Mini-HTA-protokoll 061210

Operationsrobot (DaVinci) vid prostatacancerkirurgi.

Sammanfattning

Metod och malgrupp: Robotassisterad kirurgi (daVinci). a) mdn med lokaliserad
prostatacancer. b) i forldngningen dven andra patientgrupper som éar tillgédngliga for
laparoskopiska tekniker.

Fragestillning: Att jimf6ra robotassisterad radikal prostatektomi med ”current practice” dvs
Oppen operation. Effektmatten 4r medicinska resultat sdsom blddning, vardtid, komplikationer,
radikalitet, potens, kontinens, sjukskrivningstid. Aven vetenskapliga, etiska, arbetsmiljomissiga,
processrelaterade och ekonomiska aspekter av ett eventuellt inférande av robotkirurgi for
prostatacancer pa SU/S Overvigs.

Av verksamheten forviantade positiva effekter: Minimalinvasiv lapaoroskopisk teknik med stor
utvecklingspotential for urologin och dven annan kirurgi. Kort inldrningskurva. Vid
prostatacancerkirurgi forvéntas minskning av véardtid, blédning, transfusion,
ljumskbrackskomplikation, sjukskrivningstid. Forbéttrade resultat avseende radikalitet, kontinens
och potens ar ytterligare forhoppningar.

Styrkt patientnytta: Tekniken &r minimalinvasiv och &r i tillgéngliga studier likvérdig eller
béttre d&n 6ppen operation. Minskad blodning, forkortad vardtid.

Verksamhetsaspekter: Ny teknik ger mdjlighet att skapa nytta dven for andra patientgrupper.
Nodvéndigt for Urologin pa SU att komma igdng med laparoskopisk verksamhet, dér
robotkirurgin innebér en “genvig” forbi den svarinldrda konventionella laparoskopin. I linje med
SU:s roll i regionen (motorvisionen, sista utposten) samt universitetssjukhus. Stora
patientvolymer ger optimala mojligheter till kostnadseffektivitet och vetenskaplig uppfoljning.

Etiska aspekter: Metoden tilldimpas redan i stor omfattning i andra regioner i Sverige, Norden
och virlden i dvrigt. Negativa etiska effekter synes ej riskeras under forutséttning att
verksamheten ges utrymme sa att undantringningseffekter undviks.

Ekonomiska aspekter: Stor investeringskostnad. Vid forvintade volymer en merkostnad per
operation pa ca 5-10%. Gynnsamma ekonomiska samhaillseffekter i form av minskad
sjukskrivning, 6kade skatteintikter, minskad risk for [jumskbrackskomplikationer.

Mini-HTA-gruppens samlade bedomning av kunskapsliget enligt SBU:s kriterier:
Evidensstyrka hogst 3 — begridnsat vetenskapligt underlag.



Mini-HTA-protokoll 061210

Operationsrobot (DaVinci) vid prostatacancerkirurgi.

1. a) Vem dr forslagsstillare (sjukhus, verksamhet, person)
Pir Lodding, verksamhetschef, Urologen, Sahlgrenska Universitetssjukhuset

b) Vilka star bakom forslaget forutom forslagsstdillaren?
Ali Khatami, bitr. verksamhetschef verksamhet Urologi och Heléne Seeman-Lodding,
verksamhetschef verksamhet An/Op/Iva.

c) Har verksamheten tidigare genomfort Mini-HTA/bedémt evidensliget for den aktuella
teknologin?
Nej

2a. Namnet/beteckningen for den teknologi Mini-HTAn avser?
Operationsrobot (DaVinci) vid prostatacancerkirurgi.
Patient: Kandidater for kurativt syftande behandling av prostatacancer.
Intervention: Robotassistread kirurgi.
Control: Oppen radikal prostatektomi (current practice)

Outcome: medicinska resultat saisom blodning, vardtid, komplikationer, radikalitet, potens,
kontinens, sjukskrivningstid. Aven vetenskapliga, etiska, arbetsmiljdméissiga, processrelaterade
och ekonomiska aspekter.

2b. Berorda forslagsstiillares virdering av foreslagen teknologi och motivering varfor
teknologin dnskas inféord

Minimalinvasiv teknik bor om mojligt tillimpas. Operationsrobot Oppnar dorren for en helt ny
typ av laparoskopisk kirurgi som bor vidareutvecklas pa universitetssjukhus bade inom urologi
och inom andra opererande specialiteter. Inldrningskurvan &r kort och tekniken erbjuder en
genvig forbi den betydligt svirare konventionella laparoskopiska tekniken. Metodens enorma
genomslag (ca 40% av alla prostatektomier i USA gdrs nu med robotteknik) talar for att den &r
som kirurgiskt redskap sérskilt vdl lampad for operation av prostatacancer. Nagra
randomiserade studier finns dock inte utférda, varfor tillgdnglig litteratur far tolkas med
forsiktighet. Mycket talar dock for att vinster skulle kunna uppnés inom flertalet ovanndmnda
effektvariabler, sdledes till nytta for sdvél patienter som samhéllet och den medicinska
utvecklingen. Tekniken skulle vidare ha en varumérkeshdjande potential pa Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, ligga i linje med SU’s motorvision, Sista Utpostenuppdraget samt SU’s
roll som medicinskt akademiskt centrum i Vistsverige.

