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Nye tilfeller: 527
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Andel vurdert i MDT-mgte
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Andel opererte pasienter (avansert kreft)
RESULTAT 59,0 %
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Andel operasjoner utfgrt pa sykehus med

spesialkompetanse
RESULTAT 87,7 %
@,
MAL > 80 %

Andel opererte pasienter uten resttumor

(avansert kreft)
RESULTAT 87,8 %
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Andel oppstart kjemoterapi innen 28 dager
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Fem-ars relativ overlevelse
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Resultater

Nye tilfeller: 255
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Andel varighet stralebehandling under 50

dager RESULTAT 97,7 %
@,
MAL > 95 %
Andel hysterektomerte uten stralebehandling

RESULTAT 84,2 %

()
MAL >90 %
Fem-ars relativ overlevelse
RESULTAT 83,9 %

MAL =82 %

Dekningsgrad: utredningsmelding 92,9%

MAL > 80 %

Dekningsgrad: kirurgimelding 79,1 %

MAL > 80 %

Dekningsgrad: stralemelding 91,8 %

MAL = 80 %




Nasjonalt kvalitetsregister for
gynekologisk kreft 2025

AV A

Livmorkreft
Nye tilfeller: 746

Median alder ved diagnose: 69

Resultater
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invasiv kirurgi
RESULTAT 83,1 % |
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Fem-ars relativ overlevelse
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Forord

Arsrapporten er et samarbeid mellom Kreftregisteret og de kliniske miljgene, representert ved de fire universitets-
sykehusene med spesialkompetanse, og supplert med andre spesialister innen gynekologisk krett.

For trettende gang legger vi fram nasjonale resultater for eggstokk-, eggleder- og bukhinnekreft (ovarialkreft). Arets
rapport er den sjette som inkluderer data pa livmorhalskreft. Kliniske data baserer seg pa egne meldinger for ova-
rialkreft og livmorhalskreft. I ar har vi for andre gang med data om livmorkreft med kliniske data samlet inn med
bakgrunn i et generelt meldeskjema for solide svulster. Arbeid pidgar med & utvikle egne meldeskjemaer for liv-
morkreft som ventes ferdigstilt i lopet av 2026. Vi haper dette gir opphav til spennende analyser framover. Data
fra medikamentell behandling ble inkludert i rapporten fra 2022, dessverre far vi ikke innhentet detaljerte data fra
Helse Nord ettersom de enda ikke bruker elektronisk medikamentbestilling.

Vi ser med bekymring pa at det i noen helseforetak har vert vanskelig a fa inn kreftmeldingene i rimelig tid, dette
har vedvart over tid. Det meldes om at det jobbes med a fa gode rapporteringsrutiner pa plass fortsatt. Vi haper
dette arbeidet snart baerer frukter.

For tredje aret pa rad kan vi vise fram pasientrapporterte data (PROM og PREM). Dette bidrar til at vi kan holde
bedre oye med hvordan pasientene opplever sin egen helse og hvor tilfredse de er med helsehjelpen de far eller har
fatt. Svarandelen oker gradvis og gir oss flere svar enn tidligere.

For arets rapport har fagradet gatt gijennom kvalitetsindikatorene og justert flere av disse. Vi mener det mé veere
et mal a forbedre resultatene vare og vi eker i dr blant annet mélet for femarsoverlevelsen for ovarialkreft. Kvali-
tetsindikatorene er et resultat av konsensus i fagradet som ser mot anbefalinger i nasjonalt handlingsprogram for
gynekologisk kreft fra Helsedirektoratet og fra «European Society of Gynaecological Oncology» (ESGO).

Denne rapporten lager vi med enske om at den brukes til kvalitetssikring i egne avdelinger og hdp om at rapporten
vil inspirere til forskning. Dessuten anser vi rapporten som et middel til 4 se om behandlingen av landets kvinner
med gynekologisk kreft holder om lag samme nivé uavhengig av hvor man bor eller behandles.

Det er gledelig a se at det er blitt utlevert data til flere forskningsprosjekter det siste aret.

Takk til alle som har bidratt med innsending av kreftmeldinger, videreutvikling av kvalitetsregisteret, koding og
tolking av resultater!

Oslo, mai 2026

Anne Hansson Giske Ursin
Leder av fagradet Direktor, Kreftregisteret
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Tabell 1: Begrep og forklaringer

Begrep
Adjuvant behandling
Aldersstandardisering

Biopsi
Borderlinesvulst

CA125
CMS

T

Cyste

Cytodose
Cytologisk preve
Dodelighet

ESGO

Epiteliale svulster
FIGO

FIGO stadium

Indikasjon
Insidens/insidensrate

Invasiv

Kjemoterapi
Komorbiditet
Konfidensintervall (KI)

Kreftregisterets basisreqgister
MR

Medikamentell kreftbehandling

Metastase
Morfologi
Mortalitet/mortalitetsrate

Multidisiplinzert team (MDT)

NFGO

Neoadjuvant behandling
Opptaksomrade
Ovarialkreft

Overlevelse

PET-CT

Palliativ (behandling)

Postoperativ
Preoperativ
Prognose

Relativ overlevelse

Residiv
Restaging

Screening

UNS

Forklaring
Tilleggsbehandling som gis etter primaerbehandling, vanligvis for a redusere risiko for tilbakefall.

Forekomst/dadelighet/overlevelse varierer ofte betydelig med alder. Aldersstandardisering brukes for
a fjerne de forskjellene som skyldes ulik alderssammensetning og gjares typisk ved a patvinge en felles
aldersfordeling for de gruppene man gnsker @ sammenligne.

En bit av vevet for 8 undersoke om det foreligger sykdom. 0gsa kalt vevsprove.

Borderlinesvulster er en type svulster med lavt malignitetspotensiale (regnes ikke som kreft i arsrap-
porten)

Forhgyede blodverdier av tumormarkgren CA125 kan indikere ovarialkreft

Chemotherapy Management System - elektronisk verktey for administrering av kjemoterapi ved syke-
hus

Datatomografi - radiologisk undersgkelsesmetode

Vaeskefylte blerer. Cyster pa eggstokkene er vanlige og kan en sjelden gang vaere tegn pa ovarialkreft.
Elektronisk verktoy for administrering av kjemoterapi ved sykehus

Prgve hvor man ser pa enkeltceller for & undersoke om det foreligger sykdom. 0gsa kalt celleprave.

Andel pasienter som er dode ved et gitt tidspunkt. Hvis utfallet er ded av aktuell kreftsykdom sa kalles
det sykdomsspesifikk/arsaksspesifikk dedelighet. Hvis utfallet er dod uavhengig av arsak, kalles det
totaldedelighet.

European Society of Gynaecological Oncology
Ondartede svulster utgatt fra eggstokkens overflatelag (epitelet) og utgjer ca. 90% av all ovarialkreft
International Federation of Gynecology and Obstetrics

Klassifiseringssystem for sykdommens utbredelse ved gynekologisk kreft. FIGO-stadium deles inn i sta-
dium | til IV der stadium IV beskriver mest utbredt sykdom.

En gyldig grunn til 3 bruke en bestemt test, medisinering, prosedyre eller operasjon

Antall krefttilfeller diagnostisert i en definert populasjon i en gitt periode. Insidensraten angis som antall
tilfeller per 100 000 personar.

Svulster som vokser inn i omgivende vev (kreft)
Cellegiftbehandling/cytostatikabehandling.
Neerveer av to eller flere samtidige uavhengige sykdommer

Konfidensintervallet sier noe om usikkerheten til et estimat. Et bredt intervall indikerer et mer usikkert
estimat enn et smalt intervall.

Database over all kreftforekomst i Norge. Inneholder kreftregisterets kjernevariabler og henter data fra
flere kilder som f.eks. patologisvar, klinisk innmelding, dedsarsaksregisteret og folkeregisteret

Magnetresonansundersgkelse - en avansert radiologisk bildefremstilling av kroppens indre organer og
strukturer

Legemiddelbehandling innhentet fra sykehusenes fagsystemer (CMS, Cytodose) og/eller Norsk pasi-
entregister (NPR). Helse Nord har per i dag ikke noe fagsystem hvor medikamentell kreftbehandling
rapporteres, resultater som baserer seg pa sykehusene fagsystemer vil derfor ikke inkludere Helse Nord.
NPR brukes som datakilde for kreftlegemidler pasientene tar hjemme (H-resept).

Spredning av kreftceller til andre steder i kroppen.
Histologisk klassifisering av kreftvevet, samt en beskrivelse av grad av alvorlighet (benign eller malign).

Antall personer dode av kreft i en definert populasjon i en gitt periode. Mortalitetsraten angis som antall
dede per 100 000 personar.

Tverrfaglig team sammensatt av representanter fra ulike faggrupper for & sikre optimal diagnostikk og
behandling.

Norsk Forum for Gynekologisk Onkologi

Behandling som gis fer kirurgi og/eller straling, med hensikt & redusere svulstmassen.

Det geografiske nedslagsfeltet til et helseforetak. Helseforetaket blir generert fra pasientens bosted
Samlebetegnelse for kreft i eggstokk, eggleder eller bukhinne hos kvinner

Andel pasienter som er i live ved et gitt tidspunkt.

Kombinasjon av PET (positron-emisjonstomografi) og CT. Bilder fra PET-CT vil kunne avslgre opphopning
av celler med hoy aktivitet, slik som kreftceller.

Har som mal a gi best mulig symptomlindring og livskvalitet for pasienter med uhelbredelig sykdom.
Kan ogsa ha livsforlengende virkning, men ikke helbrede sykdommen.

Etter en operasjon.

Far en operasjon.

En forutsigelse/vurdering av hvordan sykdommen vil forlgpe.

Overlevelsen for en gruppe kreftpasienter, sammenlignet med overlevelsen for en sammenlignbar kreft-
fri gruppe.

Tilbakefall av (kreft)sykdommen.

Ved antatt benign tumor, der histologien uventet er malign, henvises til sykehus med spesialkompe-
tanse for komplett staging

Organisert masseundersgkelse av friske individer for a fange opp sykdom eller forstadier til sykdom far
symptomer viser seg.

Uten naermere spesifikasjon.
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Kapittel T Sammendrag

1.1 Sammendrag ovarialkreft

Forekomsten av ovarialkreft (ovarialkreft benyttes som samlebegrep for kreft i eggstokk, eggleder og bukhinne) i
Norge har vist nedgang de siste drene serlig for kvinner mellom 50 og 69 ér, men ogsa for kvinner mellom 30-49 ér.
I aldersgruppen over 70 ar har forekomsten holdt seg stabil (figur 2.1). Median alder ved diagnose for ovarialkreft
har de siste arene ligget pa 69 ar (figur 2.2). Dedeligheten har de siste 40 arene gatt ned for alle aldersgrupper (figur
2.3).

Figur 1.1 viser resultater pa alle kvalitetsindikatorene for ovarialkreft i 2025 pé nasjonalt niva.

MDT-mete ved utredning av ovarialkreft er blant registerets kvalitetsindikatorer og ble gjennomfert for 80,0 % av
pasientene i 2025, som gir lav maloppnaéelse (figur 2.8). Helse Sor-@st skiller seg fra resten avlandets helseregioner
med lavere andel seerlig ved stadium I og II (figur 2.9).

Nasjonalt ble 59,0 % av pasientene med avansert ovarialkreft operert i 2025. Andelen opererte med avansert ova-
rialkreft er blant registerets kvalitetsindikatorer med hey maloppnaelse satt til minimum 70 %. Hoyest andel av
pasientene ble operert i Helse Midt-Norge, mens laveste andeler opererte finner vi i Helse Nord og Helse Sor-Ost
(figur 2.14). Resultatene viser en del variasjon i andel opererte etter hvor pasienten bor innad i helseregionene (figur
2.16).

Andelen av alle operasjonene som ble utfert ved et sykehus med spesialkompetanse i gynekologisk onkologi 14 pa
87,7 % 12025. Hoy maloppnaelse (80 %) oppnés dermed nasjonalt (figur 2.18). Sentralisering er anbefalt for a sikre
kvaliteten i behandlingen i tillegg til at det ansees som mer kostnadseffektivt[1].

En viktig indikator pa god kirurgi er fraver av resttumor. Hoy maloppnaelse for andel med fraver av resttumor
etter kirurgi ved avansert ovarialkreft er satt til minimum 65 %. I 2025 hadde 87,8 % av pasientgruppen i Norge
ingen resttumor etter operasjonen. Andelen har holdt seg jevnt hey de siste arene (figur 2.20). Dette kan vere et
uttrykk for god kirurgi, men kan ogsa ha arsak i strengere seleksjon av pasienter til kirurgi.

Andel av pasientene med oppstart av kjemoterapi innen 28 dager etter operasjon er ny kvalitetsindikator i arets
rapport. Nasjonalt la andelen pa 48,8 % i 2025 og oppnér dermed lav maloppnaelse (figur 2.26). Resultatene for
bruk av medikamentell behandling antyder ellers en noe ulik praksis blant helseregionene i bruk av kjemoterapi
ved stadium I (figur 2.23). Ved stadium II-IV er det mindre variasjon mellom regionene (figur 2.24). Nasjonalt fikk
11,9 % av pasientene kjemoterapi innen de siste 4 ukene for ded i perioden 2022-2024. Her sees en del variasjon
mellom landets helseforetak (figur 2.27).

Postoperativ dedelighet etter 30 dager ligger pa 0,3 % nasjonalt for de siste tre &r samlet, noe som er innenfor hoy
maloppnaelse som er satt til maksimum 0,5 % (figur 2.29). Postoperativ dedelighet ett &r etter operasjon i samme
periode var pa 6,1 % og relativ overlevelse ett ar etter diagnose var pa 81,9 %. Det kan sees variasjon mellom
landets regioner i begge disse figurene (figur 2.30 og 2.31). 5-ars relativ overlevelse for ovarialkreft har gkt over de
siste 40 ar fra 30,5 % i 1980 til 48,0 % i 2025. Vi ser na en liten nedgang de siste par arene og nasjonalt oppnas kun
moderat méloppnéelse i siste periode. Vi kan ogsé se variasjon i overlevelse blant landets helseregioner (figur 2.4
0g 2.32).

Dejpuawwes



Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft 2025

Datakvalitet
Klinisk dekningsgrad
utredningsmelding

Klinisk dekningsgrad
kirurgimelding

Sammendrag

Prosessindikatorer

Andel vurdert i MDT-mgte

Andel opererte pasienter
(FIGO 111-1V)

Andel operasjoner utfgrt pa
sykehus med spesialkompetanse

Andel opererte pasienter uten
resttumor (FIGO llI-IV)

Andel oppstart kjemo etter
operasjon <28 dager

Resultatindikatorer

Postoperativ mortalitet (30 dager)

5-ars relativ overlevelse

Figur 1.1: Kvalitetsindikatorene for ovarialkreft med nasjonale resultater. Grenn/qul/rad sirkel angir hgy/moderat/lav maloppnaelse.
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1.2 Sammendrag livmorhalskreft

Forekomsten av livmorhalskreft i Norge hadde en jevn nedgang i perioden fra 1970 frem mot 2000-tallet. Fra midt
pa 2000-tallet ser vi imidlertid en gkning i insidensraten i flere av aldersgruppene frem mot 2020. De siste arene
ser vi igjen nedgang i forekomst av livmorhalskreft for alle aldersgrupper (figur 2.1). Median alder for kvinner med
livmorhalskreft i 2025 var 52 ar (figur 2.2). Det sees en gkning av andel kvinner som oppdager livmorhalskreft
gjennom screeningdeltagelse (41,8 %), men fortsatt er det hoyest andel som oppseker lege pa grunn av symptomer
(48,9 %) (figur 2.35).

Figur 1.2 viser nasjonale resultater for 2025 pa alle kvalitetsindikatorer for livmorhalskreft samlet.

Bruk av MR av bekken ved utredning av livmorhalskreft er blant registerets kvalitetsindikatorer og 92,9 % av pasi-
entene fikk gjennomfert MR av bekken. Nasjonalt oppnéas dermed moderat maloppnaelse (figur 2.36).

Totalt i landet de siste tre arene ble 52,9 % av pasientene operert, enten med konisering eller hysterektomi (fjerning
av livmor), mens 43,3 % av pasientene ble gitt stralebehandling (figur 2.42).

Behandling med to modaliteter ber unngés og andel av de hysterektomerte som unngér postoperativ stralebehand-
ling i tillegg, er en ny kvalitetsindikator i ar. Nasjonalt oppnas nesten moderat maloppnaelse i 2025 med andel pa
84,2 % (figur 2.43) av de opererte.

Andel pasienter med varighet av strdlebehandling under 50 dager er kvalitetsindikator og oppnar hey méaloppna-
else nasjonalt med en andel pa 97,7 % i 2025 (figur 2.44). En ny kvalitetsindikator i ar er andelen av de kurativt
stralebehandlede som fikk konkomitant kjemoterapi. Nasjonalt oppnas moderat maloppnaelse i 2025 med andel
pé 86,8 % av pasientene (figur 2.45).

5-ars relativ overlevelse for livmorhalskreft har gkt jevnt de siste 45 ar fra 70,3% i 1980 til 83,9 % 2025 (figur 2.4).
Hoy méloppnéelse for 5-ars relativ overlevelse er satt til minimum 82 %.

Mal

Datakvalitet

Klinisk dekningsgrad
utredningsmelding| NN 52 @  =80%

Klinisk dekningsgrad
kirurgimelding| N 7. * > 80%

Klinisk dekningsgrad

Prosessindikatorer

Andel utredet med

Andel av primaerbestralte
med konkomitant kjemo _ 86,8 % 290%

Andel varighet stralebehandling

Andel hysterektomerte uten
stralebehanding (IO ta2-1v)| MMM 5. % ® >o0%

Resultatindikatorer

T T T 1
40 60 80 100

Andel (%)

o~
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Figur 1.2: Kvalitetsindikatorene for livmorhalskreft med nasjonale resultater. Grann/qul/rad sirkel angir hgy/moderat/lav maloppna-
else.
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1.3 Sammendrag livmorkreft

Forekomsten av livmorkreft i Norge viser en svak gkning fra 1970 frem til na. @kningen er storst i de eldste alders-
gruppene (70ar+) (figur 2.1). Median alder ved diagnose for livmorkreft i 2025 var pa 68 ar (figur 2.2).

Figur 1.3 viser nasjonale resultater for 2025 pa alle kvalitetsindikatorer for livmorkreft.

Nasjonalt fikk 51,5 % av livmorkreftpasientene gjennomfert multidisiplineert tverrfaglig mote (MDT-mote) i 2025.
Variasjonen mellom helseregionene i bruk av MDT-mete er relativt stor med lavest andel i Helse Sor-@st (figur
2.52).

Andelen som ble operert av alle livmorkreftpasientene i 2025 var 85,4 %. Andel som blir operert med minimal
invasiv kirurgi er ny kvalitetsindikator i ar og nasjonalt oppnas moderat maloppnaelse med en andel pa 83,5 % av
operasjonene. Helse Midt skiller seg ut med en lavere andel en resten av landet (figur 2.56). Andelen som fikk utfort
lymfeknute reseksjon ved operasjon var 55,1 % (figur 2.57).

Median tid fra operasjon til oppstart av kjemoterapi 14 pa 36 dager, som er lenger enn det fagradet anser som en
adekvat tidsperiode (28 dager). I tillegg ser man en del variasjon i tid til oppstart kjemoterapi mellom helseregionene
(figur 2.58).

Dodeligheten ved livmorkreft har holdt seg relativt stabil siden 1970 og frem til na (figur 2.3). Vi ser ogsa at fa
pasienter dor postoperativt ved livmorkreft. Nasjonalt var det kun 0,1 % som dede innen 30 dager etter operasjon i
perioden 2023-2025 (figur 2.61). 5-ars relativ overlevelse ved livmorkreft har okt fra 71,4 % i 1980 til 87,2 % i 2025
(figur 2.4). I &r har 5-ars relativ overlevelse blitt innfert som en kvalitetsindikator for livmorkreft. Det oppnas hoy
maloppnaelse nasjonalt i 2025 og det er lite variasjon mellom helseregionene (figur 2.63).

Datakvalitet

Klinisk dekningsgrad
utredningsmelding _ 79'6 % = 80%

Prosessindikatorer

Andel opererte med

Resultatindikatorer

Sars relativoverlevelse _ 87,2 % . =85%

Andel (%)

Figur 1.3: Kvalitetsindikatorene for livmorkreft med nasjonale resultater. Grenn/qul/red sirkel angir hgy/moderat/lav maloppnaelse.
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1.4 Summaries in English

1.4.1  Summary ovarian cancer

The incidence of ovarian cancer (including cancer of the ovary, fallopian tube, and peritoneum) in Norway has
decreased in recent years. The decline is most pronounced among women aged 50-69, but is also seen among
women aged 30-49. Among women older than 70 years, the incidence has remained stable (Figure 2.1). The median
age at diagnosis is 69 years (Figure 2.2). Mortality from ovarian cancer has declined across all age groups over the
past 40 years (Figure 2.3).

National results for all quality indicators for ovarian cancer in 2025 are presented in Figure 1.1.

Multidisciplinary team (MDT) meetings during diagnostic work-up were conducted for 80,0 % of patients, which
represents low target attainment (Figure 2.8). The proportion was especially low in the South-Eastern health region,
particularly for patients with early-stage disease (Figure 2.9).

In 2025, 59,0 % of patients with advanced ovarian cancer underwent surgery nationally. This is below the target of
atleast 70 %. Surgical rates were highest in the Central health region and lowest in the Northern and South-Eastern
regions (Figure 2.14). There is also variation within regions depending on where patients lived (Figure 2.16).

Most surgeries (87,7 %) were performed at hospitals with specialized expertise in gynecological oncology, meeting
the national quality target (Figure 2.18). Centralization of care is recommended to maintain high quality and im-
prove cost efficiency[1].

The absence of residual tumor after surgery is an important indicator of surgical quality. In 2025, 87,8 % of patients
with advanced disease had no residual tumor after surgery, clearly exceeding the quality target (Figure 2.20). This
suggests good surgical outcomes, but may also reflect strict selection of patients for surgery.

Starting chemotherapy within 28 days after surgery is a new quality indicator. In 2025, fewer than half of patients
(48,8 %) met this target, indicating low performance (Figure 2.26). There were differences between regions in the
use of chemotherapy for early-stage disease (Figure 2.23), while treatment patterns were more similar for advanced
stages (Figure 2.24). Nationally, 11,9 % of patients received chemotherapy in the last four weeks of life, with variation
across hospitals (Figure 2.27).

Postoperative mortality within 30 days was low (0,3 %) and within the national target (Figure 2.29). One-year
postoperative mortality was 6,1 % (Figure 2.30), and one-year relative survival after diagnosis was 81,9 % (Figure
2.31). Survival outcomes varied between regions. Five-year relative survival has increased substantially over the
past decades, from about 30 % in 1980 to 48,0 % i 2025, although a slight decline has been observed in the most
recent years (Figure 2.4).

1.4.2  Summary cervical cancer

The incidence of cervical cancer in Norway declined steadily from 1970 until the early 2000s. From the mid-2000s,
incidence increased in several age groups up to around 2020. In recent years, a decline has again been observed
across all age groups (Figure 2.1). The median age at diagnosis in 2025 was 52 years (Figure 2.2).

An increasing proportion of women are diagnosed with cervical cancer through participation in screening (41,8
%), although the largest share of patients are still diagnosed after seeking medical care due to symptoms (48,9 %)
(Figure 2.35).

National results for all quality indicators for cervical cancer in 2025 are presented in Figure 1.2.

Use of pelvic MRI during diagnostic work-up is a quality indicator, and 92,9 % of patients underwent pelvic MRIL
This corresponds to moderate target attainment at the national level (Figure 2.36).

Over the past three years, 52,9 % of patients were treated surgically, either by conization or hysterectomy, while
43,3 % received radiotherapy (Figure 2.42). Combined treatment with surgery and radiotherapy should general-
ly be avoided. A new quality indicator assesses the proportion of hysterectomized patients who did not receive
postoperative radiotherapy. In 2025, 84,2 % met this criterion, approaching moderate target attainment (Figure
2.43).
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The proportion of patients completing radiotherapy within 50 days is a quality indicator and showed high target
attainment nationally, with 97,7 % of patients meeting this goal in 2025 (Figure 2.44). Another new indicator is the
proportion of patients receiving curative radiotherapy who also received concurrent chemotherapy. In 2025, 86,8 %
of patients received concurrent chemotherapy, corresponding to moderate target attainment (Figure 2.45).

Five-year relative survival for cervical cancer has increased steadily over the past 45 years, from 70,3 % in 1980 to
83,9 % in 2025. This exceeds the national target for high goal attainment, which is set at a minimum of 82 % (Figure
2.4).

1.4.3  Summary endometrial cancer

The incidence of endometrial cancer in Norway has shown a slight increase from 1970 to the present. The increase
is most pronounced among women aged 70 years and older (Figure 2.1). The median age at diagnosis in 2025 was
68 years (Figure 2.2).

National results for all quality indicators for endometrial cancer in 2025 are presented in Figure 1.3.

In 2025, 51,5 % of patients with endometrial cancer were discussed in a multidisciplinary team (MDT) meeting.
There was considerable variation between health regions, with the lowest proportion observed in South-Eastern
health region (Figure 2.52).

Overall, 85,4 % of patients with endometrial cancer underwent surgery in 2025. The proportion of patients treated
with minimally invasive surgery is a new quality indicator, and moderate target attainment was achieved nationally,
with 83,5 % of surgeries performed using a minimally invasive approach. The Central health region had a lower
proportion compared with the rest of the country (Figure 2.56). Lymph node resection was performed in 55,1 % of
patients undergoing surgery (Figure 2.57).

The median time from surgery to the start of chemotherapy was 36 days, which is longer than the recommended
timeframe of 28 days. There was also notable variation between health regions in time to initiation of chemotherapy
(Figure 2.58).

Mortality from endometrial cancer has remained relatively stable since 1970 (Figure 2.3). Postoperative mortality is
low: nationally, only 0,1 % of patients died within 30 days after surgery during the period 2023-2025 (Figure 2.61).
Five-year relative survival has increased substantially, from 71,4 % i 1980 til 87,2 % in 2025 (Figure 2.4). In 2025,
five-year relative survival was introduced as a new quality indicator for endometrial cancer. High target attainment
was achieved nationally, with little variation in survival between health regions (Figure 2.63).



Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft 2025

Kapittel 2 Resultater

2.1 Nyttiarsrapporten

Fagradet har siden forrige arsrapport utfort en revisjon av registerets kvalitetsindikatorer

19)e)|NSAY

« Seks nye kvalitetsindikatorer ble innfort:

Andel med oppstart kjemoterapi innen 28 dager etter operasjon (ovarialkreft)

Andel hysterektomerte som unngar postoperativ stralebehandling (livmorhalskreft)

Andel mottatt konkomitant kjemoterapi (livmorhalskreft)

Andel operert med minimal invasiv kirurgi (livmorkreft)

5-ars relativ overlevelse (livmorkreft)

Klinisk dekningsgrad for solide svulster skjema (livmorkreft)
o Verdier for moderat maloppnaelse er lagt til pa alle prosessindikatorer og resultatindikatorer.

o Se kapittel 2.2 for mer detaljer fra fagradets revisjon av kvalitetsindikatorene.

Videre utvikling av analysene for pasientrapporterte data

o I PROM-figurene har vi i ar tatt i bruk terskelverdier. Terskelsverdier forteller nar svarene som gis pavirker
helsen og livskvaliteten negativt. Figurene viser na hvor stor andel av pasientene og kontrollgruppe som angir
a ha problemer i slik grad at de pavirkes negativt av det.

+ Fjorarets PROM-figur for funksjonsniva i hverdagslivet er i ar utvidet og tar na for seg en rekke andre funk-
sjonsomrader i tillegg.

« En helt ny PREM-figur er lagt til og tar for seg samvalg. Fjorarets figur for pasientenes forneydhet med
sykehusets behandlingstilbud er utvidet til a ogsad omfatte forngydhet rundt informasjon som ble gitt rundt
mulige bivirkninger og seneffekter.

Noen sentrale endringer i arets figurer

+ Resultatene innledes i &r med et felleskapittel for ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft. Kapittelet tar
for seg trender for insidens, mortalitet og overlevelse for de ulike kreftformene med figurer side ved side for
direkte visuell sammenligning.

« Alle kvalitetsindikatorfigurer presenteres i ar med et gult felt som markerer moderat maloppnaelse. Tidligere
var det kun indikatorene for datakvalitet som hadde dette, da moderate malverdier ikke har veert definert
for prosess- og resultatindikatorene for i ar. Hoy maloppnaelse markeres med et gront felt som i foregaende
rapporter.

» Gjennomgaende i resultatene (med noen unntak) vises na soylediagrammene med arets resultat presentert
i tykke soyler, mens de siste fem arene inkludert arets resultat vises samlet i tynne sgyler. De tynne soylene
gir dermed et mer solid resultat med flere ar samlet, til sammenligning mot siste ars resultat alene.

« Figurer fiernes og legges til rapporten fra ar til ar. I ar kan det nevnes spesielt at det er lagt til to figurer som tar
for seg moderne behandlingsmetoder som bruk av PARP-hemmere ved ovarialkreft og bruk avimmunterapi
ved livmorkreft.
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2.2 Kvalitetsindikatorer

Fagradet har gjennomfert en revisjon av registerets kvalitetsindikatorer siden forrige arsrapport. Seks nye indika-
torer ble opprettet ved revisjonen: en pa ovarialkreft, to pa livmorhalskreft og tre pa livmorkreft. To indikatorer
ble fiernet: (1) Andel utfert CT eller MR ved utredning av ovarialkreft ble fjernet med bakgrunn i at resultatene
de siste ar har vist at neer alle far utfert CT eller MR. Indikatoren ansees derfor a ha oppfylt sin hensikt. (2) Andel
utfert PET for stralebehandling ved livmorhalskreft ble fjernet med bakgrunn i at den ikke ansees som en sentral
kvalitetsindikator. Datakvaliteten for denne analysen har i tillegg vert gjenstand for diskusjon tidligere. Figuren
beholdes inntil videre i drsrapporten for & folge utviklingen for bruk av PET videre, men ikke som kvalitetsindika-
tor. Ellers ble verdiene for hoy maloppnéelse justert for fem av indikatorene, inklusjon ble endret for to indikatorer,
samt at det ble innfert bruk av verdier for moderat maloppnaelse pa alle prosess- og resultatindikatorer. Tabellene
2.1, 2.2 og 2.3 gir en oppdatert oversikt over registerets kvalitetsindikatorer og malverdier.

Tabell 2.1: Kvalitetsindikatorer ovarialkreft

Maloppnaelse Moderat Hoy
Datakvalitet

Klinisk dekningsgrad for utredningsmelding > 60 % > 80 %
Klinisk dekningsgrad for kirurgimelding > 60 % > 80 %
Prosessindikatorer

Andel utfgrt MDT-mgte ved utredning > 85 0 > 95 0)
Andel opererte pasienter (FIGO stadium IlI-IV) > 60 % >70 %
Andel operasjoner utfort pa sykehus med spesialkompetanse >75% > 80 %
Andel operasjoner med fraveer av resttumor (FIGO stadium 1lI-1V) > 55 % > 65 %
Andel med oppstart kjemoterapi innen 28 dager etter operasjon >75% >90 %
Resultatindikatorer

Postoperativ dodelighet etter 30 dager <10% <0,5%
5 ars relativ overlevelse > 45 0 > 520

Tabell 2.2: Kvalitetsindikatorer livmorhalskreft

Maloppnaelse Moderat Hoy
Datakvalitet

Klinisk dekningsgrad for utredningsmelding >60% >80%
Klinisk dekningsgrad for kirurgimelding >60% >80%
Klinisk dekningsgrad for stralebehandlingsmelding >60% >80%
Prosessindikatorer

Andel utfgrt MR bekken ved utredning > 85 % > 95 %
Andel med varighet stralebehandling innen 50 dager >90% >95%
Andel hysterektomerte som unngar postoperativ stralebehandling > 85 % > 90 %
Andel mottatt konkomitant kjemoterapi (kurativ stralebehandling) >80% >90%
Resultatindikatorer

5 ars relativ overlevelse >77 % > 82 %

Tabell 2.3: Kvalitetsindikatorer livmorkreft

Maloppnaelse Moderat Hoy
Datakvalitet

Klinisk dekningsgrad for solide svulster melding >60% >80%
Prosessindikatorer

Andel operert med minimal invasiv kirurgi >75% >85%
Resultatindikatorer

5 ars relativ overlevelse >80 % > 85 %
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2.3 Forekomst, dadelighet og overlevelse

2.3.1 Insidensrater
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Figur 2.1: Insidensrater for ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft per aldersgruppe fra 1970 til 2025.

