
ling av kreft. Målet med denne studien 
er å vise utviklinga i stråleterapibruken 
i Helse Sør-Øst, knytt opp mot målset-
tingane i kreftplanen.

Materiale og metode. Materialet 
omfattar dei 86 000 utførde stråle-
behandlingsseriane for pasientar 
i noverande Helse Sør-Øst i perioden 
1985–2008. Data er henta ut frå eksis-
terande pasientregister, der også 
kreftdiagnose og demografiske data 
er med. Talet på behandlingsseriar er 
relatert til kreftinsidensen for kvart 
fylke og for heile regionen.

Resultat. I andre halvdel av 1980-åra 
vart berre 50 % av behova for stråle-
terapi dekte, med fylkesvise variasjo-
nar frå 30 % til 60 %. I 2007 vart nær 
80 % av behova dekte, framleis med 
betydeleg fylkesvis variasjon (67–91 %). 
Jamført med dei medisinske behova 
mangla det 10 000 strålebehandlings-
seriar i regionen for femårsperioden 
2003–07.

Tolking. Det dokumenterte underfor-
bruket og dei geografiske skilnadene 
i stråleterapibruken er uakseptable. 
Etablering av onkologisk kompetanse 
i dei medisinske fagmiljøa er nødvendig 
for at stråleterapien skal få den rette 
plassen i behandlinga av kreft.

> Se også side 2583

Storstilt utbygging av stråleterapikapasite-
ten var eit av dei viktigaste tiltaka i Nasjonal
kreftplan frå 1997 (1). I midten av 1990-åra
var berre 60 % av dei medisinske behova for
strålebehandling dekte i Helse Sør-Øst (2).
Her vart utbygginga fullført i 2006.

Det ligg føre ei rekkje nasjonale og inter-
nasjonale utgreiingar der ulike mål på stråle-
terapibehov kjem fram:
– om lag 30 % av pasientane treng strålebe-

handling som del av initialbehandlinga
(3)

– halvparten av pasientane vil ha nytte av
strålebehandling i løpet av sjukdomspe-
rioden (4)

– somme pasientar har behov for fleire strå-
lebehandlingsseriar i løpet av sjukdoms-
perioden, og talet på behandlingsseriar
bør årleg liggje på 50–60 % av kreftinsi-
densen – i Nasjonal kreftplan talfesta til
54 % (2, 5, 6)

I denne studien vil medisinske behov for
strålebehandling vere relatert til talfestinga i
kreftplanen: Dei medisinske behova er dekte
når talet på årlege strålebehandlingsseriar er
54 % av kreftinsidensen.

Fagleg har det vore ei svært positiv utvik-
ling innan strålebehandling dei siste tiåra.
Nyvinningar innan bildediagnostikk har gitt
sikrare grunnlag for avgrensing av dei områ-
da som skal strålebehandlast. Den teknolo-
giske utviklinga innan strålebehandling gjer
det mogleg å skåne normalvevet langt betre
enn tidlegare. Strålebehandling blir ofte nyt-
ta saman med andre behandlingsmodalitetar
som kirurgi og cellegift, og systematiske
studium har ført til betre beslutningsgrunn-
lag både for terapival og omfanget av dei
voluma som skal bestrålast, størrelsen på dei

stråledosane som skal gis, og administrasjon
av den totale dosen i tid (korleis dosen skal
splittast opp i einskildbehandlingar over ein
periode).

Det er no etablert stråleterapieiningar i
Stavanger (1998), Kristiansand (2001), Gjø-
vik (2002), Ålesund (2004) og Bodø (2007),
med meir eller mindre sterke bindingar til res-
pektive regionssjukehus med større stråle-
terapiavdelingar. Behandlingskapasiteten ved
regionssjukehusa har også blitt utvida, og
Norge har no utstyrskapasitet til å dekkje dei
medisinske behova. I Helse Sør-Øst er kapa-
siteten utvida både ved Ullevål universitets-
sykehus og Radiumhospitalet i 2006, i tillegg
til etableringane i Kristiansand og Gjøvik.

Underforbruket av strålebehandling og
dei geografiske skilnadene i bruken er vist
tidlegare (2). Formålet med denne studien er
å vise korleis stråleterapibruken har endra
seg i Helse Sør-Øst med auka behandlings-
kapasitet i perioden 1985–2007. Kreftregis-
teret har publisert insidensdata fram t.o.m.
2007 (7), og for femårsperioden 2003–07
blir geografiske skilnader i stråleterapibru-
ken drøfta.

