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KAPITEL 1 

1  Inledning 

Sammanfattning 

• Registrets täckningsgrad mot cancerregistret (formulär A) är 94% 

• Alla regioner uppnår den gräns (80%) som är satt för att data ska inkluderas i rapporten 

 

Välkommen till årsrapport 2025 för det Nationella kvalitetsregistret för tumörer i pankreas och 
periampullärt (Pankreasregistret).  

 
Registrets syfte är att stimulera ett multidisciplinärt och professionellt omhändertagande och 
jämlik vård. Registret kartlägger och redovisar den diagnostiska processen, behandling och 
resultat nationellt och regionalt och fungerar som ett lättillgängligt stöd för lokalt och nationellt 
förbättringsarbete. Registret ska beskriva utvecklingen avseende utredning, behandling och 
behandlingskomplikationer för den aktuella patientgruppen.  
 

Pålitliga och validerade data är förutsättning för forskning och förbättringsarbeten, varför 
registret har genomgått validering vid två tillfällen och ytterligare validering pågår. 

  

Registerstyrgruppens nuvarande sammansättning 

 

Bobby Tingstedt, Ordförande Överläkare, Adj Professor   Lund 

Bergthor Björnsson, Registerhållare Överläkare, Adj Professor Linköping 

Bodil Andersson, Forskningsansvarig Överläkare, Adj Professor Lund 

Asif Halimi   Överläkare, Med Dr. Umeå 

Christopher Månsson   Överläkare, Med Dr Uppsala 

Johanna Wennerblom   Överläkare, Med Dr  Göteborg 

Poya Ghorbani   Överläkare, Docent Stockholm 

Daniel Öhlund   Överläkare, Docent  Umeå 

Sam Ghazi   Överläkare, Med Dr  Stockholm 

Thomas Andersson   Specialistsjuksköterska Göteborg 
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Stödjande RCC: RCC Sydöst  

Region Östergötland är huvudman för registret som administreras från Regionalt cancercentrum 
sydöst. Certifieringsgraden för registret är nivå 1. Till registret finns ett nationellt vårdprogram 
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kopplat vilket under 2024 genomgick en revidering. Nästa revidering förväntas under 2026. 
(www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/bukspottkortel/vardprogram).  

Registret är kompatibelt med gällande vårdprogram och ska registrera och bidra till ökad 
följsamhet till de nationella riktlinjerna. Registret har reviderats i enlighet med förändringar i 
vårdprogrammet och är anpassat till det Standardiserade Vårdförloppet. Dock finns i registret 
inget specifikt datum för ingång i SVF då detta uppfattas vara något olika inom landets olika 
sjukvårdsområden. I registret anges i stället datum för första undersökning (första imaging) som 
påvisade en tumör i pankreas eller periampullärt som start för vårdförloppet för att någorlunda 
kunna belysa SVF-tider enligt registret (se kap 5). 

 

Registrets målsättning är att: 

 

• Skapa en rikstäckande registrering av alla patienter med malignitetsmisstänkta tumörer i 
pankreas och periampullärt.  

• Synliggöra ledtider i vården.  

• Patienten ska bedömas på multidisciplinär konferens (MDK).  

• Patienten ska få en kontaktsjuksköterska.  

• Registrera all pankreaskirurgi utförd på misstanke malign eller premalign sjukdom.  

• Redovisa per- och postoperativa komplikationer, överlevnad och på årsbasis bidra till 
minskad operationsrelaterad morbiditet och mortalitet.  

• Registrera livskvalitet före och efter behandling.  

• Registrera onkologisk behandling för patientgruppen. 

• Registrera patientrelaterade utfallsmått (PREM/PROM) och palliativa vårdinsatser.   

• Möjliggöra kostnadsanalys.  

• Stimulera till forskning och utveckling inom området periampullär cancer, dess 
omhändertagande, utredning och behandling 

 

 
Registrets täckningsgrad har stadigt ökat år från år och är sedan 2014 nära 95 % (jämfört med 
Cancerregistrets data) även om regionala skillnader föreligger avseende täckningsgrad. I år har 
dock täckningsgraden gått när jämfört med tidigare år och är nu 91 %. 

Som tidigare redovisas inte data där täckningsgraden är otillräcklig. En teknik för automatiserad 
överföring av data från de digitala journalsystemen till kvalitetsregistren för att hitta alla patienter 
som ska inkluderas och underlätta och förbättra registreringsarbetet och även för att säkra en 
ännu bättre täckningsgrad skulle vara önskvärd.  Detta kräver en strukturerad nationell satsning 
vilket fortfarande tyvärr inte verkar vara i sikte. 
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Tabell 1. Registrets kvalitetsindikatorer  

 

1. Täckningsgrad på minst 95 procent för kvalitetsregistret 

2. Att minst 90 procent av patienterna har en kontaktsjuksköterska 

3. Att minst 90 procent av patienterna behandlas utifrån ett multidisciplinärt konferens-beslut 

4. Högst två veckors väntan från remissmottagande till behandlingsbeslut för minst 90 procent av 
patienterna 

5. Mindre än 5 procents dödlighet inom 90 dagar efter kurativt syftande operation 

 

Grönt = Krav uppfylls, Rött = Krav uppfylls inte.  

 

Tabell 1 sammanfattar de av vårdprogrammets kvalitetsindikatorer som kan utvärderas med data 
ifrån registret. Det finns fortfarande ett behov av förbättring i täckningsgrad. Tidigare brist på 
tillgänglighet till kontaktsjuksköterskor har åtgärdats. Det som dock är uppenbart är att ingen av 
regionerna har ledtider som är acceptabla. 

Styrgruppen för registret har årligen två styrgruppsmöten. Utanför dessa har flera möten (framför 
allt video/tele) i mindre grupper hållits kring de pågående projekten (se nedan). Under 2025 har 
de huvudsakliga arbetspunkterna handlat om 
 

• Ny registervalidering. Valideringen genomfördes och resultaten kommer att publiceras 
under 2026.  

• Vidare arbete med PROM/PREM-instrumentet PACADI där resultat visas för tredje 
gången i innevarande årsrapport.  
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• Arbete med en interaktiv årsrapport (Shiny) har pågått och den finns nu tillgänglig.  

• Diskussion om uppdatering och utvecklingen av registrets årsrapport. 

• Anslutning till RUT verktyget. 

• Överföring av data till E-MIPS registret.  
 

Forskningen på registerdata har under 2025 varit fortsatt aktiv både nationellt och internationellt 
(se vidare Kap 12). 
 
Denna rapport är framtagen av styrgruppen i samarbete med Regionalt Cancercentrum Sydöst 
och baseras på datauttag från det Nationella kvalitetsregistret för tumörer i pankreas och 
periampullärt i INCA-plattformen, om inget annat anges. Data nerladdades i april 2025.  
 
2025 drabbades nästan 2000 personer i Sverige av cancer i bukspottskörteln eller av cancer i 
anslutning till bukspottskörteln (periampullärt). Den ökning som varit tidigare år ser ut att ha 
avstannat. Endast 20–25 % av dem kan erbjudas kurativt syftande behandling (tumörresektion ± 
onkologisk tilläggsbehandling). Majoriteten har således en icke botbar sjukdom vid diagnos och 
därmed ett stort omvårdnadsbehov och behov av olika palliativa åtgärder. 
 
Pankreasregistret täcker således alla tumörer i pankreas eller det periampullära området som 
utreds på malignitetsmisstanke. Alla operationer på misstanke malign eller premalign tumör ska 
inkluderas i registret vilket också innebär olika cystiska tumörer i pankreas som kan vara benigna 
eller premaligna med varierande malignitetspotential. Bland de opererade patienterna finns 
enstaka med benign diagnos. Även patienter som opererats för neuroendokrin tumör i pankreas 
omfattas av registret (tabell 1, kapitel 1).  
 
De benigna tumörer som finns med i registret är framför allt vissa cystiska tumörer 
(företrädelsevis IPMN), kronisk pankreatit och autoimmun pankreatit. Dessa har utretts på 
malignitetsmisstanke och opereras men PAD visat benign diagnos. Se kapitel 9.   
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Fördelningen på TNM-stadier för alla registrerade adenocarcinom i pankreas visas i tabell 2.  Som 
förväntat upptäcks majoriteten av dessa tumörer, drygt hälften, i stadium IV och endast ca 10% 
av patientgruppen upptäcks utan lymfkörtelmetastasering (stadium IA – IIA). Som förväntat 
innebär högre tumörstadium kortare överlevnad för alla periampullära tumörtyper (kapitel 12). 

 

Tabell 2. TNM-stadier för adenocarcinom i pankreas (C25.0-3 och C25.8-9), inrapporterade i 
kvalitetsregistret, diagnosår 2025 

 Antal Andel (%) 

Stadium IA 39 3 % 

Stadium IB 73 5 % 

Stadium IIA 31 2 % 

Stadium IIB 118 8 % 

Stadium III 230 15 % 

Stadium IV 823 53 % 

Uppgift saknas 238 15 % 
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KAPITEL 2 

2  Rapportens underlag 

Sammanfattning 

• Rapporten baseras på formulär A-G 

• Formulär A: Registrering in i registret, täckningsgrad i riket 94 % (mot cancerregistret), 
regional gräns för att inkluderas i rapporten: 80% 

• Formulär B/C: Behandlingsformulär, täckningsgrad i riket 95 % (mot A formulär), 
regional gräns för att inkluderas i rapporten: 90 % 

• Formulär D: Postoperativt förlopp, täckningsgrad i riket 95 % (mot B/C formulär), 
regional gräns för att inkluderas i rapporten 90 % 

• Formulär E: PAD, täckningsgrad i riket 95 % (mot B/C formulär), regional gräns för att 
inkluderas i rapporten 90 % 

• Formulär F: Uppföljningsformulär 

• Formulär G: Onkologiformulär, täckningsgrad i riket 84 % (diagnosår 2020), regional 
gräns för att inkluderas i rapporten 80 % 

 
Som tidigare har det satts gränser för att inkluderas i rapporten. Anledningen till detta är att vid 
låg täckningsgrad blir data svårtolkade och stor risk att dessa misstolkas.  

Denna rapport omfattar verksamhetsberättelsen för aktiviteten under året 2025. Registret är 
uppbyggt av sex formulär, A-G, där tidigare formulär B och C slagits ihop till ett B/C-formulär 
(figur 1). Onkologformuläret G är jämfört med andra formulär ny implementerad och i år når 5 
av 6 regioner till den gräns som är satt för att data bedöms vara tillräckligt täckande. 

Täckningsgraden för formulären B till G beräknas utifrån föregående formulär. Det betyder att 
täckningsgraden för B/C beräknas från alla som planeras för kurativt syftande behandling i 
formulär A och motsvarande beräknas täckningsgrad för formulär D från alla som genomgår 
resektion enligt formulär B/C.  

A - Anmälan: Täckningsgrad: 94 %.  Detta formulär gäller alla patienter med 
malignitetsmisstänkt tumör (inklusive premaligncystisk förändring) i pankreas eller periampullärt. 
Formuläret innehåller grund för diagnos och behandlingsbeslut, om bedömning gjorts på 
multidisciplinär konferens (MDK) eller inte samt väntetider (utredningsstart – remissankomst till 
bedömande enhet – behandlingsbeslut – information – behandling). Gäller även som 
canceranmälan.  

De kommande formulären, B-F, gäller endast de patienter som planeras för kurativt syftande 
behandling, vanligen kirurgi.  

B/C – Patient och Kurativt syftande operation: Täckningsgrad: 95 %.  

D – Postoperativa data: Täckningsgrad: 95 %. Registrerar det postoperativa förloppet (vårdtid, 
eventuellt IVA-vård, postoperativa komplikationer, operationsrelaterad mortalitet). 
Komplikationer graderas enligt Clavien-Dindo. 
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E – PAD: Täckningsgrad: 95 %. Är en canceranmälan. Ger information om typ av tumör, 
mikroskopisk radikalitet mot preparatets alla markerade ytor (R-status) och antal detekterade 
lymfkörtlar. 

F – Postoperativ uppföljning: uppföljning efter 9-12 månader med information om patienten 
är i livet, har livskvalitet dokumenterad, om ett känt recidiv föreligger eller inte samt information 
om performance status enligt WHO (ECOG). 

G – Onkologisk behandling: Täckningsgrad 84 %. Täckningsgraden har varit inledningsvis låg 
men är nu för andra gången >80%. I år når 5 av 6 regioner den gräns (80 %) som är satt för att 
inkluderas i rapporten.  

 

 

Figur 1. Antal registrerade per formulär för diagnosår 2025. 
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Figur 1 visar flödet av olika formulär där 1970 A formulär registrerades under diagnosåret 2025. 
Av dessa beslutades om kurativt syftande behandling i 904 fall. Av de 904 fall utfördes resektion 
eller vävnadsprov togs i 666 fall och postoperativa data registrerades i 646 fall. Antalet inkomna 
formulär för E formulär består av summan av resektioner och histologiska prov när resektion 
inte utfördes och antalet formulär F och G utgår ifrån diagnosår 2022. 
 
Tabell 3. Antal invånare per sjukvårdsregion vid utgången 2025 (Källa: SCB). Mellansvenska är 
uppdelat i Karlstad (591,394 invånare) och Uppsala, akademiska (1561,266 invånare). 
Uppgifterna används som underlag för beräkningar av antal inkomna formulär per 100 000 
invånare, vilket möjliggör jämförelser mellan regioner oberoende av befolkningsstorlek 

 

 Antal invånare 

Mellansvenska 2,152,660 

Norra 901,331 

Stockholm-Gotland 2,547,103 

Sydöstra 1,087,728 

Södra 1,935,928 

Västra 1,980,785 

Riket 10,605,535 

 

 

Delar av resultaten i rapporten redovisas som andel patienter/100 000 invånare i de olika 
sjukvårdsregionerna. Tabell 3 visar totala antalet invånare som används som nämnare i dessa 
beräkningar. Antalet justeras för kommunerna Halmstad, Hylte och Laholm som numer ingår i 
upptagningsområde för västra. 
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KAPITEL 3 

3  Registrets täckningsgrad 

Sammanfattning 

• Årets täckningsgrad för opererad pankreas och periampullär cancer är 94 % 

• Samtliga formulär förutom onkologiformulären har en täckningsgrad nära 95%. 
Onkologiformulären (2024 års siffor) ligger något lägre, ca 83% 

• Skillnader ses i täckningsgrad mellan regionerna med högst täckningsgrad för 
formulär A, 98,8 %, i Södra regionen 

 

Till och med 2025 års utgång hade totalt ca 24 289 patienter med malign diagnos inkluderats i 
registret, varav 1687 under 2025. Det totala antalet inkluderade patienter, vilket också omfattar de 
som fått en benign diagnos eller där diagnos saknas, är sedan registerstarten drygt 29 092 och av 
dessa inkluderades 1970 (antal formulär A) under 2025 (Figur 1).  

Antalet inkluderade patienter med malign diagnos var under året 1687 vilket motsvarat en 
täckningsgrad på 94,2 % jämfört med Cancerregistret (figur 2). Antalet registrerade A-formulär 
med cancerdiagnos, per 100 000 invånare (figur 3) visar att det 2025 förekommer färre inkomna 
formulär sett till befolkningen än 2024. 