Ovarialkreft: Samlet har den aldersstandardiserte

Figur 2.1
insidensraten falt fra 22,2 til 19,1 per 100 000 per- -
sonar fra 1970 til 2025. Arsaker til nedgangen sis- Datakilde
te tidrene er ikke kartlagt, men medvirkende arsa- - Basisregister
ker kan vaere bruk av P-piller og gkende bruk av Inklusjon
forebyggende fjerning av ovarier ved arvelig dispo- - Ovarialkreft, livmorhalskreft eller livmorkreft

sisjon for kreftutvikling der.

- Diagnosear: 1970-2025
Kompletthet (se kap. 4.2.3)

Livmorhalskreft: Den aldersstandardiserte insi- - 99,8 % (ovarialkreft)
densraten har falt fra 25,8 til 9,1 per 100 000 per- -100,0 % (livmorhalskreft)
sondr fra 1970 til 2025. De siste arene ser vi ned- -99,9 % (livmorkreft)

gang i alle aldersgrupper. Det forventes at videre
fall i insidensraten vil ke mest i yngre aldersgrupper pa grunn av vaksineprogrammet (HPV).

Livmorkreft: Samlet har den aldersstandardiserte insidensraten okt fra 16,9 til 26,1 per 100 000 personér fra 1970
til 2025. Overvekt er en kjent risikofaktor for livmorkreft, andelen med overvekt i Norge gker og kan bidra til denne

okningen.

11



Resultater

Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft 2025

2.3.2  Aldersfordeling
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Figur 2.2: Aldersfordeling for kvinner i Norge med ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft siste tre ar samlet.

Ovarialkreft: Median alder i 2025 var 69 ar.

Figur 2.2
Livmorhalskreft: Median alder i 2025 var 52 éar.
Det forventes at median alder vil gke fra ar til Datakilde
dr pa grunn av ferre tilfeller blant de yngste - Basisregister
Inklusjon

aldersgruppene som deltar i vaksineprogrammet

(HPV).

Livmorkreft: Median alder i 2025 var 68 ar.
Livmorkreft rammer hovedsakelig eldre, post-

menopausale kvinner.
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- Ovarialkreft, livmorhalskreft eller livmorkreft
- Diagnosear: 2023-2025

Kompletthet (se kap. 4.2.3)

- 99,8 % (ovarialkreft)

- 100,0 % (livmorhalskreft)

- 99,9 % (livmorkreft)
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2.3.3  Mortalitetsrater
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Figur 2.3: Mortalitetsrater per aldersgrupper for ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft siden 1970.

Denne figuren viser andelen av den generel-

. . . Figur 2.3
le befolkningen som der av ovarialkreft, liv- E—
morhalskreft og livmorkreft kreft. Den pavirkes Datakilde
bade av forekomst og overlevelse av kreftsykdom- . Basisregister
men. Inklusjon

- Ovarialkreft, livmorhalskreft eller livmorkreft
- Dodsar: 1970-2024
Kompletthet (se kap. 4.2.3)

Ovarialkreft: Samlet har den aldersstandardiserte
dodelighetsraten falt fra 13,7 til 9,3 per 100 000 per-

sonar fra 1970-2024. Nedgangen i dedeligheten de 99,8 % (ovarialkreft)
siste tiarene skyldes mest sannsynlig bedre behand- T 5 (tmsme e i)
lingsmetoder (kirurgisk og medikamentell) og la- -99,9 % (livmorkreft)

vere forekomst av sykdommen. Bedret behandling
av tilleggssykdommer (hjerte, kar, lunge, nyrer) for, under og etter kreftbehandlingen kan ogsa ha medvirket.

Livmorhalskreft: Samlet har den aldersstandardiserte dedelighetsraten falt fra 9,5 til 2,3 per 100 000 personér fra
1970-2024. Det er flere sannsynlige drsaker til denne nedgangen, for eksempel det nasjonale screeningprogram-
met (diagnose pa tidligere stadium) og bedret kreftbehandling i alle stadier. Nedgangen i forekomst spiller ogsa
inn.

Livmorkreft: Samlet har den aldersstandardiserte dedelighetsraten falt litt fra 5,0 til 3,2 per 100 000 personar fra
1970-2024.
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2.3.4  5-ars relativ overlevelse
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Figur 2.4: 5-rs relativ overlevelse for ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft per aldersgrupper fra 1980 til 2025.

Ovarialkreft: For alle aldersgrupper samlet kan
man se en gkning i 5-ars overlevelse fra 30,5 % i
forste periode til 48,0 % i 2025. For de yngre alders-
gruppene ses en liten nedgang siden 2022. Arsaker
er ikke kartlagt. Det kan spekuleres i en effekt av
Covid-19-pandemien: Flere pasienter fikk forsin-
ket diagnose som resulterte i mer utbredt kreftsyk-
dom pa diagnosetidspunktet og saledes forverret
prognose videre for denne kohorten. I s fall vil det
forventes en okning i &rene som kommer. Dette ma
folges videre.

Figur 2.4

Datakilde

- Basisregister

Inklusjon

- Ovarialkreft, livmorhalskreft eller livmorkreft
- Diagnosear: 1980-2025 (se vedlegg B)
Kompletthet (se kap. 4.2.3)

- 99,8 % (ovarialkreft)

- 100,0 % (livmorhalskreft)

- 99,9 % (livmorkreft)

2020

Livmorhalskreft: For alle aldersgrupper samlet kan man se en gkning pa 13,6 prosentpoeng fra 1980 til en 5-ars

overlevelse péd 83,9 % i 2025.

Livmorkreft: For alle aldersgrupper samlet kan man se en gkning i 5-ars overlevelse fra 71,4 % i 1980 til 87,2 % i

2025.
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2.4 Ovarialkreft

2.4.1  Flytskjema

Diagnosear 2025 =
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N = 361
Operasjoner FIGO stadium III-IV
Flg. 213, 2.18 2025 — mottatt k]emo Flg 2.25
N =432 N = 266

Opererte
N=350
Figur 2.5: Flytskjema ovarialkreft

Figur 2.5 viser en oversikt over hvor mange og hvilke pasienter som er inkludert i de ulike analysene for ovarialkreft
iéarsrapporten. Se ogsé vedlegg C.1 for ssmmenhengen mellom antall ovarialkrefttilfeller i d&rsrapporten og i Cancer

in Norway (CIN).
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2.4.2  Utredning

2.4.2.1 CA125
Rapportert Utredet Dekn.grad
FIGO stadium Il - ! 16,4 % 42 53 79,2 %
FIGO stadium Il ! 8,1% 178 202 88,1 %
FIGO stadium IV — ! 38% 143 157 91,1%
Alle FIGO stadium — !l 14,5% 449 527 85,2%
I I I
0 20 40

Andel (%) med CA-125 < 35 U/mL

[ 2021-2005 [ 2025

Figur 2.6: Andel pasienter med normalverdi (<35 U/ml) for CA125 fordelt pa FIGO stadium.

CA125 er en tumormarker som males i blod. Det-

Figur 2.6
te er en marker som kan vaere forhoyet ved ovarial- -
kreft og ved flere andre krefttyper, samt ved en del Datakilde
benigne tilstander. CA125 er mye brukt i diagnos- . Utredningsmelding
tisering av ovarialkreft, samt ved oppfelging av pa- Inklusjon
sienter som behandles for ovarialkreft. Normalver- - Ovarialkreft
dien som benyttes for CA125 er verdi lavere enn 35. - Diagnoser: 2021-2025
Det er kjent at CA125 er lav tidlig i kreftforlopet, og Dekningsgrad

at haye verdier av CA125 ved diagnosetidspunkt er - Utredningsmelding: 90,9 % (2025)

assosiert med avansert stadium.

Medianverdien for CA125 blant landets pasienter med ovarialkreft var pa 239 i 2025. Samlet for alle stadier hadde
13,8 % av pasientene normal CA125 ved diagnosetidspunktet. Andelen med normal CA125 var betydelig hoyere
ved stadium I, hvor 39,3 % hadde normal CA125 ved diagnosetidspunktet, sammenliknet med stadium IV hvor
kun 4,9 % hadde normal CA125.

CA125 har lav spesifisitet og kan vaere forhoyet ogsé ved flere benigne tilstander. Av denne grunn er CA125 lite egnet
som screeningmarker for ovarialkreft. Spesielt ved tidlig stadium ovarialkreft er sensitiviteten av CA125 lav, med en
stor andel pasienter med normal CA125. Normal CA125 kan derfor ikke utelukke kreft hos pasienter med cyster pa
eggstokkene. Det er derfor viktig at pasienter med cyster pa eggstokkene undersokes av gynekolog med erfaring i
vaginal ultralyd ved beregning av RMI! og/eller IOTA? for eventuell henvisning til lokal- eller regionsykehus.

'Risk of Malignancy Index: Malignitetsrisiko basert pA menopausestatus, ultralyd-score og CA125-nivi.
*International Ovarian Tumor Analysis: Ultralydklassifisering til hjelp for  skille maligne og ikke-maligne ovariesvulster.
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2.4.2.2 Preoperativ celle-/vevsprove

Primaeroperert

Opererte 2025

Norgea - - "
Helse Sor-gst- - 7% 151
Helse Vest - 29,3% 5
Helse Midt-Norge - . 8,1% 37
Helse Nord - - 212 % 33
T T T
0 20 40

Andel (%)

[ 2021-2025

Forbehandlet

Opererte 2025

Norge 96,6 % 87

Helse Sgr-@st 97,9 % 48

Joje}|nsay

e _94,1 i ¥
o Midt-NorgeA _ 92’9 ’ B
Helse Nord - <10
|
T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Andel (%)
Bl 2025

Figur 2.7: Bruk av preoperative prgver (cytologier eller biopsier) ved utredning av ovarialkreft per helseregion.

Helsedirektoratets handlingsprogram med retnings-
linjer for gynekologisk kreft anbefaler preoperativ
cytologi ved vaeske i lungene for verifisering av sta-
dium IV sykdom. Biopsi er enskelig ved stadium
III-IV og obligatorisk for neoadjuvant kjemotera-

pi.

Figuren til venstre viser at det er noksa stor varia-
sjon mellom helseregionene nar det gjelder bruk av
preoperative histologiske prover for primeerkirur-
gi. I Norge sett under ett ble 31,2 % av pasientene
biopsert for primeerkirurgi. Andelen i Helse Seor-
st var pa 39,7 % sammenliknet med Helse Midt

Figur 2.7

Datakilde

- Patologi

Inklusjon

- Ovarialkreft

- Kirurgisk behandlet

- Operasjonsar: 2021-2025

Eksklusjon

- Celleprover fra livmorhalsen

Dekningsgrad

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

hvor kun 8,1 % av pasientene ble biopsert for primaer operasjon. Argumentet for slik provetaking er a sikre at
det faktisk foreligger gynekologisk kreftsykdom for kirurgi utfores, med tanke pa differensialdiagnoser som ber
behandles annerledes. Eksempler pa dette kan veere tykktarmskreft, lymfom, eller metastaser fra annen kreftsyk-

dom.

Noen sykehus opererer uten preoperativ biopsi dersom bildediagnostikken gir sterke holdepunkter for gynekolo-
gisk kreft. Argumenter for a avsta fra slik preoperativ provetaking er forst og fremst 4 unnga unedvendige forsinkel-
ser, men ogsa 4 forebygge komplikasjoner forbundet med slik kirurgi (iatrogen! spredning av tumor, tumorruptur,

infeksjon og bledning).

Figuren til hoyre viser at det hos pasienter som far neoadjuvant kjemoterapi taes preoperativt histologiske prover
pa neer alle, i trdd med handlingsprogrammets anbefalinger. Helse-Nord sine resultater for 2025 vises ikke i denne

figuren pa grunn av lavt antall pasienter.

'Tatrogen: Sykdom, skade eller tilstand forarsaket av medisinsk behandling eller undersokelser.
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2.4.2.3  Andel utfert multidisiplineert mgte (MDT-Mgte)

Rapportert Utredet Dekn.grad
Norge - 80,0 % 469 527 89,0 %
Helse Sgr-@st — 4,1 % 245 288 85,1%
Helse Vest — - 98,0 % 98 104 94,2 %
Helse Midt-Norge — - 96,9 % 64 72 88,9 %
Helse Nord — - 96,7 % 61 62 98,4 %

! ! ! ! 1
20 40 60 80 100

Andel (%)

[ 2021-2025

o

B o

Figur 2.8: Andel ovarialkreftpasienter med gjennomfert multidisplinzert tverrfaglig mate (MDT-mate) per helseregion. Hgy malopp-

naelse er markert med grent felt, og moderat maloppnaelse er markert med gult felt.

Andel av pasientene med ovarialkreft som er vur-

Figur 2.8
dert i MDT-meote er en av kvalitetsindikatorene for -
Kreftregisteret. I henhold til Nasjonalt handlings- Datakilde
program med retningslinjer for gynekologisk kreft  Utredningsmelding
skal alle pasienter med primer avansert ovarial- Inklusjon
kreft vurderes pa MDT-mete med tanke pa primaer - Ovarialkreft
kirurgi eller neoadjuvant kjemoterapi. - Diagnosear: 2021-2025
Type indikator
Fagradet har definert hoy méloppnaelse for indika- . Prosessindikator
toren til at minimum 95 % av kvinnene som utre- Kunnskapsgrunnlag

des for ovarialkreft skal ha vert vurdert pa MDT-
mote. Registerets definisjon av et MDT-mote er et

- Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for gynekolo-
gisk kreft [1]

fellesfaglig mote hvor videre behandling planleg- Dekningsgrad
ges. Minstekravet er at gynekolog og radiolog er re- - Utredningsmelding: 90,9 % (2025)
presentert, men andre relevante spesialiteter som WV 0
. . 0,
kan bidra er: gastrokirurgi (inklusiv leverkirurgi), BB
. . . . . . - Moderat: > 85 %
thoraxkirurgi, karkirurgi, urologi, nukleaer medi-
Kommentar

sin, anestesi, indremedisin, patolog m.m.

Pa nasjonalt niva har 80,0 % av pasientene vaert
igiennom MDT-meote, dette er vesentlig lavere enn

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner

indikatormalet pa 95 %. Figur 2.8 viser at det er stor diskrepans mellom helseregionene i andel gjennomferte MDT-
moter. Helse Vest, Helse Nord og Helse Midt oppnar indikatormalet, mens Helse Ser-@st skiller seg ut med en god
del lavere andel pasienter med gjennomfort MDT-mete. OUS, Radiumhospitalet oppgir at de ikke rutinemessig
diskuterer pasienter med antatt FIGO stadium I i MDT-mete.
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2.4.2.4  MDT-mgate per stadium

FIGO stadium |

Norge — 58,2 %

Helse Sgr-@st —| 31,9%

Helse Vest —

Helse Midt-Norge — 93,8

Helse Nord —| 92,3 %

FIGO stadium Ill

Norge —| 87,3%

Helse Sgr-@st | 81,7%

Helse Vest —
86,6

Helse Midt-Norge — %

Helse Nord — 96,3

93,5%

%

98,4

| I

FIGO stadium Il

53,1%

31,0%

100,0 %

Joje}|nsay
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100,0 %
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Figur 2.9: Andel ovarialkreftpasienter med gjennomfert multidisplinzert tverrfaglig mote per helseregion og stadium siste 3 ar samlet.
Hgy maloppnaelse er markert med grent felt, og moderat maloppnaelse er markert med gult felt.

I henhold til handlingsprogrammet er vurde-
ring i MDT-mete kun obligatorisk for pasienter
med primeer avansert ovarialkreft (stadium III og
V).

Figur 2.9 viser at det er betydelig forskjell i stadi-
um nar det gjelder andel pasienter som vurderes
i MDT-mote. For stadium I og II er det kun 58,2
% og 53,1 % av pasientene som har vert igjennom
MDT-mete, mens tilsvarende tall for stadium III
og IV er hhv 87,3 % 0g 92,8 %. Det er seerlig Helse
Ser-@st som bidrar til disse forskjellene, jamfor in-
formasjon om at OUS, Radiumhospitalet ikke ru-
tinemessig vurderer pasienter med antatt stadium
IA i MDT-mote. Nasjonalt sett oppnas heller ikke
hey méloppnéelse for stadium IIT og IV.

Figur 2.9

Datakilde

- Utredningsmelding

Inklusjon

- Ovarialkreft

- Diagnosear: 2023-2025
Dekningsgrad

- Utredningsmelding: 90,9 % (2025)
Maloppnaelse

- Hoy: > 95 %

- Moderat: > 85 %

Kommentar

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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2.4.2.5 FIGO stadium

Pasienter 2025
Norge | . % _ Y
Helse Sar-dst | 38% - 288

Helse Vest

Helse Midt-Norge 38% - 72
Helse Nord 37 % 62
I T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Andel (%)
FIGOstadium: [ ' [0 1 nmo v Ukjent
Den tykke s@ylen viser fordeling i 2025. Den tynne s@ylen viser fordelingen i 2021-2025.
Figur 2.10: Fordeling av FIGO stadium per region med ovarialkreft.
Stadieinndelingen FIGO er utviklet av The Interna- Figur 2.10
tional Federation of Gynecology and Obstetrics, og -
er et klassifiseringssystem for sykdomsutbredelse Datakilde
ved gynekOIOgiSk kreft. FIGO deles inn i stadium - Patologi, kirurgimelding og utredningsmelding
I-1V, og FIGO stadium settes etter kirurgi. Inklusjon
. . . - Ovarialkreft
Figur 2.10 viser at en stor andel av pasientene har VA
R . R - Diagnosedr: 2021-2025
avansert stadium (stadium III eller IV) ved dia- Dekni
) . ekningsgrad
gnosetidspunktet. Dette er vesentlig uendret fra - Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering
tidligere &r, sammenliknet med tidligere arsrappor- Kommentar
ter. Den store andelen med avansert stadium ved - Hoyeste stadium prioriteres uavhengig om kilden er klinisk
diagnose gjenspeiler det faktum at ovarialkreft ofte melding eller patologimelding

oppdages seint i sykdomsforlepet.

Figuren viser en lav andel med ukjent stadium i registeret (3,0 % i 2025), noe som indikerer god kvalitet i diagnose-
setting sa vel som i innrapportering.
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2.4.2.6  Morfologityper

Pasienter 2025
ot _ P *
~
Lavgradig sergs — 6,8 % 36 m
(7
5
g | o =l
Uspesifisert sergs LO 6 % 3 Y]
~—,
m
Mucingse — I 4,7 % 25 -l
Endometrioide — . 6,5 % 34
Klarcellede — l3,0 % 16
Adenokarsinom UNS —| I 3,8% 20
Karsinosarkom — ' 4,0% 21
Sex-cord stromale tumorer — I 3,4% 18
Germinalcelletumorer — l 2,1% 11
Andre — l 53% 28
I I I I I I I
0 0 20 30 40 50 60
Andel (%)
- 2021 - 2025 - 2025
Figur 2.11: Ovarialkreft fordelt etter morfologisk type.
Kreftsvulstens morfologi sier noe om hvilke cel- .
) . Figur 2.11
ler svulsten inneholder. Morfologitype ved ova- -
rialkreft pavirker valg av behandling og sykdom- Datakilde
mens prognose. Figur 2.11 viser at de hoygradige - Patologi
sergse svulstene er den dominerende morfologien Inklusjon
med 59,8 % av tilfellene i 2025. Gruppen "Adeno- - Ovarialkreft
karsinomer UNS” (uspesifiserte) holder seg pa et - Diagnoseér: 2021-2025
lavt niva. Dette er positivt og antyder en god spe- Dekningsgrad
sifikk diagnostisering. Gruppen “Andre” bestir i - Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

stor grad av pasienter med en kreftdiagnose som
kun er basert pé klinisk innmelding. Det foreligger ingen patologiprever som viser morfologisk type for disse pasi-
entene. Dette kan for eksempel vaere pasienter som dor for diagnosen er endelig bekreftet.
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2.4.3  Behandling
2.4.3.1

Resultater

Behandling per FIGO stadium

Pasienter
Juli 2024 - Juni 2025
[y 94
£ 12% 56
E
O
7
(@]
2 13 % 215
27 % 20 % 146
I T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Andel (%)
B Kun kirurgi [ Kirurgi + postoperativ kiemoterapi
[T Neoadjuvant kjemoterapi + kirurgi B Kun kjemoterapi
Annen

Figur 2.12: Behandling per FIGO stadium ved ovarialkreft.

I figur 2.12 ser vi at nesten to tredeler av pasientene
istadium I kun er behandlet med kirurgi. Adjuvant
kjemoterapi er vist & gi forlenget residivfri overle-
velse ved tidlig ovarialkreft, men dette avhenger av
histologisk type og understadium. En relativt stor-
re andel av ovarialkreft i stadium I vil veere lavgradi-
ge krefttyper, hvor kjemoterapi ikke er nyttig, men
det forutsetter fullstendig staging. Vi ser at det er
en uforklart variasjon i kjemoterapibruk pa tvers
av helseregionene ved stadium I ovarialkreft (se fi-
gur 2.23).

Fra stadium III til IV gker andelen som mottar
neoadjuvant kjemoterapi for operasjon og andelen

Figur 2.12

Datakilde

- Medikamentell kreftbehandling, Norsk pasientregister (NPR)
og patologi

Inklusjon

- Ovarialkreft

- Kirurgisk behandlet

- Diagnosedato: Juli 2024—-juni 2025

Dekningsgrad

- Medikamentell kreftbehandling: Innhentet fra sykehusenes fag-
systemer og NPR, komplettheten anses & veere hoy

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

som kun mottar kjemoterapi. Det er kun et fatall pasienter som kun behandles med kirurgi. Dette er som vi kan
forvente ut fra sykdommens karakter. Flere internasjonale randomiserte studier har veert gjort for & underseke om
det gir best resultat i overlevelse a operere for kjemoterapi gis eller etter en forbehandling med kjemoterapi. Disse er
uten helt entydige resultater. Det er enighet i fagmiljoet bade nasjonalt og internasjonalt om at det gir best resultat
a gjore kirurgi for kjemoterapi dersom man kan fjerne alt synlig tumorvev under operasjonen.

22



Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft 2025

2.4.3.2 Operasjoner per sykehus

mee ] _ 2

Ahus, Lgrenskog —

0OUS, Radiumhospitalet — ! 186

Stavanger universitetssjukehus —

Haukeland universitetssjukehus — ! 75

St. Olavs hospital —

UNN, Tromsg — ! 47
T
0

—
Joje}|nsay

]

Andre sykehus —|

100 200 300 400 500
Antall

I:l 2024 - 2025

Figur 2.13: Antall operasjoner for ovarialkreft per sykehus.

De regionale helseforetakene har organisert ope-

. . . - Figur 2.13
rasjoner av ovarialkreft slik at pasientene ope- -
reres ved et av landets universitetssykehus med Datakilde
spesialkompetanse i gynekologisk onkologi. Dis- - Patologi
se er: Oslo universitetssykehus (Radiumhospita- Inklusjon
let), Haukeland universitetssjukehus, Stavanger - Ovarialkreft
universitetssykehus, St. Olavs hospital i Trond- - Kirurgisk behandlet
heim og Universitetssykehuset Nord-Norge i Tromse. - Operasjonsar: 2024-2025

Dekningsgrad

European Society of Gynaecological Oncology (ES- - Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering
GO) bruker antall operasjoner utfort ved et syke- Kommentar
hus som en kvalitetsindikator. De definerer >100 - Figuren viser sykehus som utferte minst 10 operasjoner i 2025

operasjoner per ar pa et sykehus som det optimale,

>50 operasjoner per ar er definert som et intermediaert mal, mens >20 operasjoner per ar per sykehus er et mi-
nimumskrav [2]. Robusthetskravene til Helsedirektoratet for ovarialkreft anbefaler >20 operasjoner per avdeling
per ar [3].

Figur 2.13 viser at sykehusene med spesialkompetanse utforer hovedtyngden av operasjonene. Med unntak av Stav-
anger universitetssjukehus gjennomferte alle disse flere enn 20 operasjoner per ar, med noe variasjon fra i fjor fore-
ligger det en reduksjon i antallet opererte ved Stavanger universitetssjukehus i 2025. Stavanger universitetssjukehus
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har veert gjennom en flytteprosess i 2025 og dette kan ha pavirket antallet operasjoner ved at noen flere enn vanlig
er henvist Haukeland universitetssjukehus. Det er kun OUS, Radiumhospitalet som oppnar ESGOs optimale mal
pad >100 operasjoner per ar.

Figuren viser ellers at det utferes en del operasjoner pa sykehus uten spesialkompetanse (53 operasjoner i 2025) noe
som kan veere forbundet med darligere prognose enn om man opereres pa et senter for gynekologisk kreftkirurgi.
At noen operasjoner utfores pa lokalsykehus er trolig betinget i at det noen ganger oppdages kreft i en tumor som
i utgangspunktet ikke ble oppfattet som suspekt for malignitet, samt ved behov for et akutt inngrep.

Totalt ble det i Norge utfort 432 operasjoner i 2025. Dette inkluderer alle inngrep med registrert klinisk kirurgimel-
ding eller patologisvar og kan vare primaroperasjoner, staging-/reoperasjoner, diagnostisk kirurgi, akutte opera-
sjoner eller palliative inngrep. 28 av operasjonene registrert i 2025 er registrert som staging-/reoperasjoner. Figuren
viser en liten gkning i totalt antall operasjoner fra 2024.
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2.4.3.3 Andel opererte per region

Norge -

Helse Sgr-@st

Helse Vest

Helse Midt-Norge

J 1

Helse Nord

|

Pasienter
Juli 2024 - Juni 2025
59,0 % 361
57,4 % 197
61,5 % 78
63,3 % 49
56,8 % 37

20 40

o -

[ Juli 2020 - Juni 2025

T
60 80 100

Andel (%)

B Juli 2024 — Juni 2025

Figur 2.14: Andelen opererte per helseregion (bosted). Hey maloppnaelse er markert med gront felt, og moderat maloppnaelse er

markert med gult felt.

Figur 2.14 viser beskjeden variasjon i andel operer-
te blant helseregionene i 2025, og gir inntrykk av
en harmonisering rundt 60 % sammenlignet med
de fem siste ar samlet. I figuren tas det ikke hen-
syn til nar pasientene blir operert (primeert eller
etter neoadjuvant kjemoterapi). Norsk Forum for
Gynekologisk Onkologi (NFGO) er i gang med et
kvalitetssikringsprosjekt for a se pa hvordan avan-
sert ovarialkreft behandles i primzersetting i de fire
helseforetakene, spesielt med tanke pa seleksjon til
kirurgi. Det har veert forskjeller mellom helsefore-
takene over mange ér tidligere og man har gnsket
a finne bakgrunnen for denne variasjonen.

Registeret har over flere dr hatt som indikatormal
at minimum 80 % av alle ovarialkreftpasienter bor
opereres. Tallet er hentet fra tidligere anbefalinger
fra ESGO, men de har ikke lenger en slik anbefa-
ling. Internasjonalt er det ikke avklart hvilket niva
andel opererte bor ligge pé i en uselektert pasient-

gruppe.

Figur 2.14

Datakilde

- Patologi

Inklusjon

- Ovarialkreft, FIGO stadium III-IV

- Diagnosedato: Juli 2020—juni 2025

Type indikator

- Prosessindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for gynekolo-
gisk kreft [1]

Dekningsgrad

- Patologi: Systematisk datafangst, ner komplett rapportering
Mailoppnaelse

- Hoy: > 70 %

- Moderat: > 60 %

Kommentar

- Helseregion er bestemt av bosted.

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner

Det er i det norske fagmiljoet en pagaende diskusjon om hvor stor andel av pasientene som ber opereres for ovarial-
kreft. Det er godt dokumentert at pasienter med avansert ovarialkreft har best prognose dersom de opereres og far
fernet alt synlig tumorvev. Hva som gjor at pasientgruppen der slik kirurgi ikke er mulig, har darligere prognose,
er sammensatt av flere faktorer enn tilgangen til kirurgi (for eksempel utbredelse av sykdom, komorbiditet, alder
og skropelighet). En del pasienter vil verken téle eller onske omfattende kirurgi. Vi har i ar endret inklusjonen i
denne figuren til kun avanserte stadier og endret malsetningen til 70 %. Fagmiljoet er enige om at vi ber bestrebe

oss pa a operere flest mulig pasienter med ovarialkreft.
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2.4.3.4 Andel opererte per region (trend)
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Figur 2.15: Andelen opererte per region, utvikling siden 2019.

Figur 2.15 viser at andelen opererte for hele lan-
det samlet viser en noe fallende tendens de sene-
re arene. Helse Midt-Norge har hatt hgyeste andel
opererte i landet stort sett gjennom hele perioden,
mens Helse Sor-Ost i hovedtrekk har ligget lavest i
denne perioden. Dette har imidlertid endret seg og
totalt sett kan det se ut til at variasjonen na er mind-
re mellom helseregionene. Bakgrunnen for dette
kjenner vi ikke i fagradet, men folger med interesse
utviklingen videre.

Det er ogsa viktig a ha fokus pa pasientgruppen
som ikke opereres. Denne gruppen har darligst

Diagnosear

Helse Midt-Norge —— Helse Nord ——" Norge

Figur 2.15

Datakilde

- Patologi

Inklusjon

- Ovarialkreft, FIGO stadium III-IV

- Diagnosedato: 2019-juni 2025

Dekningsgrad

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering
Kommentar

- Helseregion er bestemt av bosted.

prognose og vurdering av sannsynlighet for at noe resttumor vil kunne foreligge etter operasjonen tas ofte med
i seleksjon av pasienter til kirurgi. Her vil det kreves en diskusjon hvorvidt et utvalg av pasienter ogsa kan veere
tjent med kirurgi selv om man ikke oppnar total tumorfrihet, for eksempel i palliativ hensikt eller der det foreligger
en mer kjemoterapiresistent undertype.
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2.43.5 Andel opererte per helseforetak (tre ar samlet)

Pasienter
Juli 2022 - Juni 2025

Norge — 61,0 % 1044

Helse Sgr-@st —| 58,3 % 592
Lovisenberg — 76,5 % 17
Diakonhjemmet —| 64,3 % 28
Sgrlandet HF —| 62,5% 56

Vestre Viken HF —| 61,3% 93
gsitold HF - [ <03 % 78

ousHr - [N 595 % 37

innlandet HF - [N B -7 % 87

Vestfold HF — 56,0 % 50

Akershus HF — 51,8% 114

Telemark HF — 50,0 % 32

Helse Vest — 62,4 % 221

Helse Fonna HF — _ 66,7 % 33

Helse Forde HF - [ NRERBDE 4.7 % 17
Haraldsplass — _ 64,5 % 31

Helse Stavanger HF — _ 61,3% 75
Helse Bergen HF - [ NERDE 0.0 % 65

Helse Midt-Norge — 68,0 % 128
Helse More og Romsdal HF | [ NN NN 7:: % 45
St. Olavs HF — 69,6 % 56
Nord-Trgndelag HF — 55,6 % 27
Helse Nord — 65,0 % 103
Finnmarkssykehuset HF —| _ 68,8 % 16
Nordlandssykehuset HF —| _ 67,9 % 28
UNN HF — 63,3 % 49
Helgelandssykehuset HF — 60,0 % 10

I I I I I I
20 40 60 80 100
Andel (%)

Figur 2.16: Andelen opererte per HF og region samlet for perioden de siste tre ar (bosted). Hgy maloppnaelse er markert med gront

felt, og moderat maloppnaelse er markert med qult felt.

Figur 2.16 viser at det er en del variasjon i ande-
len pasienter som ble operert i siste trearsperiode
basert pa bosted. Sterst spredning ser vi i Helse
Sor-Ost med hoyest andel opererte for pasiente-
ne bosatt i Lovisenberg sitt opptaksomrade og la-
vest andel for pasientene tilherende Telemark HE.
Den relativt store variasjonen vi har sett over flere
ar innad i flere av helseregionene er i seg selv be-
kymringsfull og felges opp. Det er blant annet gjort
journalgjennomganger blant ikke-opererte pasien-
ter bade ved Serlandets Sykehus HF, Helse Fonna
HF og ved Helgelandssykehuset HF som alle hadde
relativt lave andeler opererte. Gjennomgangene an-
tydet at sosiopkonomiske faktorer kunne vare en
mulig arsak (se kapittel 5.2) og at pasientene hadde

relativt mer utbredt sykdom ved diagnosetidspunktet. Prosjektet omtalt under figur 2.14 ventes ogsa a kunne si noe

om bakgrunn for eventuelle strukturelle forskjeller.

Figur 2.15

Datakilde

- Patologi

Inklusjon

- Ovarialkreft, FIGO stadium III-IV

- Diagnosedato: Juli 2022—juni 2025
Dekningsgrad

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering
Maloppnaelse

- Hoy: > 70 %

- Moderat: > 60 %

Kommentar

- Helseregion er bestemt av bosted.