En mini-HTA gors dd metodiken innebér stor investering och kan ge stora effekter pa
patientfléden i regionen. Fragan 4r om tekniken ldmpar sig som rutinmetod pé SU/S parallellt
med prospektiv vetenskaplig utvirdering.

3. Aktuell sjukdom och dess svdarighetsgrad. Beskriv kortfattat
a) Symtom
b) pdverkan pad funktionsformdga och hilsorelaterad livskvalitet
c) risk for fortida dod
d) risk for permanent sjukdom/skada och nedsatt livskvalitet



Prostatacancer kan obehandlad leda till d6d i metastaserande sjukdom. Det 4r den
cancersjukdom i Sverige som orsakar flest dodsfall. Dodsfall foregéds oftast av en mycket lang
och pldgsam period som krdver tunga vardinsatser.

4. Aktuella sjukdomens prevalens och incidens i regionen
Antalet nya fall i vdstra regionen (Vistra Gotaland + Norra Halland) dkar och var 1 725 ar
2003. Ar 2002 var incidensens 1 473. Prevalensen i hela Sverige beriknades 2004 till cirka 55
000. Vistra Gotalandsregionen (VGR) utgér knappt 19 % av Sveriges befolkning vilket grovt
skulle kunna overséttas till en prostatacancerprevalens i Vistra Gotaland pa cirka 10 300.
Prevalensdkningen i landet har varit ca 10% per &r senaste aren.

5. Vilken dr nuvarande vdrd pa sjukhuset/i regionen? Beskriv kortfattat

a) For nérvarande opereras drygt 600 patienter i VGR med 6ppen radikal prostatektomi (SU
260). Konventionell laparoskopisk teknik praktiseras inte i VGR med undantag av en
handfull fall. Oppen operation gors i Uddevalla, Skovde, Bords, Alingsis samt pa Lundby
och pa Carlanderska. Minimivardtiden &r idag tva dygn (hemgangsdagen ej inrdknad).

b) Faktisk véntetid pd SU 4r 1-2 ménader.

c) Cirka 80 % pa SU uppnar tumoérfrihet. Likaledes uppnar cirka 80 % komplett kontinens.
Graden av impotens varierar beroende pa operationsteknik och patientselektion.
Ingreppets viktigaste komplikationer &r inkontinens, impotens och ljumskbréack. Bristféllig
radikalitet forekommer i 10-40 % i litteraturen beroende pa patientselektion.

d) Patient remitteras till urologspecialist fran 6ppenvard eller foretagshélsovard, ofta som
resultat av hilsokontroller da blodprovet PSA befunnits vara forhdjt. Diagnosen verifieras
via prostataprovtagning av urologspecialist. Operation sker sedan pa slutenvardsinrittning
enligt ovan. Postoperativ uppfoljning sker inom urologisk 6ppenvéard. Flaskhalsar i
vardkedjan har frimst varit diagnostik inom vissa ldnssjukhus i regionen medan andra
sjukhus haft operationsresursen som flaskhals.

6. a) Pad vilken(a) indikation(er) ska teknologin anvindas?
Initialt for lokaliserad prostatacancer (C61.9). Metoden rekommenderas utveckling inom
FoU-ramar pa Universietssjukhus i Socialstyrelsens Prioritetsutredning om prostatacancer.

b) Hur mdnga patienter berdiknas bli aktuella i verksamheten/pd sjukhuset/ i VG per dr?
Detta avgors av regionala policybeslut vad géller patientstrommar. | princip kan pé sikt nédstan
alla patienter i regionen opereras med den aktuella tekniken. Efter en dvergangsperiod pa négra
ar skulle sédledes antalet fall kunna uppga till cirka 600 i regionen, mer om incidensen fortsétter
att 0ka p.g.a 0kad diagnostik. SU:s eget underlag dr i dagsldget knappt 300 patienter men
forvéintas 6ka om operationsrobot inforskaffas d& patienter sannolikt kommer att vdlja denna
teknik och sdka sig till SU.

¢) Innebiir det forindring jimfort med nuvarande antal? Beskriv kort ev fordindringar i
nuvarande patientfloden (inkl antal pat) inom sjukhuset/VG

Man kan forvinta sig en successiv patientstyrd fordndring av patientfloden i riktning fran
regionen till SU for att komma i &tnjutande av tekniken. Som jamforelse kan man i
stockholmsregionen konstatera att man nu gor 75 % av alla ingrepp med robotteknik.
Robottekniken forvéntas inte fordndra det totala antalet patienter som kommer att opereras for
prostatacancer. Detta antal d4r dock sedan flera ar stigande pga. 6kad diagnostik.