Förekomsten av Pankreas- och Periampullär cancer, utifrån ifyllda A-formulär, varierar från 
region till region (2025 från 85,5–98,9%) och även något över tid (tabell 22, kapitel 12). Delvis 
kan detta förklaras av varierande täckningsgrad och följaktligen saknade patienter. Det skulle 
också kunna bero på faktorer vi inte styr över såsom regionala skillnader i diagnossättning, till 
exempel när man väljer diagnoser som Tumör UNS. Cancerregistrets tillförlitlighet är överlag 
god, undantag vad gäller generellt hög tillförlitlighet rör bortfall framför allt för tumörer som 
upptäcks i avancerade stadier. Bortfallet är också större för äldre patienter. Den varierande 
åldersstrukturen i de olika regionerna kan tänkas förklara en viss del av skillnaderna.   
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Figur 2. Registrets täckningsgrad för riket över tid. Gäller för enbart diagnoser som är 
anmälningspliktiga i Cancerregistret och som uppfyller registrets inklusionskriterier. Följande 
diagnoskoder (ICDO3) är med i beräkningen: C17.0 (duodenum), C24.0 (Distal gallväg), C24.1 
(papilla Vateri) och C25 koder (pankreas). 
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Figur 3. Inkomna A formulär per 100 000 invånare, för riket. Gäller för enbart diagnoser som är 
anmälningspliktiga i Cancerregistret och som uppfyller registrets inklusionskriterier. Följande 
diagnoskoder (ICDO3) är med i beräkningen: C17.0 (duodenum), C24.0 (distal gallväg), C24.1 
(papilla Vateri) och C25 (pankreas). 

 

Täckningsgraden har de senast åren varierat mellan regionerna, och sannolikt avspeglar det hur 
registerarbetet prioriteras i regionerna och hur kontinuiteten i det arbetet organiseras på lokal 
nivå ända ned till enskilda kliniker.  

Den totala täckningsgraden beräknas utifrån Cancerregistrets statistik. Således har år 2025 103 
patienter (utifrån tabell 22, kapitel 12 och figur 4) fått diagnosen cancer i pankreas eller i det 
periampullära området, utan att inkluderas i registret. Orsaken till detta är diskuterad i tidigare 
årsrapporter och kommer med nuvarande manuell registreringsteknik att vara svår att åtgärda. 
Det kan vara så att patienter aldrig remitteras till sjukhusvård, utan att diagnosen ställs i samband 
med dödsfall av vårdcentraler och andra kliniker än kirurgi och onkologi.  

Neuroendokrina tumörer ska endast registreras i detta register om de opereras, medan samtliga 
redovisas i cancerregistret. 

Figur 4 visar täckningsgraden för varje enskilt formulär på riksnivå. Vidare diskussion kring detta 
återkommer längre fram i rapporten under respektive kapitel, men det bör nämnas att 
täckningsgraden för samtliga formulär ligger på samma eller bättre täckningsgrad än vid 
föregående registerrapport.  

Nämnaren för täckningsgrad för formulär A är Cancerregistrets diagnosdata. Täckningsgraden 
för formulär BC (perioperativa) utgår från de patienter som i formulär A bedömts vara 
tillgängliga för kurativ behandling med kirurgi (inklusive neaoadjuvant behandling). 
Täckningsgraden för formulär D-E utgår från alla som genomgått kirurgi, inkluderande såväl 
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resektion av tumören som de där operationen avbröts (detta sker framför allt på grund av 
metastaser upptäckta vid operationen men också en lokalt för avancerad tumörväxt).  

 

 

 

 

Figur 4. Täckningsgrad för de enskilda formulären år 2025. Täckningsgraden för G (onkologisk 
behandling) visar data för ett år bakåt, 2024. 
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KAPITEL 4 

4  Beskrivning av populationen 

Sammanfattning 

• 54 % av patienterna har tumörstadium IV vid diagnos 

• Medianålder vid diagnos är oförändrat 73 år 

• 49 % av patienterna med malign diagnos är kvinnor 

 

Av alla opererade patienter 2025 hade 337 (66%) patienter carcinom, 58 (11%) patienter hade 
IPMN eller mucinös cystisk neoplasi utan höggradig dysplasi, 57 (11%) patienter neuroendokrin 
tumör eller neuroendokrin cancer och 58 (11%) patienter benign diagnos (tabell 14, kapitel 9). 
Dessa senare är patienter som opereras på misstanke om malign tumör men där den slutliga 
diagnosen blir benign eller kronisk pankreatit.  

Medianåldern vid malign diagnos är väsentligt oförändrad jämfört med tidigare år på cirka 73 år 
för män och 74 år för kvinnor. Vid diagnos är 1255 (80 %) är äldre än 64 år och 777 personer (49 
%) äldre än 74 år. Yngre patienter (<45 år) med malign diagnos i registret utgör 20 personer (1 
%). Vad gäller könsfördelningen är denna väsentligt oförändrad och relativt jämnt fördelad 
mellan män (1008 personer, 51%) och kvinnor (964 personer, 49%) (tabell 4). 

Andelen patienter med tumör i stadium III och IV vid diagnos är som tidigare hög, 15 % 
respektive 53 % (tabell 2, kapitel 1) vilket är en ökning av andelen med stadium III och en 
minskning av andelen med stadium IV jämfört med 2021–2022. Den stora andelen patienter i 
sent stadium speglar som bekant svårigheten med tidig diagnostik och avsaknaden av tidiga, 
typiska symtom och tecken. Endast 3 % av patienterna har vid upptäckt stadium ≤ IIA, d.v.s. en 
begränsad tumör utan lymfkörtelmetastaser.  

Medianöverlevnad för pankreascancer vid kurativt syftande kirurgi är i 2025 års resultat 23 
månader och andelen patienter som lever efter 5 år är strax under 25 % (figur 35, kapitel 13).  

Överlevanden för hela kohorten med malign tumör i pankreas är i median 7 månader och 
femårsöverlevnaden 8 %, oförändrat mot tidigare (figur 34, kapitel 13).  
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Tabell 4. Köns- och åldersfördelning, diagnosår 2024 och 2025 

 Diagnosår 

 2024 2025 

Könsfördelning Män 1093 (52%) 1008 (51%) 

 Kvinnor 1001 (48%) 954 (49%) 

Medianålder vid diagnos, år Män 73 73 

 Kvinnor 74 74 

Ålder < 45 år Malign tumör i pankreas 18 (67%) 15 (75%) 

 
Malign tumör i distal gallgång 
eller ampulla Vateri 7 (26%) 1 (5%) 

 Malign tumör i duodenum 2 (7%) 4 (20%) 

Ålder 45-64 år Malign tumör i pankreas 291 (83%) 251 (83%) 

 
Malign tumör i distal gallgång 
eller ampulla Vateri 42 (12%) 40 (13%) 

 Malign tumör i duodenum 19 (5%) 12 (4%) 

Ålder 65-74 år Malign tumör i pankreas 482 (85%) 416 (87%) 

 
Malign tumör i distal gallgång 
eller ampulla Vateri 69 (12%) 44 (9%) 

 Malign tumör i duodenum 18 (3%) 18 (4%) 

Ålder > 74 år Malign tumör i pankreas 761 (87%) 660 (85%) 

 
Malign tumör i distal gallgång 
eller ampulla Vateri 66 (8%) 85 (11%) 

 Malign tumör i duodenum 45 (5%) 32 (4%) 
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KAPITEL 5 

5  Väntetider 

Data i kapitel 5 bygger på formulär A och BC med täckningsgrader på 94 respektive 95 
%, vilket innebär en förbättring jämfört med tidigare år. För formulär A uppnår samtliga 
regioner en täckningsgrad på minst 80 % och inkluderas därför i rapporten. För formulär 
BC uppnår samtliga regioner en täckningsgrad på minst 90 %. Sammanställningar i 
figurer och tabeller omfattar endast regioner som uppfyller dessa täckningskrav. 

Sammanfattning 

• Väntetiderna för utredning förbättras succesivt.  

• Väntetiderna till kirurgisk behandling är fortsatt för långa och uppvisar stora 
regionala variationer.  

• Endast en tredjedel av patienterna erhåller kirurgisk behandling inom den av SVF 
stipulerade tidsramen på 36 dagar, även om en svag förbättringstrend kan ses.   

 

Väntetider under vårdprocessen baseras på inrapportering via formulär A och BC. 
Täckningsgraden i riket är 94 % (91% 2024) för formulär A. Baserat på de planerade kurativa 
behandlingar som rapporterats till registret uppgår täckningsgraden för formulär BC till 95 % (89 
% 2024). Täckningsgraden för båda formulären är klart bättre jämfört med tidigare år. Detta 
bedöms bero på att samtliga regioner i år har uppnått stipulerad täckningsgrad och därmed 
inkluderats i årsrapporten. Tiden från remissdatum till behandlingsbeslut (8 dagar) ligger på rätt 
sida av den av SVF rekommenderade nivån (14 dagar). Trenden visar att väntetiderna generellt 
har minskat med tiden och några könsskillnader ses inte.  
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Figur 5. Väntetid från remiss till behandlingsrekommendation, uppdelat på kön och diagnosår 
2015–2025. 

 

Nationella vårdprogrammet för pankreastumörer anger att tiden från remissankomst till 
behandlingsbeslut ska understiga 14 dagar för mer än 80 % av patienterna. Detta mål uppnås 
endast i en region (Stockholm-Gotland, 87 %). Sedan 2019 ses dock en årlig förbättringstrend i 
riket, och andelen behandlingsbeslut inom 14 dagar ligger 2025 strax över 70 %. Under de 
senaste tre åren har en mindre skillnad mellan könen noterats till männens fördel, men denna 
skillnad ses inte längre under 2025. 
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Figur 6. Väntetid från remiss till behandlingsrekommendation, andel inom 14 dagar, uppdelat 
på kön och diagnosår 2015-2025. 

Enligt standardiserat vårdförlopp för periampullär cancer bör behandlingsbeslut fattas inom 22 
dagar från remiss vid misstanke om tumör, baserad på radiologi eller endoskopi, för 80 % av 
patienterna. I registret används mätpunkten ”datum för första imaging” som surrogat för SVF-
tidpunkten remissankomst för bilddiagnostik. Detta är den närmaste tidpunkt som registret kan 
använda för att uppskatta SVF-tider. 

Figur 7 visar att målet enligt standardiserat vårdförlopp nästan uppnås, med cirka 70 % av 
patienterna som erhåller behandlingsrekommendation inom 22 dagar enligt denna mätmetod. Tre 
regioner uppnår målnivån för en hög andel av patienterna (Stockholm-Gotland 81 %, Västra 
regionen 76 % och Norra regionen 72 %). 
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Figur 7. Väntetid från första imaging till behandlingsrekommendation, andel inom 22 dagar, 
uppdelat på kön och diagnosår 2015–2025. 

 

Enligt gällande standardiserat vårdförlopp ska väntetiden från behandlingsbeslut till kirurgi inte 
överstiga 14 dagar (figur 8). Jämförelser med SVF bör dock göras med försiktighet, eftersom 
regionerna har olika långa ledtider i de moment som ingår i SVF. Trenden visar dock att 
väntetiderna till kirurgi har minskat sedan den initiala ökningen i samband med införandet av 
SVF år 2016, då regionerna ännu inte hade anpassat sig till regionaliseringen av pankreaskirurgi 
och införandet av SVF. Förbättringen avstannade dock under 2023 och 2024, med en stigande 
trend, för att under 2025 åter vända nedåt. Fortfarande är det ingen region som når SVF-målet, 
och medianväntetiden från behandlingsbeslut till operation varierar mellan 25 och över 60 dagar. 
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Figur 8. Väntetid från definitivt behandlingsbeslut till kirurgi uppdelat på kön och diagnosår 
2015–2025.  

Det standardiserade vårdförloppet för pankreascancer stipulerar en väntetid från välgrundad 
misstanke (i registret definierat som första imaging) till kirurgi inom 36 dagar, alternativt 43 dagar 
vid utökad utredning, vilket inte uppnås nationellt (figur 9). Endast drygt 30 % av patienterna 
erbjuds kirurgi inom 36 dagar, med stor regional variation (15–49 %). Andelen har dock långsamt 
ökat under 2024 och 2025 jämfört med 2023. Någon könsskillnad ses inte. 

Andelen patienter som erbjuds kirurgi enligt det standardiserade vårdförloppets 
rekommendationer har ökat i vissa regioner (Norra och Stockholm-Gotland), medan den i andra 
regioner varit oförändrad (Södra och Västra) eller minskat (Mellansvenska och Sydöstra). 
Generellt är väntetiderna fortfarande alltför långa med tanke på tumörsjukdomens aggressiva 
natur. Centralisering genom nivåstrukturering har successivt lett till ett ökat antal patienter vid 
opererande sjukhus, medan resurstilldelningen i flera regioner inte har hängt med i den takt som 
krävts. 

 



20 
 

 

Figur 9. Väntetid från första imaging till kirurgi, andel inom 36 dagar, uppdelat på kön och 
diagnosår 2015–2025. 
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KAPITEL 6 

6  Utredning 

6.1  Beslut om kurativt syftande kirurgi 

 

• Patienter med kurativt syftande behandlingsintention bedöms på MDK (97 % av 
fallen). 

• 46 % bedömdes ha kurativ intention vilket också inkluderar patienter med 
neoadjuvant behandling. 

 

Data i kapitel 6 bygger på formulär A med en täckningsgrad på 95 % mot Cancerregistret. 
Täckningsgraden i riket har förbättrats jämfört med 2024 (92 %) och 2023 (92 %). Regional gräns 
för att inkluderas i rapporten är satt på 80 % vilket samtliga regioner uppnått i 5 år i rad (Tabell 
22, kapitel 12) och sammanställningar i figurer och tabeller omfattar alla regionerna. Dock 
noteras att cancerregistret till viss del får sina data ifrån kvalitetsregistret vilket skapar osäkerhet. 
Det konstateras att antalet inkomna A-formulär per 100 000 invånare fortsatt skiljer sig åt mellan 
12.4–19.9 (Norra 12.4 till Sydöstra 19.9). Det bedöms som mer sannolikt att även rapporteringen 
till Cancerregistret skiljer sig åt än en faktisk skillnad i incidens (Tabell 23, kapitel 12). 

I det nationella vårdprogrammet för tumör i pankreas och periampullärt påpekas vikten av att 
patientens förutsättningar och utredningsresultat diskuteras i multidisciplinär terapikonferens 
(MDK). För opererade patienter ligger denna siffra 2025 på 97 % (92–100 %). Denna siffra har 
legat stabilt högt i riket senaste åren (>90% sedan 2017). Med andra ord har det regionala målet 
på 90 % uppnåtts i samtliga regioner. Det finns inga nämnvärda skillnader mellan kön gällande 
beslut om kurativt syftande vid MDK sedan 2017 och framåt i riket (Figur 10). Då 
pankreasregistret även är ett operativt register för pankreaskirurgi kan det i registret finnas 
pankreasresektioner utförda som ej är aktuella för diskussion på MDK enligt det nationella 
vårdprogrammet (kronisk pankreatit och trauma).  

