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Fragor och avgransningar

Vilken hédlsoekonomisk evidens finns for anvandning robotassisterad laparoskopisk
kirurgi?

Metodradets sammanfattande beddmning

Robotassisterad laparoskopisk kirurgi representerar en teknisk forbattring genom att
framstalla vavnadsstrukturerna tydligare i tre dimensioner i samband med
titthdlskirurgi, att optimera effekterna av kirurgens handrorelser nar vavnader och
instrument hanteras, och battre ergonomi. Till skillnad mot andra tredimensionella
endoskopiska utrustningar ar teknologierna vid robotassisterad laparoskopisk kirurgi
sammanford i ett system dar bildatergivning, ergonomi och hantering av instrument
forbattras och underlattas. Andra viktiga fordelar med robotassisterad kirurgi ar att den
medfor kortare tid for att utbilda operatorer till optimalnédvandig kompetens.

Anviandningen av robotkirurgi bade i Sverige och internationellt 6kar kraftigt trots att
investeringskostnaderna ar hoga och vetenskapliga studier av patientnyttan ar
bristfalliga. Robotkirurgi inom en del specialiteter leder till kortare vardtider, kortare
konvalescens och inom vissa omraden uppnds minst lika goda behandlingsresultat som
vid konventionell kirurgi (6ppen operation eller laparoskopi).

An s3 liange visar den vetenskapliga litteraturen att robotassisterade operationer i
flertalet studier ar dyrare och i basta fall ger en liten forbattrad halsoeffekt jamfort med
konventionell kirurgi. For flertalet tillampningar forefaller dn sa lange inte heller
balansen mellan atgardens kostnader och effekter vara rimlig. Med en stor
operationsvolym dvs. atminstone 200 ingrepp per ar och efter en inkdrningsperiod
tycks dock kostnaderna jamna ut sig. Darmed kan en rimlig relation uppnas mellan
kostnader och effekter.

Infors robotassisterad kirurgi inom andra verksamhetsomraden an prostata- eller
uteruskirurgi dar den vetenskapliga evidensen visar att robotassisterad kirurgi med stor
sannolikhet ar kostnadseffektiv under vissa villkor, bor det ske i kontrollerade studier
och i 6vriga fall i deltagande i register for utvardering av verksamheten.

De problem som idag ar kopplade till den nya tekniken ar knutna till teknologins
egenskaper som kraver stora investerings- och underhallskostnader samt omfattande
utbildning och traning. Centralisering av ingrepp till vissa sjukhus kan medféra olika
tillgang till metoden. En monopolsituation pa marknaden och relativt fa studier av god
vetenskaplig kvalitet representerar ytterligare problem

Det kan inte uteslutas att etiska varden kan hotas vid att anvandningen av
robotassisterad kirurgi. Bristen pa vetenskaplig evidens om effekt och
kostnadseffektivitet riskerar dolja potentiella undantrangningseffekter och forsvara
patienters delaktighet i beslutsfattande.

Robotassisterad kirurgi ar emellertid sannolikt en positiv och viktig utveckling som pa
sikt kommer att fa stor betydelse i hdlso- och sjukvarden.
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Beskrivning av metoden och dess tillampning alt. tillampningar

Hans Christian Jacobaeus (1879-1937) fodd i Smalandska Skarhult var
internmedicinare pa Serafimerlasarettet i Stockholm nar han utférde pionjararbete
genomgenom att utfora endoskopier - i detta fall laparoskopier pa 17 patienter med
vatska i bukhalan i syfte att faststdlla sjukdomsorsakerna (1). Instrumenttillverkaren
Stille i Stockholm modifierade instrumentet de redan tillverkade fér underséokningar av
urinbldsan genom urinroret sa att dessa kunde anvandas for att undersoka bukhalan -
laparoskopi - endoskopi. Endoskopin dar avancerad optik anvadndes for att avbilda
kroppens inre var foregangare till titthdlskirurgin nar man borjade utfora kirurgiska
ingrepp med sma instrument som kunde foras in i kroppen.

Laparoskopisk kirurgi har ersatt konventionell 6ppen kirurgi inom manga omraden
eftersom den minskar vavnadspaverkan, besvar och komplikationer. Den har dock flera
nackdelar for de som genomfor operationen: man observerar operationsomradet bara i
tva dimensioner, den assistent som haller kameran har oundvikligen sma oftrivilliga
handrorelser och operationsinstrumenten har inte optimal ergonomisk utformning. Allt
detta leder till trotthet bade hos operatoren och hos hens medarbetare vid operationen.

[ ett forsok att forbattra tekniken har leverantérer utvecklat motordrivna armar som
haller kameran samt aterger bilden tredimensionellt. Armarna och den tredimensionella
tekniken har fatt ett begransat genomslag men ar ett billigt alternativ till den
robotassisterade kirurgin. Den har rapporten granskar inte den tekniken utan behandlar
bara robotassisterad kirurgi. Den viktigaste anledningen att ersatta laparoskopisk
kirurgi med robotassisterad kirurgi ar att I6sa de tekniska begransningarna som
laparoskopisk kirurgi medfor. Den viktigaste dagsaktuella fragan kring robotassisterad
kirurgi ar dock om det gar att 6versatta de tekniska fordelarna med robotkirurgi till
pavisbar nytta for patienterna genom mindre besvar och komplikationer samt i battre
behandlingsresultat som kan férsvara de 6kade kostnaderna.

Robotkirurgin utnyttjar tekniker fran endoskopin och titthalskirurgin och forstarker
dessa genom att anvanda den mekanik och datorteknik som utvecklats inom
tillverkningsindustrin sedan 1960- talet. Kirurgen sitter pa avstand fran patienten och
far en hogkvalitativ tredimensionell bild av operationsomrddet och roboten omvandlar
kirurgens handrorelser till det som befunnits optimalt for hanteringen. Grundtekniken
ar darfor valbeprovad. Den medicinska anvandningen paborjades forst ar 2003 med
lanseringen av den amerikanska da Vinci operationsroboten fran foretaget Intuitive
Surgical. Av patentskal ar operationsrobotar fran detta foretag fortfarande enarddande
pa marknaden och priserna pa utrustning och underhall ar dairmed hoga.

Anvandningen av robot-assisterad kirurgi i Sverige har 6kat kraftigt sedan ar 2009 (2).
Den mest omfattande anvandningen ar i Region Skane och i Stockholms ldns landsting,
men andra delar av landet, inklusive Sydostra sjukvardsregionen anvander ocksa
tekniken i ansenlig utstrackning.
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Da Vinci operationsroboten frdn amerikanska foretaget Intuitive Surgical

Effekt, patientnytta och risker

Centrala effektmatt ar patientsakerhet (komplikationer/adverse events), perioperativ
livskvalitet, aterhamtningstid (vardtid), reoperation (3). Andra effektmatt ar tidigare
bevisade fordelar for minimalinvasiv kirurgi jamfért med dppen kirurgi: minskad
forekomst av sarinfektioner (4, 5), minskad sdarsmarta, minskad forekomst av
postoperativa arrbrack (6) och forbattrat kosmetiskt resultat. Dessutom ar atergangen
till dagliga aktiviteter och arbete snabbare. Inlarningstiden for operatorerna ar kortare
(3). Det finns for narvarande bast data om kliniska effekter vid anvdandning av
robotassisterad kirurgi vid prostatektomi och hysterektomi. Den sammanvagda bilden
ar att metoden ger halsovinster pa kort sikt men storleksordningen pa effekten och
effekt pa halsorelaterad livskvalitet ar osdker (7-15).

Det kan dock noteras att ECRI Institute 2015 placerade robot-kirurgi pa plats nr 8 6ver
de 10 mest riskfyllda halsoteknologierna beroende pa otillracklig traning.
https://www.ecri.org/press/Pages/ECRI-Institute-Announces-Top-10-Health-
Technology-Hazards-for-2015.aspx

Kostnad och kostnadseffektivitet

De finns ett stort antal halsoekonomiska analyser av robotassisterad kirurgi vid flera
olika tillstand. I var s6kning har vi avgransat oss till studier fran 2006-2015 och ett urval
av tillampningar (8, 9). Kostnader och kostnadseffektivitet ar inte direkt 6verférbara i
absoluta tal mellan olika lander p.g.a. betydande olikheter i hur olika sjukvardssystem
berdknar och registrerar kostnader (16, 17), men det ar 4anda vardefullt att ta del av
kostnadsrelationer mellan olika alternativ inom respektive studie.


https://www.ecri.org/press/Pages/ECRI-Institute-Announces-Top-10-Health-Technology-Hazards-for-2015.aspx
https://www.ecri.org/press/Pages/ECRI-Institute-Announces-Top-10-Health-Technology-Hazards-for-2015.aspx

Metodradet, Sydostra Sjukvardsregionen Sida 4 av 29

Studier som tar med samtliga kostnader fore, under och efter det kirurgiska ingreppet
ger mest rattvisande bild av kostnaderna. Kostnader fore och efter operativa ingrepp
belastar vanligen patienterna och andra delar samhallet dn halso- och sjukvarden.
Halsoekonomiska utvarderingar av robotassisterad kirurgi har sallan tagit hansyn till
dessa kostnader. Eftersom robotassisterad kirurgi har som ett av sina mal att minska
patientens sjuklighet i efterférloppet av operationen, finns en risk att de besparingar
som tekniken dstadkommer underskattas.

