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Användningen av robotkirurgi både i Sverige och in-
ternationellt har ökat kraftigt under senare år trots 
att investeringskostnaden är hög och evidensen för 
bättre effekt är svag. Vid robotassisterad kirurgi ut-
nyttjas tekniker som använts vid laparoskopi och 
förstärker dessa med mekanik och datorteknik som 
utvecklats sedan 1960-talet. Tekniken fick en breda-
re användning först år 2003 med lanseringen av den 
amerikanska operationsroboten da Vinci från före-
taget Intuitive Surgical. Av patentskäl är operations-
robotar från detta företag fortfarande allenarådande 
på marknaden och priserna på utrustning och under-
håll är därmed höga. Användningen av robotassiste-
rad kirurgi i Sverige mätt i antal inköpta utrustning-
ar gick långsamt i början men tog fart omkring 2009 
[1]. I dag finns det uppskattningsvis 30 utrustningar i 
drift i Sverige. En fråga är om det går att översätta de 
tekniska fördelarna med robotkirurgi, som bättre er-
gonomi och kortare inlärningstid för operatörerna [2], 
till bättre patientnytta som kan försvara den höga in-
köpskostnaden. Den sammanvägda bilden är att me-
toden tycks ge vissa mindre hälsovinster på kort sikt 
men storleksordningen på effekten och effekt på häl-
sorelaterad livskvalitet samt långtidseffekt är osäker 
[3-7].

Även om det finns data som pekar på att robotas-
sisterad kirurgi för vissa tillämpningar har fördelar 
framför öppen och laparoskopisk kirurgi återstår att 
besvara frågan om huruvida metoden är kostnadsef-
fektiv. Syftet med denna översikt är att redovisa kun-
skapsläget avseende kostnader och kostnadseffekti-
vitet för robotassisterad kirurgi. Efter ett uppdrag i 
Regionala metodrådet, sydöstra sjukvårdsregionen, 
har vi sammanställt hälsoekonomiska analyser av-
seende robotassisterad kirurgi för etablerade til�-
lämpningar och ett antal utvalda användningsområ-
den som kan tänkas bli aktuella under de närmaste 
åren. Vi är medvetna om att beräkningar av kostna-
der och kostnadseffektivitet inte är direkt överförba-
ra i absoluta tal mellan olika länder och studier på 
grund av betydande olikheter i hur kostnaderna be-
räknats, men vi anser att det ändå är värdefullt att ta 
del av kostnadsrelationer mellan olika behandlings-
alternativ för att få en ökad övergripande kunskap 
om hälsoekonomin.

Urval och avgränsningar
I urvalet av relevanta hälsoekonomiska studier har vi 
avgränsat oss till publicerade studier från åren 2006–
2015. Studierna kan delas in i enkla kostnadsjämfö-
relser, som helt dominerar, och kostnadseffektanaly-
ser. Vi har inkluderat primärstudier, registerstudier, 
översikter och modellanalyser. Studier där metodbe-
skrivning av kostnadsberäkningen saknats eller va-
rit mycket bristfällig har exkluderats. Under arbetets 

gång valde vi att begränsa redovisningen till åtta olika 
användningsområden för robotassisterad kirurgi.

Radikal prostatektomi vid lokaliserad prostatacancer
Studier av robotassisterad operation vid lokaliserad 
prostatacancer dominerar i litteraturen. Vi har fun-
nit en systematisk översiktsartikel från 2012 inklude-
rande 13 hälsoekonomiska originalstudier avseende 
urologiska operationer varav 11 omfattar prostatek-
tomi [8]. I 7 jämförs kostnaderna mellan robotassis-
terad operation och en eller flera andra metoder. Ut
över dessa har vi funnit en kohortstudie [9] där patien-
terna själva fick välja mellan robotassisterad kirurgi 
och konventionell kirurgi efter information om för- 
och nackdelar med respektive teknik. Kostnaden för 
robotassisterad kirurgi var högre än för öppen opera-
tion. Beräkningarna baserades på en låg operationsvo-
lym med robot.