I 46 % av fallen (904 av totalt 1971 registrerade) beslutade MDK att det fanns möjlighet till 
kurativt syftande behandling (häri ingår även de som planeras för neoadjuvant behandling). 88 % 
av dessa patienter (782 utav 904) bedömdes därefter i samband med den preoperativa 
bedömningen kunna överstå ett kurativt syftande operation och planerades för detta. Resterande 
12 % (112) bedömdes ej tåla kirurgi. Det har skett en viss ökning jämfört mot förra året av 
antalet som bedöms fall för kurativ satsning och vilka av dem som bedöms tåla behandling (Figur 
13). 
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Figur 10. Beslut taget om kurativ syftande operation vid MDK, uppdelat på kön. Diagnosår 
2020–2025. 

 

Dock är det så att den jämförelsevis höga andelen patienter som i definitivt behandlingsbeslut 
planeras för kurativt syftande kirurgi (40 %), inkluderande premaligna tillstånd (såsom IPMN) 
och de registreras bara om de blir föremål för kirurgi vilket bidrar till att siffran för 
rekommenderad kurativt syftande kirurgi vid MDK blir hög. Denna siffra har därför i ett antal år 
legat jämförelsevis högt. 

6.2 Icke kurativt behandlingsbeslut 

 

• Registret når målet om att alla skall bedömas på MDK (>90%). 

 

Beslut om icke-kurativ behandling ska tas i MDK. Jämfört beslut om kurativt syftande 
behandling har andelen fall dragna i MDK vid icke-kurativt syftande behandling varit lägre. 
Behandlingen skall vara palliativ, antingen tumörspecifik (till exempel onkologisk behandling) 
eller bästa understödjande vård.  

Som en kvalitetsindikator anges målet att minst 90 % av patienter bör behandlas utifrån ett beslut 
på MDK, då täckningsgraden på formulär A ligger på 95 % är det något osäkert om denna 
kvalitetsindikator verkligen uppnås. 

Anledningen till beslut om palliativ vård i registret (”icke kurativ syftade behandling”) var 2025 
metastaserad sjukdom hos 71 %, vilket är samma som 2024. 10 % hade lokalt avancerad (icke-
resekabel) tumör, och 19 % av patienterna bedömdes ej tåla kirurgi (alt. ej bedömda) (figur 11), 
dessa siffror är väsentligen oförändrade de senaste åren och innehåller den angivna anledningen 
till icke kurativt syftande behandling även om patienter självklart kan ha flera.  



23 
 

Tidigare har de patienter som i regional MDK bedömts ha lokalt avancerad sjukdom och tåla 
pankreaskirurgi i viss mån diskuterats på nationell MDK efter konverteringsbehandling men den 
upphörde under 2024. 

 

 

Figur 11. Flödesschema, diagnosår 2025 

 

I det nationella vårdprogrammet för tumör i pankreas och periampullärt påpekas vikten av att alla 
patienter erbjuds en namngiven kontaktsjuksköterska. I samband med införandet av 
standardiserade vårdförlopp fick kontaktsjuksköterskefunktionen starkt fäste över hela landet.  

En kontaktsjuksköterska är en tydligt namngiven person med ett övergripande ansvar för 
patienten och närstående. Alla opererande och de flesta utredande enheter i Sverige har denna 
funktion om än ej alla med formell utbildning i kontaktsjuksköterskans roll.  

Enligt det nationella vårdprogrammet är målet att mer än 90 % av patienterna ska ha en 
kontaksjuksköterska. Andelen som erhållit en namngiven kontaktsjuksköterska har tidigare stigit 
och ifrån 2019 varje år varit över 90 % och är så för även 2025 (Figur 12). 
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Figur 12. Namngiven kontaktsjuksköterska, uppdelat på kön, diagnosår 2015-2025. Målnivån 
enligt nationellt vårdprogram är att mer än 90 % av patienterna ska ha en namngiven 
kontaktsjuksköterska. 
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KAPITEL 7 

7  Planerad kurativ behandling 

Data i kapitel 7 bygger på formulär BC med en täckningsgrad på 95 %. För formulär BC 
uppnås täckningsgrad på ≥ 90 % för alla regioner. Sammanställningar i figurer och 
tabeller omfattar endast de regioner som uppfyller ovanstående täckningskrav. 

 

• Medianåldern stiger sakta över tid för patienter med planerad kurativ behandling 

• Den allmänna sjukligheten hos patienter med planerad kurativ behandling ökar 

 

Medianåldern hos de som planerades för kurativt syftande behandling var 72 år. Andelen kvinnor 
var 49 %. Av alla patienter som planerades för kirurgi klassades 74 % med Performance status 
enligt WHO 0 eller 1. Motsvarande siffra var för 2024: 76%, 2023: 76%, 2022: 74 % och 2021: 76 
%. 47 % av patienter som planerades för kirurgi klassades som ASA 1 eller 2. Även här kan man 
se liknande trend som ovan – 2024: 51%, 2023: 50%, 2022: 52 % och 2021: 55 %.   

Över en fjärdedel av patienterna som gick till kurativt syftande behandling klassades 2025 som 
ASA 3 eller högre. ASA fördelningen bör dock tolkas med viss försiktighet då klassificering är en 
subjektiv bedömning och kan således skilja sig mellan och inom olika enheter. Vid jämförelse 
mellan diagnosår 2021 vs 2025 noterar man ingen större skillnad i ålder (71 vs 72 år) och ingen 
skillnad i BMI (26 % vs 26 %) och diabetes (21 % vs 20 %). Sammantaget kan siffrorna ovan 
indikera att allt fler patienter med sämre funktionsnivå, större samsjuklighet och högre ålder 
erbjuds kirurgi (Tabell 5). 
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Tabell 5. Ålder, kön, BMI, diabetes, performance status enligt WHO och ASA-klassifikation för 
diagnosår 2021–2025. 

 

 Diagnosår 

 2021 2022 2023 2024 2025 

Medianålder (range)  
vid diagnos 71 (14-89) 71 (12-88) 71 (9-86) 71 (8-87) 72 (9-87) 

Män, antal (%) 507 (52%) 503 (53%) 522 (53%) 515 (57%) 454 (51%) 

Kvinnor, antal (%) 471 (48%) 449 (47%) 454 (47%) 395 (43%) 444 (49%) 

BMI, median (range) 26 (15-50) 25 (2-43) 25 (11-45) 26 (11-50) 26 (15-49) 

Diabetes, antal (%) 209 (21%) 196 (21%) 201 (21%) 197 (22%) 182 (20%) 

Performance status enligt 
WHO, antal (%)      

0 455 (47%) 466 (49%) 490 (50%) 455 (50%) 435 (48%) 

1 279 (29%) 242 (25%) 253 (26%) 240 (26%) 232 (26%) 

2 68 (7%) 39 (4%) 34 (3%) 35 (4%) 13 (1%) 

3 3 (0%) 0 1 (0%) 1 (0%) 2 (0%) 

Uppgift saknas 173 (18%) 205 (22%) 198 (20%) 179 (20%) 216 (24%) 

ASA-klassifikation, antal (%)      

1 93 (10%) 70 (7%) 58 (6%) 61 (7%) 58 (6%) 

2 437 (45%) 427 (45%) 432 (44%) 399 (44%) 364 (41%) 

3 265 (27%) 273 (29%) 289 (30%) 271 (30%) 251 (28%) 

4 12 (1%) 7 (1%) 2 (0%) 1 (0%) 9 (1%) 

Uppgift saknas 171 (17%) 175 (18%) 195 (20%) 178 (20%) 216 (24%) 
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KAPITEL 8 

8  Peroperativa data 

Data i kapitel 8 bygger på formulär BC. Nationellt inrapporterades 676 BC-formulär med 
en täckningsgrad på 95 %. Enligt beslut i styrgruppen för registret visas statistik endast 
för de regioner som har en täckningsgrad på ≥ 90 %. För formulär BC uppnås 
täckningsgrad på ≥ 90 % för alla regioner. Sammanställningar i figurer och tabeller 
omfattar endast de regioner som uppfyller ovanstående täckningskrav. Samtliga data 
utgår från patientens mantalsskrivningsort och inte från opererande enhet.  

 

• Proximal resektion utgör huvudparten av operationerna,  

• Frekvensen venresektion och artärresektion stiger långsamt (23% resp. 4% av 
proximala och totala resektioner) 

• Andelen operationer där resektioner utförs ligger nu stabilt på drygt 90%. 

• Andelen minimal invasiv kirurgi (laparoskopi+robotass.) ökar hela tiden med 10 
% av de proximala och majoriteten av de vänstersidiga utförda med 
minimalinvasiv teknik 

 

Antalet resektioner har ökat sedan 2016 och är nu över 700 resektioner årligen i landet (2025; 730 
st.). Andelen maligna fall ligger som tidigare på drygt 75% vilket inte är en ökande andel. 

Av de som planerades för kurativ resektion 2025 och togs till operation i riket erhöll 93 % den 
tänkta operationen. 7 % av alla befanns således irresektabla vid operation. Orsaken i majoriteten 
av fjärrspridning som upptäcks vid operation eller en lokalt avancerad sjukdom där radikal 
resektion anses omöjlig. Detta är en internationellt mycket bra andel då den radiologiska pre-
operativa diagnostiken är erkänt svår och andelen som erhåller operation har varit likartad de 
senaste åren och aningens bättre än tidigare. Över tid har det blivit fortsatt bättre och ingen tydlig 
skillnad i kan ses avseende kön (figur 13). 

Avseende irresektabilitet funnet vid operation varierar siffrorna lite mellan regionerna ifrån 1 % 
till 11 % (tabell 32, kapitel 12). Denna variation har funnits sedan registrets början mellan olika 
regioner, inte alltid de samma. Denna skillnad har de senaste åren minskat talande för mer jämlik 
vård. Den kirurgiska aggressiviteten vid resektion (bedömt via surrogatparameter venresektioner) 
skiljer sig något över landet men minskar allt eftersom (tabell 31, kapitel 12). Det är värt att 
notera att data för kärlresektioner inte innefattar de resektioner som utförts i samband med 
vänstersidig pankreasresektion.  

Hur den preoperativa diagnostikens träffsäkerhet påverkar kan inte utläsas från registret.  
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Figur 13. Utförd resektion för patienter med kurativt syftande behandling, uppdelat på kön, 
operationsår 2015–2025.  

 

Sedan flera år tillbaka har andelen avlastande kirurgi i samband med att radikal kirurgi inte kan 
genomföras sjunkit. Trenden har nu avtagit och det är rimligt att tro att de patienter som behöver 
palliativt avlastande kirurgi erhåller detta men få erhåller profylaktisk palliativ by-pass kirurgi. 
Flera studier, bland annat ifrån detta register visat på fördelar med endoskopisk avlastning 
jämfört med kirurgisk avlastning.  

Variationen mellan regionerna har varit relativt stor tidigare men förefaller nu ha harmoniserats 
mellan regionerna (tabell 6). Det låga antalet patienter gör att enstaka åtgärder ger stora 
variationer i statistiken.  

 

Tabell 6. Åtgärder utförda då resektion ej genomfördes, för regioner som uppfyller 
täckningskraven enligt formulär BC. Operationsår 2025 

 Vad gjordes istället för resektion? 

 Totalt 
Avlastande 
gallvägskirurgi 
(JKD30/JKD31) 

Gastroentero- 
anastomos 
(JDE00/JDE01) 

Biopsi 
(JLA20/JAH21) Annat 

Enbart 
exploration 
(JAH00/JAH01) 

Mellansvenska 12 0 1 (8%) 2 (17%) 5 (42%) 5 (42%) 

Norra 9 0 0 0 5 (56%) 4 (44%) 

Stockholm-
Gotland 14 1 (7%) 1 (7%) 2 (14%) 12 (86%) 1 (7%) 

Sydöstra 1 1 (100%) 0 1 (100%) 0 0 

Södra 11 0 0 2 (18%) 2 (18%) 9 (82%) 

Västra 10 1 (10%) 1 (10%) 7 (70%) 1 (10%) 3 (30%) 

Riket 57 3 (5%) 3 (5%) 14 (25%) 25 (44%) 22 (39%) 
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Fortsatt utgör pankreatikoduodenektomin en stor del av resektionerna på (58%-70%). Utav dessa 
utföres 23% minimalinvasivt, trots att Mellansvenska ännu inte börjat.  

Relativt oförändrat med förra året ligger andelen vänstersidiga resektioner på cirka 30 %. Av 
dessa utförs nu 77 % minimalinvasivt, vilket är ytterligare en klar ökning sedan 2024. Regionala 
skillnader finns mellan regionerna där andelen varierar mellan 64 och 86 % som utföres 
minimalinvasivt. 

 

 

Figur 14. Typ av utförd resektion, för operationsår 2015-2025 

 

 

 

 

Figur 15. Typ av utförd resektion för operationsår 2015-2025 
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Vid Whippleresektion och total pankreatektomi utförs venresektion i 27 % av alla operationer i 
Riket och artärresektion i 9 % (figur 16). Denna frekvens överensstämmer väl med rapporter från 
internationell litteratur. 
 
Andelen ven- och artärresektioner nationellt har stigit sedan registrets införande vilket torde 
indikera en ökad kirurgisk aggressivitet och möjligen en bättre chans för radikalitet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 16. Ven- och artärresektion vid standard Whipple/pylorussparande  
eller total pankreatektomi, Öppen eller minimalt invasiv för operationsår 2015–2025 

 

Det finns en variation mellan regionerna avseende operationstid som kvarstår från 2019 men som 
är minskande, men Sydöstra regionen har fortsatt en kortare operationstid jämfört med övriga 
regioner (figur 17). 

Vid jämförelse med internationella data är operationstiderna för Riket något längre men 
blödningen mindre i Sverige. Det bör poängteras att det fortfarande inte råder tydlig konsensus 
mellan de olika opererande enheterna om hur den peroperativa blödningsmängden ska 
uppskattas samt olika syn på transfusionsbehov, varför direkta jämförelser kan vara svåra (tabell 
7, kapitel 8).  
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Figur 17. Operationstid i minuter för operationsår 2025. 

 Operationstid i minuter, median (1:a kvartil - 3:e kvartil) 

 Operationsår 2025 

 JLC10/JMA00 JLC11/JMA01 JLC30/JLC40/JLC20 JLC31/JLC41/JLC21 

Mellansvenska 244 (215-334) 167 (120-262) 448 (380-552) - 

- Karlstad 217 (199-252) - 382 (328-448) - 

- Uppsala, akad. 244 (215-338) 167 (120-262) 486 (396-558) - 

Norra 278 (229-376) 220 (198-273) 596 (486-674) 510 (467-623) 

Stockholm-Gotland 236 (149-271) 150 (120-182) 390 (342-448) 411 (380-461) 

Sydöstra 175 (113-245) 148 (108-224) 326 (252-398) 426 (375-500) 

Södra 200 (159-262) 191 (165-214) 466 (410-586) 536 (476-628) 

Västra 196 (170-301) 170 (136-202) 425 (345-552) 671 (635-761) 

 

Andelen patienter som erhållit perioperativ blodtransfusion vid pankreatikoduodenektomi har 
sjunkit sakta över åren och ligger nu på 12 %. Variationen nationellt är mellan 6–37 %. Vid 
vänstersidig resektion är det få patienter som får transfusion postoperativt med en variation på 0–
9 % se tabell 7. 
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Tabell 7. Andel patienter som fick transfusion peroperativt och/eller postoperativt vid 
Whipple/pylorussparande eller total pankreatektomi respektive vänstersidig 
pankreasresektion, diagnosår 2024–2025, för regioner som uppfyller täckningskraven enligt 
formulär BC. 