Aven om éverféring av resultaten fran andra lander dr osikra ger de dndé en
fingervisning om relationen mellan de olika behandlingsalternativen. Nar det galler
analyser av robotassisterad kirurgi ar den storsta osdkerheten inte berakningen av
kostnader utan effekten av atgarden. Fragan om den eventuella halsovinstens storlek for
olika ingrepp dar inte sdkerstdllda utan vilar pa antaganden i Sverige liksom i andra
lander.

Viredovisar hdar en summering av resultaten fran de halsoekonomiska studierna for
etablerade tillampningar och ett antal utvalda tillampningar som skulle kunna
aktualiseras under de ndarmaste aren.

Radikal prostatektomi vid behandling av lokaliserad prostatacancer

Studier av operation vid lokaliserad prostatacancer dominerar i litteraturen. Dessa kan
delas in i kostnadseffektanalyser och kostnadsjamforelser. Studierna inom respektive
kategori skiljer sig at pa vissa punkter i metoden och gjorda antaganden som man bor
vara medveten om. Trots skillnader i genomforandet ar resultaten relativt
samstammiga. Kostnaderna for robotassisterad kirurgi ar hogre an for laparoskopi och
oppen operation. Berdkningarna ar kansliga for operationsvolymen med robot. Det finns
dock flera studier som visar fordelar med robotassisterad kirurgi som inte fangas i
renodlade kostnadsjamforelser. Berdkningar av vad det kan innebara i form av
forbattrad livskvalitet och 6kad 6verlevnad (uttryckt i vunna kvalitetsjusterade
levnadsar, QALY) har gjorts. En sddan relativt valgjord kostnadseffektanalys fran
Storbritannien (18) visar en kostnadseffektkvot (kvoten mellan skillnad i kostnad och
skillnaden i effekt mellan tva behandlingsalternativ) pa € 20 708 for robot jamfort med
standard laparoskopi vid ett antagande om 200 operationer per ar. En liknande analys
fran Irland som ocksa utgatt fran 200 operationer per ar visar en kostnad pa € 26 647
per QALY (19). Denna halsovinst ar mattligt hog i ett svenskt sammanhang nar t ex nya
lakemedel varderas halsoekonomiskt for beslut om subvention.

Cystektomi vid urinblasecancer

Inom urologi har dven cystektomi vid urinblasecancer studerats. Vi har funnit tva
kostnadsjamforelser utan hansyn till effekter som vi inkluderat men bada ar av lag
kvalitet (20, 21). I en icke randomiserad klinisk utvirdering med 186 patienter dar
robotassisterad kirurgi jamférdes med 6ppen kirurgi fann man att operationstiden var i
stort sett lika medan vardtiden (median) var kortare for robotgruppen (5,5 jamfort med
8,0 dagar) (21). Kostnaden per patient beraknades for tre undergrupper. For en av
dessa var robotassisterad operation nagot dyrare, for en grupp var kostnaden likvardig
och i en lagre. [ den andra studien av Smith m.fl. (20) var kostnaden nagot hogre for
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robotassisterad operation. Den hogre kostnaden forklaras av den relativt hoga
kostnaden for roboten som paverkas av livslangden pa utrustningen och volym men
ocksa av operationstiden som ar langre. Tva studier av medelhog kvalitet visar att
robotassisterad kirurgi medforde merkostnad jamfort med konventionell 6ppen kirurgi
men ledde ocksa till mindre komplikationer (22, 23).

Nefrektomi vid njurcancer

Vi har identifierat fyrastudier av nefrektomi vid njurcancer (24-27). Tre var av lag
kvalitet och en medelhdg. [ samtliga studier var kostnaderna hogre for robotassisterad
operation jamfort med alternativen.

Sacrocolpopexi vid livmoderframfall

Ett annat omrdade med relativt manga studier ar inom gynekologi. Fyra studier
rapporterar om anvandningen av robotassisterad kirurgi vid livmoderframfall med
sacrokolpopexi. En studie har beddmts ha medelhdg kvalitet och tre 1ag kvalitet. Anger
m.fl. (28) redovisar data fran en randomiserad studie av robotassisterad och
laparoskopisk sacrocolpopexi. Bade effekter och kostnader studerades. Langre
operationstid bidrog till en hogre kostnad for robot ($20 898) jamfort med laparoskopi
($12 170). Nastan hela skillnaden utgjordes av kapitalkostnaden. Korttidresultat och
komplikationer var likvardiga. Inte heller sdgs ndgon skillnad i hdlsorelaterad
livskvalitet. Tva av de 6vriga tre studierna visar likvardiga effektdata medan kostnaden
for robotassisterad operation ar hogre an for laparoskopisk operation och éppen
operation. Elliott m.fl. (29) visade daremot att operationstiden var likvardig fér robot
och 6ppen kirurgi (226 vs 221 minuter) men postoperativ vardtid skilde sig signifikant
(1,0 vs 3,3 dagar, p <0,001) till fordel for robot. Med ett antagande om 341 operationer i
roboten per ar visade huvudanalysen en liten total kostnadsbesparing med
robotassisterad kirurgi ($ 10 178 vs $ 11 307).

Hysterektomi vid cancer i livmoderslemhinnan eller livmoderhalsen

Flera studier med l1ag och medelhog kvalitet har identifierats (19, 30-38). Resultaten ar
motsagelsefulla nar det galler kostnadsjamforelserna. En studie visar en lagre kostnad
for robotassisterad operation jamfort med 6ppen operation ur ett samhallsperspektiv
medan det omvanda forhallandet géller ur ett sjukhusperspektiv (28). Forklaringen ar
kortare vardtid och snabbare atergang i arbete. I flera studier ar
komplikationsfrekvensen lagst vid robotassisterad operation.

En studie fran Sverige (35) undersoker hysterektomi och lymfadenektomi vid
behandling av en blandad patientgrupp med cancer i livmoderslemhinnan eller i
livmoderhalsen. Konsekutiv inkludering av patienter gjordes i studien. Berdkningen av
kapitalkostnaden for robot baserades pa 7 ars avskrivning och 400 operationer per ar.
Jamfort med 6ppen operation ($12 986) var genomsnittskostnaden for de 30 forsta
robotassisterade operationerna dyrare ($18 382) medan den var likvardig for de sista
30 operationerna i serien ($12 759). Studien visar pa nédvandigheten att viga in
inlarningseffekten och darmed ta hansyn till kortare operationstider efter en tids
anvandning.
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Resektion vid kolorektal cancer

Vi har funnit fyra studier (39-43) vid operation av dandtarmscancer. En kostnadsstudie
fran Korea med lag kvalitet visar att robotassisterad kirurgi ar dyrare dn laparoskopisk
kirurgi for andtarmscancer men den sager lite om metodens kostnadseffektivitet (42).
Det finns ocksa en randomiserad studie med uppféljning av behandlingsresultatet
(medelhog kvalitet) (41). Den drar slutsatsen att robotkirurgi for andtarmscancer inte
tycks erbjuda nagra fordelar effektmassigt som motiverar den hégre kostnaden.

Bypass operation vid fetma

Med hjalp av en systematisk litteraturéversikt och metaanalys har Bailey och
medarbetare (44) berdknat effekter och kostnader med en beslutstradsmodell. Man fann
ingen skillnad mellan robotassisterad operation och konventionell 6ppen operation.
Operationerna med robot kostade i genomsnitt $15 447 jamfort med $11 956 for 6ppen
kirurgi. Merkostnaden motiverades inte av en hdgre kostnad for robotassisterad
operation.

Operation av gallblasan (kolecystektomi)

Laparoskopisk kirurgi ar valetablerad vid kolecystektomi. Studier av robotassisterad
kirurgi vid kolecystektomi har visat brister i forsoksdesign med risker for bias till fordel
for den robotassisterade kirurgin (45). Kostnaden fér robotassisterad kirurgi inklusive
sjukhusvistelse har visat sig vara 28 procent hogre an vid konventionell laparoskopisk
kirurgi (46) med marginellt forbattrade resultat.