7. a) Pd vilket sdtt dir teknologin ny jimfort nuvarande praxis?
Helt ny och banbrytande teknik som innebér ett vidareutvecklande av laparoscopin.
Robotassistans ger tio gangers forstoring, elimination av vibrationer, tredimensionell
digitaliserad vy av operationsomréadet, optimal ergonomi for operatdr och 6vrig personal. Den
fundamentala skillnaden mellan robotteknik och konventionell laparoskopisk teknik utgdrs av



att instrumenten ar kopplade till en robot (slav) som fjarrstyrs av operatéren som arbetar vid en
datakonsol, i motsats till att handhéllas. P4 SU tillampas inte laparoskopisk teknik inom
urologin i dagslaget (vilket &r en brist) och dér skall alltsd metoden jamforas med
konventionell dppen kirurgi. Steget frdn 6ppen kirurgi kan med fordel tas direkt till
robotkirurgi vilket bl.a visats i Stockholm.

b) Beskriv vilka metoder teknologin ersitter/kompletterar

Tekniken kan till stor del ersédtta nuvarande teknik dvs 6ppen operation mot prostatacancer.
Oppen teknik maste dock uppritthallas for att kunna hantera komplikationer etc. Traditionell
laparoskopisk teknik &r pa grund av lang inldrningskurva inte ett intressant utvecklingsspar pa
Su.

c)Beskriv i en mening om metoder enl b forvintas ersdttas helt, delvis (x %) eller ej alls.
Efter inldrningsperioden beréknas ca 80% av 6ppen radikal prostatektomi erséttas.

. Beskriv kort kunskapsliget for den nya teknologin. Redovisa éversiktligt resultat av
systematisk litteraturvirdering. Bifoga litteraturlista

Prospektiva randomiserade studier jaimforande robot teknik med konventionell teknik saknas
helt. Den tillgdngliga litteraturen dr hogst av evidensgrad 3. Kliniska material med
robotkirurgi jamfors med andra kliniska material av konventionell operation och resultaten ar
héarvid jaimforbara. Nedan listas 11 relevanta artiklar. Ytterligare referenser tas upp under
punkt 10 (ljumskbrack), 12 (svensk studie) och 22a (hdlsoekonomi).

1. Tooher R et al. Laparoscopic radical prostatectomy for localized prostate cancer: a systematic
review of comparative studies. J Urol 2006 175(6): 2011-7 (Literature review)

2. Joseph JV et al: Robotic extraperitoneal radical prostatectomy: an alternative approach. J Urol 2006
175, 945-50;discussion951. (Case series, retrospektiv)

3. Meininger D, Byhahn C, Mierdl S, Westphal K, Zwisler B. Positive endexpiratory pressure
improves arterial oxigenation during prolonged pneumoperitoneum. Acta Anaesthesiol Scand 2005
49:778-83 (Randomised controlled trial avseende narkosmetoder)

4. Joseph JV, Vicente I, Madeb R, Erturk E, Patel HRH. Robot assisted vs pure laparoscopic radical
prostatectomy: are there any differences? BJU International 96, 39-42, 2005 (Case series,
retrospektiv)

5. Farnham SB, Webester TM, Herrel D, Smith JA. Intraoperative blood loss and transfusion
requirements for robotic assisted radical prostatectomy versus radical retropubic prostatectomy.
Urology, 67, 360-363, 2006 (Controlled clinical trial without randomization)

6. Patel VR, Tully AS, Holmes R, Lindsay J. Robotic radical prostetactomy in the community setting —
the learning curve and beyond: initial 200 cases J Urol 2006,174:269-72 (Case series, retrospektiv)

7. Sim HG, Yip SK, Lau WK, Tan Yh, Wong MY, Cheng CW. Team based approach reduces learning
curve in f robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy. Int J Urol 2006 13 (5)560-4 (Case series,
retrospektiv)

8. Ficarra V et al. Evidence from robotassisted laparoscopic prostatectomy: a systematic review. Eur
Urol 2006 e-publ — in press (Literature review)

9. Tewari A, Srivasatava A, Menon M. A prospective comparison of radical retropubic and robot-
assisted prostatectomy: experience in one institution. BJU International, 92, 205-210, 2003.
(Controlled clinical trial without randomization)

10. Ahlering TE, Woo D, Eichel L, Lee DI, Edwards R, SkareckyDW. Robot-assisted versus open
radical prostatectomy: a comparison of one surgeon’s outcome. Urology 63: 819-822, 2004.
(Controlled clinical trial without randomization)

11. Menon M, Tewari A, Baize B, Gillonneau B, Vallancien G. Prospective comparison of radical
retropubic prostatetectomy and robot-assisted anatomic prosastatectomy: the Vattikuti Urology
Institute Experience. Urology 60: 864-868, 2002. (Controlled clinical trial without randomization)



9. Ange visentligaste referenser (med hogsta evidensstyrkan) med viirdering av respektive
referens enligt SBU:s klassifikation
Se fraga 8!