 

 Andel patienter som fick transfusion peroperativt och/eller postoperativt 

 Operationsår 

 2024 2025 

 
Vänstersidig 

pankreasresektion 
(JLC10/11/JMA00/01) 

Standard Whipple/ 
Pylorussparande/Total 

pankreatektomi 
(JLC40/30/31/20/21) 

Vänstersidig 
pankreasresektion 

(JLC10/11/JMA00/01) 

Standard Whipple/ 
Pylorussparande/Total 

pankreatektomi 
(JLC40/30/31/20/21) 

Mellan-
svenska 5 (13%) 43 (44%) 5 (13%) 35 (30%) 

Norra 0% 1 (3%) 1 (5%) 0% 

Stockholm
-Gotland 8 (10%) 17 (16%) 3 (5%) 40 (32%) 

Sydöstra 3 (21%) 12 (30%) 1 (7%) 24 (44%) 

Södra 4 (12%) 9 (15%) 0% 8 (13%) 

Västra 6 (15%) 46 (49%) 10 (26%) 45 (52%) 

Riket 26 (12%) 128 (30%) 20 (9%) 152 (31%) 
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KAPITEL 9 

9  Postoperativa data 

För formulär D är den regionala gränsen för att inkluderas i rapporten 90 %. Samtliga 
regioner uppnår denna gräns för 2025. Sammanställningar i figurer och tabeller omfattar 
endast regioner som uppfyller dessa täckningskrav. 

 

 

Täckningsgrad för formulär D, diagnosår 2025. I figuren visas även antal fall som 
täckningsgraden är baserad på samt antal inkomna formulär per 100 000 invånare. 
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Figur 20. Vårddagar efter operation med Whipple/pylorussparande, total pankreatektomi eller 
vänstersidig pankreasresektion för operationsår 2015 – 2025 

 

9.1 Postoperativa komplikationer 

Pankreaskirurgi är förknippad med en hög komplikationsfrekvens, även om de flesta 
komplikationer kan hanteras effektivt förutsatt att patienten vårdas vid en enhet med erfarenhet 
av att snabbt identifiera och behandla dessa komplikationer. Detta återspeglas i de relativt långa 
vårdtiderna efter pankreaskirurgi, där medianvårdtiden efter en Whippleoperation är 14 dagar, 
efter total pankreatektomi 16 dagar och efter vänstersidig pankreasresektion 9 dagar. I takt med 
introduktionen av minimalinvasiv robotassisterad kirurgi förväntas vårdtiderna minska, men det 
är ännu för tidigt att se tydliga effekter av detta (figur 31, kapitel 12). 

Tabell 8 visar den komplikation som identifierats som den enskilt mest avgörande för patientens 
postoperativa vårdförlopp efter Whippleoperation, total pankreatektomi respektive vänstersidig 
pankreasresektion, både vid benign och malign indikation. De tre översta raderna beskriver 
komplikationer specifika för pankreaskirurgi enligt definitioner från International Study Group 
for Pancreatic Surgery (ISGPS), medan övriga komplikationer klassificeras enligt Clavien-Dindo-
systemet. 

En ISGPS grad A-komplikation kan hanteras konservativt. En grad B-komplikation kräver 
mindre interventioner, såsom perkutan dränering, endoskopi eller blodtransfusion, medan en 
grad C-komplikation kräver större åtgärder, exempelvis interventionell radiologi, laparotomi eller 
dialys. Detta gäller bland annat vid anastomosläckage och blödning eller vid långvarigt behov av 
ventrikelsond på grund av persisterande ventrikelretention. Grad B- och C-komplikationer 
betraktas som kliniskt relevanta och används vanligen vid jämförelser.  

En Clavien-Dindo grad 1-komplikation definieras som varje avvikelse från ett okomplicerat 
postoperativt förlopp och kan kräva farmakologisk behandling. En grad 2-komplikation 
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inkluderar behov av total parenteral nutrition, antibiotika eller blodtransfusion. En grad 3-
komplikation kräver intervention utan anestesi eller med lokal (3a) alternativt generell anestesi 
(3b). En grad 4-komplikation är livshotande och kräver intensivvård på grund av organsvikt (4a) 
eller multiorgansvikt (4b). En grad 5-komplikation innebär att patienten avlider. 

 

Tabell 8. Komplikationer under vårdtid efter standard/pylorussparande Whipple, total 
pankreatektomi och vänstersidig pankreasresektion för operationsår 2025 

 JLC10 - Vänstersidig 
pankreasresektion 

JLC20 -  
Total pankreatektomi 

JLC30/40 - 
Standard 
Whipple/Pylorussparande 

Postoperativa komplikationer enligt ISPGS (A+B+C) 

Pankreasanastomosläckage 

20 (17%)  
Gradering, 
Biokemiskt läckage:  
8 ( 40 %)  
Gradering, B:  11 ( 55 
%)  
Gradering, C:  1 ( 5 
%) 

 0 (0%)  
 Gradering, Biokemiskt 
läckage:  0 ( 0 %)  
 Gradering, B:  0 ( 0 %)  
 Gradering, C:  0 ( 0 %) 

114 (17%)  
Gradering, Biokemiskt  
läckage: 55 ( 48 %)  
Gradering, B:  45 ( 40 %)  
Gradering, C:  14 ( 12 %) 

Galläckage 2 (2%) 10 (8%) 41 (6%) 

Ventrikelretention 8 (7%) 12 (10%) 98 (15%) 

Postoperativa 
komplikationer enligt 
Clavien-Dindo (1-5) 

 

Postop. blödning 3 (2%) 3 (2%) 33 (5%) 

Sårruptur 1 (1%) 3 (2%) 15 (2%) 

Kirurgisk infektion 16 (13%) 21 (16%) 105 (15%) 

Annan kirurgisk komp. 13 (10%) 16 (12%) 72 (10%) 

Infektion (icke kirurgisk) 10 (8%) 11 (8%) 44 (6%) 

Lungemboli 1 (1%) 2 (2%) 16 (2%) 

Djup ventrombos 0 (0%) 1 (1%) 5 (1%) 

Kardiovaskulär komp. 1 (1%) 2 (2%) 17 (2%) 

Annan medicinsk komp. 9 (7%) 12 (9%) 45 (6%) 

Ingen komplikation 33 (26%) 30 (23%) 67 (9%) 

Reoperation 8 (6%) 9 (7%) 42 (6%) 

 

Av de patienter som genomgick Whippleoperation hade 9 % ett postoperativt förlopp utan 
komplikationer. Motsvarande andel var 23 % efter total pankreatektomi och 26 % efter 
vänstersidig pankreasresektion. Efter standard-/pylorussparande Whippleoperation är 
pankreasanastomosläckage och ventrikelretention de vanligaste komplikationerna (17 % 
respektive 15 %). Nio procent av patienterna utvecklar ett kliniskt relevant pankreasläckage. 
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Efter total pankreatektomi är ventrikelretention (DGE) den vanligaste komplikationen (10 %). 
Efter vänstersidig pankreasresektion är läckage från resektionsytan och kirurgisk infektion de 
vanligaste komplikationerna (17 % respektive 13 %). Tio procent av patienterna som genomgår 
vänstersidig pankreasresektion utvecklar ett kliniskt relevant pankreasläckage. Figur 18 och figur 
19 visar fördelningen av komplikationernas svårighetsgrad enligt Clavien-Dindo-klassifikationen. 
Efter standard-/pylorussparande Whippleoperation hade 79,9 % ingen eller mild till måttlig 
komplikation (0/1–3a), medan 20,1 % hade en allvarlig komplikation (3b–5). 

Efter vänstersidig pankreasresektion hade 88,2 % ingen eller mild till måttlig komplikation (0/1–
3a), medan 11,8 % hade en allvarlig komplikation (3b–4b). Trots den relativt höga förekomsten 
av allvarliga komplikationer efter pankreaskirurgi är dödsfall inom 30 dagar ovanliga (2 % efter 
standard-/pylorussparande Whippleoperation och 0 % efter vänstersidig 
pankreasresektion).Variationen i fördelningen av komplikationer enligt Clavien-Dindo kan till 
stor del förklaras av skillnader i tolkningen av framför allt de mildare komplikationerna. För de 
mer allvarliga komplikationerna är variationen betydligt mindre, och det postoperativa utfallet 
avseende allvarliga komplikationer är i stort sett likartat över landet. 

 

 

Figur 18. Svårighetsgradering av komplikationer under vårdtid enligt Clavien-Dindo vid 
standard/pylorussparande Whipple eller total pankreatektomi, operationsår 2025. 
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Figur 19. Svårighetsgradering av komplikationer under vårdtid enligt Clavien-Dindo vid 
vänstersidig pankreasresektion för operationsår 2025. 

 

 

9.2 PAD registrering 

 
PAD-data bygger på inrapportering av formulär E. Baserat på de planerade kurativa behandlingar 
som rapporterats till registret är täckningsgraden 2025 för formulär E 94 enligt figur 20, dvs 
väsentligen likartad som för 2024 (92 %) men fortfarande lägre än 2021 (96%). Jämfört med 
föregående år når alla regioner upp till täckningskravet på 90%. Norra ligger denna gång högst 
med 98% och Södra ligger på 97% jämfört med 89% 2024. Observera att formulären har en 
eftersläpning då den registreras först upp till 2 månader efter operation.  
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Figur 20. Täckningsgrad för formulär E, diagnosår 2025. I figuren visas även antal fall som 
täckningsgraden är baserad på samt antal inkomna formulär per 100 000 invånare. 

 

Tabell 9 visar att av samtliga maligna tumörer (C- och D-koder i ICDO-3) i pankreas och 
periampullära regionen är 60 % belägna i pankreas enligt riksgenomsnittet. Viss variation ses med 
71 % i Norra regionen och 50 % i Mellansvenska. För Ampulla Vateri är siffrorna överlag 
likartade men för cancer i distal gallgång ligger Stockholm-Gotland som föregående år lågt (1%). 
Variation ses också för cancer i duodenum där Mellansvenska och Västra regionen ligger högst 
(båda 11%) liksom för endokrin cancer där Stockholm ligger högst (18%). Att avgöra den exakta 
utgångspunkten för pankreatobiliär cancer med utbredd periampullär växt kan vara mycket svårt, 
även på operationspreparat. Möjligen spelar variation i diagnostiska principer och traditioner 
liksom antal bäddade klossar en viss roll. För andra lokaler än pankreas är dessutom antalet fall 
per region få vilket gör siffrorna osäkra.  
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Tabell 9. Histologiskt verifierade pankreas- och periampullära cancer per region som uppfyller 
täckningskraven enligt formulär E, operationsår 2025, antal fall samt fall per 100 000 invånare 

 

 Totalt Cancer i 
duodenum 

Cancer i distal 
gallgång 

Cancer i 
Ampulla Vateri 

Cancer i 
pankreas NET/NEC 

Mellansvenska 
122  

 Per 100.000:  
5.7 

13 (11%)  
 Per 100.000:  

0.6 

17 (14%)  
 Per 100.000:  

0.8 

16 (13%)  
 Per 100.000:  

0.7 

61 (50%)  
 Per 100.000:  

2.8 

15 (12%)  
 Per 100.000:  

0.7 

Norra 
41  

 Per 100.000:  
4.5 

2 (5%)  
 Per 100.000:  

0.2 

3 (7%)  
 Per 100.000:  

0.3 

5 (12%)  
 Per 100.000:  

0.6 

29 (71%)  
 Per 100.000:  

3.2 

2 (5%)  
 Per 100.000:  

0.2 

Stockholm-Gotland 
136  

 Per 100.000:  
5.3 

7 (5%)  
 Per 100.000:  

0.3 

2 (1%)  
 Per 100.000:  

0.1 

17 (12%)  
 Per 100.000:  

0.7 

86 (63%)  
 Per 100.000:  

3.4 

24 (18%)  
 Per 100.000:  

0.9 

Sydöstra 
55  

 Per 100.000:  
5.1 

3 (5%)  
 Per 100.000:  

0.3 

6 (11%)  
 Per 100.000:  

0.6 

9 (16%)  
 Per 100.000:  

0.8 

35 (64%)  
 Per 100.000:  

3.2 

2 (4%)  
 Per 100.000:  

0.2 

Södra 
76  

 Per 100.000:  
3.9 

3 (4%)  
 Per 100.000:  

0.2 

8 (11%)  
 Per 100.000:  

0.4 

11 (14%)  
 Per 100.000:  

0.6 

44 (58%)  
 Per 100.000:  

2.3 

10 (13%)  
 Per 100.000:  

0.5 

Västra 
95  

 Per 100.000:  
4.8 

10 (11%)  
 Per 100.000:  

0.5 

11 (12%)  
 Per 100.000:  

0.6 

11 (12%)  
 Per 100.000:  

0.6 

59 (62%)  
 Per 100.000:  3 

4 (4%)  
 Per 100.000:  

0.2 

Riket 
525  

 Per 100.000:   
5 

38 (7%)  
 Per 100.000:  

0.4 

47 (9%)  
 Per 100.000:  

0.4 

69 (13%)  
 Per 100.000:  

0.7 

314 (60%)  
 Per 100.000:  3 

57 (11%)  
 Per 100.000:  

0.5 

 

Enligt tabell 10 ligger den mikroskopiska radikaliteten (R0) för tumör i pankreas på 44 % jämfört 
med 41 % år 2024. Frekvensen R1 är 45 % vilket fortfarande är något lågt med tanke på att 
andelen icke-radikala enligt litteraturen ligger på ca 75 % om tillräckligt med material bäddas. Här 
ses som tidigare regionala variationer där Sydöstra har 72% och Västra 16% R1. Även här kan 
skillnader i diagnostiken mellan patologavdelningarna, exempelvis i antal bäddade klossar, bidra 
till variationen. Anmärkningsvärd är den fortfarande höga andelen fall där uppgift om radikalitet 
saknas (12 % jämfört med 10% 2024), vilket möjligen kan röra sig om ett 
inrapporteringsproblem.  

Som tidigare är den mikroskopiska radikaliteten högre vid maligna tumörer i distala gallgången, 
ampulla Vateri samt duodenum (tabell 11–13). Detta är sannolikt en av förklaringarna till att 
dessa tumörer har bättre prognos jämfört med pankreascancer, tillsammans med annorlunda 
biologi och möjlighet till effektiv adjuvant behandling. Även här är dock antalet fall få jämfört 
med pankreastumörerna. 
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Tabell 10. Radikalitet för tumör i pankreas, operationsår 2025, för regioner som uppfyller 
täckningskraven enligt formulär E. 

