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Stockholm centrum for hilsoekonomi (StoCHE) utreder hur hélso- och sjukvardens
resurser kan anvindas for att bidra till ett effektivt och jamlikt vardutnyttjande samt
forbattrad halsa. Analyserna baseras pad halsoekonomisk teori och metod och avser att
informera politiker och andra beslutsfattare p& olika nivaer inom halso- och sjukvarden. Vi
bidrar aven med expertkunskap kring hdlsoekonomiska resultat och metoder till Region
Stockholms halso- och sjukvardsverksamhet samt stédjer regionernas nationella system
for kunskapsstyrning.

Citera garna Stockholm centrum foér halsoekonomi, men glém inte att uppge kéllan. Bilder,
fotografier och illustrationer ar skyddade av upphovsratten. Det innebéar att du maste ha
upphovsmannens tillstand for att anvénda dem.

Referera till rapporten enligt: Okad andel biopsier innan behandling av njurtumérer - en
analys av budgetpdverkan och effekter pa personella reurser. Stockholm centrum fér
halsoekonomi, Centrum fér halsoekonomi, informatik och sjukvardsforskning, Region
Stockholm; 2024. Rapport StoCHE 2024:1.
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Forord

I den har rapporten beskrivs hur regionernas budget skulle kunna paverkas av att utoka
antalet biopsier av njurtumorer som gors infor beslut om behandling. Syftet med
biopsierna ar att undvika onodiga operationer av godartade tumorer. Arbetet har gjorts
inom Stockholm centrum for halsoekonomis (StoCHE) uppdrag att stotta Region
Stockholms arbete med kunskapsstod inom det Nationella systemet for
kunskapsstyrning. Forfragan kommer ursprungligen fran arbetsgruppen for den
péagaende revideringen av det nationella vardprogrammet (NVP) njurcancer, da gruppen
sett ett behov av att analysera de hélsoekonomiska konsekvenserna av att, i linje med
internationella kliniska riktlinjer, utoka andelen biopsier innan kirurgi av njurtumorer.
Analysen ska inga i underlaget for rekommendationer kring biopsi i det reviderade NVP
njurcancer. For analysen har HTA Region Stockholm bidragit med metodstéd kring
diagnostisk tillforlitlighet.

StoCHE vill rikta ett stort tack till referensgruppen; Susanna Holst, Borje Ljungberg, Per-
Olof Lundgren och Sven Lundstam samt Bassam Mazin Hashim. Vi vill ocksa tacka
Andreas Rosenblad, Regionalt Cancercentrum Stockholm/Gotland for hjdlp med
datauttag ur Nationellt Kvalitetsregister for Njurcancer samt Jonas Danielsson, Sveriges
Kommuner och Regioner for hjalp med uttag ur databasen for Kostnad Per Patient (KPP).

Emelie Heintz
Enhetschef

Stockholm centrum for halsoekonomi
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Ordlista

Biopsi Vavnadsprov som analyseras, exempelvis av njurtumor med
misstankt cancer

Budgetpdverkan Analys som fokuserar pa de finansiella konsekvenserna av inforandet
av en ny strategi i relation till hur man arbetar idag
Laparoskopisk Titthalskirurgi

Laparoskopisk, Tithélskirurgi med hjilp av operationsrobot
robotassisterad

Nettokostnad  Skillnad i kostnad mellan tva olika alternativ, exempelvis den extra
kostnaden for en utokad andel biopsier och minskade kostnaden for
operationer jamfort med kostnaden for biopsier och operationer idag

Sensitivitet Andelen med sjukdom som identifieras med ett diagnostiskt test

Specificitet Andelen utan sjukdom som friskférklaras med ett diagnostiskt test



Sammanfattning

Merparten av njurtumorer genomgar kirurgi. En betydande andel av de mindre
njurtumorerna har godartade cellforandringar som i de flesta fall inte hade behovt
opereras. En biopsi innan behandling kan ge information om typ av cellférandring och
bidra till att undvika omotiverad kirurgi.