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner

Joje}|nsay
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2.4.3.6 Kirurgi ved avansert ovarialkreft per region

Pasienter
Juli 2024 - Juni 2025
Norge 41 % 361
Helse Sgr-@st 43 % 197
Helse Vest 38% 78
Helse Midt-Norge 37 % 49
Helse Nord 43 % 37

1
80 100

Andel (%)

B Primaeroperert [ Operert etter forbehandling
Ikke operert

Den tykke sgylen viser fordeling i Juli 2024 — Juni 2025. Den tynne sgylen viser fordelingen i Juli 2020 — Juni 2025.

Figur 2.17: Andel av pasientene med avansert ovarialkreft som blir primaeroperert, operert etter forbehandling eller som ikke blir
operert per helseregion.

Figur 2.17 viser at 35,0 % av pasientene i Nor- Figur 2.17

ge med avansert ovarialkreft ble primaeroperert i -

2025, 24,0 % operert etter forbehandling med kje- Datakilde

moterapi og 41,0 % av pasientene ikke operert. - Patologi, kirurgimelding og utredningsmelding
Som omtalt under figur 2.14 og 2.15 far man inn- Inklusjon

trykk av en harmonisering pé tvers av foretakene. - Ovarialkreft, FIGO stadium III-TV

Det er ogsa en relativ okning i primaroperasjo- - Diagnosedato: Juli 2020-juni 2025

ner ved Helse Vest og en relativ nedgang ved Helse Dekningsgrad

Nord. Helse Vest har gjennomgatt relativt store - Patologi: Systematisk datafangst, ner komplett rapportering

endringer pé personellsiden i denne perioden, som K"“l‘me“tar e avh
kan forklare en en drlng i prak51svalg mot flere pri- 0Peer esretreglon er bestemt av bosted og ikke av hvor pasienten er

merinngrep. Tallene varierer imidlertid en del fra
ar til ar og ma tolkes med forsiktighet.
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2.4.3.7 Andel av operasjonene utfart pa sykehus med spesialkompetanse per region

Operasjoner 2025

Norge — 87,7 % 432
~
m
wv
=
Helse Midt-Norge — 96,7 % 61 E;
[
m
q
- _ [ ’
Helse Nord 93,8 % 48
Helse Sgr-@st — 80,8 % 234
I I I I I I
20 40 60 80 100

Andel (%)

[ 20212025

B 20

Figur 2.18: Andel av operasjonene for ovarialkreft innen hver helseregion som er utfgrt pa et sykehus med spesialkompetanse. Hay
maloppnaelse er markert med grent felt, og moderat maloppnaelse er markert med gult felt.

De regionale helseforetakene har sentralisert be-
handlingen slik at de fleste operasjonene utferes
ved de fem universitetssykehusene som har et sen-
ter med spesialkompetanse i gynekologisk onko-
logi. Den anbefalte sentraliseringen er begrunnet
i bedre langtidsoverlevelse og at den er mer kost-
nadseftektiv [1]. Andelen av operasjonene som blir
utfort ved et sykehus med spesialkompetanse er
blant registerets kvalitetsindikatorer og fagradet
har definert hoy méloppnaelse for indikatoren til
at minimum 80 % av operasjonene for ovarialkreft
ber utferes pa et universitetssykehus med spesial-
kompetanse.

Figur 2.18 viser andelen av operasjonene i de fire
helseregionene som har blitt utfert pa et universi-
tetssykehus med spesialkompetanse. Her kan man
se at andelen for hele landet samlet ligger innenfor
hey méloppnaelse. Helse Sor-@st skiller seg imid-
lertid ut med en relativt lavere andel pa méalverdi-
en.

Figur 2.18

Datakilde

- Patologi og kirurgimelding

Inklusjon

- Ovarialkreft

- Kirurgisk behandlet

- Operasjonsar: 2021-2025

Type indikator

- Prosessindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for gynekolo-
gisk kreft [1]

Dekningsgrad

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering
Maloppnaelse

- Hoy: > 80 %

- Moderat: > 75 %

Kommentar

- Helseregion er bestemt av bosted.

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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2.4.3.8 Pasientflyt

pzﬁ?(;[gltler Fylke Opererende sykehus pzﬁ?gnetler
40 @stfold
94 Akershus
50 Buskerud
73 Oslo
61 Innlandet Ahus, Lgrenskog 2,9%
30 Vestfold OUS, Radiumhospitalet 45,3 %
25 Telemark ous, Ulleval 1,7%
31 Agder Stavanger universitetssjukehus 4,3%
53 Rogaland Haukeland universitetssjukehus 14,7 %
93 Vestland / St. Olavs hospital 13,2 %
38 Mgre og Romsdal UNN, Tromsg 10,0 %
60 Trgndelag
33 Nordland
28 Troms
13 Finnmark
— Helse Sgr-@st ~ — Helse Vest Helse Midt-Norge ~ — Helse Nord

Figur 2.19: Pasientflyt fra fylke til operasjonssykehus to siste ar.

Figur 2.19 viser at pasientene stort sett henvises til

Figur 2.19
et sykehus med spesialkompetanse innenfor egen -
helseregion. Fra figur 2.13 vet vi at en del opera- Datakilde
sjoner hvert ar blir utfort pa sykehus uten spesial- - Patologi
kompetanse i gynekologisk onkologi (53 operasjo- Inklusjon
ner i 2025). Enkelte av disse pasientene faller ut av - Ovarialkreft
figuren da kun sykehus med flere enn 10 opererte - Kirurgisk behandlet
pasienter vises. Det er kritisk a opprettholde spe- - Operasjonsar: 2024-2025
sialkompetanse innenfor gynekologisk kreft pa re- Dekningsgrad

gionssykehusene for 4 kunne ivareta pasientflyten. - Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

De to siste drene er slatt sammen i figuren for a fa
mer solide tall.

Kommentar
- Helseregion er bestemt av bosted.
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2.43.9 Resttumor etter kirurgi ved avansert ovarialkreft per sykehus

Tabell 2.4: Resttumor etter operasjon meldt av kirurg ved avansert ovarialkreft per sykehus

Sykehus Operasjonsar Ingen (%) < 1cm (%) > 1cm (%) Ukjent (%) Pasienter
Norge 2025 87.4 7.2 4.9 0.4 223 =
2024 86.1 9.5 4.0 0.5 203 3
0US, Radiumhospitalet 2025 88.9 4.3 6.0 0.9 117 c
2024 89.3 5.8 4.9 0.0 103 —
Haukeland universitetssjukehus 2025 88.6 11.4 0.0 0.0 44 P.’..
2024 88.5 3.8 3.8 3.8 26 f_Dl
Stavanger universitetssjukehus 2025 <10
2024 83.3 8.3 8.3 0.0 12
St. Olavs hospital 2025 86.2 6.9 6.9 0.0 29
2024 80.0 16.7 3.3 0.0 31
UNN, Tromsg 2025 79.2 16.7 4.2 0.0 24
2024 75.0 25.0 0.0 0.0 24

Fraver av resttumor (ikke svulstvev igjen) etter

. mo : , Tabell 2.4
operasjon er en viktig prognostisk faktor i behand-
ling av ovarialkreft [4]. Tabell 2.4 viser at det er Datakilde
noe variasjon mellom sykehusene innen alle ka- - Kirurgimelding, utredningsmelding og patologi
tegoriene. Alle sykehusene i tabellen oppnar hoy Inklusjon
maloppnaelse for ingen resttumor (minimum 65 - Ovarialkreft, FIGO stadium III-IV
% av pasientene med avansert ovarialkreft)(se figur - Kirurgisk behandlet
2.20). - Operasjonsar: 2024-2025

Dekningsgrad

Det bor nevnes at resttumor er basert pa en klinisk - Kirurgimelding: 98,1 % (2025)

observasjon og vil derfor vare et subjektivt mal.

Det finnes forelgpig ingen bedre, mer objektiv mate & beskrive resttumor. Ved verdien "ukjent” er det registrert
at det er ukjent om det var resttumor etter operasjon i en kirurgimelding. Man ber vere varsom med & ha for mye
fokus pa oppnéelse av hoye andeler uten resttumor da det potensielt kan bidra til strengere seleksjon av pasienter
til operasjon slik at flere ikke gis tilgang til operativ behandling. Stavanger universitetssjukehus resultater for 2025
vises ikke i tabellen pa grunn av feerre enn 10 pasienter.
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Norge -

OUS, Radiumhospitalet —

Stavanger universitetssjukehus —

Haukeland universitetssjukehus —

St. Olavs hospital

UNN, Tromsg —

Rapportert Operert Dekn.grad

87,8% 222 226 98,2 %

89,7% 116 117 99,1%
<10 <10 100,0 %

88,6% 44 45 97,8 %
86,2 % 29 29 100,0 %
79,2 % 24 24 100,0 %

I I
20 40

o -

I I I
60 80 100

Andel (%)

I 2021-2005 [ 2025

Figur 2.20: Andel pasienter uten resttumor etter kirurgi ved avansert ovarialkreft per sykehus. Hgy maloppndelse er markert med
gront felt, og moderat maloppnaelse er markert med gult felt.

I ESGOs kvalitetsindikatorer for kirurgi ved avan-
sert ovarialkreft blir det beskrevet at et optimalt
niva for andel operasjoner med fraveer av resttu-
mor er pa 65 %. Minimumskravet ble satt til 50 %
av operasjonene. [5] Fraveer av resttumor er blant
kvalitetsindikatorene i registeret. Fagradet folger
ESGOs indikator og har satt hey maloppnaelse til
minimum 65 % av operasjonene ved avansert ova-
rialkreft (FIGO stadium II-1V) med fraveer av rest-
tumor.

Figur 2.20 viser at det er noe variasjon mellom syke-
husene i 2025, men alle sykehusene oppnér hey
maloppnaelse. og vi kan se at sykehusene som vises
i figuren har en heyere andel uten resttumor etter
operasjon i 2025 sammenlignet med de fem siste
arene samlet (Stavanger universitetsjukehus vises
ikke for 2025 pa grunn av for fa pasienter). Selek-
sjon av pasienter til operasjon er med a pavirke
andelen operasjoner uten resttumor. Opereres en
storre andel av pasientene med avansert sykdom er

Figur 2.20

Datakilde

- Kirurgimelding, utredningsmelding og patologi
Inklusjon

- Ovarialkreft, FIGO stadium III-IV

- Kirurgisk behandlet

- Operasjonsdr: 2021-2025

Type indikator

- Prosessindikator

Kunnskapsgrunnlag

- ESGOs kvalitetsindikatorer for kirurgi ved avansert ovarialkreft
[5]

Dekningsgrad

- Kirurgimelding: 98,1 % (2025)

Maloppnaelse

- Hoy: > 65 %

- Moderat: > 55 %

Kommentar

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner

det naturlig a4 forvente hoyere andel med resttumor etter operasjon.
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2.4.3.10 Resttumorstatus ved avansert ovarialkreft per region (alle pasienter)

Pasienter

Juli 2024 - Juni 2025
Norge 41 % 361
1
Helse Sgr-@st 43 % 197 lé!
—
(=V]
Helse Vest 38% 78 =4
q
Helse Midt-Norge 37 % 49
Helse Nord 43 % 37
I T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Andel (%)
Resttumor: [ ngen [ <i1cm >1cm
B ukjent Ikke operert

Den tykke sgylen viser fordeling i Juli 2024 — Juni 2025. Den tynne sgylen viser fordelingen i Juli 2020 — Juni 2025.

Figur 2.21: Resttumorstatus ved avansert ovarialkreft per region (pasientene som ikke er operert er inkludert).

I figur 2.21 er ogsa pasienter som ikke gjennomgér

Figur 2.21
operasjon inkludert, og det unngas en “falsk” hoy -
andel av pasienter som opereres uten resttumor. Datakilde
Hoyeste andeler operert til ingen resttumor ser vi  Kirurgimelding, utredningsmelding og patologi
i Helse Midt-Norge. Figuren viser ogsa at Helse Inklusjon
Midt-Norge og Helse Vest de siste fem ar samlet har - Ovarialkreft, FIGO stadium III-IV
hgyeste andeler av pasienter med resttumor over 1 - Diagnosedato: Juli 2020~juni 2025
cm etter operasjon, ser vi pa siste aret alene er an- Dekningsgrad

delen lavere for begge. P4 nasjonalt niva ble 52,0 % - Kirurgimelding: 98,1 % (2025)

operert til ingen resttumor siste aret.

Andel uten resttumor av alle pasienter med avansert ovarialkreft er blant ESGO sine kvalitetsindikatorer med fol-
gende definerte indikatormal; (1) optimalt mal: >65 % og (2) minimumsmal: >50 % [2]. ESGOs indikatorer er
imidlertid basert pa en selektert pasientpopulasjon og er derfor ikke direkte overforbare til Norge som har et be-
folkningsbasert kreftregister (se kapittel 2.4.3.6).
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2.4.3.11 Lymfeknutereseksjon per sykehus

Pasienter 2021-2025
Rapportert Operert Dekn.grad

Norge | Eis % 1757 1791 98,1 %

21,9 %

53,7 %

0OUS, Radiumhospitalet — 51,2% 818 835 98,0 %
46,0 %

193 %

Stavanger universitetssjukehus — _ 50,

12,8 %

0% 94 95 98,9 %
63,6 %

Haukeland universitetssjukehus — :'43,1 % 238 245 97,1%

20,9 %

48,0 %

St. Olavs hospital - 62,9% 235 238 98,7 %
73,5%

32,1%

UNN, Troms | [

60,0 % 154 155 99,4 %
80,0 %

28,7 %

! ! ! !
0 20 40 60

! !
80 100

Andel (%)

FGostadium: [l 1 [ oo

Figur 2.22: Andel av pasientene som er operert for ovarialkreft me
siste fem ar.

I Nasjonalt Handlingsprogram er det beskrevet nér
en skal fierne lymfeknuter ved ovarialkreft [1]. Fjer-
ning av lymfeknuter inngar som ledd i stadieinn-
deling. Grovt sett skal en fjerne lymfeknuter i sta-
dium I og II, men det kan unnlates hvis det ikke
endrer valg av senere behandling. Motsatt skal en
ikke fierne lymfeknuter i stadium IIT og I'V, unntatt
ved funn av forsterrede lymfeknuter.

Figur 2.22 viser at andelen pasienter som har gjen-
nomgatt lymfeknutereseksjon (fierning av lymfe-
knuter i bekken eller paraaortalt) de siste fem arene

-1V

d lymfeknutereseksjon fordelt pa FIGO stadium og sykehus de

Figur 2.22

Datakilde

- Kirurgimelding, utredningsmelding og patologi

Inklusjon

- Ovarialkreft

- Kirurgisk behandlet

- Operasjonsar: 2021-2025

Dekningsgrad

- Vises i figur (prosentandel av de opererte med kjent FIGO sta-
dium)

samlet varierer mellom sykehusene béde i tidlig og i avansert stadium. Dette er observert ogsé i tidligere arsrappor-

ter. Det pagér en diskusjon i arbeidsgruppen i Handlingsp
lingen.
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2.4.3.12  Medikamentell behandling - FIGO stadium |

Pasienter
Juli 2023 — Juni 2025
Norge 48 % 112
~
Helse Sgr-@st - 52 % 67 1
(=
=
(V)
Helse Vest* 48 % 23 :_-Dl-
q
Helse Midt-Norge 40 % 10
Helse Nord 33% 12
T 1
80 100
Andel (%)
Kjemoterapi: [l Platinol+Taxan (3+) [ Platinol (6 +) Annen
[ ukjent type Ingen

Den tykke sgylen viser fordeling i Juli 2023 — Juni 2025. Den tynne sgylen viser fordelingen i Juli 2020 — Juni 2025.
*) Helse Stavanger HF er ekskludert pga. mangelfulle data i 2025

Figur 2.23: Kjemoterapi ved FIGO stadium | ovarialkreft.

Nasjonale retningslinjer for behandling av ovarial-
kreft i FIGO stadium I anbefaler i de fleste tilfel-
lene adjuvant kjemoterapi, minimum 3 kurer.[1]
Med bakgrunn i retningslinjene har vi valgt a defi-
nere 2 ulike standardbehandlinger: (1) minst 3 ku-
rer kombinasjonsbehandling (platinol + taxan) el-
ler (2) minst 6 kurer platinol single. De som har
fatt kjemoterapi, men ikke fullfert en av standard-
behandlingene, havner i gruppen "Annen”.

Figur 2.23 viser at feerre pasienter gis kjemoterapi
etter kirurgi ved stadium I i Helse Sor-@st enn i res-
ten avlandet. Helse Sor-@st har ligget stabilt lavt de
siste 5 &r, nye retningslinjer for kjeomterapi i stadi-

Figur 2.23

Datakilde

- Medikamentell kreftbehandling, Norsk Pasientregister (NPR)
og patologi

Inklusjon

- Epitelial ovarialkreft (ekskludert mucingse)

- FIGO stadium I

- Diagnosedato: Juli 2020—juni 2025

Dekningsgrad

- Medikamentell kreftbehandling: Innhentet fra sykehusenes fag-
systemer og NPR, komplettheten anses & veere hoy (mangler type
medikamenter fra NPR-data)

um [ er tatt inn i handlingsprogrammet i 2024. Det kan se ut til at etterlevelsen varierer. Dersom forskjellene vedva-
rer til neste ar, md vi ga naermere inn i detaljene og undersgke om enkelte regioner ma legge om sin praksis.

For Helse Nord er kun behandlingdata fra Norsk Pasientregister tilgjengelig. Resultatene deres angis derfor som
“Ukjent type”. Data fra Stavanger er mangelfulle for hele 2025 av uviss arsak og er derfor ekskludert fra figu-
ren.

35



Resultater

Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft 2025

2.4.3.13  Medikamentell behandling - FIGO stadium II-IV

Norge

Pasienter

Juli 2024 - Juni 2025
14 % 355
]

Helse Sgr-@st 13 % 213
]
relse Vst _g o o

Helse Midt-Norge

Helse Nord

6% s
]
14 % 37
I T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Andel (%)

Kjemoterapi: [l Platinol+Taxan (6 +) [I1] Platinol+Taxan (4-5) || Platinol+Taxan (1-3)

- Annen

- Ukjent type Ingen

Den tykke sgylen viser fordeling i Juli 2024 — Juni 2025. Den tynne sgylen viser fordelingen i Juli 2020 — Juni 2025.
*) Helse Stavanger HF er ekskludert pga. mangelfulle data i 2025

Figur 2.24: Kjemoterapi utfert pa ovarialkreftpasientene med stadium II-IV.

Nasjonale retningslinjer for behandling av ova-
rialkreft i FIGO stadium II-IV anbefaler bruk av
kjemoterapi[1]. Resultatene viser at 85,6 % av pa-
sientene i stadium II-IV nasjonalt fikk en eller an-
nen form for kjemoterapi i perioden juli 2024 til
juni 2025. Sannsynlige arsaker til at pasienter ikke
far kjemoterapi kan vaere hoy alder, tilleggsykdom-
mer eller eget onske som utelukker behandling. Fi-
guren viser ogsa at det er variasjon blant regionene
i antall kurer som er gitt pasientene. Helse Midt-
Norge skiller seg ut, med heyest andel pasienter
som har fatt 6 eller flere kurer de siste fem arene
samlet.

Figur 2.24

Datakilde

- Medikamentell kreftbehandling, Norsk Pasientregister (NPR)
og patologi

Inklusjon

- Epitelial ovarialkreft (ekskludert mucingse)

- FIGO stadium II-IV

- Diagnosedato: Juli 2020-juni 2025

Dekningsgrad

- Medikamentell kreftbehandling: Innhentet fra sykehusenes fag-
systemer og NPR, komplettheten anses & veere hoy (mangler type
medikamenter fra NPR-data)

For Helse Nord er kun behandlingsdata fra Norsk Pasientregister tilgjengelig. Disse dataene angir ikke hvilke type
medikamenter som er gitt. Resultatene deres angis derfor som “Ukjent type”. Data fra Stavanger er mangelfulle for
hele 2025 av uviss arsak og er derfor ekskludert fra figuren.
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2.4.3.14 Bruk av PARP-hemmere og Bevacizumab - FIGO stadium HlI-IV

Mottatt kjemo

Juli 2024 - Juni 2025

~
Helse sor-gst 158 3
c
-
Helse Vest* 40 (=]
=
m
q
Helse Midt-Norge 38
Helse Nord 30
I T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Andel (%)
- Kun kjemoterapi [T Kjemoterapi + PARP-hemmere
[T Kjemoterapi + Bevacizumab [ Kjemoterapi + Bevacizumab + PARP-hemmere

- Kjemoterapi (ukjent tilleggsbehandling)

Den tykke sgylen viser fordeling i Juli 2024 — Juni 2025. Den tynne sgylen viser fordelingen i Juli 2020 — Juni 2025.
*) Helse Stavanger HF er ekskludert pga. mangelfulle data i 2025

Figur 2.25: Bruk av kjemoterapi, PARP-hemmere og Bevacizumab ved avansert ovarialkreft.

I folge nasjonale retningslinjer skal alle pasi-

Figur 2.25
entene vurderes for vedlikeholdsbehandling. Be- -
vacizumab! og/eller PARP-hemmer? vurderes etter Datakilde
stadie, resttumor og HRstatus®. Vi ser at omlag 1/4 - Medikamentell kreftbehandling, Norsk Pasientregister (NPR)
av pasientene i landet ikke mottar vedlikeholdsbe- og patologi
handling. Dette kan vere i trdd med kunnskaps- Inklusjon
grunnlaget som ikke er entydig ved stadium III - Epitelial ovarialkreft (ekskludert mucinese)

- FIGO stadium III-IV

- Behandlet med kjemoterapi

- Diagnosedato: Juli 2020-juni 2025

Dekningsgrad

- Medikamentell kreftbehandling: Innhentet fra sykehusenes fag-
systemer og NPR, komplettheten anses & veere hoy (mangler type
medikamenter fra NPR-data)

uten resttumer etter primaroperasjon. At 11 % pa
landsbasis har ukjent status pa tilleggsbehandling
er forarsaket av at Helse Nord sin manglende regist-
rering.

Data fra Stavanger er mangelfulle for hele 2025
av uviss arsak og er derfor ekskludert fra figu-
ren.

'Bevacizumab: Malrettet legemiddel som hemmer ny blodarsdannelse i tumorvev.
*PARP-hemmer: Malrettet legemiddel som hemmer DNA-reparasjon i kreftceller.
*HRstatus: (Homolog rekombinasjon) brukes til 2 vurdere effekt av malrettet behandling.
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2.4.3.15 Andel med oppstart kjemoterapi innen 28 dager etter operasjon

Norge —

0OUS, Radiumhospitalet -

il

Stavanger universitetssjukehus —|

Haukeland universitetssjukehus —

St. Olavs hospital

UNN, Tromsg —|

533'3 %

Median Pasienter

dager Juli 2024 - Juni 2025
48,8 % 29 244
52,0% 28 127
50,0 % 28.5 12
57,9% 27.5 38
31 36
27.5 20

20

Andel (%)

1 2021-2025

B 2025

Figur 2.26: Andel av de opererte med oppstart av kjemoterapi innen 28 dager etter operasjon. Hgy maloppnaelse er markert med
gront felt, og moderat maloppnaelse er markert med gult felt.

Tid fra kirurgi til oppstart kjemoterapi der det er
null resttumor er en prognostisk faktor, og tilstre-
bes innen 3 uker, men behandlingen kan startes tid-
ligere. Andel som blir operert innen 28 dager etter
operasjon er en nyopprettet kvalitetsindikator i re-
gisteret. Hoy maloppnaelse er satt til minimum 90
% av de opererte pasientene i stadium II-IV.

Figur 2.26 viser at andelen av de opererte med opp-
start kjemoterapi innen 28 dager havner en del un-
der malsettingen pa minimum 90 %, man kan ogsa
se variasjon blant sykehusene. Pasientene operert
ved St. Olavs hospital har lavest andel, mens hoyes-
te andel finner vi ved Universitetssykehuset i Nord-
Norge, Tromse. Nasjonalt 14 median tid fra opera-
sjon til oppstart kjemoterapi pa 29 dager i siste peri-
ode. Figuren viser hvor pasientene er operert. For
alle regioner er det rutine for at kjemoterapi admi-
nistreres/gis ved lokalsykehuset og ikke sykehuset
pasienten ble operert ved.

38

Figur 2.26

Datakilde

- Medikamentell kreftbehandling, Norsk Pasientregister (NPR)
og patologi

Inklusjon

- Ovarialkreft, FIGO stadium II-IV

- Operert

- Diagnosedato: Juli 2021-juni 2025

Type indikator

- Prosessindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for gynekolo-
gisk kreft [1]

Dekningsgrad

- Medikamentell kreftbehandling: Innhentet fra sykehusenes fag-
systemer og NPR, komplettheten anses & veaere hoy
Maloppnaelse

- Hoy: > 90 %

- Moderat: > 75 %

Kommentar

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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gynekologisk kreft 2025

2.43.16  Kjemoterapibehandling innen siste 4 uker for ded

Dode 2022 - 2024
Norge { [ 11.9% 837
Helse Sor-gst | [ 11,9 % 523
Akershus HF - [HNNRNRRRRII 133 % 104 b=
vestre Viken HF < [ HNRER 17.3 % 75 3
innlandet HF - [ NRRRDII 145 % 62 -
sgrlandet HF < [ 113 % 62 e
ousHF -| I 10.0% 30 o
Lovisenberg - 10,0 % 10 »
vestfold HF - [ 8.0% 50
gstfold HF - [ 5.6 % 72
Diakonhjemmet - [l 5.3 % 19
Telemark HF < . 2,6 % 39
Helse Vest - [N 138 % 196
Helse Forde HF - [ NENRRR 20.0 % 25
Haraldsplass — _ 18,2 % 22
Helse Stavanger HF _ 16,9 % 65
Helse Fonna HF -{ [ 83 % 36
Helse Bergen HF — - 8,3% 48
Helse Midt-Norge - 9,3% 118
st. olavs HF - [N 145 % 55
Helse Mgre og Romsdal HF — - 4,8 % 42
Nord-Trgndelag HF - [l 4.8 % 21
! ! !
0 20 40
Andel (%)

Figur 2.27: Andel pasienter som har mottatt kjemoterapi innen 4 uker fgr dod per HF (bosted) siste tre ar samlet

Vi har lite kunnskap om hvordan pasienter med
ovarialkreft i livets siste fase blir ivaretatt. Figur
2.27 viser at 11,9 % av pasientene mottok kjemote-
rapi innen siste 4 ukene for ded i Norge i perioden
2022-2024. Helse Midt-Norge ligger lavest blant
helseregionene. Figuren viser at det er relativt stor
variasjon innad i helseregionene etter hvor pasien-
tene bor. Sterst variasjon ser vi innad i Helse Sor-
Ost. Det er usikkert om behandlingen i denne siste
fasen gis i palliativ hensikt for a lindre symptomer
eller i hap om 4 forlenge levetid.

Helse Nord er ikke med i figuren pa grunn av
manglende data for medikamentell kreftbehand-
ling.

Figur 2.27

Datakilde

- Medikamentell kreftbehandling

Inklusjon

- Ded av ovarialkreft

- Dodsér: 2022-2024

Eksklusjon

- Helse Nord

Dekningsgrad

- Medikamentell kreftbehandling: Innhentet fra sykehusenes fag-

systemer, komplettheten anses & vere hoy (mangler data fra
Helse Nord)
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2.4.3.17 Palliativ behandling siste ar far dad

Dgde 2022 - 2024

Norge | | 70,5 % 915
Helse sor-gst - [N 6o % 523
piakonhjemmet —{ [ N mIRDEEEEEEE o5 % 19
akershus HF = [N o« 104
Lovisenberg — _ 80,0 % 10
vestold HF - [ NN s00% 5o
Telemark HF - [ NN 755% 39
vestre Viken HF - [ N 727+ s
inntandet 1 -{ [ NN 7« 62
serlandet HF - [ NN 7+~ 62
gstiold HF - [N s:: 72
Heise vest < [ NRBN R s 196
Helse Forde HF —{ [ N NNDRDDD c00% 25
Helse Bergen HF —| [ NNERAAD 66 % a8
Helse Stavanger HF — _ 60,0 % 65
Haraldsplass — _ 50,0 % 22
Helse Fonna HF — _ 44,4 % 36
Helse Midt-Norge - [ NNREDE 7:: % 118
st.olavs HF - [N :00%  ss
Helse Mgre og Romsdal HF | [ NN NRmRERD 643 % a2
Nord-Trendelag HF —{ [ NRRRDEDD 6.9 % 21
Helse Nord — _ 53,8% 78
N 38
Nordlandssykehuset HF — _ 65,0 % 20
Finnmarkssykehuset HF —| . 7,7% 13
| T T T T
0 20 40 60 80
Andel (%)

Figur 2.28: Andel registrert med palliativ behandling i NPR av pasientene som dade i perioden 2022-2024.

Pasienter som der av ovarialkreft vil i mange tilfel-
ler ha levd lenge med livsforlengende behandling.
Det er dokumenterte at kreftpasienter som mottar
palliativ behandling lever lengre enn de som ikke
gjor det. Dette er forste gang vi har med denne fi-
guren som viser andel pasienter med ovarialkreft
i Norge som mottar spesialisert palliasjon i livets
siste ar. Vi ma anta at et stort flertall av pasientene
mottar basal lindrende behandling fra sine lokale
gynekologer. I figuren ser vi andel pasienter som

har hatt tilsyn fra et spesialisert palliativt tilbud, enten ved a bli innlagt pa en palliativ enhet eller ved tilsyn fra
palliativt team. Det er sveert store variasjoner i landet, fra naer 90 % til under 10 %. Det er gledelig a se at rundt 70

% pé landsbasis mottar spesialisert palliasjon.

Det er ikke grunn til 4 tenke at det store forskjeller i pasientpopulasjonene og behovene pasienten som utgjor va-
riasjonen. Tallene baserer seg pa kodeuttrekk fra NPR og variasjonen kan tenkes & veere med grunn i forskjellig
kodepraksis, det kan ogsa basere seg pa at det for eksempel i ved Finnmarkssykehuset HF ikke er etablert noen pal-
liativ enhet eller palliativt team. Figuren viser ikke hvor slik behandling er gitt, men hvilket lokalsykehus pasientene

tilhorer.
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Figur 2.28

Datakilde

- Norsk Pasientregister (NPR) og basisregister
Inklusjon

- Dod av ovarialkreft

- Dodsar: 2022-2024

Kompletthet

- NPR, komplettheten ansees & vaere hoy
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2.4.4  Dadelighet/overlevelse

2.4.4.1 Postoperativ dadelighet etter 30 dager

0,3%
Norge —

0,2%
0OUS, Radiumhospitalet —

Opererte
2023 - 2025

1033 ‘?
w
=
-
!

492
m
q

Stavanger universitetssjukehus —

2,1%
| 47
]

0,0 %
Haukeland universitetssjukehus —

I

0,0 %
St. Olavs hospital —

I

0,0 %
UNN, Tromsg —

143

125

95

I I I I
0 1 2 3

4 5 6 7 8 9 10

Andel (%) dgde 30 dager etter operasjon

B 2023-2025

[ 2020-2025

Figur 2.29: Postoperativ dadelighet (mortalitet) etter 30 dager ved landets sykehus med spesialkompetanse i gynekologisk onkologi.
Heoy maloppnadelse er markert med grgnt felt, og moderat maloppndelse er markert med gult felt.

Postoperativ dedelighet sier noe om seleksjonskri-
teriene til kirurgi, den kirurgiske behandlingen, pa-
sientenes helsetilstand og postoperativ pleie. Figu-
ren viser postoperativ dedelighet ved landets syke-
hus med spesialkompetanse innen gynekologisk
onkologi. De tre siste drene analyseres under ett
for & minske pavirkning fra tilfeldig variasjon. Det
kommer ikke frem i figuren om pasientene dede
som folge av komplikasjoner etter operasjonen el-
ler om de dede av andre arsaker som for eksempel
tilleggssykdommer (komorbiditet). Komorbiditet
er relativt vanlig i denne pasientgruppen pa grunn
av hoy alder.

Postoperativ dedelighet etter 30 dager er blant re-
gistrets kvalitetsindikatorer. Indikatormalet er end-
retiar til 0,5 % for hoy méaloppnaelse og til 1 % for
moderat. De fleste sykehusene nadde malet, og de
fleste har ingen dedsfall i denne perioden. Det er
kun ett sykehus ikke nar mélet, men pa grunn av fa
pasienter vil kun en pasient utgjore denne prosent-
andelen.