 

Malign tumör i pankreas 

Mikroskopiskt radikalt ingrepp 

 Antal Ej 
bedömbart 

Radikal 
(R0) 

Icke radikal 
(R1) 

Uppgift 
saknas 

Mellansvenska 71 0 (0%) 39 (55%) 22 (31%) 10 (14%) 

Norra 34 0 (0%) 19 (56%) 10 (29%) 5 (15%) 

Stockholm-Gotland 93 0 (0%) 22 (24%) 64 (69%) 7 (8%) 

Sydöstra 36 0 (0%) 9 (25%) 26 (72%) 1 (3%) 

Södra 53 0 (0%) 20 (38%) 25 (47%) 8 (15%) 

Västra 68 0 (0%) 47 (69%) 11 (16%) 10 (15%) 

Riket 355 0 (0%) 156 (44%) 158 (45%) 41 (12%) 

 

 

 

Tabell 11. Radikalitet för tumör i distal gallgång, operationsår 2025, för regioner som uppfyller 
täckningskraven enligt formulär E. 

 

Malign tumör i distal gallgång 

Mikroskopiskt radikalt ingrepp 

 Antal Ej 
bedömbart 

Radikal 
(R0) 

Icke radikal 
(R1) 

Uppgift 
saknas 

Mellansvenska 18 0 (0%) 10 (56%) 7 (39%) 1 (6%) 

Norra 4 0 (0%) 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%) 

Stockholm-Gotland 4 0 (0%) 2 (50%) 0 2 (50%) 

Sydöstra 6 0 (0%) 2 (33%) 4 (67%) 0 

Södra 8 0 (0%) 5 (62%) 3 (38%) 0 

Västra 11 0 (0%) 7 (64%) 4 (36%) 0 

Riket 51 0 (0%) 28 (55%) 19 (37%) 4 (8%) 
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Tabell 12. Radikalitet för tumör i ampulla Vateri, operationsår 2025, för regioner som uppfyller 
täckningskraven enligt formulär E. 

 

Malign tumör i ampulla Vateri 

Mikroskopiskt radikalt ingrepp 

 Antal Ej 
bedömbart 

Radikal 
(R0) 

Icke radikal 
(R1) 

Uppgift 
saknas 

Mellansvenska 16 0 (0%) 16 (100%) 0 0 

Norra 5 0 (0%) 5 (100%) 0 0 

Stockholm-Gotland 17 0 (0%) 13 (76%) 4 (24%) 0 

Sydöstra 9 0 (0%) 6 (67%) 3 (33%) 0 

Södra 13 0 (0%) 8 (62%) 3 (23%) 2 (15%) 

Västra 11 0 (0%) 10 (91%) 1 (9%) 0 

Riket 71 0 (0%) 58 (82%) 11 (15%) 2 (3%) 

 

 

 

Tabell 13. Radikalitet för tumör i duodenum, operationsår 2025, för regioner som uppfyller 
täckningskraven enligt formulär E. 

 

Malign tumör i duodenum 

Mikroskopiskt radikalt ingrepp 

 Antal Ej 
bedömbart 

Radikal 
(R0) 

Icke radikal 
(R1) 

Uppgift 
saknas 

Mellansven
ska 14 0 (0%) 11 (79%) 2 (14%) 1 (7%) 

Norra 3 0 (0%) 3 (100%) 0 0 

Stockholm-
Gotland 7 0 (0%) 5 (71%) 2 (29%) 0 

Sydöstra 3 0 (0%) 2 (67%) 1 (33%) 0 

Södra 3 0 (0%) 2 (67%) 1 (33%) 0 

Västra 10 0 (0%) 8 (80%) 2 (20%) 0 

Riket 40 0 (0%) 31 (78%) 8 (20%) 1 (2%) 
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Pankreasresektionerna resulterade för hela riket i PAD som var maligna (dvs carcinom eller 
höggradigt dysplastiska lesioner) i 66 % (tabell 14), jämfört med 75 % 2024. Siffrorna varierar 
något över landet med 79% i Sydöstra och 56% i Norra regionen. Även för lesioner med 
låggradig dysplasi ses viss variation, liksom för NET/NEC där Stockholm-Gotland ligger högst 
(16%) och Sydöstra ligger lägst (2%). Skillnader i diagnostiken kan bidra men antalet fall i vissa av 
regionerna är få vilket gör siffrorna osäkra. Fall med annan diagnos (11 %) där bland annat 
kronisk och autoimmun pankreatit ingår representerar sannolikt den preoperativa svårigheten att 
skilja dessa tillstånd från malignitet, både radiologiskt och cytologiskt.  

 

Tabell 14. Histologisk typ/tumörentitet för pankreastumörer, operationsår 2025, för regioner 
som uppfyller täckningskraven enligt formulär E. 

 

 Histologisk typ/tumörentitet 

 Totalt 

Carcinom (exkl. 
NEC, inkl. 
höggradig 
dysplasi) 

IPMN (låggradig 
dysplasi), MCN, 
intraductal 
neoplasi gallg., 
låggradig 
dysplasi 

Neuroendokrint 
ursprung, NET/NEC 

Annat (adenom, 
inflammation 
mm) 

Mellansvenska 104 61 (59%) 13 (12%) 13 (12%) 17 (16%) 

Norra 52 29 (56%) 7 (13%) 4 (8%) 12 (23%) 

Stockholm-
Gotland 143 94 (66%) 12 (8%) 23 (16%) 14 (10%) 

Sydöstra 47 37 (79%) 7 (15%) 1 (2%) 2 (4%) 

Södra 77 54 (70%) 7 (9%) 11 (14%) 5 (6%) 

Västra 87 62 (71%) 11 (13%) 6 (7%) 8 (9%) 

Riket 510 337 (66%) 57 (11%) 58 (11%) 58 (11%) 

  

Medianvärdet för antal lymfkörtlar som analyserats ligger på 22 för Whippleresektat, 18 för 
vänstersidiga pankreasresektioner och 29 för totala pankreatektomier (tabell 15). Siffrorna är 
jämförbara med 2024 men en klar förbättring sett ur ett längre tidsperspektiv. En viss variation 
ses över landet där Södra regionen endast har 9 lymfkörtlar per fall för vänstersidiga resektat 
jämfört med 22 för Västra. För både Whippleresektat och totala pankreatektomier ligger Norra 
regionen högst med 27 respektive 37 undersökta lymfkörtlar. För pankreascancer bör enligt 
TNM8 minst 12 lymfkörtlar undersökas medan KVAST-dokumentet rekommenderar minst 15. 
Vikten av att analysera flera lymfkörtlar i preparatet är avgörande för en korrekt prognos och är 
ett av kvalitetsmåtten på patologin.  
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Tabell 15. Undersökta regionala lymfkörtlar för fall vid standard Whipple/pylorussparande, 
vänstersidig pankreasresektion och total pankreatektomi, operationsår 2024 och 2025, för 
regioner som uppfyller täckningskraven enligt formulär BC och E. 

 

 Antal undersökta lymfkörtlar, median (1:a kvartil - 3:e kvartil) 

 Operationsår 

 2024 2025 

 

JLC10 - 
Vänstersidig 

pankreas-
resektion 

JLC20 - Total 
pankreatektomi 

JLC30/40 - 
Standard Whipple/ 
Pylorussparande 

JLC10 - 
Vänstersidig 

pankreas-
resektion 

JLC20 - Total 
pankreatektomi 

JLC30/40 - 
Standard 
Whipple/ 

Pylorussparande 

Mellan-
svenska 19 (17-32) 38 (26-49) 22 (16-28) 20 (14-23) 25 (18-33) 24 (18-30) 

Norra 15 (12-19) 31 (31-38) 24 (16-27) 20 (15-34) 37 (18-47) 27 (23-33) 

Stockholm
-Gotland 20 (13-34) 44 (24-56) 22 (18-31) 18 (12-23) 36 (30-50) 20 (16-27) 

Sydöstra 13 (9-33) 32 (23-40) 21 (18-28) 18 (14-25) 30 (22-32) 22 (16-28) 

Södra 12 (6-17) 8 (8-) 18 (10-25) 9 (7-18) 27 (22-32) 19 (15-23) 

Västra 21 (9-28) 30 (13-41) 24 (19-29) 22 (13-32) 28 (25-30) 25 (20-28) 

Riket 19 (12-26) 34 (24-49) 22 (17-28) 18 (12-25) 29 (22-36) 22 (17-29) 

 

Tabell 16 visar att det endast är 30 % av opererade fall med pankreascancer som är utan 
lymfkörtelmetastaser och således hamnar i den bättre prognosgruppen. Andelen är likartad som 
2024 (31 %) och i linje med litteraturen. Detta belyser vikten av att diagnostisera sjukdomen så 
tidigt som möjligt.  Som förut ses viss skillnad mellan regionerna. Förändringarna är svårtolkade 
men även här kan variation i sampling av lymfkörtlar spela en roll. För riket är dock andelen fall 
med N1 (36%) respektive N2 (32 %) dock i linje med 2024 (31 respektive 36%). 
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Tabell 16. N0, N1 och N2 per region, operationsår 2025. Patienter med neoadjuvant behandling 
är exkluderade, för regioner som uppfyller täckningskraven enligt formulär E. 

 

 N-stadium 

 N0 N1 N2 NX 

Mellansvenska 26 (30%) 38 (44%) 22 (26%) 0 

Norra 10 (37%) 10 (37%) 7 (26%) 0 

Stockholm-Gotland 31 (32%) 33 (34%) 31 (32%) 3 (3%) 

Sydöstra 10 (23%) 16 (37%) 17 (40%) 0 

Södra 18 (32%) 20 (36%) 18 (32%) 0 

Västra 23 (30%) 24 (31%) 27 (35%) 3 (4%) 

Riket 118 (30%) 141 (36%) 122 (32%) 6 (2%) 

 

Tabell 17 visar att frekvensen R0 och N0 för neoadjuvant behandlade pankreastumörer i riket 
ligger på 57 % respektive 34 % (jämfört med 55% och 30% för 2024. Observera att KVAST-
dokumentet vid neoadjuvant behandling rekommenderar att man snarare än R-status anger 
avståndet till närmaste resektionsyta. Detta då uppgiften om R0 är osäker eftersom oregelbunden 
tumörregression kan göra att avståndet mellan kvarvarande öar av tumörväxt överstiger avståndet 
till resektionsytan.  

 

Tabell 17. R0 och N0, för riket, diagnosår 2025 för patienter med neoadjuvant behandling. 

 

 R0 N0 

Riket 47 (57%) 28 (34%) 
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KAPITEL 10 

10 Patientrapporterade data 

Patientrapporterade utfallsmått (PROM) insamlade via online-enkäter före och efter operation 
och onkologisk behandling samt vid spridd pankreascancer är en viktig källa för utvärdering av 
vårdkvalitet avseende symtom och biverkningar av sjukdom och behandling.  

PACADI, som är det PROM-verktyg Registret för Pankreas och Periampullär cancer valt att 
använda, består av åtta pankreascancerspecifika, patientderiverade dimensioner (figur 21–23). 
PACADI har validerats mot EQ-5D och ESAS (Heiberg et al. 2013, 1677–84) och den svenska 
versionen är även validerad mot EORCT QLQ PAN26 (Andersson et al. 2022, 325).  

PACADI mäter den upplevda hälsopåverkan (impact) av tumörer i bukspottkörteln med hjälp av 
visuella analogskalor från 0 till 10, där 0 motsvarar inga besvär alls och 10 motsvarar värsta 
tänkbara besvär under den senaste veckan. De dimensioner som skattas är aptitlöshet, illamående, 
klåda, mag- och/eller tarmproblem, muntorrhet, oro, smärta/obehag samt trötthet. 

Införandet av online-enkäten startade 2022, och skickas för närvarande ut inför kirurgisk 
behandling, vid de opererande enheterna, via 1177. Visualisering av utfallet är tänkt att ske i 
Individuell Patientöversikt (IPÖ) och införande av denna pågår. När svarsfrekvensen är 
tillräckligt hög kommer enkätutskicket expanderas till fler tidpunkter och fler behandlande 
enheter inom vårdförloppet.  
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Figur 21. Patientrapporterade data från PACADI-enkäten redovisas per enskild fråga. Skalan 
sträcker sig från 0 till 10, där 0 innebär inga besvär alls och 10 innebär värsta tänkbara besvär. 
Svarspoängen har därefter kategoriserats efter besvärsgrad i intervallen: inga eller obetydliga 
besvär (0–1), lätta (2–3), måttliga (4–5), uttalade (6–7) samt svåra eller mycket svåra besvär (8–
10). 
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Figur 22. Patientrapporterade data, PACADI, uppdelat på TNM-stadium. Skalan går från 0 till 10, 
där 0 innebär inga besvär alls och 10 innebär värsta tänkbara besvär. Figuren visar 
medianvärde, spridningen av de mittersta 50 procenten samt eventuella extremvärden. 

 

 
 
 

 

 

Figur 23. Patientrapporterade data, PACADI, uppdelat på kön. Skalan går från 0 till 10, där 0 
innebär inga besvär alls och 10 innebär värsta tänkbara besvär. Figuren visar medianvärde, 
spridningen av de mittersta 50 procenten samt eventuella extremvärden.  
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KAPITEL 11 

11 Onkologi 

Sammanfattning 

• Fem av sex regioner har täckningsgrad som tillåter analys av data ifrån G 
formulären 

• En stor förbättringspotential föreligger fortfarande vad gäller väntetider till 
uppstart av adjuvant onkologisk behandling efter operation samt väntetider för 
uppstart av palliativ onkologisk behandling efter diagnos av spridd sjukdom. 

• Det föreligger en stor regional variation i remittering till palliativt team (50–84 
%), vilket understryker behovet av nationella åtgärder för att säkerställa jämlik 
tillgång till specialiserad palliativ vård. 

 

Data för formulär G (Onkologi) presenteras med 1 års fördröjning eftersom formulär G 
ifylls ett år efter diagnos eller vid patientens frånfälle. För patienter diagnostiserade år 
2024 var täckningsgraden i riket 84 % (figur 24), vilket är en tillbakagång jämfört med 
föregående år (88 %). Det finns dock en stor variation i täckningsgraden mellan de olika 
regionerna, och glädjande är att fem regioner nu når till det mål som är uppsatt för 
täckningsgrad (80%). Sammanställningar i figurer och tabeller omfattar endast de 
regioner som uppfyller ovanstående täckningskrav. 

I hela riket remitterades 90% av de patienter som opererades på grund av adenocarcinom i 
pankreas till onkologisk klinik för adjuvant kemoterapi vilket är en tydlig jämfört med tidigare år. 
Motsvarande siffror för patienter som opererades på grund av övriga mer sällsynta diagnoser, 
cancer i distala gallvägarna, ampulla Vateri samt duodenum var överlag 85%, 85%, respektive 
67% (tabell 18). Då värdet av adjuvant kemoterapi är betydande och väl belagt, åtminstone vid 
diagnosen pankreascancer, kan sägas att det är positivt att en så klar majoritet av patienterna 
erbjuds bedömning av onkolog och ställningstagande för en sådan behandling (tabell 18). 

Väntetiderna från diagnos till start av palliativ cytostatikabehandling är långa i alla regioner, och 
endast 21% av patienterna erhåller behandling inom 36 dagar (tabell 19).   