Syftet med denna rapport var att vigleda rekommendationer kring njurbiopsier innan
behandling i det reviderade NVP njurcancer, genom att analysera hur en utékad andel
biopsier innan behandling vid njurtumor skulle paverka regionernas budget samt
personella resurser. Rapporten har tagits fram av Stockholm centrum fér halsoekonomi
(StoCHE) pa uppdrag av hilso- och sjukvardsférvaltningen (HSF), Region Stockholm, i
samrad med arbetsgruppen for revideringen av nationellt virdprogram (NVP) njurcancer.

I rapporten redovisas hur budget och personella resurser kan komma att paverkas nar
andelen biopsier innan planerad kirurgi stiger fran cirka 15 procent i utgangslaget till 50
procent aret efter implementering, och darefter 6kar gradvis till 9o procent ar 5 efter
inforande. Analysen har gjorts for tva separata grupper, personer med en tumor av
storleken 0—40 millimeter respektive storleken 41—70 millimeter.

Statistik om patientpopulationen och behandlingar har hamtats fréan det nationella
kvalitetsregistret for njurcancer och merparten av kostnader, som for biopsi och kirurgi,
har hamtats frdn Sveriges Kommuner och Regioners (SKR) databas Kostnad Per Patient
(KPP).

For gruppen med sméa tumorer (0—40 mm) visar grundanalysen en minskning i arlig
kostnad om drygt 3,6 miljoner kronor om andelen biopsier innan kirurgi nar 50 procent
efter det forsta aret. Kostnadsbesparingen blir gradvis storre vid en 6kad andel biopsier
och uppgar till drygt 6,7 miljoner kronor jamfort med utgangsliaget om andelen biopsier
nar 9o procent.

I gruppen med en tumorstorlek pa 41—70 mm skulle en 6kning av andelen biopsier till 50
procent i stéllet troligtvis generera en kostnadsokning med 680 000 kronor per ar jamfort
med utgingslidget. Okningen i kostnader stiger till 1,13 miljoner kronor om andelen
biopsier nar 9o procent. Skillnaden i utfall mot gruppen med mindre tumorer beror pa en
lagre andel godartade tumorer, vilket ger farre undvikna operationer vid samma 6kning
av biopsier. For hela populationen (njurtumorer med storlek 0—70 mm) visar resultaten
att en 6kad andel biopsier kan ge en kostnadsbesparing pa mellan 3 och 5,6 miljoner
kronor.

En rad kéanslighetsanalyser dar olika parametrar varierats visar att resultatet ar stabilt for
gruppen med en tumorstorlek pd 0—40 mm. Bland annat testades hur kostnaden skulle
péaverkas om kostnaden for biopsi fordubblades. For gruppen med tumorer av storleken
41—-70 mm resulterade de flesta kinslighetsanalyserna, likt grundanalysen, i ¢kade
kostnader vid fler biopsier. Sett till hela populationen indikerar dock &aven
kanslighetsanalyserna att en storre andel biopsier skulle leda till kostnadsbesparingar,
med ett undantag. Om biopsikostnaden skulle vara hogre, och andelen godartade tumorer
vore lagre, 4n vad som antagits i analysen, skulle det innebéra en viss kostnadsokning.

Nar det giller behovet av personella resurser forviantas skillnaderna bli sma. Nar fler
biopsier gors forvintas den sammantagna forandringen i behovet av radiologer motsvara
en gradvis 6kning pa 0,25 till 0,5 heltidstjanster under de fem forsta aren. Under samma
period forvintas behovet av sjukskoterskor pa grund av fler biopsier och bilddiagnostiska



undersokningar 6ka med 0,5 till 1,5 heltidstjanster. Behovet av kirurgirelaterade
lakartjanster, fordelat mellan berorda specialiteter, forvantas dock minska med cirka en
till tva heltidstjanster. Motsvarande minskning for sjukskoterskor och underskoterskor ar
3,5 till 7 tjanster vardera. Behovet av resurser for analyser av cellvdvnad, sdsom patologer
och biomedicinska analytiker (BMA), forviantas endast 6ka marginellt.