Det finns dock flera studier som visar fördelar med 

HUVUDBUDSKAP
b Användningen av robotassisterad kirurgi har ökat 
trots hög investeringskostnad och svag evidens. Det är 
oklart om fördelarna med robotkirurgi leder till en stör-
re patientnytta som kan försvara högre kostnader.  
b Trots skillnader i studiernas genomförande och 
kontext är kostnadsstudier relativt samstämmiga. 
Nästan alla visar att robotassisterad operation är dyrare 
än alternativen.  
b Resultaten är känsliga för priset på utrustningen, 
driftskostnad och genomsnittlig operationstid, faktorer 
som kan komma att förändras.   
b Det hälsoekonomiska underlaget är fylligast för radikal 
prostatektomi. I det fallet är robotassisterad kirurgi 
sannolikt kostnadseffektivt under vissa villkor; framför 
allt krävs det en hög operationsvolym som möjliggör att 
fasta kostnader kan fördelas på många operationer.

»En fråga är om det går att översätta 
de tekniska fördelarna med robot­
kirurgi, som bättre ergonomi och 
kortare inlärningstid för operatörer­
na, till bättre patientnytta som kan 
försvara den höga inköpskostnaden.« 
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robotassisterad kirurgi som inte fångas i enkla kost-
nadsjämförelser. I en dansk kontrollerad studie med 
matchade kontroller jämfördes retropubisk radikal 
prostatektomi med  robotassisterad laparoskopi [10]. 
Uppföljning skedde vid tre tillfällen under 12 måna-
der. Ingen skillnad i hälsorelaterad livskvalitet kun-
de konstateras. Såväl direkta som indirekta kostna-
der var högre för robotassisterad operation vid en 
årlig operationsvolym på 110 operationer. I en ame-
rikansk kostnadseffektstudie har bland annat öp-
pen operation, laparoskopisk operation och robot
assisterad operation vid lokaliserad prostatacancer 
jämförts [11]. Modellanalysen baseras på en omfat-
tande litteraturgenomgång av 232 unika publikatio-
ner. Man fann små skillnader i behandlingsresultat 
(kvalitetsjusterade levnadsår, QALY) och kostnader 
mellan de kirurgiska metoderna. Några kostnadsef-
fektkvoter för jämförelser mellan metoderna beräk-
nas inte i studien.

Flera modellanalyser av vad robotassisterad kir
urgi kan innebära i form av förbättrad livskvalitet och 
ökad överlevnad uttryckt i vunna QALY i relation till 
kostnaden har gjorts. En sådan relativt välgjord kost-
nadseffektanalys från Storbritannien [12] visar en 
kostnadseffektkvot (kvoten mellan skillnad i kostnad 
och skillnaden i effekt mellan två behandlingsalter-
nativ) på omkring 200 000 kronor per QALY i 2009 års 
priser för robotassisterad laparoskopi  jämfört med 
standardlaparoskopi vid ett antagande om 200 opera-
tioner per år. Det finns ytterligare tre modellanalyser 
[13-15] som kommer fram till en måttlig eller låg kost-
nad per QALY för robotassisterad operation jämfört 
med vad som accepteras vid subventionsbeslut röran-
de läkemedel.

Sammantaget är kostnaden för robotassisterad kir
urgi genomgående högre än för laparoskopisk ope-
ration och/eller öppen operation trots något kortare 
vårdtid. Beräkningarna är känsliga för den årliga ope-
rationsvolymen med robot. Flera kostnadseffektana-
lyser baserade på data från litteraturen och antagan-
den om bland annat operationsvolym visar en måttlig 
kostnad per hälsovinst. 