Summering

Sammantaget finns manga studier av robotassisterad kirurgi fran flera lander &ven om
USA dominerar. Flest studier avser prostataoperationer som ocksa var den forsta
rutinmassiga tillampningen som inférdes i hdlso- och sjukvarden. Generellt ar
kunskapslaget svagt nar det galler medicinska effekter och patientnytta. Det
halsoekonomiska underlaget, som ar fylligast for radikal prostatektomi och
hysterektomi visar att robotassisterad kirurgi sannolikt dr kostnadseffektiv under vissa
villkor.

De hilsoekonomiska studierna ar foretradesvis kostnadsjamforelser. Genomgaende,
trots olika data, berdkningssatt och kontext, kommer nastan alla studier fram till att
robotassisterad operation dr dyrare dn 6ppen operation och i flertalet fall aven dyrare
an laparoskopisk operation. Det finns dock resultat som pekar pa fordelar for
patienterna. Robotassisterade operationer tenderar att resultera i kortare vardtider och
darmed ett snabbare tillfrisknande. Komplikationsfrekvensen ar ofta lagre jamfort med
oppen kirurgi. Bara i ett fatal studier har patientnyttan i form av 6kad 6verlevnad och
forbattrad halsorelaterad livskvalitet berdknats. Inte heller de ger ett entydigt resultat
utan visar pa sma skillnader och darmed hoga kostnader for den extra halsovinst som
robotassisterade operationer kan tillféra. Analyserna visar ocksa att resultaten ar
kansliga for priset pa utrusningen, driftskostnad, genomsnittlig operationstid mm. Detta
ar faktorer som snabbt kan komma att fordndras med en annan prissattning fran de
marknadsfoérande foretagens sida och med 6kad konkurrens (10).
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Den oversikt som vi far fran litteraturen bor sattas i ett lokalt sammanhang. Idag bor det
finnas mycket lokal erfarenhet om nyttjandegrad, kostnader per operation,
utrustningens livsldngd, operationstider etc. att utga fran vid specifika analyser av
ytterligare investeringar i tekniken.

Etiska aspekter

Robotteknikens paverkan pa hilsa, livskvalitet och livslingd

Det finns begransad evidens for ett fatal tillimpningar som visar att robotssisterad
operation dr effektmassigt 6verlagsen operation med laparoskopisk teknik i termer av
battre halsa, livskvalitet eller 6verlevnad vilket ar problematiskt. Det finns dock inga
data som tyder pa att robotassisterade operationer medfér mer biverkningar eller 6kad
risk for komplikationer.

Utmarkande for omradet ar bristen pa kontrollerade jamférande studier. I likhet med all
kirurgisk verksamhet finns metodologiska utmaningar t.ex. i form av individuell formaga
hos operatorer och gynnsamma inlarningseffekter men robotassisterad kirurgi
forefaller inte vara forknippad med storre problem vid utvarderingar dn de som galler
for andra kirurgiska ingrepp.

Svarighetsgrad hos tillstdnd som ar foremal for atgard

De tillstand som ar foremal for atgard domineras av olika former av cancer i relativt
tidiga stadier. Det ar svart att generalisera om svarighetsgrad hos tillstdnden i hela
anvandningsomradet men sammantaget bedoms svarigheten som stor vid tidpunkten
for operation. Aven om effekten tycks begrinsad ar tillstindets svarighetsgrad i alla fall
ett skal for att 6verviaga anvandningen av robotassisterad kirurgi.

Atgirdens effekt pa tredje part

Robotassisterad kirurgi tillfér en liten men sannolikt positiv hdlsoeffekt pa tredje part
genom bl.a. snabbare dterhamtning, mindre krav pa narstaende och gynnsamma effekter
pa sambhallet i 6vrigt. Dessutom ar alla former av halsoférbéattringar positiva for
anhoriga och pa sa siatt kan metoden generera valfardsvinster for tredje part. Nagot
mindre biverkningar och komplikationer efter prostataoperation i form av t.ex. mindre
grad av impotens (47) kan medfora en positiv effekt for partnern.

Sammanfattningsvis forefaller robotteknikens paverkan pa halsa vara liten men positiv
for patienter och deras narstaende.

Robotteknikens forenlighet med jimlikhet och rittvisa, autonomi, integritet och
kostnadseffektivitet

Det finns en risk att olika tillgang till robotteknik med atfoljande
undantriangningseffekter strider mot manniskovardesprincipen om vard pa lika villkor.
Erfarenheten visar att tekniken skapar olikheter i tillgang till varden pa grund av att den
leder till centralisering av ingrepp och en ojamn férdelning av utrustningar pa grund av
hoga investeringskostnader och svagt evidenslage. Sa lange som det ar oklart om
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robotassisterad operationsteknik dr battre dn traditionell operationsteknik far detta
anses som ett mindre problem.

Bristen pa vetenskapliga studier av metodens effekter och patientnytta bidrar ocksa till
en forsvagad autonomi eftersom patienternas mojlighet att forsta eller vara delaktiga i
beslut om nar atgarden ska anvdndas ar begransad. Det finns en risk att allmanheten far
uppfattningen att robotassisterad kirurgi alltid ar resultatmassigt 6verlagsen
konventionell 6ppen kirurgi. Detta gynnar efterfragestyrning snarare an rationell
behovsstyrning

Det finns inget som talar for att robotassisterad operation inverkar menligt pa
patienternas eller narstaendes integritet.

Det samlade resultatet av genomgangen visar att robotassisterade operationer ar dyrare
och i basta fall ger en liten forbattrad halsoeffekt. For flertalet tilldampningar forefaller 4n
sa lange inte balansen mellan atgardens kostnader och effekter rimlig. Med en stor
operationsvolym dvs. minst 200 ingrepp per ar och efter en inkérningsperiod tycks
kostnaderna dock jamna ut sig.

Sammanfattningsvis kan man inte utesluta att anvandningen av robotassisterad kirurgi
hotar gillande etiska varden. Bristen pa vetenskaplig evidens om effekt och
kostnadseffektivitet riskerar d6lja potentiella undantrangningseffekter och férsvarar
patienters delaktighet i beslutsfattande.

Strukturella faktorer med etiska implikationer

[ linje med vad som sagts ovan finns det resursmassiga och organisatoriska
begransningar som kan paverka vilka som far tillgang till tekniken och att annan vard far
mindre utrymme om metoden anvands. Givet att effekten av robotkirurgi ar mattlig
utgor detta ett skal att vara sarskilt observant sa att en 6kad anvandning av robotkirurgi
inte tranger undan mer effektiv behandling av tillstdnd forknippade med liknande eller
storre svarighetsgrad.

Olika varderingar och uppfattningar om metodens for- och nackdelar bland berorda
kirurger paverkar ocksa anvandningen och kan darmed leda till en ojamlik tillgang till
den. Detta stiller krav pa en ny typ av resurs- och produktionsplanering.

Sammanfattningsvis finns det skal att tro att en jamlik tillgang till metoden férsvaras pa
grund av strukturella faktorer.

Langsiktiga etiska konsekvenser

Robottekniken i sig ar sannolikt en positiv och viktig utveckling som pa sikt kommer att
fa stor betydelse i hdlso- och sjukvarden. De problem som idag ar kopplade till den nya
tekniken ar knutna till teknologins egenskaper som kraver stora investeringar, en
betydande utbildning och traning, centralisering av ingrepp till vissa sjukhus och
darmed olika tillgang till metoden. Detta forstarks av en monopolsituation pa
marknaden och avsaknad av vetenskapliga studier av god kvalitet.
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Nar dnda betydande investeringar sker utan samordning kan det motverka de
stravanden som finns att utveckla nationella system for ordnat inférande av nya
metoder i landet.

Sammanfattning av de etiska fragorna

Man kan inte utesluta att etiska varden hotas vid inférande av metoden framforallt pa
grund av svag evidens av metodens fordelar i forhadllande till traditionella operationer
samt hogre kostnader som kan leda till undantrangningseffekter. Olika tillgang till
robottekniken strider mot manniskovardesprincipen om vard pa lika villkor. Denna risk
far anda betraktas som mattlig.

Sjukvardens struktur och organisation

Inférande av robotassisterad kirurgi kommer att ytterligare medverka till den
nivastrukturering/arbetsféordelning som pagar i Sydostra sjukvardsregionen och i landet
i ovrigt.

Robotassisterad kirurgi medfor betydligt hogre kapitalkostnader dn konventionell
kirurgi vilket bidrar till koncentration av kirurgiska insatser till firre enheter, men ocksa
hogre kompetens hos kirurgerna. Robotkirurgin har satt ytterligare fokus pa behovet av
resultatredovisning och resultat som visar positivt samband mellan antal operationer av
samma slag for varje kirurg och goda operationsresultat. Detta forstarker ytterligare
koncentrationen av kirurgiska ingrepp till farre enheter.