Sammantaget indikerar analysen att en Okad andel biopsier innan operation av
njurtumdrer skulle generera en kostnadsbesparing i en svensk kontext. Okningen i
behovet av personella resurser viantas samtidigt bli liten. For att bedoma om det ar
kostnadseffektivt att utoka antalet biopsier skulle dock kostnadsbesparingarna och
positiva hilsoeffekter pa grund av farre operationer behova sittas i relation till eventuella
negativa effekter pa patienternas hilsa. Dessa eventuellt negativa effekter ar effekter som
kan uppsta som en foljd av biopsier, och av en potentiellt ndgot 6kad risk for metastaser
vid falskt negativa provsvar.



Introduktion

En okad anvidndning och forbattrad teknik av bilddiagnostik har lett till att fler
njurtumorer uppticks incidentellt, utan nagra tecken eller symtom, i samband med
undersokning for andra besvar. Utvecklingen har inneburit att fler mindre tumorer
diagnostiseras, vilka i hog andel visat sig vara godartade, benigna. Enbart vissa benigna
tumorer kan dock skiljas fran njurcancer med bilddiagnostik. En biopsi innan behandling
kan bidra till att diagnostisera vilken typ av njurtumor det handlar om och vigleda beslut
om tumorbehandling. De flesta njurtumorer som behandlas i Sverige idag biopseras inte,
utan gar direkt till kirurgi. Andelen som biopseras innan kirurgi ar fortfarande lagre an
vad som rekommenderas i internationella kliniska riktlinjer [1, 2]. Bendmningen
njurtumorer omfattar bade maligna och benigna tumorer.

I arbetet med det reviderade nationella vardprogrammet (NVP) njurcancer har det
foreslagits att, i linje med de europeiska riktlinjerna [3], 6ka andelen biopsier innan
behandling (féorbehandlingsbiopsier) for patienter med njurtumér. Syftet ar att minska
andelen onodiga operationer av benigna tumorer for att bespara patienterna kirurgiska
ingrepp som kan leda till komplikationer och paverka patienternas hilsa negativt. En
minskad andel operationer, och farre komplikationer till f6]jd av kirurgi, skulle ocksa leda
till minskade kostnader och ett minskat behov av personella resurser. Samtidigt skulle
kostnader och behovet av personella resurser for biopsier komma att oka.

For att, infor en eventuell rekommendation, bedoma om de G6kade kostnaderna for
biopsier skulle vigas upp av potentiella kostnadsbesparingar kopplade till farre kirurgiska
ingrepp, sdg den nationella arbetsgruppen ett behov av att analysera de hilsoekonomiska
konsekvenserna vid en utokad andel biopsier innan kirurgi. Paverkan pa sjukvardens
personella resurser onskades likasa utredas. Resultatet ar tankt att ge ett mer informerat
beslut kring rekommendationer av biopsier i det reviderade NVP njurcancer.



Bakgrund

Epidemiologi

Cirka 1300 nya fall av njurcancer upptéacks arligen i Sverige, en okning sett 6ver 20 ar.
Okningen beror till stor del pa en ildre och vixande population samt 6kad anviindning av
bilddiagnostiska undersokningar som leder till incidenciell upptackt av njurtumorer.
Njurcancer, diagnoskoder C64.9 och D41.0, star for 2,4 procent respektive 1,5 procent av
all cancer hos vuxna mén och kvinnor [2]. Ar 2020 var incidensen av njurcancer i Sverige
14,2 respektive 5,7 per 100 000 for méan och kvinnor (&ldersstandardiserad enligt
standardbefolkningen i Sverige ar 2000). Drygt 500 individer avlider arligen pa grund av
metastaserad njurcancer. Figur 1 visar antalet arligen rapporterade fall av njurtumorer,
med misstankt njurcancer, i kvalitetsregistret under perioden 2018—2022, dar lagre antal
upptéackta fall under 2020 kan eventuellt férklaras av pandemin f6ljt av en fordrdjd
kompensation under 2021 och 2022. Se Figur 2 och 3 for kons- respektive
aldersférdelning hos de som diagnostiserats med njurcancer.