10. Vad iir effekterna av anvindningen av teknologin for patienterna avseende diagnostik,
behandling, vdrd, rehabilitering och prevention? Vilj viktigaste effektmadtt t ex
- overlevnad
- funktionsformdga och hilsorelaterad livskvalitet
Belys styrkta effekter av teknologins anvindning samt klassificera evidensen enligt SBU for de
huvudsakliga referenserna.
Tillgdnglig litteratur erbjuder inga sidkra slutsatser men ger forhoppningar om att vinster kan
uppnés vad géller blodforlust (se ref nr 5 ovan), smartstillning, vardtid, sjukskrivningstid,
kontinens, potens (se ref nr 9 ovan). Problematiken med ljumskbrack (Stranne J, Hugoson J,
Lodding P. Post-radical retropubic prostatectomy inguinal hernia: an analysis of risk factors
with special reference to preoperative inguinal hernia morbidity and pelvic lymph node
dissection. J Urol 176 :2072-6, 2006) bedoms helt kunna elimineras. Radikalitetsresultat
forefaller jdimforbara med de som ses vid konventionell teknik. Tekniken forefaller skapa
mojlighet att forbdttra resultaten i riktning mot ”Centers of excellence” dven med mindre
patientmaterial sdsom &r aktuellt i svensk sjukvardspraxis. Prospektiva randomiserade studier
med hogt evindensvirde som belyser ovanstdende punkter saknas dock i litteraturen i dagslédget.
Overlevnad ir en endpoint som &r for tidig att utvirdera med tanke pa det lAngvariga forloppet
vid prostatacancer. Overlevnadseffekter kan med andra ord inte férvintas pavisbara i dagsliget.
Det finns dock ingen anledning att befara att 6verlevnaden skulle padverkas negativt av tekniken
pé basis av radikalitetsdata.

11. Medfor anvindningen av den nya teknologin andra, onskade eller oonskade, effekter?
Tekniken innebédr inga negativa effekter for andra patientgrupper under forutsittning att
adekvat resurstilldelning sker. Tvirtom gynnas andra patientgrupper genom att ny teknik
utvecklas och blir tillgdnglig dven for deras sjukdomstillstdnd. Robotteknik anvdnds redan pa
andra héll for operation av blascancer, njurbiackenfértringningar, inom pediatrisk kirurgi,
thoraxkirurgi, gynekologi och allménkirurgi. Tekniken 6ppnar mojlighet for fortsatt
utveckling for samtliga laparaskopiska kirurgiska ingrepp.

12 a) Finns kinda pdagdende vetenskapliga studier av teknologin pd andra sjukhus i Sverige
eller utlandet?
Ett stort antal vetenskapliga publikationer finns tillgdngliga. Flertalet 4r amerikanska men
dven svenska resultat finns publicerade (Carlsson S, Nilsson A, Wiklund P.Postoperative
urinary continence after robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy.
Scand J Urol Nephrol. 2006,40(2):103-7).

b) Anviinds teknologin pd andra sjukhus i VGR eller ovriga Sverige?

Tekniken dr vdletablerad sedan nagra ar i Stockholm. Dar har man nyligen inhandlat sin andra
operationsrobot. Tekniken togs upp i Lund hosten 2005 och i Malmo under 2006. Den
tillimpas ocksé i Oslo, Arhus, Képenhamn samt i Finland.

c) Nir kan den nya teknologin startas upp?

Leveranstid for operationsroboten ér enligt leverantdren tre ménader. Tekniken kan saledes tas
upp 3-4 ménader efter en bestidllning. Under denna tidsperiod bor intensiva utbildningsinsatser
genomforas, bade av operationspersonal och av utvalda urologer. Samarbetsrutiner med
Karolinska sjukhuset finns redan framtagna for detta.

13. a) Ar teknologin rekommenderad av SBU, Socialstyrelsen, specialitetsforening(ar) eller
sektorsrad?



14.

15.

16.

Tekniken framhélls i Socialstyrelsens prioriteringsutredning avseende prostatacancer som ett
FoU-projekt. Majoriteten av verksamhetschefer inom urologi i Sverige uttrycker dsikten att
robotkirurgi bor drivas som ett FoU-projekt pa universitetsklinikerna (Chefsmotet, Karlstad
oktober 2006. SUF-nytt, 10:2, 2006, http://www.urologi.org/ ). Enstaka ldnssjukhus, t.ex
Halmstad, reserverar sig dock och har egna langt framskridna planer pa robotinkop.
Anstrdngningarna att inforskaffa en operationsrobot till Sahlgrenska Universitetssjukhuset ar
forankrade i sektorsrddet i urologi i Véastra Gotaland. Patientféreningar driver fragan.

b) Finns ndgon HTA fran annat hdll inkl utlandet?
Nagon HTA-prévning ér ej genomford.

Vilka dir de etiska konsekvenserna av om den nya teknologin anviinds respektive ej anvinds?