Det ar avgorande att forskning och uppfdljning kommer i gdng sa att man inte hamnar i
etiskt tveksamma situationer senare.
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Uppgifter for Metodradet i Syddstra sjukvardsregionen

Metodradet i Sydostra sjukvardsregionen har till uppgift att identifiera och granska nya
metoder (exklusive likemedel) som star infor ett eventuellt inférande i varden. Aven
metoder inom omvardnad, rehabilitering och prevention ar aktuella. Metodradet ska
ocksd granska existerande metoder som eventuellt bor avvecklas. Utvardering av
vetenskaplig evidens ska ske ur ett medicinskt-, halsoekonomiskt-, etiskt-, samhalleligt-
och patientperspektiv. Med vetenskaplig evidens menas det sammanvagda resultatet av
systematiskt insamlade och kvalitetsgranskade forskningsresultat, som uppfyller
bestamda krav pa tillforlitlighet.

Metodradets uppdrag:

1. Utvardera vetenskaplig evidens for tillampande av nya medicinska metoder inom
Sydostra sjukvardsregionen pa forslag av verksamma inom sjukvarden samt av
landstingets administrativa och politiska ledningar enligt de 6verenskomna rutiner som
galler i respektive landsting.

2. Stimulera till lokal uppbyggnad av kunskap om och tillimpning av vetenskaplig
evidens i praktiskt sjukvardsarbete i Sydostra sjukvardsregionen.

3. Samverka med SBU och andra motsvarande organisationer i Sverige till exempel
genom att formedla kunskaper om utvarderingar som dessa gjort och bidra till att
resurserna for medicinsk utvardering i landet anvdnds kostnadseffektivt.

4. Forfatta sina utvarderingar pa ett enkelt och lattfattligt satt och sprida dem sa att
vardgivare och allmanhet kan tillagna sig kunskapen

5. Bedriva sin verksamhet med storsta mojliga kostnadseffektivitet.
Avgransning:

e Metodradet ska enbart uttala sig om fragestillningar som kan bearbetas med vetenskapliga
metoder och inte dgna sig at sjukvardsstrategiska eller strukturella fragor.

Metodradet har handboken "Utvardering av metoder i hilso- och sjukvarden” fran SBU -
Statens beredning for medicinsk utvardering som ledstjarna i arbetet
(www.sbu.se/upload/ebm/metodbok/sbushandbok.pdf) och graderar vetenskaplig
evidens enligt det internationella GRADE systemet i fyra kategorier:

o Starkt vetenskapligt underlag

e  Mattligt starkt vetenskapligt underlag
e Begrinsat vetenskapligt underlag

e  Otillrackligt vetenskapligt underlag


http://www.sbu.se/upload/ebm/metodbok/sbushandbok.pdf
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Appendix 1 Avgransning till studier fran 2006-2015 och utvalda tillstand.

metaanalys gjord i

utnyttjande av
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ens studien till
att besvara
fragestallni
ngen och
vetenskap-
lig kvalitet
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of Health | pdvar slutsatser om effekt pd
and observationsstudier komplikationer.
Long- och saledes varken
Term randomiserade eller Anvand for prostatakirurgi medférde
Care. kontrollerade. robotassisterad kirurgi kortare
Medical sjukhusvistelse och mindre
Advisory blodférluster. Robotassisterad kirurgi
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al. prostatektomi manader ldng jamforelsegruppen och var inlagdapa | eller ekonomiska
Sverige observationstid. 95 sjukhus kortare tid, 3,3 dagar jamfort | fragestéllningar
(7) % av patienternavar | med 4,1 dagar. Operationstiden var
med i uppféljningen. kortare for den robotassisterade
kirurgin, 103 minuter jamfért med
175 minuter. Reoperationer var
vanligare i jimférelsegruppen.
Studien visar fordelar av
robotassisterad kirurgi vid
prostatacancer undersokt efter 3
manader.
2009 Prospektiv, icke- 103 patienter i robot- | Robotassisterade metoden tog i snitt Icke-randomiserad | Lag
Ficarra randomiserad studie av | assisterade gruppen 185 minuter vs. 135 minuter i kortidsstudie som
etal. robotassisterad kirurgi | och 1051 jamforelsegruppen. 97 % av inte inkluderar
Italien med konventionell jamforelsegruppen. patienterna opererade med langtidsresultat.
(13) radikal prostatektomi robotassistans var urinkontinenta
efter ett ar vs 88 % i
jamforelsegruppen. Efter ett ar hade
49 % av patienterna opererade med
robotassistans bevarad erektil
funktion vs 81 % i jaimforelsegruppen.
Resektionsgraden var jamfoérbar.
2013 Systematisk Studie dar minst 90% | Robotassisterad prostatektomi hade Medel
Robert- litteraturoversikt av deltagarna hade en lagre risk for alvarliga intra -
sonetal. | 1995-2011. Avseende T1 eller T2. operativa skador sdsom organskada [
Storbri- behandling av 0,4 % robot vs 2,9 % laparoskopisk ],
tannien lokaliserad Data fran 19 064 man | och en lagre frekvens av positiva
(15) prostatacancer som frdn en RCT och 57 marginaler for cancer [ 17,6 % robot
behandlats med robot, icke randomiserade vs 23,6 % laparoskopisk ]. Inga tecken
standard laparoskopi jamforande studier. pa en skillnad i andelen mdn med
eller 6ppen operation. urininkontinens vid 12 manader.
2012 Systematisk oversikts- Robotassisterad prostatektomi som Robotassisterad Medel
Ahmed artikel om kostnads- operation ar dyrare (US $2000-US $ kirurgi medfor
etal. effektiviteten av 39215) 4n bade laparoskopisk (US $ liknande
Storbri- urologisk robotkirurgi. 740-29 771) och 6ppen (US $ 1870- medicinskt resultat
tannien Sokning i Medline, US $ 31 518) prostatektomi. som konventionell
(49) Embase och Web of men kostar mer.
Science. Robotassisterad prostatektomi
medfor en kortare vardtid pa Laparoskopisk
PRISMA guidelines sjukhuset (1-1,5 dagar) och en lagre kirurgi, och det tar

(Preferred Reporting
Items for Systematic

kortare tid for
kirurger att lara sig
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Re-reviews and Meta- blodforlust (227-234 mL jamfort med | den
Analyses)(50) 482-780 mL) robotassisterade
anvandes. tekniken.
Tretton originalstudier
inkluderades i
oversikten (16, 20, 21,
51-60)
2012 Kohortstudie dar Konsekutiva Det var ingen skillnad i féorekomst av Robotassisterad Medel
Barbaro patienterna fick sjdlva patienter som impotens mellan grupperna. kirurgi medfor
etal, valja mellan genomgick radikal hogre kostnader an
Italien robotassisterad kirurgi | prostatektomi vid tva Robotassisterad kirurgi medforde konventionell
(61) och konventionell urologiska farre storre komplikationer (4 % kirurgi
kirurgi efter avdelningar aren jamfort med 10 %) och farre
information om for- 2007 och 2008.123 | blodtransfusioner (4 % jamfort med
och nackdelar med patienter ingick i 50 %).
respektive teknik. studien. 99 . .
ick Totalkostnaden for robotassisterad
genomgllc kirurgi var i medeltal € 23 610
robotassisterad oot N .
prostatektomi och 24 ]a.mfor-t med € 5 635 for konventionell
konventionell kirurgi. kirurgi.
2007, Australiensisk fyra ar Merkostnaden for robotassisterad Berakningarna tar
O'Malley | lang hilsoekonomisk kirurgi jamfort med konventionell inte hdnsyn till de
etal, observationsstudie av kirurgi var $2 264 per QALY. Detta &r fordelar som
Austra- patienter opererade for langt under gransen pa $ 42 000 per robotassisterad
lien och prostatacancer i QALY som géller i Australien nar man | kirurgi medfor
USA. Michigan i U.S.A. och pa prioriterar mellan lakemedel. avseende minskad
(62) ett privatsjukhus i bortavaro fran
Melbourne i Australien. arbetet, minskad
Studien paborjades ar blodférlust och
2003. minskade
infektionsrisker.
2010 Retrospektiv 643 konsekutiva Mediankostnader: Relativt val Lag
Bolenz registerstudie med patienter med a) $6 752, b) $5 687, c) $4 437 beskriven
etal, syfte att jamfora lokaliserad kostnadsberakning
USA, kostnader. prostatacancer Inképskostnader, kostnader for i artikeln.
Tyskland | Kostnaderna baserades | opererade mellan férbrukningsmaterial samt langre
(16) p4 faktiska direkta 2003 och 2008. operationstid dr de viktigaste
kostnader (kostnader forklaringarna av kostnadsskillnaden.
utan paligg for vinster | @) robot-assisterad
mm). Alla kostnader prostatektomi (262
berdknades i 2007 ars f.0.m 2006), b)
priser. laparoskopisk
prostatektomi (220)
och konventionell
prostatektomi (161)
2011 Kostnadseffekt-analys Modellanalys Jamfort med standardvard var Analysen baseras Hog
Flattery av robotassisterad baserad pd inputdata | robotassisterad operation dyrare och pa tillgangliga data
etal. jamfoért med standard frén metaanalyser. resulterade i en inkrementell i litteraturen.
Irland vérd (mix av vanlig Kostnadseffektanalys | kostnadseffektkvot pa € 26 647 per Vilgjord studie
(19) laparoskopi och 6ppen | ur ett sjukvards- QALY. En forvantad snabbare utifran radande
op.) vid lokaliserad system perspektiv. atergang i arbete eller andra indirekta | forutsittningar t.ex
prostatacancer. kostnader ingar inte i kalkylen. att det saknas
randomiserade
kontrollerade
studier.
2013 Kostnadseffektanalys Data fran Robotassisterad prostatektomi var i Analysen baseras Medel
Close et av robotassisterad metaanalyser, medeltal €1595 dyrare jamfort med pa tillgangliga data
al. jamfort med standard Brittiska NHS och laparoskopisk prostatektomi och i litteraturen.
United laparoskopi vid fran foretag ledde till en hilsovinst med i medeltal | Valgjord studie
Kingdom | lokaliserad anvandes for en 0,08 QALY. Kostnadseffektkvoten var utifran rddande
(18) prostatacancer. kostnadseffektanalys | € 20 708 per QALY. Forfattarna forutsattningar t
ur ett sjukvards- konkluderar att resultatet ar osékert ex. att det saknas
system perspektiv. men robotassisterad forefaller vara randomiserade