Misstankta fall som, genom exempelvis biopsi, uteslutits vara njurcancer innan
behandling rapporteras inte till registret. Inte heller rapporteras samtliga misstankta fall
som efter kirurgi uteslutits vara njurcancer. Den faktiska forekomsten av njurtumorer ar
darfor nagot hogre dn vad som registreras i kvalitetsregistret.

Antal rapporterade fall av njurtumaorer
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Figur 1. Antal rapporterade fall av njurtumorer, 2018-2022. Kdlla: Nationellt
kvalitetsregister for njurcancer.

Merparten av alla fall med njurcancer dr asymtomatiska och uppticks som ett bifynd,
incidentellt, i samband med bilddiagnostisk undersékning av andra besvir. For tumorer
med en storlek upp till 40 mm ar andelen som upptécks incidentellt drygt 8o procent [2].
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Figur 3. Konsfordelning diagnostiserad
njurcancer 2018-2022, metastaserad
sjukdom inkluderad. Kalla: Nationellt
kvalitetsregister for njurcancer.

Figur 2. Aldersférdelning diagnostiserad
njurcancer 2018-2022, metastaserad
sjukdom inkluderad. Kalla: Nationellt
kvalitetsregister for njurcancer.

Behandling vid njurtumor

De vanligaste primarbehandlingarna vid njurtumor &ar kirurgi (njurresektion och
nefrektomi) och ablation, se Tabell 1. Vid njurresektion opereras endast en del av njuren
bort, i syfte att bibehélla viss njurfunktion, till skillnad fran nefrektomi da hela njuren
avlagsnas. Ablation syftar ocksa till att bevara njurfunktion genom att forstora
cancerceller med exempelvis viarme, kyla eller radiovagor. For skora patienter kan
antingen aktiv monitorering eller exspektans vara mest lampligt om kirurgi eller ablation
bedoms medfora for stor risk [3, 4].

Tabell 1. Primarbehandlingar dren 2018 - 2022.

Primarbehandling Antal Andel
Kirurgi 5 364 80,7 %
Ablation 777 11,7 %
Exspektans/aktiv monitoring 380 5,7 %
Ingen eller understédjande vard 70 1,1 %
Onkologisk behandling 53 0,8 %
Totalt 6 644 100 %

Kalla: Nationellt kvalitetsregister for njurcancer

Drygt 20 procent av kirurgiska ingrepp vid njurtumoérer medfor komplikationer av
varierad svarighetsgrad, som blodning eller skada pa nérliggande organ. Dessa leder bade
till lidande for patienterna och extra kostnader for hilso- och sjukvarden.



Av de mindre njurtumorerna ar en betydande andel benigna, godartade, cellférandringar.
Andelen benigna tumorer minskar med 6kande storlek [5]. Upp till 30 procent av sma
tumorer (0 — 40 mm) har vid kirurgi visats vara benigna [6-8]. Dessa hade i de flesta fall
inte behovt opereras. Figur 4 visar fordelningen av tumordiagnoser oavsett storlek i
kvalitetsregistret for njurcancer. Cirka 10 procent av samtliga tumorer har efter kirurgi
bedomts vara benigna. Underlaget i kvalitetsregistret ar som namnts i viss mén bristfalligt
da benigna tumorer som diagnostiseras efter kirurgi inte behover registreras i registret.