Materiale og metode
Sidan 1976 har Radiumhospitalet hatt eit
stråleterapiregister med informasjon om dia-
gnose og sentrale stråleterapivariablar, bl.a.
om behandlingsmålet har vore kurasjon eller
palliasjon. Registeret vart seinare ein del av
driftssystemet for stråleterapi, og frå 1985
har også demografiske data kome med. I
Kristiansand og Gjøvik har det same drifts-
systemet blitt nytta frå oppstarten av stråle-
terapiverksemda, medan Ullevål universi-
tetssykehus har hatt andre driftssystem.
Fram til 2003 vart det behandla få pasientar
frå andre fylke enn Oslo ved Ullevål univer-
sitetssykehus, og for denne studien er opp-

Hovudbodskap
■ Norge har gjennom Nasjonal kreftplan 

fått utstyr til å dekkje stråleterapi-
behovet

■ Det er framleis eit betydeleg under-
forbruk av stråleterapi

■ Det er store fylkesvise variasjonar 
i bruken i Helse Sør-Øst

■ Stråleterapibruken må følgjast opp 
og jamførast med nasjonale handlings-
program og internasjonal praksis
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lysningar utan diagnosefordeling tatt med
for perioden 1985–2002. Frå 2003 har data
frå alle fire stråleterapiavdelingane i nove-
rande Helse Sør-Øst vorte samanstilte. For
Hedmark fylke har vi lagt til behandlings-
seriar utførde ved St. Olavs hospital. For
andre fylke er talet på behandlingar utanfor
regionen neglisjerbart (KVIST-gruppa, Sta-
tens strålevern, personleg fråsegn). I studien
inngår ingen individdata, berre samledata
frå driftsdatabasane.

Variabelen behandlingsseriar er nytta i
dette arbeidet. Ein behandlingsserie består
av ei gruppe enkeltbehandlingar eller frak-
sjonar, og er i den aktuelle omgangen ei full-
ført behandling. Dei fleste pasientane får
berre éin behandlingsserie, men somme
pasientar vil få nytt stråleterapibehov og får
då ein ny behandlingsserie – vanlegast i pal-
liativ samanheng. Tala på behandlingsseriar
vil vere additive og uavhengig av periodise-
ring. Datakvaliteten for perioden 2003–07
er god. Pga. skifte i driftssystem for stråle-
terapien ved Ullevål universitetssykehus og
registrering av litt ulike sett av variablar tid-
legare, er datagrunnlaget noko dårlegare for
perioden 1985–2002. Det blir derfor nytta
avrunda tal (på heile tusen) for behandlings-
seriar for heile perioden.

Vi har relatert talet på behandlingsseriar til
kreftinsidensen – publisert av Kreftregisteret
– for den same tidsperioden. Data er også
splitta på dei enkelte kreftdiagnosane/-dia-
gnosegruppene og relatert til den fylkesvise
insidensen for dei respektive diagnosane/dia-
gnosegruppene (7). For perioden 2003–07 er
data om bruken av radikal prostatektomi inn-
henta frå Kreftregisteret for jamføring med
den fylkesvise bruken av kurativ strålebe-
handling ved prostatakreft.

Studien er godkjend av personvernombu-
det ved Oslo universitetssykehus, Rikshos-
pitalet.

Resultat
Totalt omfattar materialet dei om lag 86 000
strålebehandlingsseriane som er gitt til
kreftpasientar i Helse Sør-Øst i perioden 1.1.
1985–31.12. 2007. I same perioden vart det
diagnostisert 274 726 krefttilfelle i regionen
(7). For femårsperioden 1.1. 2003–31.12.
2007 er dei 27 946 behandlingsseriane også
diagnosefordelte. I gjennomsnitt har kvar
pasient fått 1,3 behandlingsseriar i den siste
femårsperioden.

Figur 1 viser stråleterapibruken i perioden
1985–2007 relatert til målsettinga i Nasjo-
nal kreftplan. I tillegg til gjennomsnittsver-
dien for heile regionen er verdien vist for det
fylket som har høgast og det som har lågast
bruk for kvart år.