Figur 2.29

Datakilde

- Patologi

Inklusjon

- Ovarialkreft

- Kirurgisk behandlet

- Operasjonsar: 2020-2025

Type indikator

- Resultatindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Basert pa beste praksis

Dekningsgrad

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering
Maloppnaelse

- Hoy: < 0,5 %

- Moderat: < 1,0 %

Konfidensintervall

- Rod = Norge

- Bla = Aktuell sgyle

Kommentar

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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2.4.4.2 Postoperativ dadelighet etter ett ar

Norge
. . 6,5 %
0OUS, Radiumhospitalet -
. . . 6,2 %
Stavanger universitetssjukehus -
. . . 5,5%
Haukeland universitetssjukehus
. 53 %
St. Olavs hospital 1
6,6 %
UNN, Tromsg

T T
0 5

T T
10 15 20 25 30 35
Mortalitet (%)

Figur 2.30: Postoperativ dedelighet ett ar etter operasjon per sykehus.

Figur 2.30 viser postoperativ dedelighet ett ar etter
operasjon per opererende sykehus. Tabellen tar ut-
gangspunkt i de siste 3 ar. For postoperativ dede-
lighet var landsgjennomsnittet pa 6,1 %. Dette til-
svarer det vi har sett i de siste arsrapportene. Vi ser
lite variasjon mellom sykehusene
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Figur 2.30

Datakilde

- Basisregister

Inklusjon

- Ovarialkreft

- Operasjonsar: 2022-2024
Kompletthet

- Basisregister: 99,8 % (se kap. 4.2.3)
Konfidensintervall

- Rod = Norge

- Gréa = Aktuell soyle
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2.4.43 FEtt ars relativ overlevelse

Pasienter
2022-2024
81,9 %
Norge — 1522
~
m
w
=
=h
=
Helse Sgr-@st —| 913 ™
q
8,4 %
Helse Vest — 297
Helse Midt-Norge — 181
87,4 %
Helse Nord — 131

! ! ! !
20 40 60 80 100

1-ars relativ overlevelse (%)

Figur 2.31: Ett rs relativ overlevelse per region.

Det er tidligere vist ett drs totaldedelighet (for ope-

. . o Figur 2.31

rerte og ikke-opererte pasienter). I ar viser figuren -

relativ overlevelse for pasientgruppen i en helsere- Datakilde

gion de siste 3 arene. Relativ overlevelse er da vur- - Basisregister

dert opp imot befolkningen generelt i samme helse- Inklusjon

region (for mer informasjon se vedlegg B). Helse - Ovarialkreft

Nord har heyest relativ overlevelse. Helse Vest har - Diagnosear: 2022-2024

lavest, men mindre variasjon fra landsgjennom- Kompletthet

snittet. - Basisregister: 99,8 % (se kap. 4.2.3)
Konfidensintervall
- Red = Norge

- Gra = Aktuell sgyle
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2.4.4.4  Fem ars relativ overlevelse per region

Pasienter
2021-2025
Norge — 2538
Helse Sgr-@st —| 1485
%
Helse Vest — 506
Helse Midt-Norge — 315
52,0%
Helse Nord — 231

! ! ! !
20 40 60 80 100

5-ars relativ overlevelse (%)

Figur 2.32: Fem 4rs relativ overlevelse per region for ovarialkreft. Hoy maloppnadelse er markert med grent felt, og moderat malopp-

naelse er markert med gult felt.

Fem-ars relativ overlevelse er blant registerets kva-
litetsindikatorer. Ved relativ overlevelse er overle-
velsen justert for normalbefolkningen i hvert fylke
(se vedlegg B for metode). Periodevindu er de siste
5 ar. Hoy méloppnaelse er okt til >52 % i ar fra 50
% tidligere ar.

Figur 2.32 viser at fem-ars overlevelsen ved ovarial-
kreft i 2025 14 pa 48,0 % nasjonalt. I alle regionene
ser vi en nedgang i ar sammenlignet med i fjorarets
rapport. Mulig arsak kan vere Covid-19 med okt
dodelighet og forsinket diagnose hos pasientgrup-
pe, eller bedre overlevelse i referansegruppen. Pa
nasjonalt nivd oppnas dermed ikke indikatormalet
i ar. Pa regionsniva oppnas moderat méloppnéelse
for alle regioner med unnak av i Helse Vest. Helse
Vest har over flere ar ikke oppnédd kvalitetsmalet
for overlevelse. Hoyeste fem-ars overlevelse ser vi i
Helse Nord.
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Figur 2.32

Datakilde

- Basisregister

Inklusjon

- Ovarialkreft

- Periodevindu: 2021-2025 (se vedlegg B)
Type indikator

- Resultatindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Beste praksis

Kompletthet

- Basisregister: 99,8 % (se kap. 4.2.3)
Maloppnaelse

- Hoy: > 52 %

- Moderat: > 45 %

Konfidensintervall

- Rod = Norge

- Gréa = Aktuell soyle

Kommentar

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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2.4.45 Relativ overlevelse 10 ar
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Figur 2.33: Relativ overlevelse 10 ar per helseregion ved ovarialkreft

Figur 2.33 viser at overlevelseskurvene ved ovarial-

Figur 2.33
kreft flater ut rundt 7 ar etter diagnose. Det syn- -
liggjor at det er en sterre andel langtidsoverlevele- Datakilde
re ved ovarialkreft. Kurvene er relativt like for hele - Basisregister
landet. For Helse Vest ser man at den synker etter Inklusjon
ca. 2 ar, men deretter folger kurven samme mens- - Ovarialkreft
ter som de andre helseforetakene. For Helse Nord - Periodevindu: 2021-2025 (se vedlegg B)
er kurven stort sett over gjennomsnittet, men kur- Kompletthet
ven er mindre jevn sannsynligvis pa grunn av smé - Basisregister: 99,8 % (se kap. 4.2.3)
tall.
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2.5 Livmorhalskreft

2.5.1 Flytskjema
Diagnosear 2025

Gynkreftregisteret
N = 256

Mer enn ett tilfelle

Kun dedsmelding
N=1

N=0

Pasienter med

Pasienter med kjent Pasienter med
— utredningsmelding

FIGO stadium — livmorhalskreft
N = 248 N = 255 N =237

Fig. 2.38, 2.p9, 2.42, 4.4 Fig.|2.35

FIGO stadium
IA2-IVA
N =170

Fig. 2.36

Pasienter strale- Pasienter med kurativ
— behandlet —  stralebehandling
N = 86

Pasienter med Pasienter kirur-

kirurgimelding ~ <—  gisk behandlet
N =129 N =163 N =110

Fig. 2.47 Fig. 4.5 Fig. 4.6 Fig. 2.17, 2.44

Pasienter med
strdlemelding
N = 85

Fig. 2.45

Figur 2.34: Flytskjema livmorhalskreft

Figur 2.34 viser en oversikt over hvor mange og hvilke pasienter som er inkludert i de ulike analysene for livmor-
halskreft i arsrapporten. Se ogsa vedlegg C.2 for sammenhengen mellom antall livmorhalskrefttilfeller i rapporten

og Cancer in Norway (CIN).
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2.5.2  Utredning
2.5.2.1 Arsak til utredning

Pasienter 2025
1
S t - 116
ymptomer W
=
—
o
—
m
q
Screening 41,8 % 99
Tilfeldig funn 9,7% 23

T
40 60 80 100
Andel (%)

[ 2021-2025 [ 2025

o -
N
o

Figur 2.35: Arsak til utredning av pasienter med livmorhalskreft.

Figur 2.35 viser at ca. halvparten (48,9 %) av pasi-

Figur 2.35
entene som ble diagnostisert med livmorhalskreft -
i 2025 oppsekte lege pa grunn av symptomer. Ca. Datakilde
4 av 10 pasienter fikk pavist sykdommen ved scre-  Utredningsmelding
ening i livmorhalsprogrammet. De resterende pa- Inklusjon
sientene fikk pavist livmorhalskreft som et tilfeldig - Livmorhalskreft
funn, sannsynligvis i forbindelse med en annen un- - Diagnosear: 2021-2025
dersokelse. Tallene har variert noe fra ar til &r, men Dekningsgrad

vi ser at antallet pasienter som fikk pavist sykdom- - Utredningsmelding: 92,9 % (2025)

men ved screening er det hoyeste siden data for liv-

morhalskreft for forste gang ble inkludert i arsrapporten for 2019. Det er ogsé en liten gkning i antall pasienter som
fikk pavist livmorhalskreft som tilfeldig funn. Tilsvarende ser vi at antall pasienter som fikk pévist livmorhalskreft
grunnet symptomer er det laveste siden vi begynte & registrere data for livmorhalskreft.
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2.52.2 MR av bekken

Rapportert Utredet Dekn.grad
Norge - 92,9 % 170 180 94,4 %
Helse Sgr-@st — 90,0 % 100 107 93,5%
Helse Vest — - 97,3 % 37 40 92,5 %
Helse Midt-Norge - 95,0 % 20 20 100,0 %
Helse Nord — 100,0 % 13 13 100,0 %

I I I I 1
20 40 60 80 100

Andel (%)

U 2021-2005 [ 2025

o

Figur 2.36: Andel pasienter som har fatt gjennomfgrt MR av bekken. Hgy maloppndelse er markert med grent felt, og moderat
maloppnaelse er markert med qult felt.

MR av bekken er blant registerets kvalitetsindika-

Figur 2.36
torer. Ifolge handlingsprogrammet bor MR av bek- -
ken utferes ved utredning av livmorhalskreft[1]. Datakilde
Kvalitetsindikatoren er definert slik: MR av bekken  Utredningsmelding
ber utferes ved utredning av livmorhalskreft. Unn- Inklusjon
tak: Pasienter med FIGO stadium IAl og IVB. Fag- - Livmorhalskreft
radet har definert hoy maloppnaelse for indikato- - Diagnosear: 2021-2025
ren til at minimum 95 % av pasientgruppen far ut- Eksklusjon
fort MR av bekken og moderat maloppnaelse til mi- - FIGO stadium IA1 og IVB
nimum 85 % av pasientene. Lo s
- Prosessindikator
Figur 2.36 viser en moderat maloppnaelse nasjo- Kunnskapsgrunnlag
nalt i 2025 med 92,9 %. Dette ligger noe hoyere - Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for gynekolo-
sammenlignet med siste femarsperiode samlet. Vi gisk kreft [1]
ser at Helse Sor-@st som har klart flest pasienter Dekningsgrad
har en moderat maloppnéelse, mens de resterende ;ﬁ:f;;;ii::eldmg; 92,9% (2025)
helseforetakene har en hoy méloppnaelse. - Hoy: > 95 %
- Moderat: > 85 %
Kommentar

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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2.5.2.3 PET for stralebehandling

Norge —

Helse Sgr-@st —|

Helse Vest —

Helse Midt-Norge —

Helse Nord —

Rapportert Stralebehandlet Dekn.grad

85,9 % 85 86 98,8 %

81,2% 48 48 100,0 %

89,5% 19 20 95,0 %

91,7 % 12 12 100,0 %

<10 <10 100,0 %

o

Andel (%)

[ 2021-2025

20 40 60

100

B oo

Figur 2.37: Andel av stralebehandlede livmorhalskreftpasienter som har fatt gjennomfart PET.

Handlingsprogrammet anbefaler at PET-CT vurde-
res som et supplement ved usikkerhet ved konven-
sjonell utredning eller mistanke om fjernmetasta-
ser. Videre at PET-CT skal vurderes dersom det
planlegges radikal stralebehandling.

Figur 2.37 viser at landsgjennomsnittet for bruk av
PET for stralebehandling 14 pa 85,9 % i 2025, som
er en forbedring fra foregaende ar. Helse Midt rap-
porterer at de tar PET-CT av alle sine strélebehand-
lede, mens Helse Sor @st ligger litt under landsgjen-

Figur 2.37

Datakilde

- Utredningsmelding og stréledata
Inklusjon

- Livmorhalskreft

- Stralebehandlet

- Diagnosear: 2021-2025
Dekningsgrad

- Utredningsmelding: 92,9 % (2025)

19)e)|NSAY

nomsnittet. Resultatene for Helse Nord for 2025 vises ikke pa grunn av lavt antall pasienter. En feilkilde i analysen
kan vaere at en bestiller PET-CT for behandling, men etter at utredningsmeldingen er sendt.

Bruk av PET-CT for stralebehandling var tidligere blant registerets kvalitetsindikatorer. Fagradet besluttet i ar og
kun ha denne med videre som en ordiner arsrapportanalyse med bakgrunn i diskusjoner rundt indikatorens rele-
vans, fa inkluderte pasienter og nevnte mulige feilkilde ved rapportering.
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2.5.2.4  FIGO stadium

Pasienter 2025
]
Helse Sgr-@st 154

-

B R
]

:

1
0 20 40 60 80 100
Andel (%)

FIGOstadium: [l 200 [ m W v Ukjent

Den tykke sgylen viser fordeling i 2025. Den tynne sg@ylen viser fordelingen i 2021-2025.

Helse Vest

Helse Midt-Norge

Helse Nord

Figur 2.38: Fordeling av FIGO stadium blant pasienter med livmorhalskreft.

Figur 2.38 viser at pa nasjonalt niva blir den sterste Fi
. . . igur 2.38
andelen av pasienter med livmorhalskreft diagnos- -
tisert i stadium I. Imidlertid ser vi at det er en del Datakilde
variasjon i stadiefordeling mellom helseregionene.  Utredningsmelding og patologi
Helse Nord har klart ferrest pasienter som blir Inklusjon
diagnostisert i stadium I, mens Helse Midt-Norge - Livmorhalskreft
har flest. Det kan vere flere arsaker til variasjon: - Diagnosear: 2021-2025
ulik screeningdeltakelse, ulik terskel for a kontakte Dekningsgrad

- Utredningsmelding: 92,9 % (2025)

Kommentar

- Hoyeste stadium prioriteres uavhengig om kilden er klinisk
melding eller patologimelding

lege, varierende grad avlegedekning. Andelen med
ukjent stadium ligger for 2025 pé 3,0 %, noe som til-
sier hoy kompletthet pa stadium. Opprettholdelse
av hey dekningsgrad pa klinisk innmelding er vik-
tig for a sikre god datakvalitet pa FIGO stadium, som er nedvendig for a kunne utfere analyser rundt utredning,
behandling og overlevelse i registeret.
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2.5.2.5 Morfologityper
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Figur 2.39: Livmorhalskreft fordelt etter morfologisk type.

Kreftsvulstens morfologi sier noe om hvilken type
celler svulsten er bygget opp av. Morfologitype kan
ha betydning for valg av behandling og for syk-
dommens prognose. Den dominerende morfologi-
typen er plateepitelkarsinom etterfulgt av adeno-
karsinomer. Det er kjent at HPV (Human papillo-
mavirus) kan pévises hos den sterste andelen av
kvinner med livmorhalskreft, men det finnes ogsa
noen tilfeller som er uavhengige av HPV. De HPV-
uavhengige adenokarsinomene har oftere et hoyere

Figur 2.39

Datakilde

- Patologi

Inklusjon

- Livmorhalskreft

- Diagnosear: 2021-2025
Dekningsgrad

70

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

stadium ved diagnose og dérligere prognose enn de HPV-assosierte adenokarsinomene. Det er derfor etablert en
klassifikasjon (WHO 2020) hvor man skiller mellom HPV-assosierte og HPV-uavhengige karsinomer. De nye va-
riantene er innfert i registeret, men vi skiller ikke ut disse i figuren da det ikke foreligger komplett klassifisering i
de foreliggende patologirapporter. Det er gnskelig at alle patologirapportene vedrerende nye tilfeller av livmorhals-
kreft inneholder informasjon om HPV-status slik at man kan folge med pa forventede endringer etter innfering av

HPV-vaksine i barnevaksinasjonsprogrammet.
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Figur 2.40: Insidensrater for morfologitype ved livmorhalskreft fra 1960 til 2025

Figur 2.39 viser at forekomsten av plateepitelkarsi-

Figur 2.39
nomer har gatt jevnt ned fra 70-tallet frem til i dag -
og at fra ar 2000 fram mot 2020 har det vaert en Datakilde
okning av adenokarsinomer. Pasienter med mer - Patologi
sjeldne former for livmorhalskreft har ligget stabilt Inklusjon
i hele perioden. Man héper at innfering av HPV- - Livmorhalskreft
screening og HPV-vaksine ogsa vil fore til en ned- - Diagnosear: 1970-2025
gang i forekomsten av adenokarsinomer. I studier Dekningsgrad
har man funnet at cirka 90 % av adenokarsinome- - Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

ne er positive for HPV16, 18 0g 45 [6]. Det er viktig
a folge med pa utviklingen videre med tanke pé oppfelging av screening-programmet og mulighet til evaluering av
HPV-vaksinen.
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2.5.3 Behandling
2.5.3.1 Behandling per FIGO stadium

Pasienter
Juli 2024 - Juni 2025
50 % 13% 145
IS | 87 % 54
>
E
O
i
(@)
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Andel (%)
B Kun konisering [ Hysterektomi Strale
I Hysterektomi og strale Annen

Figur 2.41: Behandling gitt ved livmorhalskreft per FIGO stadium.

Primarbehandlingen ved livmorhalskreft bestar

Figur 2.41
hovedsakelig av kirurgi, stralebehandling og kje- -
moterapi. Grovt sett benyttes kirurgi ved lavere sta- Datakilde
dier. Ved stadium IA1 anses konisering i hoved- - Straledata og patologi
sak som tilstrekkelig. Fertilitetsbevarende behand- Inklusjon
ling kan vurderes for tumorer opp til 2 cm (IB1). - Livmorhalskreft
Utvidet hysterektomi kan benyttes opp til stadium - Diagnosedato: Juli 2024-juni 2025
IB2 (unntaksvis ved T1b3 og T2a2). Behandling Dekningsgrad

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering
- Straledata: Innhentet fra sykehusenes strdlemaskiner. Kom-
plettheten anses & vaere hoy

med to modaliteter (kirurgi og stralebehandling)
ber unngas da det oker morbiditeten; hvis diagnos-
tisk utredning tilsier at pasienten sannsynligvis ma
ha stralebehandling etter kirurgi anbefales primeer
stralebehandling og da fortrinnsvis med konkomitant kjemoterapi og eventuelt immunterapi. Ved stadium IVB er
det vanligvis aktuelt med palliativ kjemoterapi, ofte i kombinasjon med immunterapi. Avhengig av respons og syk-
domsutbredelse kan pafelgende stralebehandling for lokal kontroll vurderes. Palliativ stralebehandling kan ogsa
veere aktuelt, for eldre og komorbide pasienter eventuelt som eneste behandlingsmodalitet.

Figur 2.41 viser behandling gitt ved livmorhalskreft per FIGO-stadium. I trdd med behandlingsanbefalinger ser
vi at majoriteten av pasienter med FIGO stadium I ble behandlet med konisering eller hysterektomi. Tilsvarende
ble majoriteten av pasienter med FIGO stadium II og III behandlet med stralebehandling. Andelen pasienter som
gjennomgar bade kirurgi og stralebehandling er lav - i trad med anbefalingen om at behandling med to modaliteter
ber unngas. Videre ser vi ikke uventet at en relativt hoy andel av pasienter i stadium IV fikk stralebehandling, som
er anbefalt behandling ved stadium IVA. Medikamentell behandling er ikke med i figuren. Det kan forklare den
store andelen pasienter i stadium IV som har fatt annen behandling — sannsynligvis palliativ kjemoterapi eventuelt
i kombinasjon med immunterapi til pasienter med stadium IVB sykdom.
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2.5.3.2 Type behandling

Pasienter 2023-2025
24,5%
Norge — 433% 845
B k2%
23,1%
Helse Sgr-@st — 452% 8
| 2
Helse Vest — 35,3 % 173
B ss%
_ 29,3%
Helse Midt-Norge 39,7% 116
7%
E 8,6 %
22,4%
Helse Nord 58,6 % >8
| R
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Andel (%)

- Kun konisering

Stralebehandling

I:I Hysterektomi

- Hysterektomi og stralebehandling

Figur 2.42: Type behandling utfgrt ved livmorhalskreft per helseregion.

Figur 2.42 viser at 20,6 % av livmorhalskreftpasi-

Figur 2.42
entene pa landsbasis ble ferdig behandlet med ko- -
nisering i perioden 2023 til 2025, 24,5 % ble hys- Datakilde
terektomert og 43,3 % fikk stralebehandling. Dob- - Patologi og straledata
beltbehandling ber unngas og sann sett er det gle- Inklusjon
delig at bare 3,2 % av pasientene pa landsbasis - Livmorhalskreft
gjennomgikk bade hysterektomi og stralebehand- - Diagnosedr: 2023-2025
ling. Dekningsgrad

I trad med at Helse Nord hadde klart feerrest pasi-
enter med FIGO stadium I (se figur 2.38) ser vi at
Helse Nord har feerrest pasienter som ble behandlet
med kun konisering. I motsatt ende ser vi at Helse
Midt som har flest pasienter med stadium I, likevel

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

- Straledata: Innhentet fra sykehusenes strdlemaskiner. Kom-
plettheten anses & vaere hoy

Kommentar

- Helseregion er bestemt av bosted

har en relativ lav andel pasienter som ble behandlet kun med konisering. Forklaringen kan vare at for en del pa-
sienter i stadium I er ikke konisering tilstrekkelig, jmf. figur 2.41. Vi ser at Helse Vest har flest pasienter som ble
behandlet med kun konisering og ferrest pasienter som ble stralebehandlet. Helse Nord har flest pasienter som
fikk stralebehandling, som kan sees i ssmmenheng med at de har flest pasienter i stadium II og III.
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2.5.3.3 Andel hysterektomerte som unngdr postoperativ stralebehandling

Norge

Helse Sgr-@st

Helse Vest

Helse Midt-Norge

Helse Nord
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Figur 2.43: Andel av de hysterektomerte som unngar stralebehandling i tillegg til operasjon. Hoy maloppnaelse er markert med
grent felt, og moderat maloppnaelse er markert med gult felt.

Overlevelsen etter radikal kirurgi uten adjuvant
behandling for livmorhalskreft i tidlig stadium er
svaert god. Ved hjelp av histopatologiske prognos-
tiske faktorer kan man selektere pasienter, som
kan ha nytte av adjuvant behandling og dermed
bedre prognosen. Til tross for forbedring i blant
annet preoperativ bildediagnostikk og patologi vil
omtrent 10 % av pasientene ha behov for tilleggs-
behandling. Det er onskelig at flest mulig unngar
«dobbeltbehandling» for a redusere risiko for sen-
effekter. Aktuelle pasienter skal diskuteres i MDT-
mete pa grunn av hey grad av skjenn i vurderin-
gen.

Andel av pasientene som unngar unngar stralebe-
handling i tillegg til operasjon er ny kvalitetsindi-
kator i registeret i ar. De fleste regionene ligger rett
i underkant av moderat méloppnaelse som er satt
til minimum 85 % av de hysterektomerte. Det er fa
pasienter, og dermed risiko for store utslag i pro-
senttallet. Forskjellen mellom helseregionene er li-
ten, noe som er positivt.

Figur 2.43

Datakilde

- Straledata

- Patologi

Inklusjon

- Livmorhalskreft

- Hysterektomert

- Operasjonsar: 2020-2025

Type indikator

- Prosessindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for gynekolo-
gisk kreft [1]

Dekningsgrad

- Straledata: Innhentet fra sykehusenes strdlemaskiner. Kom-
plettheten anses & vaere hoy

Maloppnaelse

- Hoy: > 90 %

- Moderat: > 85 %

Kommentar

- Helseregion er bestemt av bosted

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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2.5.3.4 Andel pasienter med varighet stralebehandling under 50 dager

Pasienter
2025
Norge 97,7 % 86
Helse Sgr-@st - 97,9 % 48
Helse Vest - 100,0% 20
Helse Nord <10
|

T
20 40 60 80 100
Andel (%)

[ 2021-2025 [ 2025

o

Figur 2.44: Andel av stralebehandlede pasienter med varighet behandling under 50 dager per helseregion. Hoy maloppnaelse er
markert med grent felt, og moderat maloppnaelse er markert med gult felt.

Ifolge handlingsprogrammet beor den totale be-

o Figur 2.44
handlingstiden ved primer strilebehandling, in- -
kludert ekstern og brakyterapi, ikke overstige 7 Datakilde
uker/50 dager. Det vises til studier som indikerer . Straledata
at lokal kontroll og sykdomsfri overlevelse kom- Inklusjon
promitteres ved betydelig forlengelse utover 50 da- - Livmorhalskreft

ger.

Andel av stralebehandlede pasienter med varighet
behandling under 50 dager ble i &r inkludert blant
registerets kvalitetsindikatorer. Fagradet har defi-
nert hgy maloppnaelse for indikatoren til at mini-
mum 95 % av pasientene har fullfert stralebehand-
lingen innen 50 dager. Figur 2.44 viser relativ hoy
maloppnaelse for samtlige regioner, seerlig i siste
femérsperiode samlet. Det forventes at disse talle-
ne kan variere noe fra ar til &r da det kan oppsta
komplikasjoner underveis i behandlingen, og med
fa pasienter vil det gi forholdsvis store utslag pa
prosenttallet.
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- Stralebehandlet (kurativt)

- Diagnosear: 2021-2025

Type indikator

- Prosessindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for gynekolo-
gisk kreft [1]

Dekningsgrad

- Stréledata: Innhentet fra sykehusenes stralemaskiner. Kom-
plettheten anses & vaere hoy

Maloppnaelse

- Hoy: > 95 %

- Moderat: > 90 %

Kommentar

- Helseregion er bestemt av bosted

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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2.5.3.5 Konkomitant kjemoterapi ved strdlebehandling

Norge —
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Figur 2.45: Pasienter som fikk konkomitant kjemoterapi ved stralebehandling med kurativ intensjon. Hoy maloppndelse er markert
med gront felt, og moderat méloppnaelse er markert med qult felt.

Figur 2.45 viser at 86,8 % av pasientene i Nor-
ge, som gjennomgikk stralebehandling med kura-
tiv intensjon for livmorhalskreft, fikk konkomitant
kjemoterapi i 2025. Bedre resultater av stralebe-
handling i kombinasjon med konkomitant kjemo-
terapi i sammenligning med stridlebehandling ale-
ne er vist i flere metaanalyser. I henhold til ES-
GO!/ESTRO?/ESP? sine retningslinjer skal radikal
stralebehandling gis med konkomitant kjemotera-
pi hvis mulig [7]. Strélebehandlingen er viktigst, og
hos pasienter med redusert toleranse ber man av-
std fra konkomitant kjemoterapi fremfor a risikere
avbrudd i strdlebehandlingen.

Andel som far konkomitant kjemoterapi ved kura-
tiv stralebehandling er ny som kvalitetsindikator i
registeret i ar. Nasjonalt oppnas moderat mélopp-
néelse i 2025 og de siste fem édrene samlet oppnér
alle helseregioner moderat maloppnaelse. Alt i alt
indikerer figuren at behandling gis i henhold til ret-
ningslinjene.

'ESGO: European Society of Gynaecological Oncology
*ESTRO: European Society for Radiotherapy and Oncology
*ESP: European Society of Pathology

Figur 2.45

Datakilde

- Stralemelding

Inklusjon

- Livmorhalskreft

- Stralebehandlet (kurativt)

- Diagnosear: 2021-2025

Type indikator

- Prosessindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for gynekolo-
gisk kreft [1]

Dekningsgrad

- Stralemelding: 91,8 % (2025)
Maloppnaelse

- Hoy: > 90 %

- Moderat: > 80 %

Kommentar

- Helseregion er bestemt av bosted

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner

57



Resultater

Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft 2025

2.5.3.6 Pasientflyt
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36 Akershus
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49 Oslo 0US, Radiumhospitalet 38,2 %
33 Innlandet / Haukeland universitetssjukehus 18,3 %
11 Vestfold St. Olavs hospital 10,5 %
8 Telemark . UNN, Tromsg 3,3%
11 Agder 7
29 Rogaland
43 Vestland
7 Mgre og Romsdal
29 Trgndelag
17 Nord-Norge
— Helse Sgr-@st ~ — Helse Vest Helse Midt-Norge — Helse Nord

Figur 2.46: Pasientflyt fra fylke til operasjonssykehus for pasienter med livmorhalskreft de to siste arene samlet.

Figur 2.46 viser en oversikt over pasientflyten fra
bostedsfylke til operasjonssykehus. Fylkene i Nord-
Norge er slatt sammen grunnet fa pasienter. I fi-
guren vil pasienter som er bade konisert og hyste-
rektomiert bli registrert pa det sykehuset som utfor-
te hysterektomien. Behandling av livmorhalskreft
er i stor grad sentralisert til senter for gynekolo-
gisk kreft ved OUS Radiumhospitalet, Haukeland
Universitetssykehus, St. Olavs Hospital og UNN
Tromse, og i trad med dette ser vi at de fleste pa-
sientene opereres pa sitt naermeste senter for gyne-
kologisk kreft. Vi ser at Radiumhospitalet opererer
pasienter fra tilneermet hele landet, dette kan skyl-
des at f.eks. fertilitetsbevarende kirurgi er sentralisert dit.
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Figur 2.46

Datakilde

- Patologi

Inklusjon

- Livmorhalskreft

- Kirurgisk behandlet

- Operasjonsdr: 2024-2025

Dekningsgrad

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering
Kommentar

- Sykehus med mer enn 10 opererte pasienter i tidsperioden vises
i figuren
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2.5.3.7 Kirurgisk inngrep og operasjonsmetode

Kirurgisk inngrep Operasjonsmetode
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Figur 2.47: Kirurgisk inngrep og operasjonsmetode ved behandling av livmorhalskreft.

Figur 2.47 viser kirurgiske inngrep og operasjons-

Figur 2.47
metode for pasienter som ble operert for livmor- -
halskreft. I 2025 ser vi en hoyere andel pasienter be- Datakilde
handlet med enkel hysterektomi og en lavere andel - Kirurgimelding
pasienter behandlet med utvidet hysterektomi sam- Inklusjon
menlignet med de siste fem arene samlet. Et skifte - Livmorhalskreft
fra utvidet til enkel hysterektomi er i trdd med ny- - Operasjonsér: 2021-2025
ere kunnskap. Det er vist at svulster mindre enn to Dekningsgrad

cm i diameter og med andre lavrisikofaktorer trygt - Kirurgimelding: 79,1 % (2025)

kan gjennomgé enkel hysterektomi og dermed re-
dusere risiko for komplikasjoner og morbiditet som folge av mer omfattende kirurgi. De vaginale inngrepene sam-
svarer med konisering og trakelektomi.

Dekningsgraden pé kirurgimeldingene er moderat og det er fa pasienter, sa resultatene mé tolkes med noe forsik-
tighet.
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2.5.4 Qverlevelse

2.5.4.1 Ett ars relativ overlevelse

Pasienter
2022-2024
Norge - 885
4,9 %
Helse Sgr-@st —| 526
Helse Vest — 179
93,7 %
Helse Midt-Norge — 116
92,9 %
Helse Nord — 64
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Figur 2.48: Relativ overlevelse ett ar etter diagnose per helseregion ved livmorhalskreft.

Figur 2.48 viser i ar relativ overlevelse ett ar etter
diagnose mens det tidligere er vist totaldedelighet
i arsrapporten. Relativ overlevelse betyr at overle-
velsen er justert for normalbefolkningen generelt
i hver region (se vedlegg B for metode). Nasjonalt
ligger den relative totaloverlevelsen etter ett ar pa
94,5 % i siste trearsperiode. Det er lite variasjon
mellom helseregionene.
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Figur 2.48

Datakilde

- Basisregister

Inklusjon

- Livmorhalskreft

- Diagnosear: 2022-2024 (se vedlegg B)
Kompletthet

- Basisregister: 99,9 % (se kap. 4.2.3)
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2.5.4.2 5 drs relativ overlevelse per region
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Figur 2.49: 5-ars relativ overlevelse for livmorhalskreft pa regionsniva. Hoy maloppnaelse er markert med grent felt, og moderat

maloppnaelse er markert med qult felt.

Femars relativ overlevelse er en av kvalitetsindi-
katorene for livmorhalskreft i registeret og fagra-
det har definert >82 % som hey méloppnaelse. I
Figur 2.49 ser vi at hey maloppnéelse oppnas pa
nasjonalt nivd med 83,9 %. Det er likevel noe va-
riasjon mellom landets helseregioner. Helse Midt-
Norge og Helse Sor-@st oppnar hoy maloppnaelse,
mens Helse Nord og Helse Vest ligger ligger noe la-
vere og oppnar moderat maloppnaelse i arets rap-
port.

Indikatormalet er definert blant annet med grunn-
lag i tilgjengelig statistikk fra NORDCAN sine nett-
sider. Her ser man at 82 % kan anses som en hoy
verdi sammenlignet med resultatene fra andre nor-
diske land. Norge kan vise til hoyeste 5-ars over-
levelse blant alle de nordiske landene i perioden
2016-2020.