Fordelning tumortyp
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Figur 4. Fordelning tumortyp ar 2018-2022, samtliga tumdrstorlekar. Tumorer av
annan malignitet &n njurcancer ar exkluderade i diagrammet, totalt 26 stycken
under 2018-2022. Ca 1 250 tumorer saknar registrering av tumortyp i
kvalitetsregistret. Dessa har i ovrigt registrerats i linje med registrering for
njurcancer och har har inkluderats i njurcancergruppen. Kailla: Nationellt
kvalitetsregister for njurcancer.

Biopsier for att undvika onddiga operationer

Syftet med att inkludera rekommendationer om en storre andel biopsier fore behandling
i NVP njurcancer skulle vara att minska antalet omotiverade operationer av benigna
tumorer som gors i Sverige. Se Figur 5 for ett forenklat flodesschema for patienter med
njurtumor. En forutsattning for att fler njurbiopsier ska kunna leda till att onodiga
ingrepp undviks ir att biopsierna har hog diagnostisk tillforlitlighet. Maligna tumorer
riskerar annars att felaktigt bedémas som benigna, med fordrgjd behandling som resultat,
eller benigna tumorer bedomas som maligna och opereras i onédan. Till skillnad frén vid
kirurgi gors, i enlighet med nuvarande riktlinjer, biopsi infor nastan samtliga fall av
ablativ behandling. En forandring i operationer skulle darfor ske for onodiga kirurgiska
ingrepp men inte for ablativ behandling.
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Figur 5. FlIodesschema for patienter med njurtumor. Alternativ 1 leder direkt till
behandling. I alternativ 2 genomgar patienten biopsi for att vagleda behandling.

Kunskapslaget om kostnadseffektivitet av biopsi
innan behandling vid njurtumor

Studier om kostnadseffektivitet av biopsi innan behandling av njurtumoérer

For att fa en forstdelse av kunskapsliget om kostnadseffektivitet av biopsi innan
behandling vid njurtumor genomfordes en litteratursokning efter hilsoekonomiska
utvarderingar av biopsi innan behandling av njurtumorer (se sokstrang under Tabell B2 i
Bilaga). Sokningen resulterade i tva internationella studier av relevans [9, 10]. Studier i
svensk kontext saknas. De tva funna studierna bedoms inte fullt generaliserbara till en
svensk kontext. Dels har utviarderingarna gjorts utifran ett amerikanskt perspektiv, dels
inkluderar de inte fullt ut de tumorstorlekar som &r av intresse for revideringen av
vardprogrammet, se Syfte nedan. Vidare baseras de pa &ldre data. For en
sammanstillning av studierna, se Tabell B2 i Bilaga.



Syfte

Syftet med den hilsoekonomiska utviarderingen ar att analysera hur en storre andel
biopsier innan behandling av njurtumorer skulle paverka regionernas budget samt
personella resurser. Underlaget ska viagleda rekommendationer kring biopsier innan
behandling i det reviderade NVP njurcancer.

Rapporten avser att besvara tva fragestéllningar:

1. Hur skulle regionernas budget paverkas av en stérre andel biopsier innan
behandling f6r individer med njurtumér (tumorstorlek 0—40 mm resp. 41—70
mm), i jamforelse med nuvarande andel biopsier?

2. Hur skulle regionernas personella resurser paverkas av en storre andel biopsier
innan behandling for individer med njurtumor (tumorstorlek 0—40 mm resp. 41—
70 mm), i jamforelse med nuvarande andel biopsier?
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Budgetpaverkansanalys

I denna budgetpaverkansanalys skattas budgetpaverkan av en férandring i handlaggning
och utredning av patienter med njurtumor i Sverige. Forandringen innebar en gradvis
okning av andelen njurtumorer som biopseras innan kirurgi frdn nuvarande niva till 9o
procent. Analysen foljer de sex steg som rekommenderas vid analys av budgetpaverkan
[11], vilka illustreras i Figur 6 nedan.

Identifiering av population
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Figur 6. Budgetpadverkansanalys utifran sex steg [11].