Cystektomi vid urinblåsecancer
I en klinisk utvärdering från USA med 186 patienter, 
där robotassisterad kirurgi jämfördes med öppen kir
urgi, fann man att operationstiden var i stort sett lika 
medan medianvårdtiden var kortare för robotgruppen 
(5,5 jämfört med 8,0 dagar) [16]. Kostnaden per patient 
beräknades för tre undergrupper utifrån operations-
teknik, där kostnaden för roboten beräknades på ba-
sis av en faktisk årlig volym på 361 operationer. För en 
av dessa grupper var robotassisterad operation något 
dyrare, för en grupp var kostnaden likvärdig och för 
en tredje lägre. I en klinisk studie jämfördes 20 kon-
sekutiva patienter som opererades öppet med 20 som 
opererades med robot [17]. Även denna studie fann att 
vårdtiden visserligen var kortare vid robotassiste-
rad operation men att kostnaden under vårdtillfället 
ändå var något högre (1,1 gånger). Den högre kostna-
den förklaras av den relativt höga kostnaden för ro-
boten, som påverkas av livslängden på utrustningen 
och volym men också av längre operationstid. Två sto-
ra amerikanska populationsbaserade registerstudier, 
där även effekter ingår, visar att robotassisterad kirur-

gi medförde en merkostnad (1,2 gånger) jämfört med 
konventionell öppen kirurgi men också ledde till fär-
re komplikationer [18, 19]. En av få randomiserade stu-
dier av robotassisterad kirurgi vid cystektomi har ge-
nomförts vid ett amerikanskt sjukhus. Öppen (n = 58) 
och robotassisterad (n = 60) operation vid cystektomi 
med lymfkörtelutrymning jämfördes [20]. Gruppen 
som opererades med robot hade mindre blodförlust 
och längre operationstid. Vårdtid och hälsorelaterad 
livskvalitet efter 3 och 6 månader var likartad. Kostna-
den för robotassisterad operation var signifikant hög
re än för öppen operation (1,1 eller 1,3 gånger beroende 
på typ av urinavledning).

Flertalet studier visar att robotassisterad operation 
kostar mer än alternativen vid cystektomi. Flera stu-
dier visar dock något bättre effekt, men ingen kost-
nadseffektanalys har identifierats.

Nefrektomi vid njurcancer
I en kostnadsjämförelse av robotassisterad, laparo-
skopisk och öppen partiell nefrektomi har data från 
litteraturen använts som underlag för beräkningarna 
[21]. Kostnaden för utrustningen fördelades på sju år 
och en årlig operationsvolym på 300 operationer. Ro-
botassisterad partiell nefrektomi var i genomsnitt 1,2 
gånger dyrare än laparoskopisk partiell nefrektomi, 
som hade lägst kostnad. Även senare studier av par-
tiell nefrektomi kommer fram till likartade slutsat-
ser, nämligen att robotassisterade operationer kostar 
mer än jämförda alternativ [22-27]. I en amerikansk 
kostnadsstudie som använder data från ett centrum 
fanns däremot ingen skillnad i kostnad mellan me-
toderna [28]. En större registerstudie från USA base-
rad på sjukhusens ersättningar visar att robotassiste-
rad partiell nefrektomi kostar mindre än laparosko-
pisk medan det omvända förhållandet gäller för total 
nefrektomi [29].

I en studie från Tyskland har man försökt analyse-
ra kostnadseffektiviteten för robotkirurgi vid partiell 
nefrektomi [30]. Man fann att kostnaden för sjukhus-
vården var i genomsnitt 1,1 gånger högre för robot
assisterad operation än för öppen operation och 1,2 
gånger högre än för laparoskopisk operation. Robotas-
sisterad operation var förenad med lägst andel kom-
plikationer. Det använda kostnadseffektmåttet kost-
nad per undviken komplikation är dock svårt att dra 
någon slutsats från.

Flertalet studier visar en något högre kostnad för 
robotassisterad operation än för alternativen vid ne-
frektomi. Enstaka studier visar ingen skillnad eller 
lägre kostnad respektive effektfördel för robotassiste-
rad operation utan att det går att dra någon slutsats 
om kostnadseffektiviteten.