Relativ overlevelse innebarer at tallene er justert
for normalbefolkningen generelt i regionene (se
vedlegg B)

Figur 2.49

Datakilde

- Basisregister

Inklusjon

- Livmorhalskreft

- Periodevindu: 2021-2025 (se vedlegg B)
Type indikator

- Resultatindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Beste praksis

Kompletthet

- Basisregister: 100,0 % (se kap. 4.2.3)
Maloppnaelse

- Hoy: > 82 %

- Moderat: > 77 %

Konfidensintervall

- Rod = Norge

- Gra = Aktuell sgyle

Kommentar

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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2.5.43 Relativ overlevelse 10 ar
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Relativ overlevelse (%)
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ar siden diagnosedato

——: Norge —— HelseSgr-@st —— Helse Vest Helse Midt-Norge  —— Helse Nord

Figur 2.50: Relativ overlevelse 10 ar per helseregion ved livmorhalskreft

Kurvene i figur 2.50 gjenspeiler den heye overle-

Figur 2.50
velsen man har oppnadd for pasienter med livmor- -
halskreft. De fleste residiv sees innen 2 ar etter av- Datakilde
sluttet behandling. For Helse Nord og Helse Vest - Basisregister
faller den relative overlevelsen svakt etter cirka Inklusjon
1.5 ar, men deretter folger kurven samme meons- - Livmorhalskreft
ter som de andre helseregionene. For Helse Midt- - Periodevindu: 2021-2025 (se vedlegg B)
Norge sees en bedret overlevelse etter 8 ar. Dette Kompletthet

da tallene er justeres for overlevelse i normalbefolk- - Basisregister: 100,0% (se kap. 4.2.3)

ningen i samme helseregion (se vedlegg B for me-
tode).
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2.6 Livmorkreft

2.6.1 Flytskjema

Diagnosear 2025

-~
m
(%)
Gynkreftregi (=
ynkreftregisteret —
N = 749 o
=
m
q
Kun dedsmelding Mer enn ett tilfelle
N=3 N=0
Pasienter med kjent . . Pasienter med
. Pasienter med livmorkreft . .
FIGO stadium  ¢—— N = 746 — utredningsmelding
N = 708 - N =594
Fig. 2.55 Fig. 2.53, 2.54, 4.7 Fig. 2.52
Behandling
Operasjonsdato Diagnosedato
2025 Juli 2024—-juni 2025
N = 682 N =723
Fig. 2.56, 2.57
Pasienter operert Pasienter
med adj. kjemo stadium III-IV
N =178 N =133
Fig. 2.58 Fig. 2.59

Figur 2.51: Flytskjema livmorkreft

Figur 2.51 viser en oversikt over hvor mange og hvilke pasienter som er inkludert i de ulike analysene for livmor-
kreft i arsrapporten. For enkelte analyser er det valgt & forskyve inklusjonen et halvt ar bakover i tid for & sikre
at Kreftregisteret far inn all informasjon om behandlingen innen arsrapporten publiseres. Se ogsa vedlegg C.3 for
sammenhengen mellom antall livmorkrefttilfeller i rapporten og Cancer in Norway (CIN).
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2.6.2 Utredning

2.6.2.1  Multidisiplingert mgte (MDT-mgte)

Norge 51,5%

Helse Sgr-@st — 23,2 %

Helse Vest —

Helse Midt-Norge —

Helse Nord —

Rapportert Utredet Dekn.grad
577 746 77,3 %
314 441 71,2 %
124 143 86,7 %

85 104 81,7 %
54 58 93,1%

o
N
o
N
o
D
o

Andel (%)

[ 2021-2025

B o

Figur 2.52: Andel livmorkreftpasienter med gjennomfgrt multidisplineert tverrfaglig mgte (MDT-mgte) per helseregion.

Figur 2.52 viser at det er et stort sprik mellom helse-
regionene i andelen pasienter som tas opp pa MDT-
mote. Helse Sor-@st skiller seg ut med en andel pa
under en fierdedel som er diskutert pa MDT-mote i
2025 og denne andelen ligger lavere enn i de andre
helseregionene ogsa de siste fem ar samlet. Behand-
lingen av pasienter med livmorkreft styres i okende
grad av molekyler profil og det har kommet til fle-
re behandlingsmuligheter som for eksempel imm-
munterapi. For a sikre at pasientene far best mulig

Figur 2.52

Datakilde

- Utredningsmelding

Inklusjon

- Livmorkreft

- Diagnosear: 2021-2025
Dekningsgrad

- Utredningsmelding: 79,6 % (2025)

behandling ber flere pasienter tas opp pa MDT-moter. Helse Sor-@st har et mal om & legge til rette for dette i 2026,
samt kartlegging av ressursbruk. Det kliniske meldeskjemaet skiller per i dag ikke mellom pre- og postoperative
MDT-meter, noe som vil presiseres i den nye meldingen som er under utvikling. Postoperativ MDT-mote anse-
es som mest hensiktsmessig for denne pasientgruppen, unntatt for pasienter med langt fremskreden sykdom pa

preoperativ bildediagnostikk.
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2.6.2.2  FIGO stadium

Pasienter 2025
Norge 11% l 746
~
m
Helse Sgr-@st 12 % l 441 'E
=
(V)
[
Helse Vest 13% 143 ®
Helse Midt-Norge 8% % 104
Helse Nord 14 % I 58

1
20 40 60 80 100
Andel (%)

o

FIGOstadium: [ ' 0 1 . WY Ukjent

Den tykke sgylen viser fordeling i 2025. Den tynne sg@ylen viser fordelingen i 2021-2025.

Figur 2.53: Fordeling av FIGO stadium ved livmorkreft per helseregion.

Ved nasjonal konsensus har vi valgt a bruke FIGO Figur 2.53
klassifiseringen fra 2009, og ikke ny klassifisering -
som ble innfert i 2023, siden handlingsprogram- Datakilde
mets behandlingsretningslinjer er basert pa 2009- - Utredningsmelding
klassifiseringen. Figur 2.53 viser at fordelingen av - Patologi
FIGO stadier er relativt lik i de ulike Helseregione- Inklusjon
ne. Det mangler FIGO Kklassifisering for 5,0 % av - Livmorkreft
pasienten pa landsbasis i 2025. - Diagnosear: 2021-2025
Dekningsgrad
- Utredningsmelding: 79,6 % (2025)
Kommentar

- Hoyeste stadium prioriteres uavhengig om kilden er klinisk
melding eller patologimelding
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2.6.2.3  Morfologityper

Pasienter 2025

Endometrioid karsinom (grad 1) - 46,9 % 350

Endometrioid karsinom (grad 2) - 5 20,0 % 149
Endometrioid karsinom (grad 3) - ! 10,6 % 79

Endometrioid karsinom (ukjent grad) I 0,7 % 5
Sergst karsinom — ! 9,1% 68
Klarcellet karsinom — ! 2,0% 15

Karsinosarkom — !' 4,2 % 31

Andre endometriekarsinomer —| ! 6,6 % 49
T
0

10 20 30 40 50
Andel (%)

[ 2021-2025 | 2025

Figur 2.54: Livmorkreft fordelt etter morfologisk type.

Kreftsvulstens morfologi sier noe om hvilken type

Figur 2.54
celler svulsten er bygget opp av. Morfologitype kan -
ha betydning for valg av behandling og for syk- Datakilde
dommens prognose. Den dominerende morfolo- - Patologi
gitypen er endometrioid karsinom som utgjer to- Inklusjon
talt 76,9 % av tilfellene. Endometrioide karsinomer - Livmorkreft
grad 3, sergse karsinomer, klarcellede karsinomer - Diagnosear: 2021-2025
og karsinosarkomer regnes som hoygradige karsi- Dekningsgrad

nomer. Behandlingslandskapet preges imidlertid - Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

ogsa av andre forhold enn bare morfologisk type,

og det er innfort anbefalte immunhistokjemiske biomarkerer! som p53? og MMR? pa alle endometriekarsinomer
samt POLE-mutasjonsanalyse* pa utvalgte tilfeller. Man planlegger & inkludere disse biomarkerene som del av
kvalitetsregisterets parametre.

'Biomarkerer er biologiske kjennetegn som gir informasjon om svulstens egenskaper.
2p53 viser om svulsten har avvikende uttrykk av tumorsuppressorgenet p53.

*MMR viser om svulsten har svikt i DNA-reparasjon ved mismatch-reparasjon.
*POLE-mutasjonsanalyse viser om svulsten har mutasjon i POLE-genet.
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2.6.3  Behandling
2.6.3.1  Behandling per FIGO stadium

Pasienter
2025
~
529 m
w
(=
=
Q
o
£ 7% 42 ®
2
8
(%]
o
O
o 85
29 % 23 % 52
I T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Andel (%)
B Kunkirurgi [ Kirurgi + kiemoterapi [ ] Kun kjemoterapi
[ Kunstrale [ Strale + kjemoterapi Annen
Figur 2.55: Behandling gitt ved livmorkreft per FIGO stadium.
Andel pasienter som blir operert er hoy i stac.hum Figur 2.5
I-IIT (over 90 %). Dette samsvarer med nasjona- -
le retningslinjer. Andelen i stadium I som ogsé far Datakilde
kjemoterapi (ca. 10 %) samsvarer godt med andel - Norsk pasientregister (NPR)
pasienter med heyrisiko histologi (se figur 2.54). . Straledata
I stadium IV (pasienter som har metastastisk syk- - Patologi
dom) far feerre pasienter kun kirurgi (ca. 10 %), Inklusjon
mens ca. 2/3 far kjemoterapi. I denne gruppen far - Livmorkreft
ogsd ca. 1/5 annen behandling. Dette samsvarer - Diagnosear: 2025
med nasjonale retningslinjer. Totalt for alle stadier DERpScts
var andelen opererte 85,4 % i 2025 - Kjemoterapi: Innhentet fra NPR, komplettheten anses & vaere
’ ’ hoy

- Stréledata: Innhentet fra sykehusenes stralemaskiner. Kom-
plettheten anses a veere hoy
- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering
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2.6.3.2  Andel operert med minimal invasiv kirurgi

Registrert (NPR) Operert Dekn.grad

Norge - (NN 3,5 % 648 682 95,0 %

Helse Sor-gst - [ NNRMRRN 37,5 % 368 396 92,9%

Sykehuset Telemark, Skien | [ NRNRMBN 100,0% 12 16 75,0 %

Vestre Viken, Beerum - [N 1000% 11 11 100,0 %

Sykehuset i Vestfold, Tonsberg - [N 100,0% 18 18 100,0 %

ous, Ulleval -| [N 100,0% 13 14 92,9%

Sykehuset @stfold, Kalnes — _ 91,7 % 24 33 72,7 %

Ahus, Lgrenskog — _ 89,6 % 48 51 94,1 %

Sgrlandet sykehus, Kristiansand — _ 100,0% 15 17 88,2 %

OUS, Radiumhospitalet - [ NRNRMMIIR 20,3 % 173 173 100,0 %
Helse Vest - [N 37,0 % 131 132 99,2 %

Stavanger universitetssjukehus —| [ NN 34,8 % 33 33 100,0 %

Haukeland universitetssjukehus - [ RN 38,2 % 85 86 98,8 %
Helse Midt-Norge —| [N 64,4 % 101 104 97,1%

St. Olavs hospital - [ ENERRRRR 64,6 % 9 99 97,0%

Helse Nord - [ IRNRRRN 326 % 46 48 95,8 %

UNN, Tromsg — [ RNMM 84,1 % 44 46 95,7 %

[ I I T I 1
0 20 40 60 80 100

Andel (%)

I 2021-2025

B 202

Figur 2.56: Andel av operasjonene utfgrt med minimal invasiv kirurgi ved livmorkreft. Hoy maloppnaelse er markert med gront felt,
og moderat maloppnadelse er markert med gult felt.

Andel opererte med minimal invasiv kirurgi er ny
kvalitetsindikator i 4r. Hoy méloppnéelse er satt
til minimum 85 % av operasjonene. Fordeling av
FIGO stadier er noksa lik mellom de forskjellige
helseregionene (se figur 2.53). Likevel ser vi rela-
tivt stor variasjon i bruk av minimal invasiv kirurgi
blant regionene. Variasjonen synes ogsa & vere lik
de siste arene. Nasjonalt ble 83,5 % av operasjonene
ved livmorkreft utfort med minimal invasiv kiruri i
2025, med en noe lavere andel i Helse Midt-Norge.
Omsorgen av pasientene er sentralisert til St. Olavs
hospital og man har hatt gkende fokus pa bruken
av minimal invasiv kirurgi de siste arene. Det dis-
kuteres om det kan foreligge noe feilkoding nér et
preparat tas ut via mini-laparotomi grunnet teknis-
ke vanskeligheter med vaginalt uttak. I sa fall ber
inngrepet likevel meldes som minimal invasiv ki-
rurgi. Det finnes en serskilt operasjonskode som
vil kunne brukes i disse tilfellene. En gjennomgang
mot pasientjournal av Helse Midt-Norge sine ope-

Figur 2.56

Datakilde

- Norsk pasientregister (NPR) og patologi

Inklusjon

- Livmorkreft

- Kirurgisk behandlet

- Operasjonsar: 2021-2025

Type indikator

- Prosessindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for gynekolo-
gisk kreft [1]

Dekningsgrad

- NPR: Komplettheten anses & veere hoy

- Patologi: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering
Maloppnaelse

- Hoy: > 85 %

- Moderat: > 75 %

Kommentar

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner

rerte pasienter fra 2024 uten registrert minimal invasiv kirurgi i NPR, viste at resultatene i figuren samsvarte godt

med journal.
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2.6.3.3  Andel utfart lymfeknutereseksjon

Registrert (NPR) Operert Dekn.grad
Norge — % 55,1% 648 682 95,0 %
Helse Spr-@st -| [N 40,2 % 368 396 92,9% §
OUS, Radiumhospitalet - [ NNRMM 34,4 % 173 173 100,0 % '-":"
Sykehuset @stfold, Kalnes — ! 4,2 % 24 33 72,7 % E
Sykehuset Telemark, Skien | 0,0 % 12 16 75,0 % a
Sykehuset i Vestfold, Tonsberg 4|  0,0% 18 18 100,0 % »
Vestre Viken, Beerum —-{  0,0% 11 11 100,0 %
OUS, Ulleval ,0,0% 13 14 92,9%
Ahus, Lgrenskog — | 0,0 % 48 51 94,1%
Sgrlandet sykehus, Kristiansand { 0,0 % 15 17 88,2 %
Helse Vest g 66,4 % 131 132 99,2 %
Stavanger universitetssjukehus — E 81,8 % 33 33 100,0 %
Haukeland universitetssjukehus — _ 70,6 % 85 86 98,8 %
Helse Midt-Norge | [N 32,2 % 101 104 97,1%
St. Olavs hospital -{ [N 36,5 % 9 99 97,0 %
Helse Nord | [N 34,8 % 46 48 95,8 %
UNN, Tromsp — [ RRRMB 33,6 % 44 46 95,7 %

I 2021-2025

0 20 40 60 80 100

Andel (%)

B 202

Figur 2.57: Andel av opererte pasienter med utfart lymfeknutereseksjon ved livmorkreft.

Fordeling av FIGO stadier er tilnsermet lik i de for-
skjellige helseregionene (se figur 2.53). Andelen i
Helse Sor-@st oker men det er vedvarende store va-
riasjoner i andel av opererte pasienter med utfort

Figur 2.57

Datakilde
- Norsk pasientregister (NPR)

lymfeknutereseksjon. Dette kan muligens forklares - Patologi

med ulik morfologisammensetning, men forst og Inklusjon

fremst i ulik organisering med ulike regionale ret- - Livmorkreft

ningslinjer. Dette vil undersokes narmere nar vi - Kirurgisk behandlet

far nye innmeldingsskjemaer for livmorkreft. Na- - Operasjonsar: 2021-2025
Dekningsgrad

sjonalt ble det utfert lymfeknutereseksjon ved 55,1
% av operasjonene for livmorkreft i 2025. @kende
kunnskap om molekylere risikogrupper ogséd med
tanke pd mikroskopisk spredning til lymfeknuter
vil kunne bidra til bedre skreddersydd behandling.

- NPR: Type kirurgi innhentet fra NPR, komplettheten anses a

veere hoy
- Patologi: Systematisk datafangst, nser komplett rapportering
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2.6.3.4 Tid fra operasjon til oppstart kjemoterapi

) Pasiente(
355 Juli 2024 - Juni 2025
Norge o 178
44.5
Helse Sgr-@st - B — o - i 102
30
Helse Vest —— ‘ 28
. 335
Helse Midt-Norge *— 32
27.5
Helse Nord - —e—I 16
—e——
T T T T T T
0 10 20 30 40 50
Median

® Juli 2020 — Juni 2025

® Juli 2024 — Juni 2025

Figur 2.58: Median tid (dager) fra operasjon til oppstart kjemoterapi ved livmorkreft. Intervallet gar fra 25. til 75. persentil.

Nasjonalt var median tid fra operasjon til oppstart
kjemoterapi 36 dager i 2025. Figur 2.58 viser at
det er variasjon mellom de forskjellige helseregio-
nene. Variasjonen er noe storre enn den vi ser ved
ovarialkreft (se figur 2.26). Det er ikke angitt for-
ventet oppstartstid i Nasjonalt handlingsprogram,
men fagradet anser 28 dager som en adekvat tids-
periode. Hvis en sammenligner arets tall med de
siste fem ar samlet, ser en at oppstartstiden har gatt
noe ned i Helse Vest, Helse Midt-Norge og i Helse
Nord, mens mediantiden har blitt lengre for Helse
Sor-@st. Arsaken i lang tid til oppstart kan ligge i

forlenget svartid fra patologisk avdeling, men ogsa i forsinket kommunikasjon mellom region- og lokalsykehus.
Ressurser pa patologisk avdeling er viktig for a kunne ivareta tiden til oppstart adjuvant behandling. Konsekvent

Figur 2.58

Datakilde

- Norsk pasientregister (NPR)

- Patologi

Inklusjon

- Livmorkreft

- Operert

- Diagnosedato: Juli 2021-juni 2025
Dekningsgrad

- Medikamentell kreftbehandling: Innhentet fra NPR, komplett-

heten anses a veare hoy

bruk av postoperative MDT-meter kan sikre god kommunikasjonsflyt.
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2.6.3.5 Bruk avimmunterapi ved avansert livmorkreft

Norge

Helse Sgr-@st

Helse Vest* -

Helse Midt-Norge

Helse Nord

Pasienter
Juli 2024 - Juni 2025

126

76

16

19)e)|NSAY

17

17

o

B Kjemoterapi + Immunterapi

20 40

1
60 80 100

Andel (%)

[ Kun kjemoterapi

[ Kjemoterapi (Immunterapi ukjent)

Tykk sgyle viser Juli 2024 — Juni 2025. Tynn sgyle viser Juli 2020 — Juni 2025.

*) Helse Stavanger HF er ekskludert pga. mangelfulle data i 2025

Figur 2.59: Bruk av kjemoterapi og immunterapi ved livmorkreft stadium I11-IV.

I mars 2024 ble immunterapi godkjent i nye me-
toder for behandling med pasienter med dMMR/
MSI-H! livmorkreft i kombinasjon med kjemote-
rapi. Fra januar 2025 ble denne indikasjonen utvi-
det til pasienter med Stadium III eller IV sykdom
uavhengig av MMR-status. Figuren viser at denne
metoden er tatt i bruk, selv om opptak kan varie-
rer noe. Man antar at bruken vil harmoniseres over
tid ogsa fordi retningslinjer i handlingsprogram-
met vil presisere indikasjonen ytterlige.

Data fra Stavanger er mangelfulle for hele 2025

av uviss arsak og er derfor ekskludert fra figu-
ren.

Figur 2.59

Datakilde

- Medikamentell kreftbehandling, Norsk Pasientregister (NPR)
og patologi

Inklusjon

- Livmorkreft

- FIGO stadium III-IV

- Diagnosedato: Juli 2020-juni 2025

Dekningsgrad

- Medikamentell kreftbehandling: Innhentet fra sykehusenes fag-
systemer og NPR, komplettheten anses & veere hoy (mangler type
medikamenter fra NPR-data)

'dMMR/MSI-H er biomarkerer som beskriver svikt i DNA-reparasjonssystemet for mismatch-reparasjon, og har stor betydning for
diagnostikk, prognose og behandling, serlig med immunterapi.
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2.6.3.6 Pasientflyt

papé?gﬁ!cler Fylke Opererende sykehus paAsPéjnetler

Sykehuset @stfold, Kalnes 4,1%

Vestre Viken, Baerum 1,4 %

86 @stfold _——Ahus, Lgrenskog 7,3%
168 Akershus = 0OUS, Radiumhospitalet 26,5 %
136 Oslo Ous, Ulleval 3,2%
113 Innlandet Sykehuset Innlandet, Hamar 1,0%
53 Buskerud Sykehuset Innlandet, Gjgvik 0,8%
77 Vestfold 'l Sykehuset Innlandet, Lillehammer 0,9%
50 Telemark 9% Vestre Viken, Drammen 1,6 %
83 Agder Sykehuset i Vestfold, Tgnsberg 2,5%
98 Rogaland Sykehuset Telemark, Skien 2,2%
165 Vestland Sgrlandet sykehus, Arendal 1,1%
73 Mgre og Romsdal Sérlandet sykehus, Kristiansand 2,4%
113 Trgndelag Helse Fonna, Haugesund 1,1%
61 Nordland Stavanger universitetssjukehus 49%
44 Troms .~ Haukeland universitetssjukehus 12,8 %
13 Finnmark  Helse-Fgrde, Fgrde 0,8%
St. Olavs hospital 13,7 %

UNN, Tromsg 8,5%

— Helse Sgr-@st ~ — Helse Vest Helse Midt-Norge — Helse Nord

Figur 2.60: Pasientflyt fra fylke til operasjonssykehus for pasienter med livmorkreft de to siste ar.

Figuren viser pasientflyt fra bostedsfylke til opere-

Figur 2.60
rende sykehus. Hovedandelen av pasientene opere- -
res ved regionssykehusene, men vi ser ogséa at en Datakilde
del pasienter opereres pa lokalsykehus. En andel pa - Patologi
1 % tilsvarer ca. 6-7 pasienter per ér. Det er fa pasi- Inklusjon
enter som opereres utenfor egen region. - Livmorkreft
- Kirurgisk behandlet
- Operasjonsdr: 2024-2025
Dekningsgrad

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering
Kommentar

- Sykehus med mer enn 10 opererte pasienter i tidsperioden vises
i figuren
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2.6.4 Dadelighet/overlevelse

2.6.4.1 Postoperativ dadelighet 30 dager
0,1%
Norge
0,0%
Helse Sgr-@st —
0,0 %
Serlandet sykehus, Kristiansand -{ H |
0,0%
Vestre Viken, Drammen o H i
0,0 %
Sykehuset @stfold, Kalnes - H |
0,0%
Sykehuset Telemark, Skien 9 H !
0,0 %
Vestre Viken, Berum o H |
0,0 %
0ous, Ulleval q H |
0,0 %
0US, Radiumhospitalet { H—
0,0 %
Ahus, Lgrenskog 4| H——
0,0 %
Sykehuset i Vestfold, Tgnsberg 4 H !
0,3%
Helse Vest | B
0,4%
Haukeland universitetssjukehus — .—{
0,0 %
Stavanger universitetssjukehus —
0,0 %
Helse Midt-Norge /| H—
0,0 %
St. Olavs hospital { H—
0,0 %
Helse Nord —
0,0 %
UNN, Tromsg —

! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Andel (%) dgde 30 dager etter operasjon

Figur 2.61: Postoperativ dgdelighet 30 dager etter kirurgi ved livmorkreft per opererende sykehus.

Postoperativ dedelighet 30 dager etter operasjon vi-

Figur 2.61
sesifiguren over, og totalt for hele landet ligger den -
lavt (0,1 %). Mange av pasientene blir operert med Datakilde
minimal invasiv kirurgi og har sykdom begrenset - Patologi
til bare livmor. Dette er mindre omfattende kirurgi Inklusjon
enn kirurgi for ovarialkreft og dermed kan man for- - Livmorkreft
vente bedre utfall etter operasjon. Samtidig er det - Kirurgisk behandlet
en hel del pasienter i hoyere aldersgrupper som blir - Operasjonsar: 2023-2025
operert og mange av disse kan ha en del komorbi- Dekningsgrad

ditet. Det er gledelig & se at utvelgelsen av pasienter
til kirurgi ser ut til & ta heyde for det siste og at fa
pasienter dor snarlig etter operasjon.

Konfidensintervall
- Red = Norge

- Gréa = Aktuell sgyle
De tre siste arene analyseres under ett for & minske

!
12

Opererte
2023-2025
1986

1124
47
39

19)e)|NSAY

80
38
32
73
502
135
46
388
246
99
290
275
181
178

- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

pavirkning fra tilfeldig variasjon. Det kommer ikke frem i figuren om pasientene dede som felge av komplikasjoner
etter operasjonen eller om de dede av andre arsaker som for eksempel tilleggssykdommer som er relativt vanlig i

denne pasientgruppen péa grunn av hey alder.
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2.6.4.2 1-ars relativ overlevelse

Norge —

Helse Sgr-@st —|

Helse Vest —

Helse Midt-Norge —

Helse Nord —

Pasienter
2022-2024

93,5%
2229

1249

458

94,3 %

305

216

!
20 40

! ! !
60 80 100

1-ars relativ overlevelse (%)

Figur 2.62: Relativ overlevelse ett ar etter diagnose per helseregion ved livmorkreft.

Ett ar etter diagnose er den relative overlevelsen av
livmorkreft hoy og relativt lik pa tvers av helsere-
gionene i landet. Ved relativ overlevelse er tallene
justert for normalbefolkningen i helseregionen (se
vedlegg B)

I tall hentet fra NORDCAN ser vi at det kun er sma
variasjoner i 1-ars relativ overlevelse blant de nor-
diske landene; i perioden 2019-2023 fra 92,7-94,5
%.

74

Figur 2.62

Datakilde

- Basisregister

Inklusjon

- Livmorkreft

- Diagnosear: 2022-2024 (se vedlegg B)
Kompletthet

- Basisregister: 99,9 % (se kap. 4.2.3)
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2.6.4.3 5 drs relativ overlevelse per region

Norge

Helse Sgr-@st —|

Helse Vest —

Helse Midt-Norge —

Helse Nord —

Pasienter
2021-2025

3680

2087

Joje}|nsay

756

496

340

!
20 40

! ! !
60 80 100

5-ars relativ overlevelse (%)

Figur 2.63: 5-ars relativ overlevelse for livmorkreft per helseregion (bosted). Hay maloppnéelse er markert med gront felt, og mo-

derat maloppnéelse er markert med qult felt.

Figur 2.63 viser at femars relativ overlevelse ved liv-
morkreft i perioden 2021-2025 14 pa 87,2 % nasjo-
nalt. Det er hoyest relativ overlevelse i Helse Sor-
Ost og Helse Nord. Femars relativ overlevelse er ny
som kvalitetsindikator i registeret. Alle helseregio-
nene oppnar hey maloppnaelse unntatt Helse Vest
som oppnédr moderat maloppnaelse.

I tall hentet fra NORDCAN kan vi se at det er
en storre spredning mellom de nordiske landene i
femars relativ overlevelsen enn i ettars relativ over-
levelse, fra 78,1-85,8 % for kvinner diagnostisert
2019-2023.

Ved relativ overlevelse er tallene justert for normal-
befolkningen i helseregionen (se vedlegg B).

Figur 2.63

Datakilde

- Basisregister

Inklusjon

- Livmorkreft

- Periodevindu: 2021-2025 (se vedlegg B)
Type indikator

- Resultatindikator

Kunnskapsgrunnlag

- Beste praksis

Kompletthet

- Basisregister: 99,9 % (se kap. 4.2.3)
Maloppnaelse

- Hoy: > 85 %

- Moderat: > 80 %

Konfidensintervall

- Rod = Norge

- Gréa = Aktuell soyle

Kommentar

- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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2.6.5 Relativ overlevelse 10 ar
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Ar siden diagnosedato

—— Helse Vest Helse Midt-Norge  —— Helse Nord

Figur 2.64: Relativ overlevelse 10 ar per helseregion ved livmorkreft

Figur 2.64 gjenspeiler den hoye overlevelse ved liv-
morkreft. Helse Sor-@st og Helse Nord folger i stor
grad landsgjennomsnittet. For Helse Vest synker
kurven etter ca 1,5 ar og for Helse Midt etter ca 4,5
ar. Deretter folger de jevnt samme meonster som na-
sjonale gjennomsnittet.

Ved relativ overlevelse er tallene justert for normal-
befolkningen i helseregionen (se vedlegg B).
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Figur 2.64

Datakilde

- Basisregister

Inklusjon

- Livmorkreft

- Periodevindu: 2021-2025 (se vedlegg B)
Kompletthet

- Basisregister: 100,0 % (se kap. 4.2.3)
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2.7 Pasientrapporterte data (PROM/PREM)

Kreftregisteret har invitert pasienter med gynekologisk kreft og en kontrollgruppe uten gynekologisk kreft til en
digital befolkningsundersokelse om helse og livskvalitet siden siste halvdel av 2023[8]. Vi inviterer personer som
bruker Helsenorge og ikke har reservert seg mot slike henvendelser. Det forste skjemaet blir sendt ca. en méned
etter diagnose, og oppfelgingsskjema med de samme sporsmalene blir sendt etter ett ar. Det er planlagt at ytterli-
gere ett oppfolgingsskjema skal sendes etter tre ar. Det flerde utsendingstidspunktet er ikke avklart. Kreftregisteret
vil i samrad med fagradet vurdere om det skal sendes invitasjoner ogsa pa et senere tidspunkt, eventuelt som er-
statning for ett av de navarende maletidspunktene. Flytskjema og svarprosent for undersekelsen finnes i kapittel
4.2.5.

Vi bruker Patient Reported Outcome Measures (PROMs) og Patient Reported Experience Measures (PREMs) for a
male deltakernes helserelaterte livskvalitet og erfaring med helsevesenet. Vi bruker skjemaer fra European Organisa-
tion for Research and Treatment of Cancer (EORTC) til & male helserelatert livskvalitet[9][10][11][12] og utvalgte,
tilpassede spersmél fra PasOpp-undersokelsen for a kartlegge pasienters erfaring med helsetjenesten[13].

Befolkningsundersokelsen har lovlig grunnlag i EUs personvernforordning artikkel 6 nr. 1 bokstav a og artikkel 9 nr.
2 bokstav a. Forskrift om befolkningsbaserte helseundersokelser gjelder i tillegg for innsamling og videre behand-
ling av helseopplysninger i undersgkelsen. For mer informasjon om Kreftregisterets befolkningsundersokelser, se
https://www.fhi.no/kreft/livskvalitet/.

2.7.1  Fremstilling av resultater

EORTC QLQ-C30 og terskelverdier

For resultater fra EORTC QLQ-C30 bruker vi sakalte terskelverdier, som forteller nar svarene som gis pavirker
helsen og livskvaliteten negativt, det vil si at pavirkningen anses & veere av klinisk betydning[14]. Figurene viser
hvor store andeler av pasienter og kontroller som angir a ha problemer.

Generelt
Resultatene vises med 95 % konfidensintervall. Vi viser ikke PROMs-resultater pa enhetsniva der det er faerre enn
30 svar, eller PREMs pa enhetsniva der det er feerre enn 10 svar.
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2.7.2 Demografi PROM-deltagere

Tabell 2.5: Kjgnn, alder og utdanning hos pasienter registrert med ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft, deltakere i befolknings-
undersgkelsen og den norske befolkning (tall fra SSB). Deltakere i undersgkelsen mellom 18-66 ar blir i denne tabellen
sammenlignet med personer i befolkningen mellom 20-66 ar pa grunn av aldersgrupperingen i utdanningsstatistikken fra
SSB. Dekningsgrad (andel av alle diagnostiserte som deltok i befolkningsundersgkelsen) og svarprosent blant de digitalt
inviterte. Diagnosedr 2025.