Väntetiderna mellan operation och start av onkologisk behandling är fortsatt lång, och 38 % av 
patienterna erhåller behandling inom 2 månader (tabell 20). Detta är ett observandum då nyttan 
av adjuvant onkologisk behandling avtar när mer än 2 månader gått från operation till uppstart av 
behandling. Datat från registret identifierar därför denna väntetid som en variabel att kraftsamla 
på för att uppnå snabb förbättring.  

Remiss till specialiserat palliativt team utgör en central del av omhändertagandet av patienter med 

icke-kurativ sjukdom. På nationell nivå remitteras 70 % av patienterna som bedömts inför eller 
efter eventuell uppstart av palliativ onkologisk behandling till palliativt team (tabell 21), vilket är 
en relativt hög andel. Samtidigt föreligger en betydande regional variation, där andelen 

remitterade patienter varierar från cirka 50 % till över 84 % mellan sjukvårdsregionerna. 

Denna variation speglar sannolikt skillnader i organisation, tillgång till palliativa resurser samt 
lokala rutiner för remittering och registrering. Resultaten indikerar en förbättringspotential 
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avseende en mer jämlik tidig tillgång till specialiserad palliativ vård. Mot bakgrund av den ofta 
avancerade sjukdomsbild som ses vid pankreascancer med betydande symtombörda kan 
patienterna förväntas ha behov av specialiserad palliativ vård, vilket understryker vikten av tidig 
kontakt med palliativ specialistkompetens. 

 

 

 
Figur 24. Täckningsgrad för formulär G, diagnosår 2024. Data presenteras med 1 års 
fördröjning eftersom formulär G ifylls ett år efter diagnos eller vid patientens frånfälle, därför 
redovisas år 2024. I figuren visas även antal fall som täckningsgraden är baserad på samt antal 
inkomna formulär per 100 000 invånare.  
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Tabell 18. Remitteras för adjuvant behandling av de som är resecerade, diagnosår 2025. För 
regioner som uppfyller täckningskraven enligt formulär D. 

 

 Malign tumör i pankreas Malign tumör i distal 
gallgång 

Malign tumör i ampulla 
Vateri Malign tumör i duodenum 

 Antal 
resecerade 

Remitteras 
för adjuvant 
behandling 

Antal 
resecerade 

Remitteras 
för adjuvant 
behandling 

Antal 
resecerade 

Remitteras 
för adjuvant 
behandling 

Antal 
resecerade 

Remitteras 
för adjuvant 
behandling 

Mellan-
svenska 61 58 (95%) 17 16 (94%) 16 14 (88%) 13 11 (85%) 

Norra 28 23 (82%) 3 3 (100%) 5 4 (80%) 3 1 (33%) 

Stockholm-
Gotland 91 74 (81%) 3 2 (67%) 19 14 (74%) 7 3 (43%) 

Sydöstra 36 33 (92%) 6 5 (83%) 9 8 (89%) 3 1 (33%) 

Södra 45 43 (96%) 8 4 (50%) 11 9 (82%) 3 3 (100%) 

Västra 61 58 (95%) 11 11 (100%) 11 11 (100%) 10 7 (70%) 

Riket 322 289 (90%) 48 41 (85%) 71 60 (85%) 39 26 (67%) 

 

 

Tabell 19. Väntetid från diagnos till start av onkologisk palliativ behandling (kemo- eller 
radioterapi) för patienter med C17-, C24- eller C25-tumörer (exkl. C25.4), operationsår 2023-
2024. För regioner som uppfyller täckningskraven enligt formulär A och G. 

 

 Diagnosår 

 2023 2024 

 Inom 36 dagar 

Mellansvenska 21 (23%) 25 (27%) 

Norra 11 (39%) 6 (19%) 

Stockholm-Gotland 23 (24%) 16 (14%) 

Sydöstra 7 (16%) 8 (29%) 

Södra 19 (33%) 13 (22%) 

Riket 81 (26%) 68 (21%) 
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Tabell 20. Väntetid från operation till start av onkologisk behandling (kemo- eller radioterapi) 
för patienter med C17-, C24- eller C25-tumörer (exkl. C25.4), operationsår 2023–2024. För 
regioner som uppfyller täckningskraven enligt formulär BC och G. 

 

 Operationsår 

 2023 2024 

 Inom 56 dagar 

Mellansvenska 16 (27%) 27 (53%) 

Norra 5 (28%) 4 (29%) 

Stockholm-Gotland 2 (3%) 1 (2%) 

Sydöstra 19 (46%) 14 (45%) 

Södra 20 (45%) 30 (68%) 

Riket 62 (27%) 76 (38%) 

 

 

Tabell 21. Remitteras till palliativt team för diagnosår 2024 bland patienter som erhållit palliativ 
onkologisk behandling. För regioner som uppfyller täckningskraven enligt formulär G. 

 

 Remitterats till palliativt team 

 Nej Ja Saknade 
värden 

Mellansvenska 60 (50%) 60 (50%) 1 (1%) 

Norra 14 (30%) 33 (70%) 0 

Stockholm-Gotland 10 (7%) 122 (84%) 14 (10%) 

Sydöstra 16 (36%) 29 (64%) 0 

Södra 13 (14%) 71 (79%) 6 (7%) 

Riket 113 (25%) 315 (70%) 21 (5%) 
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KAPITEL 12 

12 Resultat per Region 

Nedan redovisas ett urval av de redan presenterade resultaten uppdelat på region.   

 

 

Figur 25. Registrets täckningsgrad, utifrån formulär A, för diagnosår 2025 
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Tabell 22. Registrets täckningsgrad. Gäller för enbart diagnoser som är anmälningspliktiga i 
Cancerregistret och som uppfyller registrets inklusionskriterier. Följande diagnoskoder 
(ICDO3) är med i beräkningen: C17.0, C24.1 och C25 koder. 

 

Täckningsgrad jämfört med Cancerregistret 

 2016 2017 2018 2019 2020 

Norra 125 (100%) 172 (100%) 152 (100%) 168 (98.8%) 158 (99.4%) 

Stockholm-
Gotland 370 (94.9%) 331 (86.9%) 321 (91.5%) 351 (90%) 402 (95%) 

Södra 235 (93.3%) 239 (90.2%) 234 (91.8%) 303 (100%) 283 (96.9%) 

Sydöstra 197 (99.5%) 191 (97%) 203 (97.1%) 221 (100%) 210 (100%) 

Mellansvenska 325 (100%) 345 (99.7%) 376 (99.7%) 371 (99.7%) 448 (99.3%) 

Västra 275 (98.9%) 305 (100%) 323 (99.7%) 358 (100%) 343 (100%) 

 2021 2022 2023 2024 2025 

Norra 157 (98.7%) 175 (99.4%) 153 (100%) 142 (97.9%) 112 (85.5%) 

Stockholm-
Gotland 391 (93.5%) 432 (94.9%) 429 (91.7%) 444 (90.8%) 462 (94.5%) 

Södra 299 (94%) 301 (93.5%) 313 (96.9%) 294 (97.7%) 257 (98.8%) 

Sydöstra 237 (100%) 232 (100%) 193 (100%) 213 (97.7%) 216 (97.3%) 

Mellansvenska 448 (100%) 468 (99.2%) 415 (98.6%) 422 (98.1%) 371 (96.1%) 

Västra 383 (100%) 279 (100%) 291 (99.7%) 298 (96.8%) 269 (92.8%) 

 

Registrets täckningsgrad har förbättrats jämfört med förra året och i år klarar samtliga regioner 
den 80% gräns som gäller för att inkommande data bedöms vara tillräckligt täckande. Registrets 
täckningsgrad bygger på jämförelse mot cancerregistret vilket har förhållandevis stora regionala 
variationer (tabeller 2) i antal anmälningar från regionerna. Det bedöms osannolikt att dessa 
skillnader speglar äkta skillnad i förekomsten av de aktuella diagnoserna. 
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Tabell 23. Inkomna A-formulär per 100 000 invånare. Gäller för enbart diagnoser som är 
anmälningspliktiga i Cancerregistret och som uppfyller registrets inklusionskriterier. Följande 
diagnoskoder (ICDO3) är med i beräkningen: C17.0, C24.1 och C25 koder. 

 

Inkomna formulär per 100.00 invånare 

 2016 2017 2018 2019 2020 

Norra 13.9 19.1 16.9 18.7 17.6 

Stockholm-Gotland 15.1 13.5 13.1 14.3 16.4 

Södra 13.4 13.7 13.4 17.3 16.2 

Sydöstra 18.3 17.7 18.8 20.5 19.5 

Mellansvenska 15.3 16.2 17.7 17.4 21.0 

Västra 13.3 14.7 15.6 17.3 16.6 

Inkomna formulär per 100 000 invånare 

 2021 2022 2023 2024 2025 

Norra 17.4 19.4 17.0 15.7 12.4 

Stockholm-Gotland 15.8 17.3 17.1 17.5 18.1 

Södra 16.9 16.9 16.3 16.4 13.3 

Sydöstra 21.9 21.3 17.7 19.6 19.9 

Mellansvenska 20.9 21.8 19.3 19.6 17.2 

Västra 18.4 13.3 14.8 14.1 13.6 

 

 

Trots nu hög täckningsgrad i alla regioner föreligger uppenbara skillnader på antal fall/100 000 
som rapporteras in. Detta innebär till synes stor skillnad i incidens av de aktuella diagnoserna 
vilket bedöms osannolikt. Således bedöms det mer sannolikt att det föreligger regionala 
variationer även i inrapporteringen till Cancerregistret. 
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Tabell 24. Patienten bedömd på MDK uppdelat på region för operationsår 2025, antal fall samt 
fall per 100 000 invånare. Inkluderar enbart patienter som planeras för kurativ behandling.  

 

 Multidisciplinär konferens 

 Nej Ja 

Mellansvenska 5 (3%)  
 Per 100.000:  0.2 

175 (97%)  
 Per 100.000:  8.1 

Norra 2 (3%)  
 Per 100.000:  0.2 

74 (97%)  
 Per 100.000:  8.2 

Stockholm-Gotland 0  
 Per 100.000:  0 

204 (100%)  
 Per 100.000:  8 

Sydöstra 0  
 Per 100.000:  0 

72 (100%)  
 Per 100.000:  6.6 

Södra 3 (3%)  
 Per 100.000:  0.2 

115 (97%)  
 Per 100.000:  5.9 

Västra 11 (8%)  
 Per 100.000:  0.6 

128 (92%)  
 Per 100.000:  6.5 

 

Att patienter med misstänkt pankreas eller periampullär malignitet bedöms vid en multidisciplinär 
konferens är en av kvalitetsindikatorerna i det nationella vårdprogrammet. Enligt inrapporterade 
data görs detta i 92–100% av fallen. Här råder viss osäkerhet om stringent definition av 
multidisciplinär konferens har applicerats. År 2025 når alla regioner förutom Västra den gräns 
(95%) som är satt enligt det nationella vårdprogrammet.  
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Figur 26. Väntetid från remiss till behandlingsrekommendation diagnosår 2015-2025. 

 

Väntetid från remiss till behandlingsrekommendation har förkortats i riket och alla regioner ligger 
inom ramarna för SVF.  
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Tabell 25. Väntetid från remiss till behandlingsrekommendation, andel inom 14 dagar för 
diagnosår 2023 till 2025. 

 

 Diagnosår 

 2023 2024 2025 

 Inom 14 dagar 

Mellansvenska 299 (65%) 294 (63%) 271 (65%) 

Norra 98 (56%) 93 (51%) 89 (63%) 

Stockholm-Gotland 396 (74%) 444 (84%) 467 (87%) 

Sydöstra 164 (74%) 156 (68%) 166 (69%) 

Södra 217 (64%) 212 (66%) 175 (61%) 

Västra 243 (66%) 246 (72%) 253 (75%) 

 

 

Trots den synliga förbättringen och det faktum att medianväntetiden mellan remiss och 
behandlingsrekommendation faller inom ramarna för SVF målen när ingen region upp till 
vårdprogrammets kvalitetsindikator att 90 % av patienterna ska ha mindre än 14 dagars väntetid. 

 

Tabell 26. Väntetid från första imaging till behandlingsrekommendation, diagnosår 2023 till 
2025. För regioner som uppfyller täckningskraven enligt formulär A. 

 

 Diagnosår 

 2023 2024 2025 

 Inom 22 dagar 

Mellansvenska 122 (61%) 112 (59%) 114 (58%) 

Norra 50 (61%) 48 (54%) 51 (72%) 

Stockholm-Gotland 198 (76%) 151 (73%) 195 (81%) 

Sydöstra 61 (59%) 53 (55%) 54 (57%) 

Södra 90 (64%) 95 (66%) 67 (58%) 

Västra 143 (75%) 139 (76%) 134 (76%) 

 

Enligt SVF ska väntetiden mellan välgrundad misstanke och behandlingsbeslut inte överstiga 22 
dagar. I registret speglar datum för första imaging välgrundad misstanke och datum för MDK 
behandlingsbeslut (rekommendation). Stockholm-Gotland regionen, Västra regionen och Norra 
regionen möter förväntningarna för hög andel av patienterna. 
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Figur 27. Täckningsgrad för formulär BC, diagnosår 2025. I figuren visas även antal fall som 
täckningsgraden är baserad på samt antal inkomna formulär per 100 000 invånare. 

 

Täckningsgraden för BC formulären är överlag mycket hög och har förbättrats jämfört med 
föregående år. Här redovisas enbart patienter som fått diagnos under 2025.  
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Figur 28. Väntetid från definitivt behandlingsbeslut till kirurgi, operationsår 2015–2025 

 

Medianväntetiden från behandlingsbeslut till operation varierar mellan 25 och >60 dagar och 
ingen region når SVF målet. Det är uppenbart att trots tydliga påpekande om resursbrist, har inte 
lämpliga åtgärder vidtagits i flera regioner och tyvärr föreligger försämring i många regioner. 
Denna negativa utveckling är mycket oroväckande och för de inblandade patienterna helt 
oacceptabel. 

 

Tabell 27. Väntetid från första imaging till kirurgi, operationsår 2024 - 2025. 

 

 Operationsår 

 2024 2025 

 Inom 36 dagar Inom 36 dagar 

Mellansvenska 41 (27%) 37 (21%) 

Norra 9 (13%) 12 (16%) 

Stockholm-Gotland 78 (40%) 98 (49%) 

Sydöstra 22 (35%) 19 (26%) 

Södra 16 (15%) 17 (15%) 

Västra 34 (24%) 34 (24%) 
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Enligt SVF ska väntetiden från välgrundad misstanke till behandling inte överstiga 36 dagar. 
Denna ledtid speglar summan av ovanstående ledtider och således patientens hela resa till 
behandling. Det föreligger stor regional variation från 15-49% uppfyllelse och ingen region 
tillhandhåller behandling i rätt tid för en acceptabel andel av patienterna. Det är även allvarligt att 
det föreligger klar försämring för väsentlig andel av medborgarna. 

 

Tabell 28. Typ av utförd resektion, operationsår 2025.  