mer kostnadseffektiv 4n
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standardlaparoskopi under
forutsattning att volymen ar 6ver 150
operationer per ar och antagandet
haller om att robotassisterad
prostatektomi innebar vissa fordelar
genom mindre komplikationer och att
tumorerna avlagsnas mer komplett.

kontrollerade
studier.

Studien ar en
fortsattning pa en
litteraturdversikt
och
halsoekonomisk
utvirdering
finansierad av HTA
programmet inom
the National
Institute for Health
Service Research
fran 2012.

Resultaten
avseende
urinkontinens och
sexuella funktioner
har t ex inte
studerats
tillrackligt for att
kunna dra palitliga
slutsatser.

Studien fokuserar
paradande
forhéllanden i
Storbritannien och
later sig inte utan
vidare overforas

till Sverige.

2006 Primarstudie Prostatacancer Totala kostnader for sjukhusvarden Kostnaderna Lag
Burgess Retrospektiv under operationstillfillet: RALP baserades pa
etal. kostnadsjamforelse Konsekutiv 39315 USD, RRP 31 518 USD, RPP detaljerade avgifter
USA (53) | mellan éppen inkludering under &r | 29 771UsD. under vardtillfallet.

(retropubisk (RRP) och | 2002-2004 frén ett

perineal (RPP) och center. Sammanlagt Kostnaderna for RALP var avsevart Relativt gamla data

robotassisterad 110 patienter hogre pa grund av en hogre kostnad som inte ar

laparoskopi (RALP). fordelat pa:16 RRP, for sjdlva operationen. En avgérande representativa for

16 RPP78 RALP skillnad var operationstidens ldngd svenska

Kostnader berdknades 262 minuter f6r RALP att jamféra forhéllanden.

utifran avgifter for med 196 minuter for RPP. Forfattarna

olika atgarder. konstaterar operationstiden var

kortare for de 20 senast opererade
patienterna (225 minuter) med RALP.

2012 Systematisk Main med Kostnad per QALY under 30000 pund Medel
Ramsay litteraturoversikt prostatacancer vid mer an 150 operationer per ar.
etal. ekonomisk
Storbri- modellanalys Resultatet var framforallt styrt av
tannien parametern andel patienter med
(63) Robotassisterad positiva marginaler.

operation vs

laproskopisk radikal

prostatektomi
2012 Systematisk 6versikt Man med lokaliserad Antar sma skillnader i effekt mellan Denna studie Lag
Cooperb prostatacancer. de kirurgiska metoderna. baseras pa
ergetal. | Modellstudie (Markov) amerikanska
USA (64) Direkta livstidskostnader (USD) inkl. forhallanden.

Kostnads-nyttoanalys

Jamférande 6ppen
(ORP), standard
laparoskopi (RP),
robotassisterad

indirekta kostnader vid olika stadier
(2009 ars prisniva):

Lag risk: ORP 20245, RARP 19901,
LRP 20497.

Den skiljer sig fran
odvriga genom att
kostnaden for
robotassisterad
kirurgi kostar
minst.
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laparoskopi (RARP). Medelrisk: ORP 28589, RARP 28017,
mfl. metoder. LRP 29041.
Oversikt inkluderande Hor risk: ORP 36279, RARP 35014,
232 unika studier. LRP 35118.
Sma skillnader i kostnader men en
liten fordel for robotassisterad
operation.
2011 Primérstudie Maéan med Ingen skillnad i HRQoL. Relativt Medel
Hohwu prostatacancer (T1- overforbart
etal Retrospektiv T2) RALP dyrare men nagot farre resultat. Ej
Dan- kohortstudie med biverkningar. randomiserad men
mark matchade kontroller 77 RALP 154 RRP. ] for 6vrigt valgjord
(65) Samtliga patienter Direkt kostnad RALP Euro 8 369 RRP | . Arlig volym
Kostnadsnyttoanalys féljdes upp efter 3,6 Eurlo 3863. pa 110 operationer
och 12 man. Indirekta kostnader: RALP Euro13 518y
Radikal retropubisk 411 RRP 12 465. ar lagt raknat.
radikal op (RRP) vs Inkopspriset for
robotassisterad roboten skrevs av Framgangsrik behandling enligt
laparoskopi (RALP) under 5 &r och en studiens kriterier: RALP 34 %, RRP
arlig volym pa 110 27%.
operationer. .
Marginalkostnad Euro 64 343 per
framgangsrik behandling i 2008 ars
priser.
2007 Primarstudie. Prostatacancer (T1 Den totala kostnaden for Vil definierad Lag
Moura- Kostnadsjamforelse och T2). sjukhusvarden av likvardig mellan patientgrupp.
viev et mellan 6ppen alternativen. En relativt hogre Studien
al. USA (retropubisk (RRP) och | Konsekutiv operationskostnad for LRP och CAP genomfordes nir
(66) perineal (RPP), inkludering under uppvagdes av lagre kostnader for LRP och CAP
kryoablation (CAP) och 2002-2005 frén ett ovriga kostnader for sjukhusvarden. nyligen var
laparoskopi mharobot | center. Sammanlagt introducerade.
(LRP). 452 patienter i
stadium T1-T2 Begransad
Kostnader berdknades fordelat pa: RRP 197, overforbarhet till
mha av detaljerad RPP 60, LRP 137 och svenska
kalkylering av avgifter CAP 58. forhallanden.
och ersattningar for
olika atgarder.
Joseph et | Primérstudie Inkluderade Kostnad for sjalva operationen Oklart hur Lag
al. 2008 patienter med berdknas men inte kostnaden for hela | kapitalkostnaden
USA (57) | Retrospektiv lokaliserad vardtillfallet: for utrustningen
jamforelse av prostatacancer beriknats for
robotassisterad respektive operation: | RAP: USD 5410 respektive typ av
operation (RAP), ingrepp.
standard laparoskopi RAP(n=106), LRP: USD 3876
(LRP) och 6ppen LRP(n=57), ORP
operation (ORP). (n=70). ORP: USD 1870
Dyrare operationskostnad for
laparoskopiska ingrepp men kortare
vardtid.
Urologi Njurcancer (nefrektomi)
2013 Primarstudie. 25 patienter med Rorliga kostnader exkl kostnader for Investerings- och Lag
Alemo- njurcancer i utrustning och: RPN $6 375, LPN driftskostnader for
zaffar et | Retrospektiv respektive grupp $6 075 var dyrare 4n OPN $5 774. robotutrustning
al. USA. | registerstudie av som genomgatt en samt
(24) konsekutivt partiell nefrektomi ar | Vérdtid RPN 2,48, LPN 2,72, OPN 4,6 materialkostnader

inkluderade patienter i
tre grupper (ej
randomisering) robot-
assisterad (RPN),
standard laparoskopisk
(LPN) och 6ppen

2008-2010.