Figur 2 er ei fylkesvis framstilling av strå-
leterapibruken i Helse Sør-Øst for alle kreft-
diagnosane, målt i behandlingsseriar relatert
til kreftinsidens for femårsperioden 2003–07
og fordelt mellom kurativ og palliativ inten-
sjon.

Ei av dei hyppige kreftformene er pros-

tatakreft. Figur 3 viser forholdet ved denne
diagnosen, der stråleterapibruken varierer
mykje. For jamføring mellom kurativ stråle-
behandling og radikal prostatektomi er den
fylkesvise fordelinga vist i figur 4. For bryst-
kreft, som er den diagnosen som krev dei
største stråleterapiresursane, varierer den
kurative strålebehandlinga mellom fylka frå
60 % til 78 % av insidensen, den palliative
mellom 17 % og 29 % av insidensen.

Diskusjon
I starten av perioden var under halvparten av
dei medisinske behova for strålebehandling
dekte, berre 30 % av behova i fylket med lå-
gast bruk, og 60 % i fylket med høgast. På
denne tida var alle stråleterapiresursane nyt-
ta fullt ut. Bruken var avgrensa av kapasitet,
men tilbodet var sjølvsagt like tilgjengeleg
for alle delar av helseregionen. Kapasitet
vart frigjort for austnorske pasientar ved ut-
byggingane i Tromsø og Trondheim i siste
halvdel av 1980-åra. Då Nasjonal kreftplan
vart lansert (1997), var om lag 60 % av dei
medisinske behova for stråleterapi dekte.
Den aukande kreftinsidensen og dei stadig
høgare kvalitetskrava til behandlingane før-
te til endå lågare dekningsgrad i åra som
følgde. Frå 2001 ser vi effekten av satsinga
gjennom kreftplanen, med etableringane av
stråleterapieiningar i Kristiansand og Gjøvik
og utvidingar ved Radiumhospitalet og Ul-
levål universitetssykehus. I 2007 var 76 %
av dei stipulerte behova dekte. Positivt er det
også at dei geografiske skilnadene er blitt
noko mindre, men framleis er variasjonen
uakseptabel – 67–91 % i 2007. Målsettinga
har vore å kome opp til behovsdekning før
2010, men tal for 2008 tyder så langt på at
det blir vanskeleg å nå det målet. Berre Vest-
Agder ser no ut til å ha passert 95 % behovs-
dekning.

Figur 2 viser at talet på behandlingsseriar
relatert til kreftinsidensen er 39 % for Helse
Sør-Øst samla i perioden 2003–07, med ein
fylkesvis variasjon på 33–44 %. Når behovet
er vurdert til 54 % , svarar det til at 73 % av
behova er dekte i femårsperioden, med ein
variasjon mellom fylka på 61–82 %. Stråle-
terapibruken i Oslo, Oppland og Vest-Agder
er meir enn 30 % høgare enn i Telemark. Dei
tre fylka med høgast forbruk er også dei fylka
som lokaliserer stråleterapiavdelingane i re-
gionen. I absolutte tal betyr det at i femårs-
perioden 2003–07 mangla Helse Sør-Øst
10 000 behandlingsseriar for å oppnå be-
hovsdekning. Situasjonen er betra gjennom
femårsperioden, men også i det siste året var
talet på behandlingsseriar 1 900 for lågt.
Dekninga var 41 %, medan det ønskelege er
54 %. Desse tala må bli sett i lys av både pre-
valens – at det er om lag 100 000 som lever
etter å ha fått ein kreftdiagnose – og at det
årleg no kjem til 15 000 nydiagnostiserte
krefttilfelle i helseregionen vår (7).

Av behandlingsseriane er vel halvparten
(54 %) med kurativ intensjon, resten med
palliativ. Ved behovsdekning skulle ein ut

frå litteraturen forvente at dei to gruppene
var nær like store (6). Dette indikerer at
underforbruket av strålebehandling er større
der målet er palliasjon enn der det er kura-
sjon. For palliativ behandling er det eit opp-
lagt underforbruk i alle fylke, spesielt som
behandling mot skjelett- og hjernemetasta-
sar (6).