 Sjukvårdsregioner 

Utförd resektion Mellan-
svenska Karlstad Uppsala 

akad. Norra Stockholm-
Gotland Sydöstra Södra Västra 

Standard 
Whipple/Pylorusspar
ande (JLC30/JLC40) 

92 
 (55%) 

17 
 (65%) 

75 
 (52%) 

11 
 (17%) 

94 
 (49%) 

28 
 (39%) 

32 
 (30%) 

54 
 (42%) 

Standard 
Whipple/Pylorusspar
ande laparoskopisk 

(JLC31/41) 

0 0 0 24 
 (36%) 

15 
 (8%) 

18 
 (25%) 

22 
 (21%) 

19 
 (15%) 

Total pankreatektomi 
+/- splenktomi 

(JLC20) 

26 
 (15%) 

4 
 (15%) 

22 
 (15%) 

7 
 (11%) 

15 
 (8%) 

4 
 (6%) 

6 
 (6%) 

13 
 (10%) 

Total pankreatektomi 
laparoskopisk 

(JLC21) 
0 0 0 2 

 (3%) 0 5 
 (7%) 

1 
 (1%) 0 

Pankreassparande 
duodenectomi 

(JDW96) 

0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

Delsumma 118 
 (70%) 

21 
 (81%) 

97 
 (67%) 

44 
 (67%) 

124 
 (65%) 

55 
 (77%) 

61 
 (58%) 

86 
 (67%) 

Vänstersidig 
pankreasresektion 

(JLC10/JMA00) 

14 
 (8%) 

2 
 (8%) 

13 
 (9%) 

5 
 (8%) 

13 
 (7%) 

2 
 (3%) 

8 
 (8%) 

8 
 (6%) 

Vänstersidig 
pankreasresektion 

laparoskopisk 
(JLC11/JMA01) 

25 
 (15%) 

1 
 (4%) 

24 
 (17%) 

15 
 (23%) 

44 
 (23%) 

12 
 (17%) 

37 
 (35%) 

30 
 (23%) 

Enukleation (JLC96) 
+/- 

Segmentresektion 
(JLC50) +/- Annan 

11 
 (7%) 

2 
 (8%) 

10 
 (7%) 

1 
 (2%) 

5 
 (3%) 

2 
 (3%) 0 5 

 (4%) 

Uppgift saknas 0 0 0 1 
 (2%) 

4 
 (2%) 0 0 0 

Totalt 168 
 (100 %) 

26 
 (100 %) 

144 
 (100 %) 

66 
 (100 %) 

190 
 (100 %) 

71 
 (100 %) 

106 
 (100 %) 

129 
 (100 %) 

 

Tabell 28 visar samtliga operationer utförda 2025 (oavsett vilket år diagnos är ställd).  
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Tabell 29. Öppen vänstersidig (distal) pankreatektomi, laparoskopisk vänstersidig (distal) 
pankreatektomi och robotassisterad vänstersidig (distal) pankreatektomi operationsår 2025, 
antal fall samt fall per 100 000 invånare.  

 

 ODP LDP RDP 

Mellansvenska 14 (35%)  
 Per 100.000:  0.7 

5 (12%)  
 Per 100.000:  0.2 

20 (53%)  
 Per 100.000:  0.9 

- Karlstad 2 (67%)  
 Per 100.000:  0.3 

1 (33%)  
 Per 100.000:  0.2 

0  
 Per 100.000:  0 

- Uppsala, akad. 13 (35%)  
 Per 100.000:  0.8 

4 (10%)  
 Per 100.000:  0.3 

20 (55%)  
 Per 100.000:  1.3 

Norra 5 (25%)  
 Per 100.000:  0.6 

0  
 Per 100.000:  0 

15 (75%)  
 Per 100.000:  1.7 

Stockholm-Gotland 13 (22%)  
 Per 100.000:  0.5 

0  
 Per 100.000:  0 

44 (78%)  
 Per 100.000:  1.7 

Sydöstra 2 (14%)  
 Per 100.000:  0.2 

0  
 Per 100.000:  0 

12 (86%)  
 Per 100.000:  1.1 

Södra 8 (17%)  
 Per 100.000:  0.4 

10 (22%)  
 Per 100.000:  0.5 

27 (61%)  
 Per 100.000:  1.4 

Västra 8 (22%)  
 Per 100.000:  0.4 

30 (78%)  
 Per 100.000:  1.5 

0  
 Per 100.000:  0 

Riket 50 (23%)  
 Per 100.000:  0.5 

45 (21%)  
 Per 100.000:  0.4 

118 (56%)  
 Per 100.000:  1.1 

 
ODP = Öppen vänstersidig (distal) pankreatektomi (JLC10/JMA00) 

LDP = Laparoskopisk vänstersidig (distal) pankreatektomi (JLC11/JMA01) 

RDP = Robotassisterad vänstersidig (distal) pankreatektomi (JLC11/JMA01) 

 

Det finns minskande regionala skillnader i användningen av minimalinvasiv metod där de 
vänstersidiga resektionerna utförs i 76 % av fallen med laparoskopi (med eller utan robot) i landet 
men varierande mellan regionerna. I alla regioner görs dock majoriteten av vänstersidiga 
resektioner med minimalinvasiv metod. När det gäller pankreatoduodenektomier har andelen 
minimalinvasivt ökat till 22% jämfört med 16% förra året, men det finns fortfarande stor regional 
variation (mellan 0 och 59%). 
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Tabell 30. Öppen pankreatoduodenektomi (och total pankreatektomi) och robotassisterad 
pankreatoduodenektomi (och total pankreatektomi), operationsår 2025, antal fall samt fall per 
100 000 invånare.  

 

 OPD RPD 

Mellansvenska 118 (100%)  
 Per 100.000:  5.5 

0  
 Per 100.000:  0 

- Karlstad 21 (100%)  
 Per 100.000:  3.6 

0  
 Per 100.000:  0 

- Uppsala, akad. 97 (100%)  
 Per 100.000:  6.2 

0  
 Per 100.000:  0 

Norra 18 (41%)  
 Per 100.000:  2 

26 (59%)  
 Per 100.000:  2.9 

Stockholm-Gotland 109 (88%)  
 Per 100.000:  4.3 

15 (12%)  
 Per 100.000:  0.6 

Sydöstra 32 (58%)  
 Per 100.000:  2.9 

23 (42%)  
 Per 100.000:  2.1 

Södra 38 (62%)  
 Per 100.000:  2 

23 (38%)  
 Per 100.000:  1.2 

Västra 67 (78%)  
 Per 100.000:  3.4 

19 (22%)  
 Per 100.000:  1 

Riket 382 (78%)  
 Per 100.000:  3.6 

106 (22%)  
 Per 100.000:  1 

 
OPD = Öppen pankreatoduodenektomi (JLC30/JLC40/JLC20) 

RPD = Robotassisterad pankreatoduodenektomi (JLC31/JLC41/JLC21) 
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Tabell 31. Artär- och venresektion vid standard Whipple/pylorussparande  
eller total pankreatektomi (Öppen/minimalt invasiv), operationsår 2025.  

Utförd resektion 

 JLC30/40/31/41 - Standard Whipple/Pylorussparande (Öppen/minimalt)  
 JLC20/21 - Total pankreatektomi (Öppen/minimalt) 

 Antal Venresektion Artärresektion 

Mellansvenska 118  
 Per 100.000:  5.5 

31 (26%)  
 Per 100.000:  1.4 

3 (3%)  
 Per 100.000:  0.1 

Norra 44  
 Per 100.000:  4.9 

8 (18%)  
 Per 100.000:  0.9 

3 (7%)  
 Per 100.000:  0.3 

Stockholm-Gotland 124  
 Per 100.000:  4.9 

28 (23%)  
 Per 100.000:  1.1 

9 (7%)  
 Per 100.000:  0.4 

Sydöstra 55  
 Per 100.000:  5.1 

16 (29%)  
 Per 100.000:  1.5 

2 (4%)  
 Per 100.000:  0.2 

Södra 61  
 Per 100.000:  3.2 

10 (16%)  
 Per 100.000:  0.5 

1 (2%)  
 Per 100.000:  0.1 

Västra 86  
 Per 100.000:  4.3 

19 (22%)  
 Per 100.000:  1 

3 (3%)  
 Per 100.000:  0.2 

Riket 488  
 Per 100.000:  4.6 

112 (23%)  
 Per 100.000:  1.1 

21 (4%)  
 Per 100.000:  0.2 

 

Andelen patienter som genomgår kärlresektion i samband med pankreaskirurgi har ökad något 
jämfört med tidigare år. Regionala uppdelningen görs utifrån bostadsort. 
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Tabell 32. Planerad resektion utförd för patienter med kurativt syftande behandling 
operationsår 2025, inkluderande alla resektioner. För behandlande regioner som uppfyller 
täckningskraven enligt formulär BC. 

 

 Planerad resektion utförd 

 Nej Ja 

Mellansvenska 12 (7%)  
 Per 100.000:  0.6 

168 (93%)  
 Per 100.000:  7.8 

Norra 9 (12%)  
 Per 100.000:  1 

66 (88%)  
 Per 100.000:  7.3 

Stockholm-Gotland 14 (7%)  
 Per 100.000:  0.5 

190 (93%)  
 Per 100.000:  7.5 

Sydöstra 1 (1%)  
 Per 100.000:  0.1 

71 (99%)  
 Per 100.000:  6.5 

Södra 10 (9%)  
 Per 100.000:  0.5 

106 (91%)  
 Per 100.000:  5.5 

Västra 10 (7%)  
 Per 100.000:  0.5 

129 (93%)  
 Per 100.000:  6.5 

Riket 56 (7%)  
 Per 100.000:  0.5 

730 (93%)  
 Per 100.000:  6.9 

 

 

I linje med tidigare år föreligger viss spridning, mellan i operationer där resektion inte utförs även 
om andelen är generellt sjunkande i alla regioner förutom Sydöstra regionen som även tidigare 
har visat låg andel ”öppna-stänga”.  
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Tabell 33. Operationstid i minuter, för operationsår 2015–2025, uppdelat på operationstyp. För 
behandlande regioner som uppfyller täckningskraven enligt formulär BC. 

 

Liksom tidigare ligger operationstiderna i landet något högre än internationellt med undantaget 
Sydöstra regionen som har något kortare operationstider än de övriga. När det gäller 
minimalinvasiva pankreatoduodenektomier och totala pankreatektomier bedöms variationen i 
tiderna höra ihop med inlärningskurvan och val av patienter.  

 

 

 

 

 



66 
 

 

Figur 29. Namngiven kontaktsjuksköterska, operationsår 2016–2025. Målnivå enligt nationellt 
vårdprogram är att mer än 90 % av patienterna ska ha en namngiven kontaktsjuksköterska. 

 

Vårdprogrammets mål om att >90% av patienterna ska ha namngiven kontaktsjuksköterska 
uppnås i alla regionerna.  
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Figur 30. Vårddagar efter operation med Whipple/pylorussparande eller total pankreatektomi, 
median, operationsår 2015 – 2025.  

 

Vårdtiden efter Whipple operation eller total pankreatektomi varierar något i landet. Enligt figur 
30 mellan 8 och 18 dagar. 
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Figur 31. Vårddagar efter operation med vänstersidig pankreasresektion, median, operationsår 
2015 – 2025.  

 

Det föreligger förhållandevis stora regionala skillnader (5–22 dagar) i vårdtid efter vänstersidig 
(distal) pankreasresektion men antalet ingående fall i Karlstad är lågt och övriga centra har mer 
likartade resultat. 
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Figur 32. Överlevnad för opererade patienter med pankreascancer per region (2015–2025). 

 

Överlevnad efter operation för pankreascancer står sig väl internationellt i samtliga regioner. Att 
överlevnaden är så likartad tyder på jämlik vård i landet 
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KAPITEL 13 

13 Överlevnad 

Prognosen vid pankreascancer är generellt mycket dålig med en medianöverlevnad på ca 8 
månader och en 5-årsöverlevnad på ca 8 % för hela gruppen, det vill säga både primärt palliativa 
och de som genomgått kurativt syftande behandling. Vi ser en stationärt låg överlevnad under 
tidsperioden (figur 33). Sedan 2017 kan överlevnad presenteras från registerdata och med ökande 
volymer patienter i registret presenteras också 5-års överlevnadsdata per region. 
Överlevnadskurvor för alla sjukdomsstadier sammantagna, uppdelat per region för 2015–2024, 
presenteras i figur 34. 

 

 

 

 

 

 
Figur 33. Överlevnad 2016–2024, per diagnosperiod för pankreascancer.  
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Figur 34. Överlevnad 2015–2024, per region för pankreascancer. 

 

Beträffande 5-årsöverlevnaden för resecerad malign tumör i pankreas föreligger en låg spridning 
mellan regionerna, 7–10 %. För uppdelning per diagnos varierar 5-årsöverlevnaden mellan ca 23–
55 %; 23 % för pankreascancer, 32 % för distal gallgångscancer, 49 % för patienter opererade för 
cancer i ampulla Vateri och 53 % för duodenum (figur 35). Dessa data baseras på registerdata 
från 2015–2024 och står sig mycket väl jämfört med internationellt publicerade data till exempel 
från European Study Group for Pancreatic Cancer, och studierna ESPAC-3 och ESPAC-4. 
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Figur 35. Överlevnad, 2015–2024, vid genomgången kurativt syftande kirurgi för patienter med 
tumör i pankreas, distal gallgång, ampulla Vateri och duodenum. 

 

Överlevnad relaterat till tumörstadium (baserat på TNM-stadium) efter operation för 
pankreascancer framgår i figur 36. För en mycket tidig pankreascancer i stadium IA (≤2 cm och 
utan lymfkörtel- eller fjärrmetastasering) är 5 års överlevnaden 69%. Från figuren nedan framgår 
dock att detta är den minsta gruppen jämfört med övriga stadier av sjukdomen. 
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Figur 36. Överlevnadskurva efter genomgången kurativt syftande kirurgi för pankreascancer 
per TNM-stadium, diagnos år 2015–2024 

 

Det är en vanlig tolkning att övriga periampullära tumörer har en betydligt bättre överlevnad än 
pankreascancer. När överlevnadssiffror från vårt svenska registermaterial för opererade patienter 
visas, uppdelat per TNM stadium, noteras dock att även distal gallvägscancer (figur 35, kapitel 12) 
har överlevnadssiffror som förvisso är bättre än vid pankreascancer men ändå skiljer sig tydligt 
från såväl cancer i ampulla Vateri som duodenal cancer. Antalet patienter i dessa två sistnämnda 
grupper är dock få och presenteras inte grafiskt. 
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Figur 37. Överlevnad efter genomgången kurativt syftande kirurgi för tumör i distal gallgång 
per TNM-stadium, diagnos år 2015–2024 

 

Det är viktigt att noggrant analysera lymfkörtlar i operationspreparat, både vad gäller antal, 
lokalisation och eventuell metastasering för att kunna ge en så korrekt prognos som möjligt. En 
viktig vattendelare vad gäller prognosen är om spridning till lymfkörtlar har skett eller ej. Detta 
ses i figur 38 som visar överlevnad efter kirurgi för pankreascancer under åren 2015–2024, med 
och utan lymfkörtelmetastasering. Skillnaden i 5 års-överlevnad är signifikant. 
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Figur 38. Överlevnad för patienter med pankreascancer, N0 och N1, opererade 2015-2024 

 

Radikalitet är en annan viktigt prognostisk faktor för överlevanden och den skiljer sig signifikant 
efter radikal operation (R0) och icke-radikal operation (R1; avstånd till kirurgisk 
resektionsmarginal <1mm). Skillnad i överlevnad vid R0 respektive R1 resektion visas i figur 39, 
där neoadjuvant behandlade patienter är exkluderade. Skillnaden i 5-års överlevnad mellan R0 
och R1 är statistiskt signifikant. Siffrorna i figuren skall tolkas med försiktighet då en del av 
patienter har bedömts innan införandet av KVAST-dokumentet (infördes hösten 2021) och 
andelen R0 är därmed troligen överskattat. 
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Figur 39. Överlevnad för patienter med pankreascancer, R0 och R1,  
opererade 2015–2024. Patienter med neoadjuvant behandling är exkluderade. 