Pasienter Kontroller Befolkning
Diagnostiserte Deltagere Deltagere Norge
Totalt 1553 (100 %) 591 (100 %) 403 (100 %) 100 %
Aldersgrupper 18-66 ar 47.8 % 62.1 % 67.2 % 77.7 %
67+ ar 52.2 % 37.9 % 32.8 % 22.3 %
Helseregion Sor-@st 57.8 % 59.6 % 60.8 % 57.5%
Vest 19.8 % 19.1 % 19.9 % 20.2 %
Midt-Norge 13.6 % 11.8 % 10.9 % 13.5 %
Nord 8.8 % 9.5 % 8.4 % 8.8 %
Kreftform Ovarial 35.4 % 28.9 % NA NA
Livmorhals 16.4 % 17.9 % NA NA
Livmor 48.2 % 53.1 % NA NA
FIGO stadium | 49.3 % 60.4 % NA NA
l 8.4 % 7.8 % NA NA
1} 21.4 % 19.0 % NA NA
\Y 15.5 % 11.5 % NA NA
Ukjent 5.4 % 1.4 % NA NA
18-66 ar Grunnskole NA 10.4 % 5.2 % 16.2 %
Videregadende/Fagskole NA 27.2 % 31.7 % 31.5 %
Hayskole/universitet NA 55.6 % 56.5 % 51.8 %
Ukjent NA 6.8 % 6.6 % <1 %
67+ ar Grunnskole NA 15.2 % 12.1% 24.7 %
Videregdende/Fagskole NA 34.4 % 31.8 % 49.1 %
Hegyskole/universitet NA 44.6 % 47.7 % 25.4 %
Ukjent NA 5.8 % 8.3 % <1 %
Dekningsgrad 38.1 % NA NA NA
Svarprosent NA 48.8 % 30.7 % NA

Tabell 2.5 viser alder og utdanningsniva for pasienter sammenlignet med kontrollgruppen i to ulike aldersgrupper
(18-66 ar og 67 ar og eldre). Pasientenes fordeling pé krefttype og FIGO stadium er ogsa inkludert. For a kunne
vurdere om gruppene er representative, er fordelingen i norsk kvinnelig befolkning inkludert i tabellen. Pasientene
som deltar i undersgkelsen er yngre enn alle diagnostiserte samlet og har en noe hgyere andel med lavere FIGO
stadium. Bide pasientene og kontrollgruppen som deltar, har hoyere utdanning enn den generelle befolkningen
seerlig i den eldste gruppen. Kreftregisteret vil utfore frafallsanalyser som gjor det mulig a ta hensyn til eventuelle
seleksjonsskjevheter i videre analyser.
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2.7.3  Selvrapporterte symptomer

Ved diagnose
Diagnose 1. juli 2023 — 31. des 2025

Dérlig matlyst — 27,9 390
B matlyst | .2 3%

11,3 674

a6 872

53,8 260

33,2 672

I 34,7 872

42,9 261

39,4 675

I 36,6 874

Tretthet og utmattelse — 5—1 66,9 390
57,9 261

44,1 673

.- 29,7 874

@konomiske problemer — &2_4(4 390
31,7 259

18,1 673

- 14,6 874

Treg mage — 36,9 390
22,6 261

,0 672

- 12,0 872

Sgvnproblemer E—( 36,5 389
30,0 260

26,4 673

S 23,1 872

Kvalme og oppkast — 5 46,2 390
452 261

30,6 674

.- 20,6 873

53,3 261

55,8 674

I 48,5 874

I 1
0 20 40 60 80 100

Andel med problemer

- Ovarialkreft :l Livmorhalskreft

Besvart Svarprosent

42,1%
430%
45,5 %
280%

42,2%

1 ar etter diagnose
Diagnose 1. juli 2023 — 31. des 2024

Besvart Svarprosent

Darlig matlyst 10,2 225 47,5%
10,3 155 43,1%

6,1 362 44,5 %

B3, 115 56,1%

48,4 157 436 %

37,4 361 4.3 %

38,3 115 56,1%

Tung pust E—( 54,0 226 47,7%

44,6 157 43,6 %

40,6 362 44,5 %

I 37,4 115 56,1%

Tretthet og utmattelse — E{—( 49,6 226 47,7%
43,3 157 43,6 %

33,1 362 44,5 %

226 115 56,1%

@Pkonomiske problemer —| Eﬁ,l 226 47,7%
31,8 157 436 %

19,4 361 44,3 %

12,2 115 56,1%

Treg mage — 24,9 225 47,5%
— w0

14,4 360 44,2 %

78 115 56,1%

Sgvnproblemer | E?OJ 226 47,7%
31,4 156 43,3%

24,4 361 44,3 %

20,9 115 56,1%

Kvalme og oppkast — 5{ 31,4 226 47,7%
28,0 157 436 %

19,6 362 44,5 %

183 115 56,1%

Smerte — E 52,2 226 47,7%

51,0 157 43,6 %

46,4 362 44,5 %

I 48,7 115 56,1%

I T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Andel med problemer

Livmorkreft - Kontroller

Figur 2.65: Selvrapporterte symptomer ved diagnose og 1 ar etter diagnose ved ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft

Figur 2.65 viser andelen pasienter og kontroller
som ligger over etablerte terskelverdier for plager.
Ett ar etter diagnose ser andelen med plager ut
til & g& noe ned for de fleste symptomer, men
mange har fortsatt betydelige plager, seerlig trett-
het/utmattelse og smerter. Monsteret er relativt likt
mellom kreftformene, men kvinner med ovarial-
kreft ser ut til 4 ha en gjennomgaende hoy grad av
plager ogsa ett ar etter diagnose. Tolkningen ma li-
kevel gjores med varsomhet pa grunn av relativt fa
svar ett ar etter diagnose og fordi det ikke er de sam-
me pasientene i de to rundene.

Figur 2.65

Datakilde

Datakilde

- Basisregister

- Befolkningsundersgkelse om helse og livskvalitet
Inklusjon

- Pasienter diagnostisert med ovarialkreft, livmorhalskreft eller
livmorkreft

- Diagnosedato: 01. juli 2023-31. desember 2025

- Kontrollgruppe invitert 01. august 2023-21. januar 2025.
Kompletthet

- Basisregister: 99,8 % (ovarial), 100,0 % (livmorhals), 99,9 % (liv-
mor)

- Befolkningsundersgkelsen: Se i figur for svarprosent

Figuren er basert pa folgende sporsmal:

- Figuren er basert pa samtlige symptomsomrader fra EORTC
QLQ C30 (se vedlegg D)

Kommentar:

- Det er ikke krav om at deltakerne ma ha deltatt i begge de ak-
tuelle rundene. Resultatene skal tolkes som forskjeller mellom
grupper og ikke endring over tid
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2.7.4  Egenvurdert funksjonsnivad

Ved diagnose
Diagnose 1. juli 2023 — 31. des 2025

Besvart Svarprosent

Psykisk funksjon — 47,4 390
51,7 261

37,7 673

Fysisk funksjon — 77,9 390

49,8 261

56,5 674

Hukommelse og konsentrasjon — 44,9 390
50,2 261

29,2 674

o 874

Hverdagslige aktiviteter — 53,1 390
43,3 261

36,5 674

o0 874

Familieliv og sosiale aktiviteter — 62,8 390
40,6 261

31,2 674

s 874

I 1
0 20 40 60 80 100

Andel med problemer

- Ovarialkreft

42,2%
43,2 %
45,5 %
28,1%

22%
32%
45,6 %
28,1%

022%
32%
45,6 %
28,1%

02,2%
43,2%
45,6 %
28,1%

42,2%
43,2%
45,6 %
28,1%

:l Livmorhalskreft

1 ar etter diagnose

Diagnose 1. juli 2023 —31. des 2024
Besvart Svarprosent

Psykisk funksjon — 41,2 226 47,7%
36,9 157 43,6%

26,9 360 44,2 %

| P 115 561%

Fysisk funksjon — 68,1 226 47,7 %
51,6 157 43,6 %

53,3 362 44,5%

| E 115 561%

Hukommelse og konsentrasjon — 46,5 226 47,7 %
47,8 157 43,6 %

32,6 362 44,5%

200 115 561%

Hverdagslige aktiviteter —| 35,0 226 47,7 %
28,7 157 43,6 %

22,1 362 44,5 %

B 15 561%

Familieliv og sosiale aktiviteter —| 41,6 226 47,7 %
29,9 157 43,6 %

22,4 362 44,5%

B 15 561%
I

T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Andel med problemer

Livmorkreft

- Kontroller

Figur 2.66: Egenvurdert funksjonsniva ved diagnose og 1 ar etter diagnose ved ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft.

Figur 2.66 viser andelen pasienter og kontroller
med funksjonsproblemer over terskelverdi. Ved
diagnose rapporterer mange kvinner i alle tre kreft-
gruppene redusert funksjonsniva, serlig for fy-
sisk funksjon, hverdagslige aktiviteter og familie-
liv/sosiale aktiviteter. Ett ar etter diagnose er ande-
len med funksjonsproblemer lavere pa de fleste om-
rader, men mange har fortsatt utfordringer, serlig
tysisk. Monsteret er relativt likt mellom kreftfor-
mene, men pasienter med ovarialkreft ser ut til a
ha noe mer vedvarende funksjonsnedsettelse. Det-
te ma imidlertid tolkes med varsomhet pa grunn av
fa svar ett ar etter diagnose og fordi det ikke er de
samme pasientene i de to rundene.
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Figur 2.66

Datakilde

- Basisregister

- Befolkningsunderspkelse om helse og livskvalitet
Inklusjon

- Pasienter diagnostisert med ovarialkreft, livmorhalskreft eller
livmorkreft

- Diagnosedato: 01.juli 2023-31.desember 2025

- Kontrollgruppe invitert 01. august 2023-21. januar 2025.
Kompletthet

- Basisregister: 99,8 % (ovarial), 100,0 % (livmorhals), 99,9 % (liv-
mor)

- Befolkningsundersgkelsen: Se i figur for svarprosent

Analysen er basert pa folgende spersmal

- Figuren er basert pa samtlige funksjonsomréader fra EORTC
QLQ C30 (se vedlegg D)

Kommentar

- Det er ikke krav om at deltakerne ma ha deltatt i begge de ak-
tuelle rundene. Resultatene skal tolkes som forskjeller mellom
grupper og ikke endring over tid
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2.7.5 Samvalg
@nsket a veere involvert Var involvert
i behandlingsavgjgrelser (dersom de gnsket)
Besvart Svarprosent Besvart
m
wn
(=
—
=h
m
I T T T T 1 I T T T T 1
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 8 100
Andel (%) Andel (%)
- | sveert stor/stor grad - | noen grad I liten grad/ikke i det hele tatt

Figur 2.67: Selvrapportert enske om involvering i behandlingavgjerelser og grad av opplevd involvering blant de som gnsket det.

Figur 2.67 viser pasientenes selvrapporterte enske

. . . . . Figur 2.67
om a vere involvert i behandlingsavgjerelser og, -
blant dem som ensket det, i hvilken grad de opp- Datakilde
levde a faktisk veere involvert. Rundt 60 % av kvin- - Basisregister
nene gnsket & veere involvert i stor eller sveert stor - Befolkningsundersokelse om helse og livskvalitet
grad, med relativt sma forskjeller mellom diagno- Inklusjon
ser og behandlingssteder. Blant dem som onsket in- - Pasienter diagnostisert med ovarialkreft, livmorhalskreft eller
volvering, oppgir om lag halvparten at de i stor eller livmorkreft
sveert stor grad var involvert i beslutningene, mens P IO A (UL e e e
. o . . Kompletthet
en mindre andel rapporterer & ha vert involvert i Lo ) ) )
. . . - Basisregister: 99,8 % (ovarial), 100,0 % (livmorhals), 99,9 % (liv-
liten grad eller ikke i det hele tatt. mor)

- Befolkningsundersgkelsen: Se i figur for svarprosent
Analysen er basert pa folgende sporsmal

- Onsket du a veere involvert i avgjorelser som gjaldt behandling
av din sykdom?

- Var du involvert i avgjorelser som gjaldt behandling av din syk-
dom?

Kommentar

- Figuren inkluderer pasienter som har deltatt i undersekelsen
ett ar etter diagnose
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2.7.6  Forngydhet med behandlingstilbud og informasjon

Behandlingstilbud Informasjon om Informasjon om
ved sykehus bivirkninger seneffekter
Besvart Svarprosent
37% 683 41,4 %

Norge 84 % 48 % 21%

Ovarial 77 % 48 % 18 % 33% 221 46,6 %

Livmorhals 85 % 56 % 29% 152 42,2 %

Livmor 87 % 43 % 26 % 43% 310 38,1%

B s«
0US, Radium —| 85 % 18 % 33% 295 46,2 %
Stavanger 86 % 24 % 30 31,6 %
Haukeland — 79% 24% 40% 80 482 %
St. Olavs hospital 86 % 30 % 43 % 63 34,2 %
UNN, Tromsg | 89 % 19% 40% 65 43,9 %
Andre | 80 % 23% 43% 150 36,1%
I T T T T 1 I T T T T 1 I T T T T 1
0O 20 40 60 8 100 O 20 40 60 8 100 0 20 40 60 80 100
Andel (%) Andel (%) Andel (%)
- Sveert forngyd/ganske forngyd - Bade og Ganske misforngyd/svaert misforngyd

Figur 2.68: Selvrapportert forngydhet med behandlingstilbud og informasjon gitt rundt bivirkninger og seneffekter.

Figur 2.68 viser pasientenes egenvurderte tilfreds-

. . i Figur 2.68

het med behandlingstilbudet ved behandlingsan- -
svarlig sykehus, og med informasjon om bivirknin- Datakilde
ger og seneffekter. De fleste oppgir at de er sveert el- - Basisregister
ler ganske forngyd med behandlingstilbudet, mens - Befolkningsunderspkelse om helse og livskvalitet
andelen som er forngyd med informasjon om bi- Inklusjon
virkninger og sarlig seneffekter er lavere. Mons- - Pasienter diagnostisert med ovarialkreft, livmorhalskreft eller
teret er relativt likt mellom diagnoser og behand- livmorkreft
lingssteder, men det er en tendens til at informa- » Dieyguoseikiios UL qilll-Sldesumla: A0

. . . Kompletthet
sjon om seneffekter vurderes mindre positivt enn Lo ) ) )
. . . . - Basisregister: 99,8 % (ovarial), 100,0 % (livmorhals), 99,9 % (liv-
informasjon om bivirkninger. mor)

- Befolkningsundersgkelsen: Se i figur for svarprosent
Analysen er basert pa folgende sporsmal

- Altialt, hvor forneyd er du med tilbudet du har fatt som pasient
ved sykehuset som hadde hovedansvaret for din behandling?

- Fikk du tilstrekkelig informasjon om mulige bivirkninger av
behandlingen du fikk?

- Fikk du tilstrekkelig informasjon om mulige seneffekter av be-
handlingen du fikk?

Kommentar

- Figuren inkluderer pasienter som har deltatt i undersgkelsen
ett ar etter diagnose
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Tabell 3.1: Registerbeskrivelse

Registerbeskrivelse
Bakgrunn for registeret

Type register

Arstall etablert

Arstall nasjonal godkjenning
Arstall for start av datainnsamling

Registerets formal

Analyser som belyser registerets for-
mal

Juridisk hjemmelsgrunnlag
Databehandler

Databehandlingsansvarlig

Faglig leder med kontaktinformasjon
Fagradets medlemmer

Aktivitet i fagradet

Tabellen fortsetter pa neste side
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Kreft er en samlegruppe av sykdommer med varierende, men ofte alvorlig prognose. Pasientene og
deres pargrende pavirkes ofte direkte og indirekte over lang tid av psykiske og fysiske plager. A falge
opp pasientgruppen i et kvalitetsregister kan bidra til 8 minske belastninger av sykdommen og be-
handlingen og redusere seneffekter. Kreftsykdommer er ressurskrevende & utrede, behandle og falge
opp. Kvalitetsregistre kan kartlegge hvordan ressursene brukes og bidra til forbedringer. For en generell
begrunnelse for opprettelse av kvalitetsregistre for kreftsykdommer, se Nasjonal kreftstrateqgi.

Diagnoseregister
2013
2013

Kvalitetsregisteret startet datainnsamling i 2013, Kreftregisterets basisregister startet datainnsamling i
1953.

Registeret skal bidra til 3 styrke kvaliteten pa helsehjelp til pasienter med gynekologisk kreft. Registeret
skal ogsa drive, fremme og gi grunnlag for forskning for a utvikle ny viten om kreftsykdommens arsaker,
diagnose og sykdomsforlgp, samt behandlingseffekter.

Eksempler pa analyser innen utredning, behandling og overlevelse som belyser registerets formal i
arsrapporten:

+ Bruk av bildediagnostikk ved utredning (ovarialkreft og livmorhalskreft)

+ Andel gjennomfert MDT-mate (ovarialkreft og livmorkreft)

- Andel opererte pasienter(ovarialkreft)

- Bruk av kjemoterapi ved ulike FIGO stadium (ovarialkreft)

- Tid fra operasjon til oppstart kjemoterapi (ovarialkreft og livmorkreft)

- Varighet av stralebehandling (livmorhalskreft)

- Totaldodelighet ett ar etter diagnose (ovarialkreft og livmorhalskreft)

+ 5-3rs relativ overlevelse (ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft)
Helseregisterloven av 01.01.2015 nr 4 § 11 og Kreftregisterforskriften.
Det folger av kreftregisterforksriften § 1-6 at Folkehelseinstituttet kan inngd skriftlig avtale med en
databehandler om innsamling og behandling av helseopplysninger i Kreftregisteret, herunder om over-
vaking og forskning, jf. § 1-3, drift og kvalitetssikring av registeret, samt tilgjengeliggjering av data til
brukere. Folkehelseinstituttet har i dag ikke inngatt slik databehandleravtale for kvalitetsregistrene.
Det folger av kreftregisterforskriften § 1-5 at Folkehelseinstituttet er dataansvarlig for innsamling og
behandling av helseopplysninger i Kreftregisteret. Dette inkluderer kvalitetsregistrene pa kreft.

Anne Hansson anne.hansson@unn.no

Helse Nord:
Anne Hansson, Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Vibeke Anett Ingebrigtsen, Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Helse Midt-Norge:

Nina Jebens Nordskar, St. Olavs Hospital HF
Monika Eidem, St. Olavs Hospital HF
Christina Margarete Duwe, Alesund sjukehus
Ingrid Baasland, Baasland-klinikken

Helse Vest:

Per Kristen Teigen, Helse Bergen HF

Terje Nordberg, Helse Bergen HF

Elisabeth Berge Nilsen, Helse Stavanger HF
Kathrine Woie, Voss sjukehus

Helse Sgr-@st:

Kristina Lindemann, Oslo universitetssykehus HF
Ane Gerda Zahl Eriksson, Oslo universitetssykehus HF
Kjersti Bruheim, Oslo universitetssykehus HF

Guro Horni Glgersen, Oslo universitetssykehus HF
Ingvild Vistad, Serlandet Sykehus Kristiansand

Kreftregisteret:

Ann Helen Seglem, ledelsesrepresentant
Sigrid Leithe, statistiker

Hilde Langseth, epidemiolog

@ystein Lund Carlsen, kvalitetsregisteransvarlig

Det er avholdt 4 fagradsmeter og 3 meter i arbeidsgruppen for arsrapporten siden utgivelsen av fjorarets
arsrapport.


https://www.regjeringen.no/contentassets/266bf1eec38940888a589ec86d79da20/regjeringens_kreftstrategi_180418.pdf
http://lovdata.no/dokument/NL/lov/2014-06-20-43?q=helseregister
http://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2001-12-21-1477
mailto:anne.hansson@unn.no

Tabell 3.1 Registerbeskrivelse forts.
Registerbeskrivelse

Inklusjonskriterier

Metode for datafangst

Teknisk lgsning for datafangst, og ars-
tall for start

Metadata

Innsynslgsning

Antall pasienter/skjema/hendelser i
rapporteringsaret

Totalt antall pasienter/skjema/
hendelser

Stadium og niva

Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft

Forelgpig registreres kvinner med kreft lokalisert i eggstokker (ICD10 €56), eggledere (ICD10 C57), buk-
hinne (1CD10 €48.2), livmorhals (ICD10 €53) og livmor (ICD10 €54). Pasienter med diagnosekoden ICD10
D39.1 som har borderline tumor utgatt fra eggstokker, eggledere eller bukhinne registreres 0gsa.
Kvalitetsregister for gynekologisk etterspgr klinisk utredningsmelding og kirurgimelding for ovarialkreft
og livmorhalskreft, i tillegg ettersporres klinisk stralemelding for livmorhalskreft. Forelgpig benyttes
generelt meldeskjema for solide svulster for innmelding av livmorkreft. Kliniske meldinger rapporteres
via KREMT.

Rapportering av patologiinformasjon gjeres fra patologilaboratoriene ved at Kreftregisteret mottar kopi
av patologiremissen.

Straledata er ikke avhengig av manuell rapportering og komplette arganger sendes til Kreftregisteret
direkte fra landets ti straleenheter.

Medikamentell kreftbehandling rapporteres na regelmessig fra de tre starste helseregionene Helse Ser-
@st, Helse Vest og Helse Midt-Norge.

Kvalitetsregisteret samler inn pasientrapporterte opplysninger via ePROM og invitasjoner sendes til inn-
boks pa Helsenorge.no. Verktoy som benyttes: EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-CX24, EORTC QLQ-0V28, EORTC
QLQ-EN24.

Kreftregisteret innhenter ogsa rutinemessig data fra Dgdsarsaksregisteret, Norsk Pasientregister og
Folkeregisteret.

KREMT (Kreftregisterets Elektroniske Meldetjeneste) er en gratis, webbasert innrapporteringslgsning
som er tilgjengelig for alle som er tilknyttet Norsk Helsenett. KREMT er i dag den lgsningen de fles-
te helseinstitusjoner bruker for innrapportering av klinisk informasjon til Kreftregisteret, og har veert
tilgjengelig siden 2015.

ELVIS (Elektronisk Liste over Variabler i Systemene) er Kreftregisterets metadatabase. Du finner 0gsa in-
formasjon om Kreftregisterets kjernevariabler i variabelutforskeren pa helsedata.no. Datainnsamlings-
perioden er fra 1953 til d.d.

Kreftregisteret har forelgpig ikke etablert innsynslgsning via Helsenorge, men er i planleggingsfasen
for 4 fa dette pa plass.

Ovarialkreft/borderline:

Antall pasienter: 680

Patologimeldinger: 1601

Kliniske meldinger: 1132

Livmorhalskreft:
Antall pasienter: 255
Patologimeldinger: 654
Kliniske meldinger: 445

Livmorkreft:

Antall pasienter: 746
Patologimeldinger: 2055

Kliniske meldinger: 608
ovarialkreft/borderline (fra 2013):
Antall pasienter: 8650
Patologimeldinger: 25162

Kliniske meldinger: 14945
Livmorhalskreft (fra 2020):

Antall pasienter: 1873
Patologimeldinger: 5211

Kliniske meldinger: 3391
Livmorkreft (fra 2024):

Antall pasienter: 1491
Patologimeldinger: 4720

Kliniske meldinger: 1289

Vurdert til stadium 3A av ekspertgruppen for arsrapporten 2024
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https://eprom.hemit.org/
https://metadata.kreftregisteret.no/
https://helsedata.no/no/variabler/?datakilde=K_KREG

il
[}
=
o
>
=
]
whd
1
(=]

Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft 2025

Kapittel 4 Datakvalitet

4.1 Tilslutning og antall registreringer

Alle leger som yter helsehjelp til pasienter med kreft har meldeplikt til Kreftregisteret. Dette inkluderer innrappor-
tering til kvalitetsregister for gynekologisk kreft. Behandlingen ved ovarialkreft og livmorhalskreft er sentralisert
til regionssykehusene i Norge. Tabell 4.1 viser antall av pasienter registrert per helseregion.

Tabell 4.1: Antall pasienter registrert utredet for ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft per helseregion i 2025

Helseregion Livmorkreft  Livmorhalskreft  Ovarialkreft Totalt
Norge 746 255 527 1528
Helse Sor-@st 440 152 290 882
Helse Vest 142 58 104 304
Helse Midt-Norge 106 32 71 209
Helse Nord 58 13 62 133

4.2 Dekningsgrad og responsrate

4.2.1 Metode for beregning av dekningsgrad

Med dekningsgrad menes hvor stor andel av pasientene som er registrert i kvalitetsregisteret i 2025 og som har en
klinisk melding. Eksempelvis er dekningsgrad for klinisk utredningsmelding beregnet som andelen av alle tilfeller
diagnostisert i 2025 (nevneren kommer fra patologirapporter og/eller Kreftregisterets straledatabase, som begge an-
ses a veere tilnaermet komplette kilder), hvor det er mottatt og registrert en utredningsmelding. Tilsvarende gjelder
ogsa for dekningsgrad av kliniske behandlingsmeldinger.

4.2.2 Kompletthet

Med kompletthet menes hvor stor andel av alle krefttilfeller som har oppstitt i befolkningen i perioden 2021-2025
som er registrert i Kreftregisteret. Kompletthet estimeres ved hjelp av capture-recapture metoden [15]. Denne meto-
den sammenligner antall tilfeller registrert ved hjelp av kliniske meldinger, patologimeldinger og dedsattester. Nar
man har funnet hvor mange tilfeller som er registrert med klinisk melding, patologi og/eller dedsattest, kan man
ved hjelp av en matematisk formel estimere komplettheten i registeret. Se Cancer in Norway Technical Supplement
for flere detaljer [16].
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4.2.3 Siste beregnede dekningsgrad

Pasienter 2025
Total 85,7 % 1528
Ovarial 90,9 % 527
Livmorhals 92,9 % 255
Livmor - 79,6 % 746

T
20 40 60 80 100
Andel (%)

[ 2021-2025 [ 2025

o -

Figur 4.1: Dekningsgrad nasjonalt for ovarialkreft, livmorhalskreft og livmorkreft totalt og hver for seg. Gront felt angir hgy malopp-
naelse. Gult felt angir moderat maloppnéelse.
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Alle pasienter med ovarialkreft, livmorhalskreft og

Figur 4.1
livmorkreft i Norge skal veere inkludert i registe- -
ret. Kreftregisterets basisregister inneholder infor- Datakilde
masjon om 99,8 % av alle pasienter med ovarial- - Basisregister
kreft, 100,0 % av alle pasienter med livmorhalskreft - Utredningsmelding
0g 99,9 % av alle pasienter med livmorkreft. Inklusjon

- Ovarialkreft

Figur 4.1 viser at dekningsgrad for utredningsmel-

- Diagnosear: 2021-2025
ding 12025 er 90,9 % for ovarialkreft, 92,9 % for liv-

Kompletthet (se kap. 4.2.3)

morhalskreft og 79,6 % for livmorkreft. Den totale - 99,8 % (ovarialkreft)
dekningsgraden for de tre kreftformene samlet lig- -100,0 % (livmorhalskreft)
ger pa 85,7 % og oppnér dermed hoy maloppnaelse. - 99,9 % (livmorkreft)

Se kapittel 4.2.3.1-4.2.3.3 for dekningsgrad for alle Maloppnaelse

de ulike kreftmeldingene som benyttes i registeret - Hoy: > 80 %

per helseregion, sykehus eller helseforetak. - Moderat: > 60 %
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4.2.3.1  Dekningsgrad ovarialkreft

Pasienter 2025
Norge | _ 90'9 ’ v
OUS’ Radiumhospitalet | _ 97’5 ’ "
Stavanger univerSitEtSSJUkehus | _ 100,0 ’ ’
Haukeland universitetssjukehus — _ 100,0 % 71
)
()
E St. Olavs hospital — 98,2 % 55
(")
—
=
(17}
"6 UNN, Tromsg — 100,0 % 56
(=]
I I I I I I
0 20 40 60 80 100
Andel (%)

[ 2021-2005 [ 2025

Figur 4.2: Dekningsgrad for klinisk utredningsmelding per sykehus. Gront felt angir hoy maloppndelse. Gult felt angir moderat mal-
oppnaelse.

Figur 4.2 viser at dekningsgrad for utredningsmel-

Figur 4.2
ding ligger pa 90,9 % for 2025. Alle sykehusene -
med spesialkompetanse oppnar hey maloppnael- Datakilde
se. Pasienter kun utredet ved lokalsykehus havner i - Basisregister
Norge-soylen og forklarer hvordan landsgjennom- - Utredningsmelding
snittet kan vaere lavere enn gjennomsnittet for syke- Inklusjon
husene som vises i figuren. - Ovarialkreft
- Diagnosear: 2021-2025
Fremover er det viktig & opprettholde fokus pa kli- Kompletthet
nisk innmelding for a sikre at dekningsgraden for- - Basisregister: 99,8 % (se kap. 4.2.3)
blir hey i hele landet. Maloppnaelse
- Hoy: > 80 %
- Moderat: > 60 %
Kommentar

- Sykehusene med spesialkompetanse vises i figuren
- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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Pasienter 2025
Norge | _ 98’1% v
OUS’ Radiumhospitalet | _ 100’0 ’ v
Stavanger univerSitetSSJUkehus | _ 100’0 ’ ”
e univerSitEtSSJUkEhus | _ 98,4 ’ i
St. Olavs hospital — 98,0 % 51
o
o
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Q
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Figur 4.3: Dekningsgrad for klinisk kirurgimelding ved ovarialkreft per sykehus. Gront felt angir hay maloppnaelse. Gult felt angir
moderat maloppnaelse.

Figur 4.3 viser klinisk dekningsgrad for kirurgimel-

Figur 4.3
dingen. Dekningsgraden var pa 98,1 % for landet -
totalt i 2025. Alle sykehusene med spesialkompe- Datakilde
tanse i gynekologisk onkologi oppnéar hey mélopp- - Patologi
néelse og er neer komplette pa kirurgimelding. Pasi- - Kirurgimelding
enter som kun er operert pa lokalsykehus havner i Inklusjon
Norge-soylen og forklarer hvordan landsgjennom- - Ovarialkreft
snittet kan veere lavere enn gjennomsnittet for syke- - Kirurgisk behandlet
husene som vises i figuren. - Diagnosear: 2021-2025
Dekningsgrad
Registeret vil opprettholde fokus pa klinisk innmel- - Patologi: Systematisk datafangst, nzer komplett rapportering
ding for a sikre at dekningsgraden forblir hoy i hele Maloppnaelse
landet. - Hoy: > 80 %
- Moderat: > 60 %
Kommentar

- Sykehusene med spesialkompetanse vises i figuren
- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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4.2.3.2 Dekningsgrad livmorhalskreft

Pasienter 2025

Norge - 255

0OUS, Radiumhospitalet — 154

Haukeland universitetssjukehus — 56

"q'; St. Olavs hospital — 96,8 % 31
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>
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8 UNN, Tromsg — 1000% 14
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Figur 4.4: Dekningsgrad for klinisk utredningsmelding ved livmorhalskreft per helseregion. Grgnt felt angir hey maloppnaelse. Gult
felt angir moderat maloppnéelse.

Fagradet har bestemt at universitetssykehusene

Figur 4.4
med spesialkompetanse har ansvar for klinisk inn- -
melding til registeret for alle livmorhalskreftpasien- Datakilde
tene som utredes og behandles innen egen helsere- - Basisregister
gion. I figur 4.4 star derfor sykehusnavnene pa soy-  Utredningsmelding
lene, men alle pasientene i regionen er inkludert i Inklusjon
hver av sgylene. Figuren viser at dekningsgrad pa - Livmorhalskreft
utredningsmelding for livmorhalskreft for hele lan- - Diagnosear: 2021-2025
det 2025 ligger pa 92,9 %. Alle sykehusene oppnar Kompletthet
hey maloppnaelse i 2025. Fokus fremover for regis- ’ BoaSisr egifter: DB & (el epy 2-2.5)
teret vil veere & opprettholde hey innrapportering MI;LOP I; HZSI;e
o . . . 1> o
pé utredning av livmorhalskreft. . Mo}c’lerat: —
Kommentar

- Sykehusene med spesialkompetanse vises i figuren
- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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Pasienter 2025
Norge — 79,1 % 163
0US, Radiumhospitalet — 70,2 % 94
Haukeland universitetssjukehus — 89,2 % 37
St. Olavs hospital — 89,5 % 19
o
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o
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A
<
=
T T T T T T -
20 40 60 80 100 m
=
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Figur 4.5: Dekningsgrad for klinisk kirurgimelding ved livmorhalskreft per helseregion. Grent felt angir hgy maloppnaelse. Gult felt
angir moderat maloppnaelse.