Sakrokolpopexi vid livmoderframfall
En liten randomiserad studie av robotassisterad och 
laparoskopisk sakrokolpopexi visar kostnaderna och 
behandlingsresultat efter sex veckor [31]. En betydligt 
högre kostnad noterades för robotassisterade opera-
tioner jämfört med laparoskopi (1,7 gånger högre). 
Nästan hela skillnaden utgjordes av högre kostnad 
för utrustning. Korttidsresultat och komplikatio-
ner var likvärdiga i grupperna. Inte heller sågs nå-
gon skillnad i hälsorelaterad livskvalitet. I en studie 
från USA av kostnadsdata från patienter som opere-
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rades vid ett sjukhus mellan år 2006 och 2010 fram-
går att operationstiden var likvärdig för robotassiste-
rad och öppen kirurgi, men att postoperativ vårdtid 
skilde sig signifikant (1,0 versus 3,3 dagar) till fördel 
för robotkirurgin [32]. Med ett antagande om en år-
lig volym på 341 robotassisterade operationer per år 
visade huvudanalysen en lägre kostnad för robotas-
sisterad kirurgi, vilket även andra har funnit [33]. I 
en retrospektiv kohortstudie från USA jämförs kri-
tiska tider, sjukhuskostnader och kirurgiska resul-
tat för robotassisterad (n = 43) respektive laparosko-
pisk (n = 61)  sakrokolpopexi   [34]. Med robotassiste-
rad operation uppnås liknande perioperativt resultat 
som med traditionell laparoskopi, men något längre 
operationstid resulterar i högre operationskostnad. 
I en modellanalys (beslutsträd) jämförs kostnader-
na för robotassisterad, standardlaparoskopi och öp-
pen sakrokolpopexi [35]. För huvudalternativet med 
kostnaden för roboten inkluderad var den totala sjuk-
huskostnaden högst för robotassisterad operation 
och lägst för öppen operation.

Sammanfattningsvis visar tre av fem studier högre 
kostnad för robotassisterad operation.  

Hysterektomi vid cancer i livmoderslemhinna/-hals
I en kohortstudie från Kanada av hysterektomi vid 
cancer fann man att kostnaden för sjukhusvården vid 
robotassisterade operationer var lägre än för historis-
ka kontrollpatienter opererade utan robot [36], med-
an andra [37] inte funnit någon skillnad mellan robot
assisterad operation och öppen operation vid cancer 
i livmoderhalsen. I en retrospektiv registerstudie vid 
ett sjukhus fann man inte någon signifikant skillnad i 
kostnad mellan operationsmetoderna vid cancer i liv-
moderslemhinnan [38]. Flera andra studier har visat 
att robotassisterad operation kostar mer än jämförel-
sealternativen [34, 35, 39-43], varav en studie [40] är en 
översikt som delvis omfattar samma referenser som 
redovisas i detta avsnitt. En modellanalys från USA vi-
sar i en beräkning utifrån ett sjukhusperspektiv att 
kostnaden var högre för robotassisterad operation än 
för laparoskopi och öppen operation [44]. I ett breda-
re samhällsperspektiv kostade öppen operation mest. 
En stor kanadensisk registerstudie jämför laparosko-
pisk och robotassisterad hysterektomi vid uteruscan-
cer under åren 2008–2012 (n = 10 347) [45]. Trots högre 
komorbiditet i robotgruppen fann man inga skillna-
der i postoperativ morbiditet eller mortalitet. Kost-
naden var dock 1,2 gånger högre för robotassisterade 
operationer.

En studie från Sverige [46] undersökte hysterekto-
mi och lymfadenektomi vid behandling av en blan-
dad patientgrupp med cancer i livmoderslemhin-
nan eller livmoderhalsen. Konsekutiv inklusion av 
patienter gjordes i studien. Beräkningen av kapi-
talkostnaden för robotkirurgi baserades på 7 års av-
skrivning och 400 operationer per år. Jämfört med 
öppen operation var genomsnittskostnaden för de 
30 första robotassisterade operationerna 1,4 gånger 
högre, medan den var likvärdig för de sista 30 ope-
rationerna i serien. Studien visar på nödvändighet-
en av att väga in inlärningseffekten och därmed ta 
hänsyn till kortare operationstider efter en tids an-
vändning [47].