Ved å sjå alle kreftdiagnosane under eitt
(fig 1, fig 2) får vi store talmateriale som gir
eit bilete av korleis det onkologiske tilbodet
varierer geografisk. Samstundes skyggar det
over ulikskapar: Eit fylke som brukar stråle-
behandling mykje ved ein diagnose, kan lig-
gje blant fylka som brukar strålebehandling
minst ved ein annan. Som eit eksempel er
figur 3 tatt med for å vise forholdet ved dia-
gnosen prostatakreft, der bruken varierer
mykje. Her vart kurativ strålebehandling gitt
til 31 % av Oslo-pasientane, men berre til
9 % av pasientane i det fylket som hadde
lågast bruk. Det er Oslo-bruken som er mest
i tråd med det vi finn i internasjonal litteratur
(8, 9). Forskjellige fagmiljø har ulike syn på
korleis lokalisert prostatakreft skal behand-
last, og geografiske variasjonar i val av be-
handlingsmodalitet er også vist tidlegare
(10). For den aktuelle femårsperioden har vi
i figur 4 samanstilt bruken av kurativ stråle-
behandling og bruken av radikal prostatek-
tomi. I vårt materiale er det ikkje slik at lite
bruk av kurativ strålebehandling er saman-
fallande med meir omfattande bruk av radi-
kal prostatektomi. Det er nærare ein sam-
variasjon: Der strålebehandling har lite om-
fang, blir det også utført få prostatektomiar.
Det må skuldast ulike syn på bruk av aktiv
behandling kontra observasjon. Det har til
no mangla nasjonale retningslinjer for dia-
gnostikk og behandling av prostatakreft, og
det medverkar til framveksten av ulike be-
handlingstradisjonar. I talet på prostatekto-
miar (fig 4) kan det vere med enkelte tilfelle
der prostatakreft er tilfeldig påvist ved cys-
toprostatektomi. For palliativ strålebehand-
ling ved prostatakreft er variasjonen frå
14 % i Vestfold og Aust-Agder til 26 % i
Oppland. Her er bestråling av skjelettmeta-
stasar viktigaste indikasjonen. Også den
høgaste bruken er i underkant av tilrådd
praksis (6).

For andre diagnosar er variasjonen mind-
re når det gjeld bruk i kurativ hensikt. Men
sjølv ved brystkreft der det er klåre retnings-
linjer for behandling (11), er det ein betyde-
leg fylkesvis variasjon.

Det vil sjølvsagt vere ein statistisk varia-
sjon i stråleterapibruken, men svært mange
variablar måtte gå inn i ei eventuell berek-
ning av konfidensintervall. Det er ikkje gjort
i denne studien. Ein veikskap med den delen
av materialet vårt som omfattar alle kreft-
diagnosane (fig 1, fig 2), er at behandlings-
seriar mot basocellulære hudkarsinom er
rekna med, jamvel om dei ikkje er tatt med i
kreftinsidensen. Desse behandlingsseriane
utgjer om lag 3 % av det totale materialet.
Talet på behandlingsseriar er så relatert til
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kreftinsidensen i same året, sjølv om be-
handlingsseriane kan vere spreidde over
fleire år etter at diagnosen er stilt, særleg når
det gjeld palliasjon. Kreftinsidensen har
auka med nær 2 % i året i perioden, men det
er ikkje gjort studiar av korleis strålebehand-
lingsseriane er fordelte i tid etter diagnose-
tidspunktet. Desse to forholda fører til at
både tellar og nemnar i framstillinga av strå-
leterapibruken for alle diagnosar relatert til
kreftinsidens er noko for store, men vi vur-
derer desse feilkjeldene til å vere utan betyd-
ning for å vurdere resultata. Datagrunnlaget
for perioden 1985–2002 er noko meir usik-
kert enn grunnlaget for perioden 2003–07,
men også her er uvissa så lita at ho ikkje vil
influere på drøftinga av resultatet (fig 1).

Stråleterapibruken i Helse Sør-Øst ligg
nær forbruket i dei andre helseregionane.
Resultata frå den årlege rapporteringa til
Statens strålevern viser ikkje store skilnader
i stråleterapibruk mellom regionane, men
betydelege skilnader mellom fylka også i dei
andre regionane (KVIST-gruppa, Statens
strålevern, personleg fråsegn).