Universitetssykehusene med spesialkompetanse

Figur 4.5
har ansvar for innmelding av kirurgimeldinge- -
ne for alle livmorhalskreftpasientene innen egen Datakilde
helseregion. Det stir derfor sykehusnavnene pa - Patologi
soylene i figur 4.5, mens alle pasientene i regio- - Kirurgimelding
nen er inkludert i hver av soylene. Figuren viser Inklusjon
at dekningsgrad pa kirurgimelding for livmorhals- - Livmorhalskreft
kreft ligger pd 79,1 % for hele landet i 2025. Det - Kirurgisk behandlet

- Diagnosear: 2021-2025
Dekningsgrad
- Patologi: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

oppnas dermed moderat méloppnaelse. OUS, Ra-
diumhospitalet er eneste sykehus som ikke oppnar
hey maloppnaelse, det er viktig at de eker sin inn-

. . . Mél : l
melding av kirurgi, da de utferer godt over halvpar- H;Pl;“;g :/e
. . ’ y: - 0
ten av operasjonene i landet. . Moderat: > 60 %
Kommentar

- Sykehusene med spesialkompetanse vises i figuren
- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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Pasienter 2025
Norge 1,8 % 110
0OUS, Radiumhospitalet — 64
Haukeland universitetssjukehus — 95,5 % 22
St. Olavs hospital — 100,0 % 14
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Figur 4.6: Dekningsgrad for klinisk stralemelding ved livmorhalskreft per helseregion. Grgnt felt angir hey maloppnaelse. Gult felt
angir moderat maloppnaelse.

Universitetssykehusene med spesialkompetanse

Figur 4.5
har ansvar for innmelding av stralemelding for alle -
livmorhalskreftpasientene innen egen helseregion. Datakilde
Det star derfor sykehusnavnene pa soylene i figur . Straledata
4.6, mens alle pasientene i regionen er inkludert i - Stralemelding
hver av seylene. Figuren viser at dekningsgraden Inklusjon
pa stralemelding for livmorhalskreft ligger pa 91,8 - Livmorhalskreft
% for hele landet i 2025. Alle sykehusene oppnar - Strélebehandlet

- Behandlingsar: 2021-2025

Dekningsgrad

- Straledata: Innhentet fra sykehusenes strdlemaskiner. Kom-
plettheten anses & vaere hoy

heoy méloppnaelse.

Maloppnaelse

- Hoy: > 80 %

- Moderat: > 60 %

Kommentar

- Sykehusene med spesialkompetanse vises i figuren
- Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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4.2.3.3 Dekningsgrad livmorkreft

Norge —

Helse Sgr-@st —

Sykehuset Innlandet, Lillehammer —
Sykehuset i Vestfold, Tgnsberg —
0OUS, Radiumhospitalet —
Sykehuset Innlandet, Elverum —|
Ahus, Lgrenskog —

Sykehuset Innlandet, Gjgvik —
S@rlandet sykehus, Kristiansand —
Vestre Viken, Drammen —

Vestre Viken, Baerum —
Sykehuset Telemark, Skien —
Sykehuset @stfold, Kalnes —

OuUs, Ulleval —

Helse Vest —

Haukeland universitetssjukehus —
Stavanger universitetssjukehus —
Helse Fonna, Haugesund —

Helse Midt-Norge —

St. Olavs hospital —

Helse Nord —

UNN, Tromsg —

Pasienter 2025
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Figur 4.7: Dekningsgrad for klinisk innmelding ved livmorkreft per helseregion og sykehus med minst 10 utredede pasienter. Grgnt
felt angir hey maloppnaelse. Gult felt angir moderat maloppnaelse.
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Klinisk innmelding for utredning av livmorkreft

A ) ; . Figur 4.7
foregar forelopig pa et generelt meldeskjema ut- -
viklet for solide svulster. Egne kreftspesifikke mel- Datakilde
dinger vil utvikles i lopet av 2026. Vi har valgt a - Basisregister
ta med alle sykehus med 10 eller flere pasienter i - Solide svulster melding
dekningsgradsfiguren for livmorkreft da behand- Inklusjon
lingen ikke er sentralisert i samme grad som ved - Livmorkreft
livmorhalskreft og ovarialkreft. Figur 4.7 viser en - Diagnosedr: 2021-2025
dekningsgrad pé 79,6 % for landet totalt i 2025 og Kompletthet
oppnér dermed nesten hgy méloppnaelse. Figuren ’ Boas‘sregfter: RS (Eelem A2
viser at enkelte sykehus i Helse Sor-@st ligger lavt Méloppniclse
. . . ) - Hoy: > 80 %
pa innmelding. For a gke dekningsgraden frem-
. . . - Moderat: > 60 %
over vil innmeldingen fra disse sykehusene folges K
ommentar
OPP- - Se vedlegg E for beskrivelse av teller/nevner
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4.2.4 Tiltak for & gke rapportering

Kreftregisteret jobber kontinuerlig med & oke og a opprettholde dekningsgraden for kvalitetsregistrene, men syke-
husene ma selv avsette bade tid, midler og personale. Vi tilbyr blant annet sykehusbesek for opplering ved behov
for veiledning i bruk av KREMT (Kreftregisterets meldetjeneste) og i bruk av kreftspesifikke meldeskjema. Tabell
5.1 viser tiltak utfert for Gynkreftregisteret siden forrige arsrapport for a gke rapportering. Hovedfokus er a tilby
jevnlige oppdateringer gjennom hele aret av status for rapportering. P4 denne maten kan sykehusene selv folge
egen utvikling og sette inn ressurser der det trengs. Det tilstrebes a ha kontaktpersoner ved hvert enkelt sykehus
for a holde en &dpen og god dialog med innrapporterer.

Tabell 4.2: Tiltak utfart det siste aret for & gke rapporteringen til Gynkreftkreftregisteret.

Dato Aktivitet/tiltak
27. okt. 2025 Fagradsmate med presentasjon av status for dekningsgrad
Januar 2026 Sendt epost til fagdirektgrer med status for manglende kreftmeldinger ved hvert enkelt helseforetak
- 10. feb. 2026 Fagradsmgte med presentasjon av status for dekningsgrad
3 Mars 2026 Sendt epost til fagdirektgrer med status for manglende kreftmeldinger ved hvert enkelt helseforetak
.t‘_-D Mars 2026 Fulgt opp kontaktpersoner ved avdelinger med fortsatt lav dekningsgrad
> 16. mar. 2026 Rapportutkast med status for dekningsgrad sendt ut til fagradet
% 24. mar. 2026 Fagradsmate med presentasjon av status for dekningsgrad
whd
1)
(=]
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4.2.5 Svarprosent for pasientrapporterte data

Personer 18 ar og eldre diagnostisert
med gynekologisk kreft i 2025
N = 1541

Avded eller bosatt
i utlandet pa
invitasjonstidspunkt
N =293

Har hatt gynekolo-

Kunne inviteres til
befolkningsundersokelse
N = 1430

*Kreftdiagnosen ble meldt for sent
/ uten de npdvendige inklusjons-
kriteriene pé invitasjonstidspunktet

gisk kreft tidligere
N=13

Var deltaker som pasient
i en annen
befolkningsundersgkelse
fra Kreftregisteret
N=5

Kunne ikke nas
péa Helsenorge.no

Mottok invitasjon pa Helsenorge.no
N = 1209
Invitasjonsgrad = 84,5 %

Deltakere diagnostisert med
gynekologisk kreft i 2025
N = 590
Svarprosent = 48,8 %
Dekningsgrad = 38,3%

N =122
Ikke invitert av
andre arsakerx
N =99
Deltok ikke
N = 619

Figur 4.8: Flytskjema: Befolkningsundersgkelse om helse og livskvalitet, pasienter diagnostisert i 2025, invitasjonsrunde 1.

Flytskjemaet gir en oversikt over hvor mange pasienter som ble invitert til befolkningsundersokelsens forste runde
i 2025 og hvor mange som deltok. Figuren viser ogséa hvor mange som ikke ble invitert, og hvorfor. Kreftregiste-
ret kvalitetssikrer inklusjonskriteriene arlig for a se om det er mulig & redusere gruppen “ikke invitert av andre

arsaker”!

'Kreftdiagnosen ble meldt for sent / uten de nedvendige inklusjonskriteriene pa invitasjonstidspunktet
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Runde 1 Runde 2

100
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—— Under 75 ar — — 75arogeldre

Figur 4.9: Trend for svarprosent pa befolkningsundersgkelsen.

Figur 4.9 gir en oversikt over utviklingen i svarprosent for pasienter med gynekologisk kreft siden Kreftregisteret
begynte a sende ut invitasjoner til befolkningsundersokelsen. Runde 1 blir sendt ut ca. 28 dager etter diagnose, og
runde 2 ett ar etter diagnose. Svarprosenten ligger lavere hos de eldre enn hos de yngre pasientene. 30,7 % av de
som ble invitert som kontrollgruppe i 2025 svarte i den forste runden av undersokelsen.

Kreftregisteret arbeider med a oke svarprosenten, men frafallsanalyse skal ogsa utferes. Frafallsanalysen vil gi svar
pa om eventuelle skjevheter i sykdomsfaktorer eller sosiookonomi pavirker resultatene. Gjennom frafallsanalysene
vil vi ogsa fa mulighet til & veie opp for eventuelle seleksjonsskjevheter gjennom vekting av svarene.

4.3 Vurdering av datakvalitet

Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft far rapportert og henter inn opplysninger fra ulike kilder, noe
som sikrer hoy grad av validitet og kompletthet av registrerte data. Se kapittel 3 for en oversikt over de ulike kil-
dene. Hvis det mangler kliniske meldinger (for eksempel ved mottak av et patologisvar som viser kreft) purres
institusjonen med oppfordring om & sende inn opplysninger. Eventuelle manglende patologimeldinger fra pato-
logiavdelingene som oppdages for eksempel ved registrering av kliniske meldinger, straledata eller dedsattester
etterspogrres ogsa.

Komplettheten i kvalitetsregisteret beregnes og vurderes gjennom arlige dekningsgradsanalyser (se kapittel 4.2.2).
Dekningsgrad for utredningsmeldingen er beregnet som andelen av tilfellene diagnostisert med gynkreft i 2025 der
det er mottatt og registrert en utredningsmelding (se kapittel 4.2.3).

Kreftregisteret utforer ogsa arlig en validitetsanalyse der en ser pa informasjon om operasjon registrert i Kreftre-
gisteret mot informasjon om operasjon registrert i Norsk Pasientregister. Tilsvarende samsvarsanalyse utfores ogsa
for medikamentell kreftbehandling mellom data hentet direkte fra sykehusenes fagsystemer og behandlingskoder
hentet fra Norsk pasientregister (se kapittel 4.3.2.2 og 4.3.2.3).

431 Kompletthet av utvalgte variabler

Dekningsgraden for hver av figurene i rapporten som presenteres sammen med figurene i en faktaboks og/eller i
figuren. Her kan man se at komplettheten varierer noe. Analysene som kun tar utgangspunkt i data fra patologila-
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boratorienes svar har generelt sveert hoy kompletthet, mens analysene som tar utgangspunkt i kliniske data viser
noe mer variasjon i kompletthet. FIGO stadium ved ovarialkreft er en variabel som inngar i inklusjonskriteriene
til flere av figurene i arsrapporten. Lav kompletthet pd FIGO stadium vil dermed bidra til redusert datakvalitet for
flere av figurene. Det er derfor tidvis satt fokus pa innrapportering av FIGO stadium. Resultatene for 2025 viser nd
at FIGO stadium manglet for kun 3,0 % av ovarialkrefttilfellene.

4.3.2 Korrekthet av utvalgte variabler
4.3.2.1 Resttumor etter kirurgi ved ovarialkreft

Fraver av resttumor etter kirurgi er en sentral prognostisk faktor ved ovarialkreft og arsrapporten har flere ana-
lyser for resttumor (tabell 2.4 og figurer 2.20-2.21). Andel uten resttumor ved avansert ovarialkreft er ogsd en av
registerets kvalitetsindikatorer. Resttumorstatus rapporteres inn via klinisk kirurgimelding og er basert pa klinisk
observasjon under operasjon. Tidlige resultater viste at Haukeland universitetssjukehus meldte ukjent resttumor-
status pa rundt 20 % av sine opererte med avansert ovarialkreft i 2024 og 2025. En gjennomgang mot pasientjournal
av de aktuelle pasientene (N=11) fant at resttumorstatus var kjent for alle. I henhold til journal hadde atte av pa-
sientene ingen resttumor etter kirurgi, mens 3 av pasientene hadde resttumor med en kjent storrelse. Dette er nd
etterregistrert i registeret. Arsaken til feil innmelding antas & veere at personell utenom ansvarlig lege har utfort inn-
meldingen og ikke har funnet frem til nedvendig informasjon i journal. Dette belyser viktigheten av god opplering
av personell som skal melde inn, samt viktigheten av gode og oversiktlige journalnotater serlig hvis innmeldingen
ikke utferes fortlopende i behandlingsforlopet.

4.3.2.2 Kirurgi ved ovarialkreft

Som foregdende ar har vi gjennomfert en validitetsanalyse rundt hvorvidt pasientene har blitt operert eller ikke. I
Kreftregisteret (KRG) blir en pasient registrert som operert dersom vi har fatt et klinisk meldeskjema som sier at
kirurgi har blitt utfert, eller om det er mottatt patologisvar pa et operasjonspreparat. Pasientene diagnostisert med
ovarialkreft i lopet av 2024 er inkludert i analysen. Informasjonen om pasientenes behandling ble sammenlignet
med prosedyrekoder registrert i Norsk Pasientregister (NPR). Prosedyrekodene LAC, LAD, LAE og LAF fra NPR
ble brukt som indikasjon pé kirurgisk behandling. Tabell 4.3 viser at 314 av pasientene ble operert i folge KRG i
2024. 44 av disse er ikke registrert med operasjon i NPR, men registrert med operasjon i KRG. Fire pasienter var
registrert med operasjon i NPR, men ikke i KRG.

Tabell 4.3: Andel opererte og ikke-opererte pasienter med ovarialkreft i henholdsvis Kreftregisteret (KRG) og Norsk Pasientregister
(NPR). Diagnosedato i 2024

NPR
N (%) Operert N (%) Ikke operert
N (%) Operert 314 (87.7 %) 44 (12.3 %)
KRG
N ( %) Ikke operert 4 (2.3 %) 167 (97.7 %)

4.3.2.3 Kjemoterapi ved ovarialkreft

Analysene for bruk av medikamentell kreftbehandling i arsrapporten tar i bruk av data som hentes direkte fra
sykehusenes fagsystemer, Cytodose og CMS (MKB). Analysene for medikamentell behandling ved ovarialkreft
suppleres med data fra NPR. Dette blir gjort for & kunne inkludere Helse Nord i analysene. NPR gir ikke samme
detaljeringsgrad rundt hvilke medikamenter som er brukt, men beskriver hvor og nar en form for medikamen-
tell behandling er gitt. Vi har gjennomfert en samsvarsanalyse mellom MKB og NPR for utfert medikamentell
behandling for ovarialkreftpasientene diagnostisert i 2024. Alle prosedyrekoder for kreftrelatert medikamentell be-
handling i NPR er brukt som indikasjon pa medikamentell behandling. Tabell 4.4 viser at det var 99,4 % samsvar
for pasientene som har mottatt medikamentell behandling.
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Tabell 4.4: Samsvarsanalyse mellom data for medikamentell kreftbehandling hentet direkte fra sykehusenes fagsystemer (MKB) og
Norsk Pasientregister (NPR) i 2024.

NPR
N (%) Med. beh. N (%) Ikke med. beh.
VKB N (%) Med. beh. 348 (99.4 %) 2 (0.6 %)
N (%) Ikke med. beh. 1 (0.7 %) 144 (99.3 %)

4.3.3 Reliabilitet av utvalgte variabler

Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft gjennomforte i 2025 reliabilitetsanalyse pa en rekke utvalgte vari-
abler. Vi gnsket a undersoke reliabiliteten pa koding av patologisvarene fra operasjoner ved ovarialkreft. Folgende
variabler ble valgt ut til undersekelsen: Basis for diagnose, FIGO stadium, kirurgikode, metastase, morfologi, side,
topografl og tumorvev pa overflaten. Disse variablene registreres manuelt inn i registerets database av Kreftregiste-
rets kodere. Metoden for undersekelsen var kort beskrevet slik: 3 kodere med spesialkompetanse pa gynekologisk
kreft-koding kodet de samme 10 patologibesvarelsene, under samme forutsetninger og uten kjennskap til hvordan
de andre kodet. Alle de utvalgte variablene er kategoriske og reliabiliteten ble beregnet ved hjelp av Gwet’s AC. Se
kapittel B for mer utfyllende informasjon om den statistiske metoden. Resultatene fra analysen vises i tabell 4.5. Her
kan vi se at de fleste variablene hadde "veldig hoy” grad av samsvar. To av variablene hadde "hey” grad av samsvar.
Det er et mal & ha “veldig hoy” grad av samsvar pa alle variablene. Gjennomgang av resultatene fra undersokelsen
i kodegruppen vil veere et nyttig verktoy i forbedringsarbeidet.

Tabell 4.5: Inter-rater reliabilitet for et utvalg kategoriske variabler fra patologiskjema for operasjon ved ovarialkreft. 10 pasienter
ble klassifisert av 3 ratere (totalt antall klassifikasjoner = 30).

Reliabilitet (Gwet’s AC)

Variabel Antall klassifisert ~ Andel likt klassifisert ~ Skar 95% konfidensintervall  Grad av samsvar!
Basis for diagnose 30 733 72,5 46,9-98,1 Hay

FIGO stadium 30 100,0 100,0 100,0-100,0 Veldig hay
Kirurgikode 30 933 93,1 77,4-100,0 Veldig hay
Metastase 30 80,0 79,2 55,0-100,0 Hoy

Morfologi 30 100,0 100,0 100,0-100,0 Veldig hay

Side 30 100,0 100,0 100,0-100,0 Veldig hay
Topografi 30 100,0 100,0 100,0-100,0 Veldig hay
Tumorvev pa overflaten 30 93,3 90,2 68,1-100,0 Veldig hay

'Grad av samsvar: <20% veldig lav; 20-39,9% lav; 40-59,9% middels; 60-79,9% hay; 80-100% veldig hoy
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Kapittel 5 Pasientrettet kvalitetsforbedring

5.1 Identifiserte forbedringsomrader

Ovarialkreft:

+ Lav andel gjennomfort MDT-mete i Helse Sor-@st: Helse Sor-Ost oppnér lav maloppnaelse pa kvalitetsin-
dikatoren for MDT-mete i 2025. Dette er en trend vi har sett gjennom flere ar. Vi har tidligere bedt om en
uttalelse fra Helse Sor-@st som angir at de rutinemessig ikke behandler antatt tidlige stadier pa MDT. I arets
rapport ser vi at dette for en stor del utgjor forskjellen, men ikke hele. (Figur 2.8 og 2.9)

« Sen oppstart av kjemoterapi etter operasjon: Andel med oppstart kjemoterapi innen 28 dager etter opera-
sjon ligger pa 48,8 % nasjonalt i 2025, som gir lav méloppnaelse. Det er ogsé variasjon mellom helseregionene.
Vi vil i forste omgang undersgke med registerdata om det foreligger forskjeller pa helseforetaksniva, da kje-
moterapi administreres/gis pa lokalsykehusene. Det er ogsa enskelig a ga i patologisystemene for a se pa
svartid pd histologipreparater ved landets patologilaboratorier. (Figur 2.26)

Livmorhalskreft:

+ Lav andel hysterektomerte som unngar postoperativ stralebehandling i tillegg til operasjon: Det er ons-
kelig at fa pasienter far dobbeltbehandling med bade hysterektomi og stralebehandling. Nasjonalt oppnés
84,2 % i 2025, som gir lav maloppnaelse. Det anbefales sykehusene a gé gjennom pasientene som er regist-
rert med dobbeltbehandling. Dette er en ny kvalitetsindikator i ar og malverdiene vil evalueres frem mot
neste arsrapport. (Figur 2.43)
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Livmorkreft:

« Lav andel utfort MDT-meote i Helse Sor-Ost: Som ved ovarialkreft ligger Helse Sor-Ost en del lavere enn
resten avlandet. Kommunikasjon med medlemmer i fagradet som jobber ved OUS viser at de ikke rutinemes-
sig diskuterer alle livmorkreftpasienter i MDT, dette av kapasitetshensyn. Innrapporteringen er noe usikker
med generell kreftmelding, vi avventer derfor den nye livmorkreftmeldingen for vi gar videre med forbed-
ringstiltak. (Figur 2.52)

« Variasjon i tid fra operasjon til oppstart kjemoterapi: Median tid fra operasjon til oppstart kjemoterapi
varierer mellom helseregionene og er ikke helt samvarierende med de forskjellene vi ser for ovarialkreft.
Som ved ovarialkreft vil det undersokes om det foreligger forskjeller pa helseforetaksniva da kjemoterapi
administreres/gis pa lokalsykehusene. Det er ogsa onskelig & ga i patologisystemene for a se pa svartid pa
histologipreparater ved landets patologilaboratorier. (Figur 2.58)
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5.2 lgangsatte/utfarte forbedringstiltak

Tabell 5.1: Tiltak og resultat

Aktuelt forbedringsomrade

nimal invasiv kirurgi ved liv-
morkreft i Helse Midt-Norge

Tidsperiode
for tiltaket

Hva ble gjort av hvem?

som viste at resultatet deres samsvarte med pasientjournal.
- Gjennomgangen har resultert i at Helse Midt har endret
noe pa hvilke pasienter de tar til minimal invasiv kirurgi.

""The Nordic Society of Gynaecologic Oncology - Clinical Trial Unit/Palliation in gynae-oncology

100

Hvilke resultater ble oppnadd?

Variasjon i andel opererte  2019-2023 - Variasjon i andel opererte ved ovarialkreft har fatt mye fo- - Over de siste arene har vi sett en
blant regionene og innad i re- kus de siste arene. Her er noen eksempler pa ulike tiltak som  trend mot mindre variasjon blant
gionene ved ovarialkreft. er utfert: helseregionene i andel opererte.
- Utvidelse av sjekkliste for indikasjon til operasjon i - | hele perioden har det veert va-
handlingsprogram (2022). riasjon innad i helseregionen.
- Kvalitetsforbedringsprosjekt med gjennomgang av - Journalgjennomgangene har an-
pasienter fra Helse Sor-@st og Helse Midt (2022) tydet at sosiogkonomiske faktorer
+ Journalgjennomganger ved Serlandets sykehus HF,  kan vaere en mulig arsak til varia-
Helse Fonna HF og Helgelandssykehuset HF (2022)  sjon innad i regionene. Stor komor-
- Utpreving av nytt scoringssystem basert pa (T for  biditet og langtkommen sykdom
utvelgelse til kirurgi ved OUS. (2022) ved diagnose syntes 3 vaere arsak
+ @kt operasjonskapasitet ble innfart ved OUS hesten til at pasientene ikke ble operert.
2019
Helse Nord hadde noe hgyere  2024-2025 - Helse Nord har gatt gjennom pasientlister for a kartleg- - Resultatene for 2025 viser at
totaldadelighet etter ett ar ge sine dade pasienter. Giennomgangen viste at mange av  Helse Nord i liten grad skiller seg
ved bade ovarialkreft og liv- kvinnene kom sent til lege med langtkommen sykdom og fra de andre helseregionene i ett
morhalskreft sammenlignet generelt darlig helsetilstand. ars overlevelse nar man justerer
med de andre helseregionene - Arsrapportenanalysene er endret til relativ overlevelse etter  for normalbefolkningen i hver re-
i drsrapporten 2024. ett ar (og ikke totaldadelighet ett ar etter diagnose som tid-  gion.
= ligere).
=) Lav 5-ars relativ overlevelse  2020-dd - Helse Vest har gjennomfart et kvalitetsforbedringstiltak for - Overlevelsen viste positiv utvik-
() ved ovarialkreft i Helse Vest. utvelgelse av pasienter til operasjon i 2020. ling t.0.m. 2023, de to siste arsrap-
-E - Statistikk ble utlevert til Helse Vest i 2023 for kartlegging  portene viser imidlertid nedgang i
o av mulige arsaker til lavere overlevelse. 5-ars relativ overlevelsen.
": - Kvinneklinikken ved Haukeland Sykehus i Bergen gjennom-
e forte omorganiseringer i 2024
3 - En gjennomgang av registerdata i 2025 antydet en noe hoy-
o= ere komorbiditet i Helse Vest enn resten av landet, dette kan
(") imidlertid ikke forklare hele forskjellen i overlevelse.
> - Styret i Helse Vest bestilte en fagfellevurdering i 2025 for
< a se pa organiseringen av kreftkirurgi i regionen. Dette er
delvis med bakgrunn i overlevelsestallene i arsrapporten.
Arsrapportene har over flere  2023-dd - Norsk Forening for Gynekologisk Onkologi initierte i 2023 et - Prosjektet pagar fortsatt, forha-
ar vist en del variasjon blant forskningsprosjekt med overordnet mal om a bidra til harmo-  pentligvis far vi en publisering i lg-
regionene rundt kirurgien ved nisering av kreftbehandlingen for ovarialkreft i Norge. Data  pet av 2026.
ovarialkreft (f.eks. andel ope- fra Kreftregisteret er utlevert.
rerte, resttumor og lymfeku-
tereseksjon). Rapportene har
ogsa vist forskjeller i overle-
velse blant regionene.
Variasjon i bruk av kjemotera-  2023-dd - Flere regionssykehus deltar i en multisenter internasjo- - Ikke aktuelt ennd
pi de siste 4 ukene for dod av nal studie hvor palliativ behandling undersgkes (NSGO-
ovarialkreft etter hvor pasien- CTU/PEACE)
tene er bosatt. - Serlandet sykehus HF har mottatt lister for gjennomgang
mot journal av sine pasienter som fikk kjemoterapi siste 4
uker fer dod.
- En registerstudie rundt bruk av kjemoterapi ved gynkreft
siste ar for dod er pabegynt i 2026 (se kapittel 9.2.4)
Variasjon i bruk av kjemotera-  2024-dd - Forslag til revisjon av flytskjema for behandling ble tatt - Resultatene for 2025 viser tegn
pi ved stadium | ovarialkreft opp pa Nasjonalt gyn-onkologisk vintermgte 2024. Disse vil ~ til nedgang i regional variasjon
blant regionene gjennomgas i Arbeidsgruppe for eggstokkreft i handlingspro-  for kjemoterapibruk ved stadium I.
grammet. Nasjonal konsensusprosess vurderes. Det er imidlertid sma tall. Utviklin-
- 12025 ble retningslinjene i handlingsprogrammet utvidet  gen vil folges videre.
med ytterligere spesifisering av kjemoterapibehandling ved
stadium I ovarialkreft.
Lav andel opererte med mi- 2024-dd - Helse Midt-Norge gjennomfarte for 2024 en kvalitetssikring - Det kan sees en gkning i ande-

len med minimal invasiv pa ca. 6
prosentpoeng i Helse Midt-Norge
sammenlignet med fjordrets tall.
Utviklingen vil falges videre.
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Kapittel 6 Formidling av resultater

Tabell 6.1: Formidling av resultater

Form

Arsrapport

De viktigste resultatene fra Gynkreftregisteret blir publisert i arsrap-
porten og denne ligger offentlig tilgjengelig pa Folkehelseinstituttets
nettside, www.fhi.no/kreft/kvalitetsregistrene/

Kvalitetsregistre.no

Registerets kvalitetsindikatorer presenteres to ganger arlig pa kvali-
tetsregistre.no, se kapittel 2.2 for en fullstendig oversikt. Registeret
offentliggjer resultater pa sykehusniva og/eller regionsniva.

Resultater til registrerende enheter

Sykehusene far resultater tilbake pa kvalitetsregistre.no to ganger per
ar. Sykehus kan ogsa motta data fra Nasjonalt kvalitetsregister for gy-
nekologisk kreft pa foresparsel, til kvalitetsforbedring.

Brukerpanel

Kreftregisteret har et godt samarbeid med Kreftforeningen og i sam-
rad med dem har vi etablert et brukerpanel der representanter fra
alle relevante pasientforeninger er invitert. | forste del av mgtet er
alle deltakere samlet og de kvalitetsregisteransvarlige holder en kort
presentasjon av egen arsrapport. Brukerrepresentantene oppfordres
til a stille spersmal pa tvers av kreftformene. Deretter mates brukerre-
presentant(er) og tilherende kvalitetsregisteransvarlig og gjennomgar
«egen» rapport mer inngaende.

Pasientmater

Fagradsleder har de siste drene presentert arsrapportresultatene for
pasienter pa en mgteserie i alle helseregionene arrangert av Gynkreft-
foreningen.

Seminarer

Resultater ble presentert i flere relevante fagfora i 2025. Blant annet
pa Onkologisk forum i Trondheim og pa kvalitetsregisterkonferansen i
Bergen, i form av foredrag eller abstract/poster.

Presentasjon av resultater i fagdirektermoter

Fagansvalig ved kreftregisteret presenterer utvalgte resultater fra alle
kvalitetsregistrene for fagdirektorene i de fire regionale helseforetake-
ne

Presentasjon av resultater i fagrad/kvalitetsutvalg
Utvalgte resultater fra alle kvalitetsregistrene ble presentert for fagrad
og kvalitetsutvalg ved flere helseforetak.

Frekvens

Arlig

Halvarlig

Daglig

Arlig

Arlig

Arlig

Arlig

Arlig

Malgruppe/mottakere

Faglig og administrativ ledelse ved sykehus
Klinikere/patologer
Pasientforeninger/pasienter

Befolkningen

Sykehus/klinikere
Pasientforeninger/pasienter
Befolkningen

Faglig og administrativ ledelse ved sykehus

Pasientforeninger

Pasientforeninger/pasienter

Klinikere/patologer
Pasientforeninger
Andre helse- og kvalitetsregistre

Sykehus/helseforetak

Sykehus/helseforetak.
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7.1 Samarbeid med andre fagmiljger og helse- og kvalitetsregistre

Kreftregisteret har et tett samarbeid med de andre nordiske kreftregistrene gjennom Association of the Nordic
Cancer Registries (ANCR). Arlig motes representanter fra alle de nordiske landene for & lere av hverandre og
etablere samarbeidsomrader. Samarbeidsomrader er blant annet felles kodeforstaelse, nordiske kvalitetsindikatorer
og et bredt spekter av forskningsprosjekter.

Kreftregisteret har et kontinuerlig samarbeid med andre helse- og kvalitetsregistre. Som del av endringen i den sen-
trale helseforvaltningen, ble Kreftregisteret fra 1. januar 2024 virksomhetsoverdratt til Folkehelseinstituttet (FHI),
organisert som et eget omrade. I tillegg ble ogsa en rekke andre helseregistre samlet i instituttet. Norsk pasient-
register (NPR), Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR) og Egg- og seeddonorregisteret (inkludert Mor- og
donorkoderegisteret) ble overfort fra Helsedirektoratet til FHI.

Malet er & samle og styrke arbeidet med helseregistrene, a gjore det lettere & samarbeide pa tvers og & bli bedre pa
a dele helsedata med resten av samfunnet pa en god mate.

7.2 Datautleveringer fra registeret

Deter gitt ut data fra Gynkreftregisteret til 13 ulike henvendelser ilopet av 2025 (se tabell 7.1. Det er i samme periode
gitt ut data til 67 henvendelser som omhandler alle kreftformer inkludert gynekologisk kreft. Kreftregisteret stiller
ikke krav om medforfatterskap og har derfor ikke den totale oversikten over nar prosjektene blir publisert.

Tabell 7.1: Datautleveringer fra registeret

Alle kreftformer,

Utlevering av data til felgende formal i 2025: Gynekologisk kreft inkl. gynekologisk kreft
Forskning 9 115
Kvalitetsforbedring og styringsformal 3 44
Andre formal (f.eks. til media) 0 20
Totalt 12 179

!Gjelder blant annet datautlevering etter foresporsel fra HF eller RHF, data til nasjonale indikatorer, Helseatlas o.l.
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7.3 Vitenskapelige artikler

Eksempler pa vitenskapelige artikler med bruk av data fra registeret:

« Barclay ME, McPhail S, Johnson SA, Swann R, Butler ], Finley CJ, Barisic A, Bennett D, Bucher O, Creighton
N, Denny CA, Dewar RA, Donnelly DW, Downie L, Finn N, Habbous S, Huws DW, May L, Mgller B, Mor-
rison DS, Musto G, Nilssen Y, Saint-Jacques N, Shack L, Te Marvelde L, Tian X, Thomas RJS, Thomson CS,
Walton R, Wong THT, Woods RR, You H, Lyratzopoulos G; ICBP Module 9 Ovarian Study Group. Chemot-
herapy use in ovarian cancer patients diagnosed 2012-2017 in Australia, Canada, Norway and the UK: An
International Cancer Benchmarking Partnership (ICBP) population-based study. Cancer Epidemiol. 2025
Dec;99:102903.

« Cooley V, Fortner RT, Mukama T, Naudin S, Pala V, Dossus L, Gram IT, Olsen KS, Sanchez M], Israelsson
P, Allen N, Langseth H, Kaaks R. Prospective evaluation of 92 protein biomarkers for early detection of
endometrial cancer. Int ] Cancer. 2025 Aug 1;157(3):480-489.