Robot innebir ny operationsmetodik, inte ett nytt behandlingskoncept. En gammal
véletablerad kirurgisk operation genomfoérs med ny teknik, ”nya instrument”. Etiska
diskussioner far ses ur detta perspektiv.

a) Se fraga 10. Patientgruppen ar vél paldst och foredrar minimalinvasiv operationsteknik.
Om behandlingsresultaten ar likvérdiga eller béttre &n med nuvarande teknik dr det rimligt
att erbjuda patienten den nya tekniken. Patienter i VGR efterfragar robotalternativet
dagligen, bl.a p.g.a ovanstdende, samt forhallandet att metoden é&r tillginglig som
rutinmetod i Stockholmsregionen och Skaneregionen.

b) Den alternativa behandlingen utgérs av klassisk dppen operation enligt nuvarande rutin.

c) Efter en inldrningsperiod kommer den nya tekniken att ta marginellt langre tid pa
operationsavdelningen. Resultat fran internationella studier visar att man i vana hédnder
kan operera ungefér lika snabbt som med konventionell teknik. Undantrdnganderisken
torde dirfor vara liten. Andrade volymsférhallanden kan dock behdva hanteras for att
undvika undantrdngande.

d) Nagon uppenbar etisk problematik synes ej uppstd om tekniken infors.

e) Nuvarande problematik (se punkt a) kommer att 6ka om robotteknik ej gors tillgdnglig i
VGR.

Har anviindande av teknologin konsekvenser for personalen vad giller exempelvis
information, utbildning, jimstdilldhet och arbetsmiljo?

Erfarenheter frdn andra centra som infort robotassisterad teknik visar att personalen ser
tekniken som en mdjlighet till férdjupning och kompetensutveckling. Mojlighet till
teambildning uppskattas. Arbetsmiljon forbéttras av robotkirurgi avseende ergonomi,
elimination av diatermigaser, mdjlighet till delaktighet vid kirurgin via TV-monitorer for all
nédrvarande personal. Tekniken innebér inga problem ur jamstdlldhetssynpunkt.

Kommer andra kliniker/servicefunktioner pd sjukhuset / i ovriga VG att paverkas om
teknologin anvinds? Beskriv kortfattat hur nuvarande vdrdprocesser- inklusive andra
verksamheter — pdverkas av anvindande av teknologin

En anpassning av operationsresursen dr nédvindig om robot introduceras. Roboten bor
placeras pa en operationssal och anvédndas s flitigt som mojligt av
kostnadseffektivitetssynpunkt. Utnyttjandet av postoperativ 6vervakande torde minska efter
robotoperation som ér ett medicinskt mindre omfattande ingrepp &n vad konventionell
operation dr. Tekniken skapar sdledes dkat utrymme pé de postoperativa avdelningarna i
forhéllade till antal opererade. Vidare forkortas vardtiden med cirka 50 % vilket skapar
utrymme for fler patienter att vardas pa urologiska avdelningar.

17.Vad ir kostnaderna for nuvarande vdrd (som teknologin avser) i verksamheten/ for

sjukhuset/regionen? Reduceras denna kostnad om den nya teknologin anvinds?


http://www.urologi.org/

Kostnaderna for 6ppen operation dr idag pa SU cirka 51 000 kronor / patient. Denna kostnad
ar lagt pressad och ytterligare effektiviseringar i 6ppen kirurgi torde vara svara at uppna.

18.Sammanfatta kortfattat i ord de aktivitets-/driftsrelaterade ekonomiska konsekvenserna for

19.

verksamhetsomrddet/sjukhuset/regionen de nirmaste dren.

Driftsrelaterade konsekvenser. Investeringen kostar 10 — 15 Mkr och de kostnader som
paverkar sjukhuset &r dels kapitalkostnader, avskrivning och rinta, dels serviceavtal,
licensuppgraderingar och kostnader for MTA eller liknande. Robotspecifika instrument 6 500
kr / patient.

Om metoden ska inforas, bor den erbjudas alla patienter i regionen. Det innebir en
koncentration till ett centra eftersom utrustningen atminstone initialt inte kommer att placeras
pé fler dn ett stille. Med tanke pé att patienterna redan idag reser krav pé att fa behandlas med
robotmetoden och att det kravet ser ut att 6ka, innebar det att regionen behdver sdkerstélla att
hela regionens volym kan komma ifraga for den hidr nya behandlingsmetoden (i dagsldget ca
600 ingrep).

Vilken dr mer-/mindrekostnaden per patient och dr for
verksamhetsomrddet/sjukhuset/regionen om den nya teknologin anvinds?

Mer mindre/kostnad per patient. Vinsten dr kortare vardtider (1 varddygn, minskad
blodanvéandning och behov av reoperation pga ljumskbrack férsvinner). SU kommer att ha
kvar en majoritet av dessa kostnader och kan utfora annan vard, det ar svart att realisera hela
besparingen med att stinga en vardplats exempelvis. Minskad sjukskrivning/6kade
skatteintikter.