Kostnaderna
inkluderar rorliga

dagar.

Dyrare operationskostnad for
laparoskopiska ingrepp men kortare
vardtid.

forklarar storsta
delen av de hogre
kostnaderna.
Operationsvoly-
men for roboten ar
en avgorande
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partiell nefrektomi och fasta kostnader faktor for att
(OPN) (tabortendel av | for utrustning. bestdimma vilken
njuren) metod som ar
kostnadseffektiv.
2015 Retrospektiv 190 patienter som Robotassisterad partiell nefrektomi Lag
Mano et kohortstudie. behandlades med var $3 091 dyrare dn konventionell
al. US.A. robotassisterad kirurgi dven om sjukdomsvistelsen
(25) partiell nefrektomi var Kkortare vid robotassisterad
och 63 patienter med | Kirurgi.
Oppen konventionell
kirurgi.
2013 Icke- randomiserad 52 patienter Kostnaderna var: Avsaknad av Lag
Castleet | eller kontrollerad opererade med randomisering av
al. USA. retrospektiv Oppen partiell $17 018 for konventionell 5ppen kontroll sanker
(26) kohortstudie av fyra nefrektomi, 48 partiell nefrektomi. vardet av studien,
grupper patienter. patienter opererade . . . . men de
med robotassisterad $20 314 for robotassisterad kirurgi ekonomiska data
nefrektomi, 44 $13 965 for laparoskopisk som studien bygger
patienter opererade radiofrekvens ablation. pa framstar som
med laparoskopisk tillforlitliga.
radiofrekvens $6 475 for tomografistyrd
ablation och 29 radiofrekvens ablation.
patienter opererade
tomografistyrd
radiofrekvens
ablation.
2011 Metaanalys av studier Sju studier av a) Operationstiderna var: 188 (a), 200 Medel
Saad et som jamfor robot-assisterad (b) och 193 (c) minuter i medeltal
al. US.A. robotassisterad, partiell nefrektomi respektive.
(27) laparoskopisk och (477 fall), 18 studier
oppen partiell av b) laparoskopisk Sjukhusvistelserna varade i medeltal
nefrektomi. partiell nefrektomi (2 2,6 (a), 3,2 (b) och 5,9 (c) dagar
220 fall) och &tta respektive.
studier av c) 6ppen . . .
. . Laparoskopisk partiell nefrektomi
partiell nefrektomi . .
2 745 fall) hadej lagst kostnad.. Robotassisterad
. partiell nefrektomi var $11 962
inkluderades. ) . .
dyrare dn laparoskopisk partiell
nefrektomi.
Pyeloplastik
2012 Litteraturoversikt Atta studier Operationstiden var i medeltal 211 Retrospektiv Lag
Seide- granskades som minuter for robotassisterad kirurgi litteraturoversikt
man et totalt inkluderade jamfort med 224 minuter med med primart fokus
al. USA. 181 patienter laparoskopisk pyeloplastik. pa ekonomi och
(67) opererade med administrativa
robotassisterad Sjukhusvistelsen var 1,5 dagar i data.
pyeloplastik och 145 samband med robotassisterad
med laparoskopisk pyeloplastik och 2 dagar i samband
pyeloplastik. med laparoskopisk pyeloplastik.
Direkta kostnader var $10 635 for
laparoskopisk pyeloplastik och
$9 065 for laparoskopisk pyeloplastik.
Urinblasecancer (cystektomi)
2011 Prospektiv, icke- Konsekutiva icke- Patienterna delades in i féljande Icke-randomiserad | Lag
Leeetal. | randomiserad studie av | randomiserade 83 subgrupper: IL (ileal conduit), CCD kortidsstudie som
USA (21) | robot-assisterad patienter opererade (continent cutaneous diversion) och inte inkluderar

kirurgi (RC) med
konventionell 6ppen
cystektomi (0C).

Inkluderar
kapitalkostnader med
en avskrivning pa 7 ar

med robot-assisterad
och jamforelse-grupp
med 103 patienter.

Inkluderar kostnader
for komplikationer
och aterremittering

ON (orthotropic neobladder).
Medelkostnaderna per patient var for
robot-assisterad kirurgi vs
konventionell kirurgi:

IL: $20 659 vs $25 505

langtidsresultat.
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och 361 operationer i
genomsnitt per ar.

till sjukhus inom 90
dagar.

CCD: $22 102 vs $22 697
ON: $22 685 vs $20 719

De kostnadsposter som paverkade
totalkostnaden mest var 1)
sjukhusvistelsens langd, 2) eventuell
forekomst av komplikationer, 3)
antalet opererade patienter per ar.

2010 Primarstudie Patienter med Operationstid ORC=228, RARC=246 Lag
Smith et | Retrospektiv urinblasecancer minuter
al. USA kostnadsjamforelse av
(20) dppen radikal De 20 senaste Vardtid ORC=5,3 dagar, RARC=4,7
cystektomi (ORC) och opererade dagar.
robotassisterad radikal | Patienternamed
cystektomi (RARC) respektive metod. D?n totfila kostn‘zider.l' var USD 1640
hogre for RARC jamfort med ORC. Den
Sjuhusperspektiv. fasta operationskostnaden var USD
4032 jamfort med USD 1634. Den
Inkopskostnaden for | rgrliga operationskostnaden var for
roboten fordelades RARC USD 7798 jamfort med ORC
pd 5 ar och 288 USD 7228 med den rorliga kostnaden
operationer per ar. for ovrig vard var USD 4418
respektive USD 4982.
2012 Yu Retrospektiv 1444 6ppna Robotassisterad kirurgi medférde i Det register som Medel
etal. kohortstudie i ett cystektomier medeltal $ 3 797 i merkostnad anvandes for
USA. amerikanskt jamfordes med 224 jamfort med konventionell 6ppen uppfdljningen har
(22) operationsregister (US robotassisterade kirurgi. Patienterna opererade med som sitt primara
Nationwide Inpatient cystektomier. robotassisterad kirurgi hade hélften syfte att folja upp
Sample) s manga komplikationer som debiteringar och
patienter opererade med ekonomi. Registret
konventionell 6ppen kirurgi. tillater inte
Sjukhusvistelsen var lika ldng vid uppfodljning av
robotassisterad som vid senkomna
konventionell kirurgi. komplikationer.
2014 Restrospektiv Patienter som under Robotassisterad kirurgi medforde i Retrospektiv studie | Medel
Leow et kohortstudie aren 2004-2010 medeltal $ 4 326 i merkostnad men men med stort
al. USA. genomgatt 46 % mindre risk for mindre antal observationer
(23) cystektomi pa 279 komplikationer, men mer betydande i rutinsjukvard.
amerikanska sjukhus, | komplikationer férekom lika ofta i
34 672 med grupperna. Vardtiderna var kortare Endast
konventionell 6ppen | med robotassisterad kirurgi, 10,2 kostnadsdata med
cystektomi och 2 101 | dagar jamfort med 11,8 dagar. begransad
med robotassisterad overforbarhet av
cystektomi. kostnadsdata till
svenska
forhallanden.
Gyneko- Prolaps (sacrocolpopexy)
logi
2014 Primarstudie. 78 patienter varav 38 | Operationerna tog i snitt 14 % langre Patienterna var Medel
Anger et randomiseras till tid med robotkirurgi jamfért med inte blindade
al. USA Randomiserad och laparoskopisk kirurgi | laparoskopisk kirurgi (203 minuter avseende
(28) kontrollerad studie av (LAP) och 40 till jamfért med 178 minuter). operationen.
robotassisterad och robotkirurgi (RP).

laparoskopisk
sarokolpopeyi
(prolaps-kirurgi)

Samtliga kostnader
och HRQOL
(EuroQol) studerades
under 6 veckor.

Smarta efter 1 vecka: RP 3,5, LAP 2,6.

Robotgruppens operationer under 6
veckor kostade i medeltal $ 20 898
jamfért med $12 170 for de med
standard laparoskopi operation.
Kapitalkostnaden for robot var cirka $
7000 per operation baserat pa 300
per ar.