När det gäller användning av robotassisterad kirur-

gi vid hysterektomi är bilden splittrad avseende kost-
nadsrelationen mellan olika operationstyper. En ma-
joritet av studierna visar dock på att robotassisterade 
operationer kostar något mer än jämförelsealternati-
ven.  

Resektion vid koloncancer
Två systematiska litteraturöversikter från 2015 har 
jämfört effekter och kostnader vid robotassisterad 
operation med laparoskopi vid kolonresektion. I den 
ena översikten [48] är åtta studier inkluderade varav 
tre innehåller kostnadsdata. I dessa studier är kost-
naden för robotassisterad operation mellan 1,2 och 1,7 
gånger högre än för jämförelsealternativet. Inga skill-
nader i behandlingsresultat förutom mindre blodför-
lust under operationen och kortare tid till första fla-
tus kunde visas. I den andra översiktsstudien hade 
tolv studier inkluderats varav fyra ingår i ovanståen-
de studie [49]. Förutom mindre blodförlust och kortare 
tid till första flatus fann man också en signifikant läg-
re frekvens av postoperativa komplikationer och sår
infektioner vid robotassisterad operation. Fyra kost-
nadsstudier inkluderades varav tre är desamma som 
i ovanstående studie. Resultatet blev detsamma, näm-
ligen att robotassisterad kirurgi kostar signifikant 
mer än alternativen.

Sammantaget visar studierna för kolorektal cancer 
en högre kostnad för robotassisterad operation utan 
säkerställd patientnytta.  

Bypass-operation vid fetma
Med hjälp av en systematisk litteraturöversikt har 
en forskargrupp i Kanada beräknat effekter och kost-
nader för fetmaoperation med hjälp av en besluts
trädsmodell [50]. De fann ingen skillnad i komplika-
tionsfrekvens mellan robotassisterad operation och 
konventionell öppen operation. Operationerna med 
robot kostade i genomsnitt 1,3 gånger mer än öp-
pen kirurgi. Författarna drar slutsatsen att merkost-
naden inte kunde motiveras med bättre effekt vid 
robotassisterad operation.

Operation av gallblåsan  
Kostnaden för robotassisterad kirurgi vid kolecystek-
tomi har analyserats i ett fåtal studier. I en studie be-
räknas kostnaden under vårdtillfället för robotassi
sterad operation till 1,3 gånger högre än för konven-
tionell laparoskopisk kirurgi [51] med marginellt 
bättre resultat. I en retrospektiv registerstudie vid 
ett centrum jämfördes robotassisterad med konven-
tionell laparoskopisk kolecystektomi [52]. Patienter-
na inkluderades konsekutivt (juli 2010–augusti 2013). 
Operationstiden var längre för robotassisterad opera-
tion, men skillnad i konverteringsfrekvens noterades. 
Tid för patienten till oberoende och utförande av dag-
liga aktiviteter var längre efter robotassisterad opera-
tion (4 versus 2,3 dagar) medan kostnaden under vård-
tillfället var 1,7 gånger högre.

Få studier av robotassisterad operation vid kolecyst
ektomi visar att kostnaderna för dessa är högre än för 
laparoskopisk operation.  

Summering och slutsatser
Sammantaget har vi funnit många hälsoekonomis-
ka studier av robotassisterad kirurgi från flera länder, 
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även om studier från USA dominerar. Vi gör inte an-
språk på att ha genomfört en heltäckande systema-
tisk översikt men konstaterar utifrån våra efterforsk-
ningar att detta är den hittills ojämförligt fylligaste 
hälsoekonomiska översikten om robotassisterad kir
urgi.