» Haug A]J, Stoer N, Langseth H, Siafarikas F, Botteri E, Fortner RT, Lindemann K. Non-steroidal anti-inflammatory
medication use and endometrial cancer survival: A population-based Norwegian cohort study. Int J Cancer.
2025 Jul 15;157(2):277-287.

o Lofling LL, Steer NC, Sloan EK, Nafisi S, Fortner RT, Botteri E. Beta- blockers and epithelial ovarian cancer
survival: A Norwegian population-based cohort study. Int ] Cancer. 2025 Jul 1;157(1):86-94.

« Trewin-Nybraten CB, Leithe S, Paulsen T, Langseth H, Fortner RT. Ovarian cancer survival by residual disease
following cytoreductive surgery: a nationwide study in Norway. Br ] Cancer. 2025 Jun;132(12):1158-1166.

« Kaaks R, Cooley V, Mukama T, Teras LR, Patel AV, Masala G, Crous-Bou M, Harris HR, Langseth H, Surcel
HM, Wentzensen N, Terry K, Sasamoto N, Tworoger S, Fortner RT. A Prospective Study Consortium for
the Discovery and Validation of Early Detection Markers for Ovarian Cancer - Baseline Findings for CA125.
Clin Cancer Res. 2025 Jun 13;31(12):2441-2453.

« Lofling LL, Steer NC, Botteri E, Fortner RT. Statins and the risk of gynecological cancer: a Norwegian
population-based cohort study. Int ] Epidemiol. 2025 Jun 11;54(4)

« Das M. New chemotherapy database to monitor ovarian cancer treatment in New Zealand. Lancet Oncol.
2025 May 1:51470-2045(25)00274-8.

« Steer NC, Botteri E, Lindemann K, Langseth H, Fortner RT. Low-dose aspirin and non-aspirin non-steroidal
anti-inflammatory drugs and epithelial ovarian cancer survival: a registry-based cohort study in Norway.
BMC Cancer. 2025 Apr 30;25(1):807.

« Birgisdottir A, Myklebust TA, Bjornslett M, Rognlien VW, Paulsen T, Derum A. BRCA mutation testing and
association with oncologic outcome and incidence of ovarian cancer in Norway. Int ] Gynecol Cancer. 2025
Feb;35(2):100029.

o Orumaa M, Lahlum EJ, Gulla M, Tota JE, Nygard M, Nygard S. Quadrivalent HPV Vaccine Effectiveness
Against Cervical Intraepithelial Lesion Grade 2 or Worse in Norway: A Registry-Based Study of 0.9 Million
Norwegian Women. J Infect Dis. 2024 Dec 16;230(6):e1202-e1206

« Stawiski K, Fortner RT, Pestarino L, Umu SU, Kaaks R, Rounge TB, Elias KM, Fendler W, Langseth H. Vali-
dation of miRNA signatures for ovarian cancer earlier detection in the pre-diagnosis setting using machine
learning approaches. Front Oncol. 2024 Jun 25;14
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Kapittel 8 Referanser til vurdering av stadium

8.1 Vurderingspunkter

Tabell 8.1: Vurderingspunkter for Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft og registerets egen evaluering.

Egen vurdering 2025

Nr  Beskrivelse Kapittel  Ja Nei
Stadium 2
1 Samler data fra alle aktuelle helseregioner 4.1 X O
2 Presenterer kvalitetsindikatorene pa nasjonalt niva 1,2 X O
3 Har en konkret plan for gjennomfering av dekningsgradsanalyser 4.2 X O
4 Har en konkret plan for gjennomfgring av analyser og jevnlig rapportering av resultater pa 6 X O
enhetsniva tilbake til deltakende enheter
5 Har en oppdatert plan for videre utvikling 9 X O
Stadium 3
6  Kan dokumentere kompletthet av kvalitetsindikatorer 43 X O
7  Kan dokumentere dekningsgrad pa minst 60 % i lgpet av siste to ar 4.2 X O
8  Registeret skal minimum arlig presentere kvalitetsindikatorresultater interaktivt pa nettsiden 6 X O
kvalitetsregistre.no
9  Registrerende enheter kan fa utlevert eller tilgjengeliggjort egne aggregerte og nasjonale re- 6 X O
sultater
10  Presenterer deltakende enheters etterlevelse av de viktigste faglige retningslinjer 2 X O
11 Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret 9 X O
Stadium 4
12 Harilopet av de siste 5 ar dokumentert om innsamlede data er korrekte og reliable 43 X O
13 Kan dokumentere dekningsgrad pa minst 80 % i lgpet av siste to ar 4.2 X O
14 Presenterer minst to ganger arlig kvalitetsindikatorresultater interaktivt pa nettsiden kvalitets- 6 X O
registre.no
15  Registeret skal dokumentere at data anvendes vitenskapelig 72,73 X O
16  Presenterer resultater pa enhetsniva for PROM/PREM (der dette er mulig) 2.7 X O
=
Q
=
5
<
Niva A c
17  Registeret kan dokumentere resultater fra kvalitetsforbedrende tiltak som har vaert igangsatti 5.2 X O .
lopet av de siste tre ar. Tiltakene skal vaere basert pa kunnskap fra registeret 2
e o =
Niva B -
18  Registeret kan dokumentere at det i rapporteringsaret har identifisert forbedringsomrdder,og  5.1,52 X O

at det er igangsatt eller kontinuert/viderefgrt pasientrettet kvalitetsforbedringsarbeid

Niva C
19 Oppfyller ikke krav til niva B
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Kapittel 9 Utvikling av registeret

9.1 Registerets oppfalging av fjordrets vurdering fra ekspertgruppen

9.1.1 Ekspertgruppens vurdering for 2024

Overordnet vurdering av registeret:

« Arsrapporten beskriver status for den kliniske handtering av gynekologisk kreft pa en god méte. Registeret
har levert en drsrapport som er godt oppbygd, har fin layout og som er lett 4 lese. Den har fin framstilling av
data med beskrivende grafer og kommentarer. 2024 er forste aret det presenteres data pa livmorkreft. 2024 er
ogsé forste komplette aret med innsamling av PROM data. Det mangler fortsatt presentasjon av PROM data
pa enhetsniva.

Kommentarer til stadium:

« Registeret presenterer na analyser av bade korrekthet og av reliabilitet for noen sentrale patologivariabler i
registeret. Data fra registeret anvendes til forskning. Det jobbes med innsamling av PROM/PREM, men slike
data presenteres heller ikke pa enhetsniva i 2024.

Kommentarer til niva:

« Deter for alle gynekologiske kreftformer identifisert flere forbedringsomrader pa bakgrunn av 2024 resultate-
ne. Det er for hvert enkelt omrade beskrevet tiltak for & sette fokus pa dette neermere. Det er ogsé presentert
resultater fra kvalitetsforbedringsprosjekt i Helse Vest med gode resultater pa postoperativ overlevelse for
pasienter med ovarialkreft.

Planer for kommende ar:

« Registeret har gode planer for kommende ar. De gnsker a utfere reliabilitetsundersokelser for flere aktuelle
variabler. Det vil i lopet av 2025 bli gjennomfert en workshop for personell som melder inn til registeret fra
helseforetakene.

Ekspertgruppen vurderer at registeret er i stadium 3A

9.1.2  Oppfelging av vurdering

Registeret har i ar videreutviklet analysene p4 PREM/PROM. PREM-resultater presenteres na pa enhetsniva med
kreftformene slatt ssmmen og pa nasjonalt niva per kreftform. Resultater pa enhetsniva per kreftform er ikke mulig
a vise enna pa grunn av for fa pasienter pd mange av sykehusene.

Det jobbes kontinuerlig med a holde den kliniske dekningsgraden hey. Det ble gjennomfert en workshop for inn-
melding i juni 2025 med mal om & kunne bidra til god og lik registrering nasjonalt og & motivere til mer spontan
innmelding. Vi presenterer i ar for forste gang en total klinisk dekningsgrad med ovarialkreft, livmorhalskreft og
livmorkreft sldtt sammen (se kapittel 4.2.3).

En revisjon av registerets kvalitetsindikatorer ble gjennomfert i ar. Seks nye indikatorer ble innfert og alle indika-
torer blir presentert med moderate malverdier for forste gang. Se kapittel 2.2 for flere detaljer fra revisjonen.
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9.2 Planer og behov

9.2.1 Datafangst

Kreftregisteret arbeider kontinuerlig med a forbedre rutiner for datafangst, databehandling og intern kvalitetssik-
ring. Vi opprettholder jevnlig kontakt med sykehusene, fra fagdirektorer til avdelingsledere og de som registre-
rer.

9.2.1.1 PROM/PREM

Det er et mal a gke svarprosenten alle kreftregisteret sine befolkningsundersekelser. Cancer in Norway for 2024
hadde temanummer om PROM/PREM. Her ble resultater fra alle vare kvalitetsregistre med PROM/PREM presen-
tert. Gjennom okt fokus pa nytten av befolkningsundersekelser haper vi a kunne bidra til at flere pasienter velger
a svare pa sperreundersokelsene de mottar. Vi ensker ogsa a bevisstgjore helsepersonell, slik at de kan informere
og motivere sine pasienter til & delta.

9.2.1.2 Fagsystemer for medikamentell kreftbehandling

Helse Nord kjopte nytt fagsystem for medikamentell kreftbehandling i 2024, men innferingen av fagsystemet har
blitt forsinket.

Kreftregisteret har lenge onsket kreftlegemidler fra Legemiddelregisteret i tillegg til data fra CMS og Cytodose.
Legemiddelregisteret har planlagt overforing av data til Kreftregisteret i lopet av 2026.

9.2.1.3 Tekniske lgsninger for datafangst

Kreftregisteret samarbeider neert med flere miljoer og leveranderer av IKT-lgsninger for & serge for en sa hensikts-
messig datafangst som mulig. Eksempler pa samarbeidsprosjekter er:

o Kreftregisteret bidrar aktivt i arbeidet med strukturert kreftjournal. Gynkreft er forelopig ikke prioritert i
dette arbeidet.

o Enkelte av Kreftregisterets kvalitetsregistre har tatt i bruk data fra Kommunalt pasient- og brukerregister
(KPR) i sine arsrapportanalyser. Gynkreftregisteret har forelopig valgt a ikke ta i bruk data fra KPR i arsrap-
porten. Bruk av KPR-data vil vurderes igjen for neste arsrapport.

» Gynkreftregisteret har i okende grad tatt i bruk data fra Norsk pasientregister i vare nye drsrapportanalyser
der det er hensiktsmessig.

9.2.2 Datakvalitet

Ilgpet av 2026 skal nye kreftspesfikke kliniske meldinger for livmorkreft settes i produksjon. Arbeidet med utvikling
av skjema for utvidet patologiregistrering for livmorkreft starter opp hesten 2026.

Livmorkreftbehandlingen er ikke sentralisert i samme grad som for ved ovarialkreft og livmorhalskreft og flere
ferdigbehandles ved sitt lokalsykehus. Nye kontaktpersoner vil opprettes ved lokalsykehusene for tettere oppfolging
av den kliniske innmeldingen.

Registeret vil fortsette med kvalitetssikring av resultater mot pasientjournal. I ar ble blant annet variablene for
resttumor etter operasjon ved avansert ovarialkreft og bruk av PET for strdlebehandling ved livmorhalskreft sjekket
mot pasientjournal og det ble funnet noe mangelfull rapportering. Det vil fremover settes fokus pa korrekt og
fullstendig registrering. Grundig oppleering av all personell som melder inn er viktig.
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9.2.3  Faqutvikling og kvalitetsforbedring av tjenesten

Kvalitetsindikatorene er sentrale ved kvalitetsforbedring tjenesten. Fagradet har opprettet seks nye kvalitetsindika-
torer. Her er de nye indikatorene:

+ Andel med oppstart kjemoterapi innen 28 dager etter operasjon (ovarialkreft)
o Andel hysterektomerte som unngér postoperativ stralebehandling (livmorhalskreft)
« Andel mottatt konkomitant kjemoterapi (livmorhalskreft)
« Andel operert med minimal invasiv kirurgi (livmorkreft)
« Fem éars relativ overlevelse (livmorkreft)
« Klinisk dekningsgrad for solide svulster skjema (livmorkreft)
En fullstendig oversikt over alle kvalitetsindikatorene med malverdier vises i kapittel 2.2.

Behandlingen ved gynkreft er stadig under utvikling og i ar har det blitt lagt til analyser som tar for seg to relativt
nye behandlingsmetoder. Dette gjelder bruk av PARP-hemmere ved ovarialkreft (figur 2.25) og bruk av immunte-
rapi ved livmorkreft (figur 2.59). Det er interessant & folge utviklingen i bruken av disse medikamentene i drene
fremover.

9.2.4 Samarbeid og forskning

Registeret samarbeider blant annet med Norsk Forum for Gynekologisk Onkologi, som er en viktig initiativtaker
til forskningsprosjekter. Det er pagar ogsa et samarbeid med Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for gyne-
kologisk onkologi.

Kvalitetsregister for gynekologisk kreft bidrar med data til folgende pagaende prosjekter i 2025/2026:

o Operativ behandling av ovarialkreft i Norge. Utlevering av pasientdata til forskningsprosjekt i samarbeid med
NFGO (Norsk Forening Gynekologisk Onkologi). Pdbegynt i 2023.

o "Ovarian cancer and PARP inhibitor use in Norway”. Et samarbeidsprosjekt mellom Nasjonalt kvalitetsregister
for gynekologisk kreft og Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for gynekologisk onkologi. Pabegynt i
2024.

o "Endometrial cancer in Norway: trends in incidence and survival over 22 years.” Et samarbeidsprosjekt mellom
Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft og Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for gyneko-
logisk onkologi. Pabegynt i 2025.

» "Kjemoterapi i siste del av livet ved gynekologisk kreft” Et samarbeidsprosjekt mellom Nasjonalt kvalitetsregis-
ter for gynekologisk kreft og Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for gynekologisk onkologi. Pébe-
gynt i 2026.
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B Statistisk metode

B.1 Uttrekk og analyseverktay

Uttrekket til denne rapporten ble gjort 14.04.2026. Alle statistiske analyser ble utfort med Stata versjon 19.5[17].

B.2  Deskriptiv statistikk

I rapporten brukes gjennomsnitt eller median for kontinuerlige variabler, og fordeling (antall/andel) for kategoriske
variabler. For & redusere risikoen for identifisering av enkeltindivider og sikre ngdvendig robusthet i analysene er
det som hovedregel satt et krav om minst 10 observasjoner per analyseenhet. For resultatindikatorer kreves det
minst 30 observasjoner. Resultatindikatorer presenteres med tilhgrende 95% konfidensintervall.

B.3 Insidens og mortalitet

Insidens- og mortalitetsrater beregnes henholdsvis som antall tilfeller, eller antall dedsfall, av gynekologisk kreft per

100 000 personar. Aldersstandardiserte rater bruker den norske middelbefolkningen i 2025 som standard befolkning[16]
(Stata distrate[18]). I tilfeller hvor det er behov for a vise glattede kurver er dette gjort ved bruk av vektet lokal re-
gresjon (Stata lowess). Denne metoden bruker en faktor som kalles bandbredde for & regulere graden av glatting.

En hoyere bandbredde betyr glattere kurver. Bandbredden som er brukt er naermere spesifisert i faktaboks tilhe-
rende aktuell figur. Ved slik glatting er det viktig a veere oppmerksom pa at store utslag i starten og slutten av en
tidsserie bor tolkes med forsiktighet. Som hovedregel presenteres uglattede kurver. Insidensdata er tilgjengelig til

og med 31. desember 2025. Mortalitetsrater er tilgjengelig til og med 31. desember 2024. Datakilden for mortalitet

er Dodsarsaksregisteret (https://statistikk.fhi.no/dar).

B.4 Overlevelse

Overlevelsesanalyser betegner analyser hvor man folger pasienter over tid, fra en definert startdato, til man obser-
verer hendelse av interesse, eller sensurering. Hendelsen av interesse trenger ikke veere dod, men kan ogsa veere for
eksempel; tilbakefall, progresjon, behandling. Oppfelging med hensyn til dedstidspunkt er tilgjengelig til og med
31. desember 2025. Dette blir tidspunkt for administrativ sensurering. En liten andel av diagnostiserte vil emigrere,
disse blir sensurert pa tid for emigrasjon.

B.4.1 Totaloverlevelse

Nér man estimerer totaloverlevelse folges pasienter fra en definert startdato, oftest diagnosedato eller operasjons-
dato, til dato for ded uansett drsak, emigrasjon, eller administrativ sensurering. Totaloverlevelse estimeres ved hjelp
av Kaplan-Meier metoden[19].

B.4.2 Median overlevelse

Generelt estimerer overlevelse for en prosentil (p), for eksempel 25, 50, 75 og 90, hvor lang tid det tar fra en definert
startdato, oftest diagnosedato eller operasjonsdato, til det tidspunktet hvor p% av pasientene fortsatt er i live. Settes
p=50 kalles dette median overlevelse. I rapporten estimeres dette ved hjelp av Kaplan-Meier metoden[19].

B.4.3 Relativ overlevelse

Relativ overlevelse brukes til a estimere net survival, sannsynligheten for & overleve sin gynkreft i en hypotetisk
verden der man ikke kan de av andre arsaker. Dette er et mal som er nyttig for & sammenligne overlevelse mel-
lom regioner, institusjoner eller over tid fordi det tar hensyn til eventuelle forskjeller i dodelighet av andre arsaker.
Den viktigste forutsetningen for en mest mulig korrekt estimering av net survival er en korrekt dedelighetstabell.
Deodelighetstabellen skal representere den dedeligheten gynkreftpasientene ville hatt dersom de ikke hadde gyne-
kologisk kreft. Vi bruker en dedelighetstabell for den generelle befolkningen, stratfisert etter kjonn, ettarig alder og
kalenderér (https://www.ssb.no/statbank/table/07902/). Relativ overlevelse estimeres ved hjelp av Pohar-
Perme-estimatoren[20] (Stata stpp[21]). Pasienter som er 90 ér eller eldre ved diagnosetidspunktet ekskluderes fra
disse analysene.
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Aldersstandardiserte estimater av relativ overlevelse beregnes ved bruk av individuelle vekter[22]. Vektene finnes
ved a dele pasienter diagnostisert i 2021-2025 inn i like store aldersgrupper[16], fortrinnsvis fem, alternativt fire
eller tre. Hvis det er feerre enn 30 pasienter totalt, eller den tredelte aldersgrupperingen har minst en aldersgruppe
med feerre enn tre pasienter, estimeres ikke relativ overlevelse.

For analyser av trender i relativ overlevelse brukes den samme metoden som er brukt i ‘Cancer in Norway’ og er
naermere beskrevet i CIN Technical Supplement[16].

Betinget relativ overlevelse, sannsynligheten for a overleve et ytterligere antall ar gitt at pasienten allerede har over-
levd x ar, presenteres kun hvis det er flere enn 20 pasienter i live x ar etter diagnose.

B.4.4 Faktiske sannsynligheter/Kumulativ insidens

Dersom formalet med en analyse er 8 sammenligne kreftoverlevelse mellom enheter hvor dedelighet av alle andre
arsaker potensielt er ulik sé er relativ overlevelse et naturlig valg. Hvis formalet i stedet er & fa et mest mulig riktig
estimat pd sannsynligheten for & de av gynekologisk kreft sé ma man ta hensyn til at sannsynligheten for a de av
andre arsaker pavirker dette utfallet. Dette kalles ofte konkurrerende hendelser (competing risks). Relativ overlevelse
ignorerer muligheten for a de av andre arsaker og vil derfor overestimere den faktiske sannsynligheten for & do
av gynekologisk kreft. For a ta hensyn til konkurrerende hendelser estimeres det som kalles kumulativ insidens.
Dette er et estimat pa den faktiske sannsynligheten for at hendelsen av interesse inntreffer. Kumulativ insidens er
ikke begrenset til overlevelse, men kan brukes til alle utfall hvor konkurrerende hendelser spiller en rolle, som for
eksempel sannsynligheten for progresjon, tilbakefall eller sannsynligheten for & fa behandling. Kumulativ insidens
estimeres ved hjelp av Aalen-Johansen estimatoren[23] (Stata stcompet[24]).

B.4.5 Prediksjoner av overlevelse

For nylig diagnostiserte pasienter vil 5-ars overlevelse forst kunne observeres fem ar fram i tid. Derfor predikeres
5-ars overlevelse for disse ved hjelp av periodetilnaermingen[25]. Dette innebaerer at man bestemmer et sakalt peri-
odevindu (observasjonsvindu), som er en kalenderperiode som definerer hvilke forlopsdata som legges til grunn
for analysene. Dette betyr at data venstre-trunkeres ved starten av, og hoyre-sensureres ved slutten av periodevindu-
et.

Periodetilnaermingen er enklest a forklare hvis vi bruker et ettarig periodevindu. Hvis oppfelgingstiden opp til
fem ér deles i ett-ars intervaller, vil pasienter diagnostisert innenfor periodevinduet (det siste dret) bidra med sin
observerte levetid i intervallet [0, 1). Pasienter diagnostisert aret for bidrar med levetid i intervallet (0, 2), mens
pasienter diagnostisert fem &r tilbake i tid vil bidra med levetid for intervallet (4, 5].

For a fd mer stabile prediksjoner benyttes typisk et fem-érig periodevindu. Nar et fem-arig periodevindu brukes
for & predikere fem ars overlevelse, kommer deler av data fra pasienter diagnostisert opp til ti ar tilbake i tid. For
periodevinduet 2021-2025 vil pasienter diagnostisert i 2021-2025 bidra med oppfelgingstid og hendelser i fol-
gende intervaller: 2021 [0, 5), 2022 [0,4), 2023 [0, 3), 2024 [0, 2), 2025 [0, 1). For pasienter diagnostisert for 2021
venstre-trunkeres data 1. januar 2021. Det vil si at pasienter diagnostisert i 2016-2020 bidrar med oppfelgingstid
og hendelser i folgende intervaller: 2016 (4, 5], 2017 (3, 5], 2018 (2, 5, 2019 (1, 5], 2020 (0, 5].

Eksempelet med fem-érig periodevindu for fem ars overlevelse kan utvides i to dimensjoner: lengre oppfelgingstid,
f.eks. 10 eller 20 ars overlevelse, eller et bredere periodevindu, f.eks. 10 ar. Brukes et 10-ars periodevindu, eksempel-
vis 2016-2025 for analyse av opp til 20 drs overlevelse, vil data for det siste intervallet (19, 20] komme fra pasienter
diagnostisert i 1996.

Hvis det er en forbedring i overlevelse over tid, vil periodetilneermingen predikere for lav overlevelse fordi den
delvis baserer seg pa overlevelseserfaringen til pasienter som er diagnostisert tilbake i tid. Den reelle overlevelsen
ved T' ar kan forst estimeres nar alle aktuelle pasienter har hatt mulighet til & bli fulgt opp i 7" ar. For eksempel, for
pasienter diagnostisert i 2025 vil overlevelse opp til fem ar tidligst kunne estimeres i 2031.

B.5 Reliabilitet

I denne rapporten estimeres inter-rater reliabilitet som er et mal som angir i hvor stor grad innholdet i registeret
er reproduserbart. Det vil si om ulike kodere tolker og registrerer informasjon fra samme patologimelding likt. For
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kategoriske variabler estimeres reliabilitet ved hjelp av Gwet’s AC1 (nominal) og Gwet’s AC2 (ordinal) [26]. For
kontinuerlige variabler estimeres reliabilitet med intraklassekorrelasjon (ICC). Vi har valgt a bruke kappaetc [27]
til disse analysene. Reliabilitetsestimatene er korrigert for tilfeldig samsvar og ble kategorisert som veldig hey, hoy,
middels, lav eller veldig lav ved bruk av Landis og Koch skala [28].

B.6 Videre lesning

Mer informasjon om definisjoner, begreper og forklaringer finnes i CIN Special Issue 2020 [29]. Mer informasjon
om ulike mal pa kreftoverlevelse kan finnes i CIN Special Issue 2021 [30].
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C Antall tilfeller i Cancer in Norway og i arsrapporten for gynkreftregisteret

C.1  Ovarialkreft

Figur C.1 viser sammenhengen mellom antall tilfeller med ovarialkreft som publiseres i Cancer in Norway (CiN) og
Gynkreftregisterets arsrapport. @verste boks i flytskjemaet viser at CiN har 553 tilfeller i 2025, mens arsrapporten
har 708 tilfeller. Sarkomer (N=1) og pasienter under 18 ar (N=2) ekskluderes fra arsrapporten. Pasienter med tidli-
gere ovarialkreftdiagnoser (N=0), samt pasienter med borderlinesvulsert (N=158) er inkludert i Gynkreftregisteret,
men ikke i CiN.

Cancer in Norway

N =553
Tidligere diagnoser
N=0 Sarkomer
N=1
Borderlinesvulster
N = 158 Barnekreft
N=2
Gynkreftregisteret
N = 708

Figur C.1: Flytskjema for antall tilfeller med ovarialkreft i CiN og i arsrapporten

C.2 Livmorhalskreft

Figur C.2 viser sammenhengen mellom antall tilfeller med livmorhalskreft som publiseres i Cancer in Norway
(CiN) og i Gynkreftregisterets rsrapport. @verste boks i flytskjemaet viser at CiN har 259 tilfeller i 2025, mens
arsrapporten har 256 tilfeller. Sarkomer og melanomer (N=3) og pasienter under 18 ar (N=1) ekskluderes fra
Gynkreftregisteret. Pasienter med tidligere livmorhalskreftdiagnoser (N=0) inkluderes i arsrapporten, men ikke
i CiN.

Cancer in Norway

N = 259
Tidligere diagnoser
N=0 Sarkomer/Melanomer
N=3
Barnekreft
N=1
Gynkreftregisteret
N = 256

Figur C.2: Flytskjema for antall tilfeller med livmorhalskreft i CGiN og i arsrapporten
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C.3  Livmorkreft

Figur C.3 viser sammenhengen mellom antall tilfeller med livmorkreft som publiseres i Cancer in Norway (CiN) og
i Gynkreftregisterets arsrapport. @verste boks i flytskjemaet viser at CiN har 774 tilfeller i 2025, mens arsrapporten
har 749 tilfeller. Sarkomer (N=25) og pasienter under 18 &r (N=0) ekskluderes fra Gynkreftregisteret. Pasienter med
tidligere livmorkreftdiagnoser (N=0) inkluderes i arsrapporten, men ikke i CiN.

Cancer in Norway

N =774
Tidligere diagnoser ]
N=0 Sarkomer
N=25
Barnekreft
N=0

Gynkreftregisteret
N = 749

Figur C.3: Flytskjema for antall tilfeller med livmorkreft i CiN og i arsrapporten
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D EORTC QLQ-C30

EORTC QLQ-C30: oppsummering av spagrsmal

Pa grunn av opphavsrett publiserer vi ikke spgrsmalene ordrett, men skjema (pa engelsk) finnes her:
www.eortc.org/app/uploads/sites/2/2018/08/Specimen-QLQ-C30-English.pdf

Funksjonsomrader

Fysisk funksjon

Deltakerne har besvart fem spgrsmal om anstrengende aktiviteter, gange, hvilebehov og behov for hjelp til f.eks.

spising eller toalettbesgk.

Hverdagslige aktiviteter
Deltakerne har besvart to spgrsmal om redusert evne til 3 arbeide eller utfgre fritidsaktiviteter

Psykisk funksjon
Deltakerne har besvart fire spgrsmal om anspenthet, engstelse, irritabilitet og depresjon.

Hukommelse og konsentrasjon

Deltakerne har besvart to spgrsmal om hukommelse og konsentrasjon.

Familieliv og sosiale aktiviteter

Deltakerne har besvart to spgrsmal om familieliv og sosiale aktiviteter

Symptomer

Tretthet og utmattelse
Deltakerne har besvart tre spgrsmal om behov for hvile, slapphetsfglelse og tretthetsfglelse.

Smerte

Deltakerne har besvart to spgrsmal om smerte og om smerte har pavirket daglige aktiviteter.

Kvalme og oppkast
Deltakerne har besvart to spgrsmal om kvalme og oppkast.

Sgvnproblemer
Deltakerne har besvart ett spgrsmal om sgvnproblemer

Tung pust
Deltakerne har besvart ett spgrsmal om tung pust.

Ddrlig matlyst

Deltakerne har besvart ett spgrsmal om darlig matlyst.

Treg mage
Deltakerne har besvart ett spgrsmal om treg mage.

Lgs mage

Deltakerne har besvart ett spgrsmal om lgs mage.

@konomiske problemer

Deltakerne har besvart ett spgrsmal om gkonomiske problemer.
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E Teller/Nevner kvalitetsindikatorer

Tabell E.1: Beskrivelse av teller og nevner for kvalitetsindikatorer ovarialkreft

Kvalitetsindikator

Datakvalitet
Klinisk dekningsgrad for utredningsmelding

Klinisk dekningsgrad for kirurgimelding

Prosessindikatorer
Andel utfgrt MDT-mgte ved utredning

Andel opererte pasienter (FIGO stadium 1lI-1V)

Andel operasjoner utfert pa sykehus med spesial-
kompetanse

Andel operasjoner med fraveer av resttumor (FIGO
stadium 11-1V)

Andel med oppstart kjemoterapi innen 28 dager
etter operasjon (FIGO stadium 1I-1V)

Resultatindikatorer
Postoperativ dadelighet etter 30 dager

5 ars relativ overlevelse

Teller

Antall pasienter med utredningsmelding

Antall opererte pasienter med kirurgimel-
ding

Antall pasienter med utfert MDT-mote

Antall opererte pasienter

Antall operasjoner utfgrt ved sykehus med
spesialkompetanse

Antall pasienter med fraveer av resttumor
etter operasjon

Antall pasienter med oppstart av kjemote-
rapibehandling innen 28 dager etter opera-
sjon

Antall opererte pasienter dgde innen 30 da-
ger etter operasjon

Viser til kapittelet om statistisk metode (B)

Tabell E.2: Beskrivelse av teller og nevner for kvalitetsindikatorer livmorhalskreft

Kvalitetsindikator

Datakvalitet
Klinisk dekningsgrad for utredningsmelding

Klinisk dekningsgrad for kirurgimelding
Klinisk dekningsgrad for stralemelding

Prosessindikatorer
Andel utfart MR bekken ved utredning

Andel hysterektomerte som unngar postoperativ
stralebehandling

Andel med varighet stralebehandling innen 50 da-
ger

Andel mottatt konkomitant kjemoterapi ved strale-
behandling

Resultatindikatorer
5 ars relativ overlevelse

Teller

Antall pasienter med utredningsmelding
Antall pasienter med kirurgimelding

Antall pasienter med stralemelding

Antall pasienter med utfert MR bekken ved
utredning

Antall hysterektomerte pasienter uten post-
operativ stralebehandling

Antall pasienter med varighet stralebe-
handling under 50 dager

Antall pasienter mottatt konkomitant kje-
moterapi ved stralebehandling

Viser til kapittelet om statistisk metode (B)

Tabell E.3: Beskrivelse av teller og nevner for kvalitetsindikatorer livmorkreft

Kvalitetsindikator

Datakvalitet

Klinisk dekningsgrad for utredningsmelding (solide
svulster melding)

Prosessindikatorer
Andel operert med minimal invasiv kirurgi

Resultatindikatorer
5 ars relativ overlevelse

118

Teller

Antall pasienter med utredningsmelding
(solide svulster melding)

Antall pasienter operert med minimal in-
vasiv kirurgi

Viser til kapittelet om statistisk metode (B)

Nevner

Antall pasienter registrert i Kreftregiste-
rets hoveddatabase med diagnosen ova-
rialkreft

Antall opererte pasienter i Kreftregisterets
hoveddatabase

Antall pasienter med innrapportert infor-
masjon om MDT-mgte

Antall pasienter med FIGO stadium IlI-IV
Antall operasjoner utfort

Antall opererte pasienter i FIGO stadium Ill-
IV -med innrapportert resttumorstatus

Antall pasienter med FIGO stadium II-IV og
kjemoterapi etter operasjon

Antall opererte pasienter

Viser til kapittelet om statistisk metode (B)

Nevner

Antall pasienter i Kreftregisterets hoved-
database med diagnosen livmorhalskreft

Antall opererte pasienter i Kreftregisterets
hoveddatabase

Antall pasienter stralebehandlet i henhold
til data fra stralemaskinene

Antall pasienter unntatt stadium IA1 og IVB
med innrapportert informasjon om MR ved
utredning

Antall hysterektomerte pasienter

Antall pasienter stralebehandlet med kura-
tiv intensjon

Antall pasienter med stralemelding med
innrapportert kurativ intensjon

Viser til kapittelet om statistisk metode (B)

Nevner

Antall pasienter i Kreftregisterets hoved-
database med diagnosen livmorkreft

Antall pasienter operert

Viser til kapittelet om statistisk metode (B)
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