Kortidsresultaten och
komplikationerna var jamfoérbara.
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Inte heller sags nigon signifikant

skillnad i HRQoL.
2011 En retrospektiv 104 patienter som Medeloperationstiden var langre vid Med robotassisted Lag
Tan-Kim | kohortstudie som genomgick RALSC (n RALSC dn i LSC (281 vs. 206 minuter. laparoskopisk
USA (68) | jamfor kritiska tider, =43)eller LSC (n= P < 0.001). Blodforlust och sacrocolpopexy
sjukhuskostnader och 61) for komplikationer var liknande, och inte | uppnas liknande
kirurgiska resultat for framfallsoperation. heller objektiv bot var signifikant perioperativt
robot-assisterad De primara utfalls- olika for RALSC vs LSC (90% vs 80%, resultat jamfort
laparoskopisk madttet var tid och P =0,19). Direkta kostnader (uttryckt | med LSC men
sacrocolpopexy sjukhuskostnader. i kostnadsenheter) for ett vardtillfille | langre
(RALSC) och var liknande (437 vs 450 ; P = 0.738) operationstid
laparoskopisk Sekundédra métt ar medan operationskostnaden var resulterar i hogre
sacrocolpopexy (LSC). blodforlust, hogre for RALSC (2724 vs 2295 ) P < kostnader.
komplikationer och 0,01).
objektiva botade.
2012 Primarstudie som Patienter som Operationstiden var likartad for robot Lag
Elliottet | jamfor robotassisteras genomgick och 6ppen kirurgi (226 vs 221
al. USA med 6ppen sacrocolpopexy minuter) men postoperativ vardtid
(29) sacrocolpopexy. mellan 2006 och skilde sig signifikant (1,0 vs 3,3 dagar,
2010. Kostnader p <0,001). Antalet operationer i
En retrospektiv samlades med ett roboten per &r 341. Inkpskostnaden
kostnadsminimerings- sjukhusperspektiv i avskrivs pa 5 ar.
analys. 2008 ars priser.
Huvudanalysen visade en total
kostnadsbesparing med
robotassisterad kirurgi ($ 10.178 vs $
11.307). Motsvarande
kostnadsberakning utifran faktiska
avgifter visade att robotassisterade
operationer kostade 4,2% mindre dn
oppna.
2010 Modellanalys Kvinnor med Estimat i modellen for Antagande om Lag
Judd et (beslutstrad) for att livmoderframfall. robotassisterad, standard laparoskopi | samma effekt i
al. USA jamféra kostnaderna (i respektive 6ppen operation: samtliga alternativ.
(69) 2008 ars priser) av
robotassisterad, och Operationstid (328, 269, och 170
standard laparoskopi minuter), konvertering till 6ppen op.
med Sppen (1,4 %, 1,8 %, och 0 %), transfusion
sacrocolpopexy. (1,4 %, 1,8 %, 3,8 %), och vardtid (1,0,
1,8, och 2,7 dagar).
Parametervarden Kanslighetsanalyser utfordes for att
berdknades utifran en utvardera effekten av att variera varje
systematisk parameter.
sammanstallning av
vetenskaplig litteratur. Foér huvudalternativet med
kapitalkostnaden inkluderad var den
Centrala variabler: totala sjukhuskostnaden under
operationstid, vardtillfallet: Robot USD 8 508,
konvertering, Laparoskopi USD 7 353, Oppen USD 5
transfusion, vardtid. 792.
Detaljerad
kostnadsberédkning av
ingdende dtgarder.
Kapitalkostnaden for
roboten berdknades pa
tva olika satt med och
utan avskrivning.
Avskrivning pa 7 ar och
24 operationer per
manad respektive
Gyneko- Cancer i livmoderslemhinnan

logi

(hysterektomi)
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2011 HTA rapport som Robotassisterad hysterektomi har Flertalet studier Medel
Flattery omfattar alla foljande fordelar framfor 6ppen som rapporten
etal. applikationer av hysterektomi: bygger pa var
Irland robotassiserad kirurgi observations-

(19) aktuella pa Irland 2011. 1. Minskat behov av studier och sdledes
blodtransfusioner varken
Kompletta 2. Kortare sjukhusvistelse randomiserade
modellanalyser eller kontrollerade.
Kostnaden per QALY vid 200
operationer/ar beraknades till
€26 647.
Rapportens slutsats: Det fanns redan
2011 tillrackligt vetenskapligt
underlag for anvandning av
robotassisterad kirurgi vid
prostatektomier och hysterektomier,
men inte for 6vriga tillampningar.
2012 Studie av sdkerhet och Databasen Komplikationer upptradde hos 9,8 % Lag
Wright kostnadseffektivitet vid | "Perspective” dren av patienterna som genomgick 6ppen
etal. robotassisterad kirurgi | 2008-2010 hysterektomi och hos 8,1 % av
USA. granskades for patienterna som genomgick
(34) doédlighet, sjuklighet robotassisterad hysterektomi.
och kostnader.
Robotassisterad hysterektomi var
2 464 kvinnor ingick | $1 291 dyrare an 6ppen hysterektomi.
i studien, varav 42 %
genomgick 6ppen
hysterektomi och 58
% robotassisterad
hysterektomi.
2010 Modellstudie Patienter med cancer | Parametervirden i modellen: Inga effektdata i Medel
Barnett (beslutstrad, TreeAge) ilivmodern. Operationstid: ROB 213, LAP 192, analysen
etal., av kostnader vid OPEN 147
USA (30) | robotstddd (ROB),
standard laparoskopi Vardtid: ROB 1,0, LAP 1,2, OPEN 4,4
(LAP) och 6ppen dagar.
hysterektomi (OPEN)
vid cancer i livmodern. Resul’Eat: .
Tre olika perspektiv Sambhallsperspektiv:
. Robotkirurgi: $11 476
studerades: >
Sambhallsperspektiv, %aparoskopl: $10128
sjukhusperspektiv Oppen: $12 847
inklusive investerings- Sjukhusperspektiv inklusive
k.ostnader och ) investeringskostnader:
gukhusperspektlv utan Robotkirurgi: $8 770
1nvester1ngs"kostnader. Laparoskopi: $6 581
Parametervarden Oppen: $7 009
extraheras ur relevant
vetenskaplig litteratur. Grundanalysen bygger pa 27
opererade patienter i ménaden och en
robot. Robotkirurgi var det mest
kostsamma alternativet nédr endast
sjukvardkostnaden beaktas. Lagst
kostnad om forbrukningsmaterial
kunde reduceras till $1 496 eller
mindre.
2008 Primarstudie. 110 konsekutiva Operationstiderna var: robot Urvalet av Lag
Bell et Jamférande patienter assisterad 184, standard laparoskopi patienter var inte
al.,, USA retrospektiv studie (ej inkluderades 1) 40 171 och laparotomi 109 minuter. randomiserat.
(31) RCT) av ekonomiska opererades

aspekter av robotstodd,
laparoskopisk och
oppen hysterektomi

robotassisterat, 2) 30
med laparoskopi och
3) 40 med
laparotomi.

Forekomsten av komplikationer var
7,5 %, 20 % och 27,5 %.
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vid cancer i
endometriet.

Alla operationer
utfordes av en Kirurg
vid ett center.

Medelvardtiden var 2,3, 2,0 och 4,0
dagar.

Kostnaderna for hélso- och
sjukvarden vid operationstillfallet var
$8212,$7 570 och

$12 943. Robotassisterad operation
resulterade i lagre
komplikationsfrekvens jmf med
standard laparoskopi och 6ppen
operation och lagre kostnad dn 6ppen
operation.

2014 Retrospektiv Antal patienter 334 Kostnader totala vaginala Avsaknad av Lag
Dayarat primarstudie av som genomgatt hysterektomier $7 903), randomisering och
naetal. hysterektomier gjord hysterektomi. laparoskopiska vaginala kontroll och
USA. vid ett sjukhus aren hysterektomier $ 10 069, totala mycket begransat
(36) 2007-2010. Operationer laparoskopiska hysterektomier antal
férdelade pé: totala $11 558 och robotassisterade robotassisterade
vaginala hysterektomier $13 429. operationer.
hysterektomier 55 %
laparoskopiska total
vaginala
hysterektomier 3 %
totala laparoskopiska
hysterektomier ($11
558) och9 %
robotassisterade
hysterektomier ($13
429)
2014 Retrospektiv 234 robotassisterade | Robotassisterad vaginal hysterektomi | Patienterna som Lag
Woelk et | ekonomiskt inriktad och 234 var $ 2 253 dyrare dn vaginal ingick i grupperna
al. US.A. | studie genomford vid laparoskopiska hysterektomi, men robotassisterad var inte
(37) ett amerikanskt abdominala abdominal hysterektomi var $ 909 randomiserade
sjukhus dren 2007- hysterektomier, 212 dyrare dn laparoskopiska abdominala | men matchades.
2009. robotassisterade och | hysterektomier.
212 vaginala
hysterektomier Férekomst av komplikationer var
jamforbar med samtliga metoder.
2012 Primarstudie av en Patienter med cancer | Langre op tid, mindre blodforlust, Urvalet av Lag
Lauetal. | kohortsom opererades | i farre komplikationer (13 % vs 42 %) patienter var inte
Kanada fore inforande av robot | livmoderslemhinnan | efter inférande av robot. randomiserat.
(32) (2003-2007) jamfort (endometrium)
en kohort som Sjukhuskostnad fore inforande av Relevanta
opererades efter Kohort fore robot var inklusive CAN 10368 per kostnader ar
inférande av inférande av operation jamfort med CAN 8370 inkluderade under
robotassisterad op. robotassisterade efter. vardtillfallet med
(2007-2010). operationer (n=160) inte senare.
Kohort efter
inforande av
robotassisterade
operationer (n=143)
2012 Priméarstudie Canceri Operationstid langst for laparoskopi Urvalet av Lag
Coro- livmoderslemhinnan | och kortast for laparatomi. patienter var inte
nado et Single center som genomgatt randomiserat.
al. _ ) hysterektomi Vardtid: laparotomi 8,1,
Spanien RfStFOSPekth studie robotassisterad 3,5 och laparoskopisk
(33) frén 2003-2011. Robotassisterad operation 4,6 dagar.