Nuvarande kostnad per 6ppen operation: ca 51000:-.

Kostnad som forsvinner ar Ca 10 000 kr / patient (minskning av vardtid,
transfusionsbehov, brackoperationer)
Minskning av UV A-kostnader (kortare
UVA-tid) kan forvéntas utéver detta, men
har ej gétt att kalkylera

Kostnaden som tillkommer dr 11 — 15 000 kr / patient beroende pa hur dyr roboten blir (10
eller 15 mkr och en volym pé 250 operationer, dvs nuvarande volym). Ombyggnad pé
operation torde inte behdvas. Robotspecifika instrument ca 6 500 kr / patient (ev ldgre vid
stora volymer).

Ny kostnad blir 58 — 63 000 kr / per patient (ldgre vid storre
volymer, vilket forvéntas)



Totalkostnader

Ny direkt kostnad rénta och avskrivning 2700 Tkr  (Inkdp 15 000 tkr)
1 800 Tkr  (Inkop 10 000 tkr)

Serviceavtal 1 000 Tkr  (uppskattning)

Instrument 1 625 Tkr  (volym 250 op)

Avgar

Kostnad for vardtid

Kostnad for blod

Kostnad for reoperation pga ljumskbrack

Se bilaga nedan for mer detaljerad ekonomisk kalkyl vid olika volymer!

20. Vilka dr de totala mer-/mindrekostnaderna for verksamhetsomradet/sjukhuset/
regionen de nirmaste dren? Belys nettokostnaderna, dvs bruttokostnader minus ev
vinster/besparingar inom verksamheten/sjukhuset/regionen Bifoga de ekonomiska
berikningarna for fragorna 19 — 20 till protokollet.

Se fraga 19, samt bilaga.

21. Finns utrymme for ev ovanstdende merkostnader helt eller delvis inom befintlig egen budget
(verksamhetsomrade/sjukhus/region)?
Utrymme finns inte i verksamhetens budget. Resurstilldelning dr en forutsittning for
projektets genomfdrande.

22. a) Ar den nya teknologins kostnadseffektivitet kind?
I studier 6ver kostnadseffektivitet framhalls betydelsen av stora volymer. Géteborg ensamt —
och VG-regionen som helhet i synnerhet — erbjuder mojligheter att utnyttja roboten med
optimal kostnadseffektivitet. (Scales CD Jr, Jones PJ, Eisenstein EL, Preminger GM, Albala
DM Local cost structures and the economics of robot assisted radical prostatectomy. J Urol.
174 : 2323-9, 2005).Tillgénglig litteratur ar baserad pa amerikansk hdlsoekonomi och svér att
oversitta till svenska forhéllanden (Lotan Y, Cadeddu JA, Gettman MT. The new economics of
radical prostatectomy: costcomparison of open, laparoscopic ond robot assisted techniques. J
Urol 172;1431-1435, 2004. Burgess SV, Atug F, Castle EP, Davis R, Thomas R. Cost analysis
of radical retropubic, perineal and robotic prostatectomy. J Endourol 20, 827-830, 2000).

b) Ange i sd fall kunskapslige/evidens samt virdering av kostnadseffektiviteten enligt
Socialstyrelsens klassifikation, se nedan.
Berdkningar av QALY ar ej tillimpningsbara.

23.Forviintas mer-/mindrekostnad for andra samhiillssektorer etc? I sd fall var och hur
mycket?
Forvéntade vinster vid robotassisterad kirurgi. Farre komplikationer for patienten, kortare
sjukskrivningstid (4 v mot 6,5 v, moderat uppskattning), firre som drabbas av impotens och
inkontinens efter kirurgi (inkontinens kostar primirvarden mycket pengar i form av bléjor och
besok).

Fragestdllningen for patienten 4r om man vill bli opererad med 6ppen kirurgi att bli
sjukskriven 6,5 vecka plus en risk att hamna bland de 15% som far ljumskbrack och behover
opereras for det med efterfoljande sjukskrivning, alternativt fa en "robotoperation” och vara
sjukskriven 4 v eller mindre.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Retrieve&dopt=AbstractPlus&list_uids=16280833&query_hl=20&itool=pubmed_docsum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Retrieve&dopt=AbstractPlus&list_uids=16280833&query_hl=20&itool=pubmed_docsum

Samhéllsvinsten d4r med den aldersfordelning som réder i gruppen som opereras (ca 60% under
65 ar) att sjukskrivning minskar med 11 aa (berdknat pa 250 op, sjukskrivning efter
ljumskbréack ordknat). Det innebér att 11 &rsarbetare betalar skatt istédllet for att fa erséttning
fran sjukforsédkring, effekten a4r dubbel. Vid storre patientvolymer dkar samhillsvinsten i
motsvarande grad.