Med det vedvarande underforbruket av
strålebehandling kan det bli reist tvil om be-
hovsestimata kanskje er for høge. Men sa-
manlikna med internasjonale utgreiingar
ligg dei norske behovsestimata heller i det
nedre sjiktet. I Sverige låg forbruket i 2001
over dei norske behovsestimata (6). Vi rek-
nar med at ingen fylke har overforbruk av
strålebehandling. Dersom alle fylka hadde
brukt strålebehandling i same omfanget som
Vest-Agder i 2007, ville berre 770 henvis-
ningar mangle i Helse Sør-Øst det året. Der-
som det for kvar kreftdiagnose vart brukt
like mykje strålebehandling som i det fylket
der forbruket var høgast, ville berre 450 hen-
visningar ha mangla i helseregionen i 2007.

Indikasjonane for strålebehandling ved
fleire kreftdiagnosar har nok endra seg i lø-
pet av det siste tiåret, men for somme dia-
gnosar har strålebehandling fått ein større
plass, for andre ein mindre. At insidensen av
brystkreft og prostatakreft har auka relativt
meir enn den totale kreftinsidensen, vil ikkje
føre til reduksjon i det estimerte behovet.
Brystkreft er ein diagnose der stråleterapi-
bruken er meir omfattande enn for den gjen-
nomsnittlege kreftpasienten, medan pros-
tatakreft ligg om lag på gjennomsnittet i
stråleterapibruk. Tidleg diagnostikk vil etter
kvart gi seg utslag i eit lågare palliativt strå-
leterapibehov. For alle diagnosar samla
meiner vi framleis at dei behovsestimata
som Najonal kreftplan bygde på er adekvate.
Det er eit reelt underforbruk av strålebe-
handling.

Kostnadene knytte til strålebehandling
utgjer ein liten del av dei totale kostnadene
innanfor kreftomsorga. I Sverige – som ligg
framom oss når det gjeld stråleterapibruk –
er kostnaden for ekstern strålebehandling
rekna til 5,6 % av dei totale kostnadene for
kreftomsorga (6). Utgiftene direkte knytte til
planlegging og gjennomføring av strålebe-

Figur 2 Strålebehandlingsseriar for alle kreftdiagnosar i prosent av insidens for perioden 
2003–07 for kvart fylke og for Helse Sør-Øst samla. Behandlingsseriane er delte mellom kurativ 
og palliativ intensjon

Figur 1 Stråleterapibruken ved alle kreftdiagnosar i noverande Helse Sør-Øst for perioden 
1985–2007 relatert til medisinsk behov for stråleterapi (normert til målsettinga i Nasjonal kreft-
plan)

Figur 3 Strålebehandlingsseriar for prostatakreft i prosent av insidens for perioden 2003–07 for 
kvart fylke og for Helse Sør-Øst samla. Behandlingsseriane er delte mellom kurativ og palliativ 
intensjon (strålebehandling mot mamiller i samband med hormonterapi er ikkje tatt med)
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handling for ein pasient, vil variere frå nokre
få tusen kroner og opp til storleiksorden
100 000 kroner for dei mest krevande be-
handlingsopplegga. Til ein kostnad på godt
under 10 000 kroner kan ei enkeltbehandling
gis mot ein smertefull skjelettmetastase og
gi pasienten langt betre livskvalitet. I sjuke-
husverda er dette ein svært låg kostnad. Be-
handlinga kan også redusere behovet for
symptomlindring i sjukehus eller sjukeheim
og kan redusere kostnader til medikamentell
behandling. På denne bakgrunnen reknar vi
ikkje med at økonomiske forhold er ei viktig
årsak til underforbruket og dei geografiske
skilnadene.

Den manglande stråleterapikapasiteten i
regionen heilt fram til dei siste åra førte i
periodar både til lange ventetider og til av-
slag på henvisningar. Det er blitt ein praksis
der ein prøver å klare seg utan strålebehand-
ling, spesielt i palliativ samanheng. Når
kapasiteten no er på plass, må gammal prak-
sis endrast. Det synest som om det er ein
samanheng mellom stråleterapibruk og av-
stand til stråleterapitilbodet. Men dersom
det her berre var reisevegen til behandling
som verka inn, burde det ikkje vere nokon
grunn til at for eksempel Østfold fylke skulle
liggje såpass lågt. Avstanden frå heimen til
stråleterapisenteret er vanlegvis ikkje noka
stor hindring for at pasientane kan få ade-
kvat strålebehandling.