(n=71), laparotomy
(n=84), standard
laparoskopi (n=192).

Komplikationer: laparatomi 34,9%,
robot assisterad 21,1%, laparoskopisk
28,5%.

Totalkostnad per vardtillfalle:
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laparotomi 4681 EU, robotassisterad
5048 EU, laparoskopisk 4594 EU,
Cancer i livmoderhalsen (radikal
hysterektomi)
2010 Primérstudie Patienter med Robot operationer hade langre optid, Lag
Halliday livmodercancer utan mindre blodférlust, 1agre frekvens
etal. Retrospektiv studie metastaser (negative | komplikationer, kortare vardtid,.
Kanada med historiska sentinel nodes)
(38) kontroller. cancer och som Kostnad robot CAN 8183 vs
genomgatt laparoskopi CAN 11 764 exkl. kostnad
hysterektomi. for roboten. Nar kapitalkostnaden for
R . . roboten ar inkluderad, raknat pa fem
Tva operatorer vid ett Robotassisterad operationer per vecka, dr fortfarande
center. laparoskopi n=16, kostnaden lagre, men inte signifikant.
standard laparoskopi
n=24.
Cervicalcancer eller
endometriecancer (radikal
hysterektomi och lymfadenektomi)
2013 Primarstudie Konsekutiv Kostnaden for laparotomy var USD Sjukvards- Medel
Reynis- inkludering av 12 986. perspektiv.
son et Single center kvinnor med Relevant for
al,, o livmoderhalscancer Genomsnittlig kostnad fér de 30 svenska
Sverige ]amforel.se v som genomgatt férsta robot operationerna var USD forhallanden.
(35) robotassisterad hysterekomi under 18382 respektive USD 12759 for de
laparoskopi och 2001-2012. 30 sista robot operationerna i serien.
laparotomy.
Laparotomi (n=51) Lagre kostnad efter cirka 120
operationer med robotassisterad
Robot (n=180) laparoskopi.
Kostnader
berédknades utifrdn
avgifter och
inkopspris for robot
(avskrivning av
utrustning under 7 ar
med en antagen
volym av 400
operationer per ar)
Gastro- Kolon och rektal cancer (resektion)
entero-
logi
2012 Aly | Systematisk 6versiktav | Studien inkluderade Kostnaden for laparoskopisk Inldrnings- och Medel
Skott- kostnadseffektiviteten artiklar publicerade kolorektal kirurgi var ca 40 % hogre patientvolymeffekt
land av laparoskopisk dren 1991 till 2010. an for motsvarande 6ppen kirurgi ar -er paverkar
39) jamfort med 6ppen 15 artiklar valdes ut 1994, men var ca 20 % lagre for kostnadenpatagligt
kolorektal kirurgi for systematisk laparoskopisk kolorektal kirurgi
granskning bland jamfort med 6ppen kirurgi ar 2008.
289 artiklar som
uppfyllde de initiala
kriterierna.
2012 Primarstudie av Patienter med Operationstiden var langre for robot- Attrobot- Lag
Baek et kostnader for patienter | dndtarmscancer och gruppen (285,2 vs 219,7 min; p = assisterad kirurgi
al. Korea | som genomgick robot opererades mellan 0,018). Postoperativa komplikationer | dr dyrare an
(42) respektive 2007 och 2010. var likartade i de tva grupperna. De laparoskopisk

kirurgi for
andtarmscancer
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laparoskopisk
resektion.

154 robot-
assisterade och 150
standard
laparoskopiska
resektioner.

Retrospektiv analys
av kostnader
berdknade utifran

totala kostnaderna (avgifterna) var
signifikant hogre i robotgruppen. Det

sager lite om
metodens
kostnads-
effektivitet.

Osdkerhet om hur
det koreanska
sjukvardssystemet
forsvarar

avgifter. tolkningen av
Kapitalkostnader kostnadsanalysen.
inkluderade.
Avskrivning pa 5 ar
och faktisk
operationsvolym.
2015 RCT. Syftet med denna Mellan 2006 och Resultatet visade inga signifikanta Robotkirurgi for Medel
Park et studie ar att utvardera 2011, genomgick 217 | skillnader med undantag fér andel dndtarmscancer
al. (41) langsiktiga resultaten patienter konverteringar och vardtid. Den 5- tycks inte erbjuda
av robotkirurgi for minimalinvasiv ariga totala overlevnaden var 92,8 %i | ndgra fordelar
Endast andtarmscancer kirurgi for robotgruppen och 93,5 % i varken
abstrakt | jamfort med andtarmscancer (fas laparoskopigruppen (P = 0,829). Den effektmassigt eller
laparoskopisk kirurgi I-III). Robot,n=133; | 5-driga sjukdomsfria 6verlevnaden avseende
vid en enda institution. standard var 81,9 % och 78,7 %, respektive (P kostnader.
laparoskopi, n = 84. =0,547). Lokalt aterfall var likvardigt:
Medianuppfoljnings 2,3 % och 1,2% (P = 0,649).
tid var 58 manader Genomsnittlig avgift robotkirurgi var
(intervall, 4-80 ungefar 2.34 ganger hogre an for
manader). laparoskopisk kirurgi.
2015 Metaanalys baserad pa | Inkluderar 12 Robotassisterad kirurgi medfoérde i De studier som Medel
Trastulli | sékningiPubMed, observationsstudier medeltal 42 % langre operationstid metaanalysen
etal. Embase och Cochrane av laparoskopisk och 2,4 % hogre kostnader dan bygger pa ar inte
Italien dren 2000-2014 eller robotassisterad motsvarande laparoskopisk kirurgi. randomiserade och
(43) tjocktarmskirurgi dar | Blodférlusten var 17 % mindre vid icke kontrollerade
totalt 4 148 robotassisterad kirurgi och observations-
patienter. 82 % postoperativa komplikationernavar 1 | studier.
genomfordes med % farre.
konventionell Studien
laparoskopisk kirurgi rapporterar inte
och 18 % med langtidsutfallet av
robotassisterad behandlingen
Kkirurgi.
Fetma (resection)
2014 Systematisk 6versikt 1 374 artiklar Robotkirurgiska ingreppen kostade i Hogkvalitativ Medel
Bailey et | och metaanalys av hittades vid en initial | snitt $15 447 jamfort med $11 956 for | metaanalys
al,, kostnadseffektiviteten s6kning. Samtliga konventionell 6ppen kirurgi.
Kanada av robotassi-sterad inklusionskriterier
(44) Roux-en-Y uppfylldes av 10 av Det var ingen skillnad i forekomsten
bypasskirurgi jamfort dessa studier. av kort- och langtidskomplikationer.
med konventionell
dppen Kirurgi Beslutstrad for att
berakna kostnaderna
Operation av gallblasan
(kolecystektomi)
2008 Prospektiv fall-kontroll Totala kostnaderna for Bristande Lag
Breitens | studieav 50 sjukhusvistelse och operation var randomisering och
tein etal. | konsekutiva patienter $7 985 for robotassisterad kirurgi och | kontroll.
Sweitz. opererade for $6 255 for konventionell
(46) borttagande av laparoskopisk kirurgi. Inga
gallblasan signifikanta skillnader i
komplikationer.
2012, Cochranerapport som Sex studier som Studierna visade ina skillnader till Studierna var Medel
Gurus- inkluderar rapporter inkluderade totalt fordel for ndgon av metoderna. relativt sma och
amy et fram till februari 2012 560 patienter ingick i behifta med
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al.
Storbri-
tannien
(45)

gallande jamforelse
mellan robotassisterad
kirurgi och traditionell
titthalskirurgi

studien. Av dessa,
som inkluderade
totalt 431 patienter,
var randomiserade

ansenliga risker for
systematiska fel
och slumpfel.