24: Beskriv kortfattat vilka osiikerheter som kan finnas i bedomningarna i denna Mini-HTA Det finns
sjalvklart ett stort antal osdkerheter i alla kalkyler. Foljande saker har diskuterats;
Patientunderlaget i VGR é&r osékert — beror pa regionala direktiv. Styr i hog grad
kostnadseffektiviteten.

Vid kraftigt dkat tillflode av patienter — hur skall SU och Urologin dérstddes stukurellt agera?
Besparingar genom minskat anvindande av traditionell kirurgisk teknik (suturer, galler,
sterilisering, post-op resurser etc) ar svara att maita.

Kostanader for patientstrommar mot SU om robot infors dr svara att berdkna, liksom kostnader
for patientstrommar ut ur VGR om robot inte inférs som behandlingsalternativ. Intdkter for
utomlénspatienter bor kunna erhéllas, men detta ar svarberdknat. Verksamheten blir att
jamstdlla med rikssjukvard.

Forldngs tiden pa operationssal, forberedelse och avveckling av robot?

Forédndras operationslaget? Behovs lika ménga personer kring patienten?

Ovriga kommentarer

Denna mini-HTA ger inte utrymme for att nirmare kommentera i vilken grad en robotsatsning &r
kongruent med SU’s roll som motor i regionen (Motorvisionen) eller akademiskt centrum i
Vistsverige. Verksamhetsomrédet for Urologi har som ambition att p4 SU driva ett Skandinaviskt
prostatacancercentrum. Robottekniken dr extremt intressant for Sveriges allra stérsta grupp av
cancerpatienter, ndmligen prostatacancerpatienterna, och i forldngningen ocksé for andra stora
patientgrupper. Den erbjuder en ny och unik utvecklingspotential for kirurgisk teknik dar
Urologin pé SU och i VGR som helhet i dagsldget ligger pa efterkdlken. Dock &r tekniken
forknippad med en relativt stor investeringskostnad och eveidenslédget ur vetenskaplig synvinkel
behover stirkas. P4 SU finns forutsiattningar for att driva prospektiva randomiserade studier inom
omréadet pa ett sdtt som inte ar gjort hittills i varlden. En gemensam prospektiv jaimforande studie
mellan olika operationstekniker i Goteborg och Stockholm, med Goéteborg som centrum, ar redan
i en avancerad planeringsfas med erhéllna ekonomiska medel och protokoll under utarbetande.
Om SU forfogar 6ver en robot kan detta projekt utvidgas till en regelrdtt randomiserad studie pa
det sdtt som avses i socialstyrelsens rekommendationer.

Par Lodding Ali Khatami

Docent Teamdverldkare prostatacancer
Verksamhetschef Bitrddande verksamhetschef
Verksamhet Urologi Verksamhet Urologi
Sahlgrenska Universitets- Sahlgrenska Universitets-

sjukhuset sjukhuset
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Ekonomiska konsekvenser och finansiering av forslag

Den ekonomiska analysen har tagit fram genom samarbete mellan verksamhetsforetrddare och
ekonomer frdn AN/OP/IVA och Verksamhet Urologi, och har infér HTA arbetet granskats av
Michael Nilsson, ekonomisk expert inom HTA-gruppen. Analysen baserar sig pd 3 hypotetiska
patientvolymer: 250/4r (=nuvarande volym), 375/&r samt 500/ar. Avskrivningstiden berdknas
till 10 ar. Investeringskostnaden varierar beroende pé val av robotmodell mellan ca 1 — 1,4
miljoner Euro och kalkylen grundar sig pa billigaste modell. De senast inkdpta maskinerna i
Stockholm och Malmd har varit av den dyraste modellen.

Berdkning

Kostnad fér robot
med avskrivning 10 ar.

Ar 1 Ar 2 Ar 3 Ar 4 Ars Ar 6 Ar7 Ar 8 Ar 9 Ar 10

Investeringsutgift 10 milj

Avskrivningskostnad 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj
Réanta per ar (4%) 0,4 milj 0,36 milj 0,32 milj0,28 milj0,24 milj0,2 milj0,16 milj0,12 milj0,08 milj 0,04 milj
Servicekostnad (10%) 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj 1 milj
SUMMA 2,4 milj 2,36 milj2,32 milj2,28 milj2,24 milj2,2 milj2,16 milj2,12 milj2,08 milj 2,04 milj

Kostnad/patient, 250/ &r. 9600 9440 9280 9120 8960 8800 8640 8480 8320 8160
Kostand/patient, 375/ ar 6400 6293 6186 6080 5973 5866 5760 5653 5546 5440
Kostnad/patient, 500/ &r 4800 4720 4640 4560 4480 4400 4320 4240 4160 4080

Kostnader for 6ppen respektive robotassisterad radikal prostatektomi per patient

Kostnader for Oppen RRP Robot-RRP
op/postop 25214 25214
vardtidsskostnad 12361 7150
operatorskostnad 4557 4557
patolog 5647 5647
blod 1137 0
lab 200 200
rtg 100 100
IVA-kostnad 400 400
Ovriga kostnader 1165 1165
50781 44433