Studierna är företrädesvis kostnadsjämförelser. 
Genomgående är resultaten relativt samstämmiga 
trots skillnader i genomförande, beräkningssätt och 
kontext. De allra flesta kommer fram till att robotas-
sisterad operation är dyrare än öppen operation och i 
flertalet fall även dyrare än laparoskopisk operation. 
Det finns dock resultat som pekar på vissa fördelar 
för patienterna. Robotassisterade operationer tende-
rar att resultera i kortare vårdtider och därmed ett 
snabbare tillfrisknande. Komplikationsfrekvensen är 
ofta lägre än vid öppen kirurgi. Endast i ett fåtal stu-
dier har patientnyttan i form av ökad överlevnad och 
förbättrad hälsorelaterad livskvalitet beräknats. Inte 
heller de studierna ger ett entydigt resultat utan visar 
exempel på både höga och låga kostnader för den ex-
tra hälsovinst som robotassisterade operationer kan 
tillföra. Analyserna visar också att resultaten är käns-
liga för priset på utrustningen, driftskostnad, genom-
snittlig operationstid med mera. Detta är faktorer 
som snabbt kan komma att förändras med en annan 
prissättning för robotsystemen. Årlig operationsvo-
lym är också viktig för kostnaden per operation. Flera 
tillämpningar av metoden ökar patientunderlaget på 
sikt medan en ökning av antalet utrustningar i landet 
går i motsatt riktning.

De hälsoekonomiska beräkningar som vi refererar 
till har genomförts för olika tillämpningar, med olika 
typer av dataunderlag och beräkningssätt, vilket gör 
att de absoluta kostnaderna inte är jämförbara och 
överförbara till svenska förhållanden. Kostnadsrela-
tionen mellan de olika behandlingsalternativen ger 
ändå en entydig bild: robotassisterad operation kostar 
i regel mer [5].

Det hälsoekonomiska underlaget är fylligast för ra-
dikal prostatektomi och visar att robotassisterad kir
urgi sannolikt är kostnadseffektiv under vissa villkor, 
framför allt vid en hög operationsvolym som möjlig-
gör att fasta kostnader kan fördelas på många ope-
rationer. Vid beslut om investeringar i robotsystem 
förutsätts att kostnadseffektiviteten även för andra 
framtida tillämpningar ska värderas. Den översikt 
som vi får fram från litteraturen bör då sättas in i ett 
lokalt sammanhang [5]. I dag finns det en betydan-
de lokal erfarenhet om nyttjandegrad, kostnader per 
operation, utrustningens livslängd, operationstider 
med mera att utgå från vid specifika analyser av ytter-
ligare investeringar.

Avsaknad av randomiserade kontrollerade effekt-

studier av robotassisterad kirurgi gör fortfarande in-
vesteringsbeslut i ny utrustning osäkra och omdisku-
terade. Även när vi inte har tillgång till perfekta data 
är det viktigt att belysa beslutsproblemet på ett allsi-
digt sätt med hjälp av bästa tillgängliga information. 
För nya metoder som kostar mer och med osäkra häl-
sovinster bör en kostnadseffektanalys vara en själv-
klar del av beslutsunderlaget. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2016;113:D7CM

»Kostnadsrelationen mellan de olika 
behandlingsalternativen ger ändå en 
entydig bild: robotassisterad opera­
tion kostar i regel mer …«

SUMMARY
Robot-assisted surgery increases – despite unclear 
cost effectiveness
The use of robot-assisted surgery has increased in 
recent years despite high investment costs and weak 
evidence regarding benefits. It is unclear whether the 
technical advantages of robotic surgery lead to greater 
patient benefits that can justify higher costs.
Cost comparisons dominate the scientific literature. 
Despite differences in the studies’ implementation, 
calculation methods, and context, the results are 
relatively consistent. Most studies conclude that robot-
assisted surgery is more expensive than other options. 
The results are sensitive to the price of the robot system, 
operational costs, and average operating time – factors 
that could change.
The health economic evidence is strongest for radical 
prostatectomy. It shows that robot-assisted surgery 
is likely to be cost effective under certain conditions 
– in particular it requires a high volume of surgery, 
which allows fixed costs to be distributed across many 
operations.
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