 

När man kombinerar variablerna lymfkörtelspridning (N) och radikalitet (R) och deras 
gemensamma inverkan på överlevanden för patienter med pankreascancer (neoadjuvant 
behandlade patienter exkluderade), ser man en tydlig skillnad avseende långtidsöverlevnaden. För 
N0-, R0-tumör är 5-årsöverlevnaden 59 %, och vid både lymfkörtelspridning som ickeradikal 
kirurgi (N1, R1) 19 % (figur 40). 
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Figur 40. Överlevnad för patienter med pankreascancer, N0, N1, R0 och R1,  
opererade 2015–2024. Patienter med neoadjuvant behandling är exkluderade 
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KAPITEL 14 

14 Forskning 

Efter första valideringen av registret åren 2015–2016, där resultatet visade på robusta och 
tillförlitliga data, öppnades registret för ansökningar om datauttag till forskningsändamål. 
Registret har hittills blivit validerat vid tre tillfällen, med goda resultat. Forskningsprojekt på 
registret välkomnas. 

Anvisningar för forskning finns på registrets hemsida under fliken forskning. Användbart är 
också variabelbeskrivningen som ett underlag vid planering av projekt; 
(https://cancercentrum.se/diagnosbehandling/cancerdiagnoser/bukspottkortel/kvalitetsregister.
7352.html).  

Det ställs flera krav på forskargruppen för att kunna bedriva forskning från registret. Först 
skickas en intresseförfrågan med kort beskrivning av aktuellt projekt till styrgruppen. Vid 
godkänd ansökan kan gruppen gå vidare med en ansökan till etikprövningsmyndigheten. I 
forskargruppen skall det alltid ingå minst en person från styrgruppen för bästa möjliga och 
rimliga tolkning av registerdata. För datauttag skickas en ansökan till Regionalt Cancercentrum 
Sydöst. Registret benämns enhetligt - Swedish National Pancreatic and Periampullary Cancer 
registry – i publikationer. Samarbete finns såväl inom ramen för GAPASURG 
(https://gapasurg.wordpress.com) och E-MIPS (https://e-mips.com).Under de senaste åren har 
studier från registret presenterats vid internationella möten i Mainz, Geneve, Amsterdam, 
Madonna di Campiglio, Bilbao, New York, Reykjavik. Lyon, Kapstaden, Dublin samt vid den 
svenska kirurgveckan och möten arrangerade av Swedish Study group for Pancreatic Cancer 
(SSPAC). I nuläget finns knappt 30 pågående forskningsprojekt. Målsättningen är att ett möte 
dedikerat till forskning och samverkan arrangeras av FOU-ansvarig varje höst. 

Sedan första publikationen 2018 finns det nu 31 publicerade arbeten. Registerdata har ingått i ett 
flertal doktorsavhandlingar.     

Publikationer från året 2025 redovisas nedan. 

  

 

 

 

 

 

https://cancercentrum.se/diagnosbehandling/cancerdiagnoser/bukspottkortel/kvalitetsregister.7352.html
https://cancercentrum.se/diagnosbehandling/cancerdiagnoser/bukspottkortel/kvalitetsregister.7352.html
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Publikationer 2025 baserade på registerdata 

Tranvik H, Brandt F, Williamsson C, Sternby H. Chemotherapy Regimens and Survival in 
Pancreatic Cancer-A Ten-Year Single Centre Overview. Cancer Med 2025;  
Dec;14(23):e71416. 

 

Byrling J, Andersson B. Prediction of survival after pancreatoduodenectomy for distal 
cholangiocarcinoma: independent external validation of a prognostic model for 3-year overall 
survival in Sweden. Scand J Gastroenterol. 2025;60:158-164.  

 

Johansen K and Global Audits on Pancreatic Surgery Group (GAPASURG). International 
differences in the selection and outcome of minimally invasive and open distal 
pancreatectomy: A transatlantic analysis. Surgery. 2025;181:109272. 

 

Global Audits on Pancreatic Surgery Group (GAPASURG). Ideal Outcome after Left 
Pancreatectomy in North America, Germany, the Netherlands, and Sweden. Ann Surg. 2025 
Feb 21. Online ahead of print. 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39754339/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39754339/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39754339/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39982716/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39982716/
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KAPITEL 15 

15 Sammanfattande kommentarer 

Sammanfattning 

• Data som presenteras i rapporten stöds fortfarande av hög täckningsgrad 

• Väntetider till operation är fortsatt för långa  

• Andelen patienter som bedöms kunna erbjudas kurativ behandling är hög  

• R0 frekvens är fortfarande oväntad hög på samtliga enheter men sjunker 

• Antal undersökta lymfkörtlar är väl över rekommenderade gränser 

• Det föreligger minskande regionala skillnader i resektionsfrekvens vid pankreas cancer 
och periampullära maligniteter samt delvis i vilken utsträckning venresektioner utförs 

• Användningen av minimalinvasiv metod ökar i hela landet 

 

Registrets täckningsgrad (mot cancerregistret) är sedan 2014 omkring och över 95% men har 
över tid varierat mellan regionerna. Som tidigare noteras stor regional variation i inrapporterade 
fall till cancerregistret som utgör nämnaren i täckningsgraden. Det bedöms osannolikt att denna 
variation speglar äkta skillnad i sjukdomsincidens. 

I årets rapport presenteras det för andra gången helårssiffror från den nystartade och integrerade 
modulen för PROM variabler (kapitel 10). Dessa data visar att symtomen skiljer sig inte mellan 
sjukdomsstadier men att oro förefaller vanligare bland kvinnor än män. 

Rapporten fortsätter med ökad fokus på ändring över tid och tyvärr konstateras att det 
fortfarande föreligger uppenbar brist på resurstilldelning för den utsatta patientgrupp som 
registret handlar om. Glädjande är att det finns inga täcken på olikheter mellan kön i utredning 
eller behandling. 

Totalt finns nu omkring 26 000 patienter i registrets databas och antalet har de senaste åren 
stabilt ökat med knappt 2000 per år. På grund av den eftersläpning som sker med registreringen 
noteras att en sannare total täckningsgrad kan redovisas först i det kommande årets årsrapport. 

En registerspecifik hemsida, vilken uppdateras kontinuerligt, finns på ”cancercentrum.se”. Där 
finns en forskningsflik med uppdaterad information om pågående studier på registerdata liksom 
publicerade studier. Vissa utvalda registerdata visas publikt på ”Vården i Siffror” och 1177. På 
den registerspecifika hemsidan på INCA kan man efter inloggning se sitt eget sjukhus aktuella 
resultat jämfört med region och Riket avseende ett urval av kvalitetsindikatorer. 

Väntetider från första bildgivande diagnostik och remiss till behandlingsbeslut har förbättrats 
sakta över tid och andelen patienter som uppfyller de mål som är satta enligt SVF ligger nu över 
70% men ytterligare förbättring behövs för att nå det satta målet enligt SVF (80%) (figur 6 och 7, 
kapitel 5).  

Väntetider från behandlingsbeslut till operation är generellt för långa och har försämrats jämfört 
med tidigare år (figur 28, kapitel 12). Endast 1649% startar behandling inom den stipulerade och 
önskvärda SVF tiden jämfört med 45% 2022. Således är fortfarande resurstillgången för den 
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aktuella patientgruppen oacceptabel och det är starkt oroväckande att se försämring av redan 
mycket dåliga resultat 

Som tidigare år fattas beslut om kurativt syftande operationer till närmast 100% vid 
multidisciplinära konferenser i samtliga regioner (tabell 21). Antalet patienter som erbjuds 
kirurgisk behandling i förhållande till antal invånare varierar mellan olika regioner (tabell 28). Som 
tidigare år är andelen patienter som bedöms vara aktuella för kurativt syftande behandling strax 
under 50% och den vanligaste orsaken till att kurativ behandling inte bedöms vara aktuell är 
fjärrmetastaser (figur 11, kapitel 6).  

Andelen patienter som har tillgång till namngiven kontaktsjuksköterska når målet om 90% i rikets 
alla regioner (figur 33). Denna förbättring jämfört med tidigare är glädjande. 

Antal utförda resektioner i de regioner är oförändrat de senaste åren efter en kraftig ökning sedan 
2010 då cirka 250 resektioner gjordes jämfört med över 700 nu. På liknande sätt som beskrivet 
ovan för planerade operationer skiljer sig regionerna när det gäller antal utförda resektioner pr. 
100 000 invånare. Det föreligger även skillnad av samma storleksordning när det gäller antal 
patienter som genomgår operation utan att resektion utförs (tabell 12). Detta kan eventuellt delvis 
förklaras av olika andelar maligna diagnoser bland de patienter som genomgår operation. I år 
noteras dock ytterligare minskning av dessa skillnader. 

I de fall resektion bedöms omöjlig att genomföra görs avlastande åtgärder enbart i minoritet av 
fallen (tabell 13) vilket har stöd i utförd forskning delvis baserad på registerdata.  

Andelen Whipple/total pankreatektomi där även venresektion utförs har sakta ökat och de 
regional variationer som tidigare setts är nu utraderade vilket registrets arbete får anses ligga till 
grund (tabell 31, kapitel 12).  

Vårdtiden efter Whipple operation är stabil runt 13 dagar i riket. Norra regionen har fått en 
markant kortare vårdtid jämfört med tidigare år vilket anses bero på registreringsfel (figur 30, 
kapitel 12). Vårdtid efter distal pankreasresektion ligger också stabilt (figur 31). Majoriteten av 
patienter som genomgår pankreaskirurgi får inga eller lindriga komplikationer (figur 18-19, kapitel 
9).  

Antal patienter per 100 000 invånare som genomgår resektion för pankreascancer och 
periampullära tumörer varierar något men mindre än förra året (tabell 32, kapitel 12). Skillnaden 
samvarierar med det totala resektionsantalet (tabell 28, kapitel 12) och således förklaras inte 
regionala skillnader i utförd pankreaskirurgi enbart av olika indikationer för premaligna tillstånd.  

Andelen R0 resektioner vid pankreascancer sjunker nu vilket förklaras att implementeringen av 
strukturerad (KVAST) omhändertagande av preparat och 1mm marginal som kriterium för R0 nu 
slagit igenom fullt och de svenska R0 data överensstämmer nu med andra internationella data 
även om regional variation förekommer fortfarande (tabell 10, kapitel 9). Antalet undersökta 
lymfkörtlar vid Whipple operation är väl över rekommenderade gränser i samtliga regioner och 
vittnar om högkvalitativ kirurgi och patologi (tabell 15, kapitel 9).  

Andelen patienter som remitteras för onkologisk behandling efter kirurgi för pankreascancer eller 
periampullär malignitet ligger över 80% för pankreascancer (tabell 18, kapitel 11). Detta är 
betydligt högre andel än i många internationella rapporter och tyder på hög kvalitet på kirurgisk 
och onkologisk vård i Sverige. Täckningsgraden på onkologi data förbättras nu i snabb takt vilket 
förväntas kunna bidra till forskning och förbättringar av verksamheten i framtiden. 

Utvecklingen av minimalinvasiv pankreaskirurgi fortsätter och nu görs ca 75% av de vänstersidiga 
resektionerna med minimalinvasiv metod. Vid högersidiga (Whipple och total pankreatektomi) är 
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motsvarande utveckling pågående där alla regionerna förutom Mellansvensk har börjat resan och 
applicerar minimalinvasiv metod i varierande men ökande grad vilket resulterar 22% på riksnivå. 

Pankreascancer och periampullära maligniteter har som känt dålig prognos där stadium och 
radikalitet vid operation, i de fall dessa kan utföras, påverkar utfallet mycket. De 
överlevnadsresultat som nu kan tas fram ifrån pankreasregistret är som förväntat och mäter sig 
väl med resultaten från större internationella studier (kapitel 12). Att de regionala 
överlevnadskurvorna är mycket lika tolkas som tecken på jämlik vård. 

Som följd av att den under 2015–16 genomförda valideringen visade robusta och godkända data 
är sedan 2016 registret öppet för ansökningar om datauttag för forskningsändamål. Anvisningar 
finns på registrets hemsida under fliken dokument. En andra validering utfördes hösten 2021 och 
blev klar under 2022 och den visar på fortsatt robusta data med liknande analys som den första. 
Under 2025 utfördes ytterligare validering som visar att validiteten var generellt god, med hög 
överensstämmelse mellan registerdata och journaluppgifter. Variabler som var tydligt definierade 
uppvisade hög träffsäkerhet, medan sådana som kräver tolkning visade något större variation. 

Under 2025 publicerades 4 artiklar i vetenskapliga granskade tidskrifter. Det internationella 
samarbetet mellan olika nationella pankreascancerregister är ytterligare utvecklat och finns nu 
samlat under hemsida (GAPASURG.com) och flertalet artiklar kommer att publiceras under 
2026 där svenska data redovisas i en internationell kontext.  

Registerdata har i flera år använts för att förbättra vården i samtliga regioner.  

Exempel på detta är informationsmöte på enskilda kliniker och i processgrupper för att få så 
likriktad vård som möjligt. Tidigare har registerdata visat skillnad i åtgärder för patienter där 
resektion inte kunnat utföras men dessa skillnader har nu försvunnit på grund av aktiva 
ändringar. Enskilda kliniker har förbättrat tillgång till kontaktsjuksköterskor på grund av att 
registret har visat på behov av detta. Skillnader i ledtider till operation har använts lokalt för att 
påverka tillgängligheten. 

Sammanfattningsvis kan man även 2025 konstatera att Nationella kvalitetsregistret redovisar data 
som är internationellt mycket bra i jämförelse med stora studier och datauttag från 
välrenommerade centra. Vidare kan man från registret utläsa att omhändertagandet av 
patienterna, både avseende pre-operativ bedömning och kirurgisk behandling nu närmar sig de 
högt ställda målen i det nationella vårdprogrammet för pankreascancer även om täckningsgrad, 
tillgång till kontaktsjuksköterskor och väntetider till behandling behöver uppenbarligen 
förbättras. 

Vi är stolta över den forskningsaktivitet som pågår på registerdata från Pankreasregistret med ett 
stabilt antal publikationer och presentationer, vilka kommer att påverka omhändertagandet av 
patientgruppen, och ser med spänning fram emot forskningsresultat från pågående projekt och 
nya forskningsprojekt. 

 

För styrgruppen för Nationella kvalitetsregistret för tumörer i pankreas och periampullärt. 

Bergthor Björnsson   Bobby Tingstedt 

Registerhållare   Ordförande 
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