Robotspecifika instrument 6515



Operationsskostnad/pat 250pat/ar-
ar 1

Operationsskostnad/pat 250pat/ar-
ar10

Operationsskostnad/pat 375pat/ar-
ar 1

Operationsskostnad/pat 375pat/ar-
ar 10

Operationsskostnad/pat 500pat/ar-
ar1i

Operationsskostnad/pat 500pat/ar-
ar10
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60548 Varav 9600 avskr./rta./servicekostnad
59108 varav 8160 avskr./rta./servicekostnad
57348 varav 6400 avskr./rta./servicekostnad
56388 varav 5440 avskr./rta./servicekostnad
55748 varav 4800 avskr./rta./servicekostnad

55028 varav 4080 avskr./rta./servicekostnad

Besparingsmojligheter vid robotkirurgi radikal prostatektomi

e Minskad brackfrekvens: 15% av patienterna som genomgér 6ppen kirurgi utvecklar
ljumskbrék inom ca 2 ar. 80% av dessa behdver opereras. Detta innebar 55 brack vid 375
operationer, varav 45 patienter berdknas behova opereras. Berdknad kostnad per
brackoperation: 25000:-. Totalkostnad 45 patienter = 1 125 000:-. Problemet elimineras
med robotteknik (ger ej brack) vilket kan omréiknas till en besparing pa 3000:- per patient
vid arsproduktion 375 patienter. Till detta kan laggas sjukskrivningskostnader efter

brackoperation.

e Minskad sjukskrivning(ss): Ss vid 6ppen operation dr i genomsnitt 6,5 veckor. Vid
robotkirurgi kan konservativt berdknas en minskning av ss till 4 veckor. 62% av
patienterna som opererades under 2004-2005 var yngre én 65 ar vilket vid 375
operationer/ar vid oppen kirurgi innebér 375 x 6,5 x 62% = 1511 ss veckor jaimfort med
robotkirurgi 375 x 4 x 62% = 930 ss veckor. Robotkirurgi skulle alltsd kunna forvintas
minska ss med ca 1511 - 930 = 581 veckor vid arsproduktion 375 patienter. Detta
motsvarar for samhillet en minskad kostnad pa 11 ars heltidssjukskrivning per ar.

e Specialistremiss: Redan idag efterfragar manga patienter specialistremiss till andra
landsting for robotkirurgi. Vi berdknar att 10% av patienterna under 2007 behover
remitteras, helt enkelt pé grund av att de krdver denna teknik. Detta innebér ca 38
patienter vid arsproduktion 375 patienter. Den aktuella debiteringen for robotoperation i
Stockholm pé specialistremiss dr ca 100 000:-, dvs en totalkostnad pa 3800000:-.
Alternativet att operera 6ppet skulle kosta ca 1900000, merkostnad sédledes 1900000:-. Om
dessa patienter opererades hos oss med robotkirurgi skulle kostnaden ar 1 motsvara ca
57348 x 38=2179224 dvs en kostnadsbesparing pa ca 1600000 vid arsproduktion 375
patienter jamfort med att skicka patienterna pa specialistremiss. Detta motsvarar ca

4300kr/robotoperation.

e Hypotetiskt rikneexempel pa 3750peratioer/ar enligt ovanstaende premisser:
Kostnad for 6ppen operation - kostnad for robotoperation under 1:a aret: 50781 — 57348=

6567 prisdkning /robotoperation.

Om vi riknar in besparingen for utebliven brackoperation (3000:- / patient) samt
besparingen for uteblivna specialistremisser (4300:- / patient) balanseras merkostnaden
vid robotoperation och en besparing pa ca 700:- per ingrepp uppnas. Till detta kan sedan

besparingen av sjukskrivningskostnaderna laggas.



	Mini-HTA-protokoll    061210
	Sammanfattning
	Metod och målgrupp: Robotassisterad kirurgi (daVinci). a) män med lokaliserad prostatacancer. b) i förlängningen även andra patientgrupper som är tillgängliga för laparoskopiska tekniker.
	Frågeställning: Att jämföra robotassisterad radikal prostatektomi med ”current practice” dvs öppen operation. Effektmåtten är medicinska resultat såsom blödning, vårdtid, komplikationer, radikalitet, potens, kontinens, sjukskrivningstid. Även vetenskapliga, etiska, arbetsmiljömässiga, processrelaterade och ekonomiska aspekter av ett eventuellt införande av robotkirurgi för prostatacancer på SU/S övervägs.
	 Mini-HTA-protokoll   061210
	Kostnad som försvinner är  Ca 10 000 kr / patient (minskning av vårdtid, transfusionsbehov, bråckoperationer) Minskning av UVA-kostnader (kortare UVA-tid) kan förväntas utöver detta, men har ej gått att kalkylera
	Totalkostnader


	Kostnader för öppen respektive robotassisterad radikal prostatektomi per patient
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