Langt viktigare enn geografiske avstan-
dar synest kunnskapen i dei medisinske
miljøa å vere. At det er store svingingar i
stråleterapibruken for ei diagnosegruppe
i eit fylke frå eitt år til det neste, finn oftast
si forklaring i dei lokale, personalmessige
forholda. Der stråleterapisentra er etablerte,
blir det lettare etablert ein onkologisk kom-
petanse utanfor stråleterapisenteret også – i
kirurgiske og medisinske avdelingar ved
sjukehuset, i lokalsjukehus og i primærhelse-
tenesta. Regionssjukehusa må ta ansvaret
for å få til den same kompetanseoppbyg-
ginga i område der det ikkje er stråleterapi-
senter. For å heve den onkologiske kompe-
tansen vil det vere store behov for ambulante
tenester, rådgiving, hospiteringsordningar
og vidare- og etterutdanning av legar og
anna helsepersonale. Svært viktig er det òg
at legar gjennom medisinarutdanninga får
meir kunnskap om onkologi og stråleterapi,
ved at fagområdet blir etablert som eige fag.

Med kunnskap kjem også henvisningane
til strålebehandling. Dersom palliativ stråle-
behandling kan bli gitt raskt – utan ventetid
– vil også terskelen for henvisning bli låga-
re. Ved skjelettmetastasar kan komplett eller
delvis smertelindring forventast hos
80–90 % av pasientane fire veker etter strå-
lebehandling, med betring av livskvalitet og
mindre bruk av smertestillande medikament
(12, 13). Sikring av eit godt smertelindrande
behandlingstilbod ved skjelettmetastasar
kan vere problemstillingar som må løysast i
primærhelsetenesta. Dersom dei finn det na-
turleg å ta ein telefon inn til stråleterapisen-

teret for å diskutere eit pasienttilfelle, har vi
kome langt.

Strålebehandling har vore definert som
ein regionssjukehusfunksjon, og då behand-
lingstilbodet vart etablert ved enkelte andre
sjukehus, skulle framleis det stråleterapi-
faglege ansvaret liggje til regionssjukehusa.
Å sikre likeverdig behandling krev sam-
handling mellom dei mindre einingane og
regionssjukehusa når det gjeld pasientlogi-
stikk og bruk av multidisiplinære team.

I den pågåande samordningsprosessen i
Helse Sør-Øst er det oppretta regionale fag-
råd med leiing frå regionssjukehuset, bl.a.
eit for kreftområdet. Det er det regionale
helseforetaket som har ansvaret for eit godt
og likeverdig helsetilbod i regionen (sørge-
for-ansvaret, jf. helsereformen). Årlege rap-
portar om stråleterapibruken i fylka jam-
førde med nasjonale handlingsprogram og
internasjonal praksis, bør inngå som viktig
grunnlag når fagrådet skal gi råd til det re-
gionale helseforetaket.

Konklusjon
Det dokumenterte underforbruket og dei
geografiske skilnadene i stråleterapibruken
mellom fylka i Helse Sør-Øst kan ikkje ak-
septerast, korkje for behandlingar med kura-
tiv eller med palliativ målsetting. Situasjo-
nen i denne regionen skil seg lite frå resten
av landet. Hovudårsaka til underforbruket
og den geografiske variasjonen ligg mest
sannsynleg i for lite kunnskapar i dei medi-
sinske miljøa om kva moderne strålebe-
handling kan yte til pasientane.

Fagmiljøa ved regionssjukehusa og dei
andre stråleterapisentra har ei viktig oppgå-
ve i å få bygd opp kunnskap og kompetanse
i alle ledd av helsevesenet, slik at strålebe-
handling får den rette plassen i kreftbehand-
linga. Helsebyråkratar og politikarar har her
gjort jobben sin, så no er det opp til dei me-
disinske fagmiljøa å sørge for at behand-

lingstilbodet kjem fram til pasientane som
treng det.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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Figur 4 Kurativ behandling av prostatakreft for perioden 2003–07 for kvart fylke og for Helse 
Sør-Øst samla. Kurative strålebehandlingsseriar og radikale prostatektomiar i prosent av insiden-
sen (enkelte tilfelle der prostatakreft er tilfeldig påvist ved cystoprostatektomi kan vere med i mate-
rialet)