Patientpopulation

Individer med njurtumor, bade tumorstorlek o - 40 och 41 - 70 mm, bedéms i samrad
med referensgruppen som relevant patientpopulation. Bedomningen baseras pa att
vedertagna graderingar av njurtumorer innefattar tre kategorier av tumorstorlek, o - 40,
41 — 70 och 70+ mm [2]. D4 forekomst av benigna tumorer skiljer sig mellan grupperna
analyseras dessa var for sig. Lag forekomst av benign tumor vid tumorstorlek 70+ mm har
foranlett exkludering av gruppen i denna analys.

Statistik om antalet individer i patientpopulationen har himtats fran det nationella
kvalitetsregistret for njurcancer [2]. Patientpopulationen baseras pa antalet registrerade
fall av njurtumor. I var analys har ett arsmedelvirde for dren 2018 - 2022 anvants for att
hantera den arliga variationen. Kvalitetsregistret innefattar 99 procent av diagnostiserad
njurcancer under perioden 2018 - 2021. Pa grund av viss eftersldapning i registrering var
tdckningsgraden 96,5 procent ar 2022 [2]. Endast individer som genomgar kirurgi
bedoms paverkas av forandringen. Ablativ dr samtidigt ett vanligt alternativ till kirurgi
men med hog andel biopsier i utgangsliget som inte vintas 6ka. Njurtumorer som
genomgar ablativ behandling har darfor inkluderats for att bidra till en béttre helhetsbild
av de operationer som utférs. Tdckningsgraden for tumorer som efter kirurgi
diagnostiserats som benigna ar daremot inte sikerstilld d& dessa inte behover registreras.
Individer vars njurtumor biopsieras och diagnostiseras med benign tumor registreras inte
alls i njurcancerregistret och ingar darfor inte i patientpopulationen. Populationen i
analysen innefattar da 985 arligen misstinkta fall av njurcancer. Fordelningen av dessa
mellan de tva storleksgrupperna ar 673 (0—40 mm) och 312 (41—70 mm). Se Figur 7 och
8 for fordelning mellan operationstyper for respektive grupp.
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Under 2018—-2022 saknades information om operationsstyp eller storlek pa tumorer for
209 tumorer i kvalitetsregistret. Dessa tumorer har fordelats ut pa operationstyp eller
tumorstorlek enligt samma fordelning som tumorer som har operationstyp och storlek
registrerade. Underlag for berdkning av fordelning ses i Tabell B1, i Bilaga.

Antal patienter per operationstyp 0-40 mm
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Figur 7. Antal operationer fér patienter med tumorer med en tumdérstorlek pa 0-
40 mm, per typ av operation. Populationen i analysen baseras pad ett arligt
genomsnitt for 2018-2022. Killa: Nationellt kvalitetsregister for njurcancer.

Antal patienter per operationstyp 41-70 mm
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Figur 8. Antal operationer for patienter med tumorer med en tumorstorlek pé 41-
70 mm, per typ av operation. Populationen i analysen baseras pa ett arligt
genomsnitt for 2018-2022. Kadlla: Nationellt kvalitetsregister for njurcancer.
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Vissa individer exkluderas

Samtliga individer som inte genomgatt kirurgi eller ablation har exkluderats.
Metastaserad cancer biopseras enligt referensgruppen ofta infor onkologisk behandling,
men inte i syfte att undvika onddig operation, varfér de ocksa har exkluderats.

Tidshorisont

Budgetpdverkansanalysen avser att analysera en hypotetisk utveckling med en
kontinuerligt 6kad andel biopsier av njurtumorer, allteftersom rekommendationen
hypotetiskt implementeras under en feméarsperiod, dren 2025 till 2029.

Utgangslage

Nedan beskrivs hur patienter med njurtumorer undersoks med biopsi och behandlas for
njurcancer i utgdngslaget.

Biopsi av njurtumor

Andelen njurtumorer som biopseras innan behandling varierar beroende av
operationsatgird och region. Nuvarande vardférlopp for njurcancer foreskriver biopsi
innan ablation [3, 4], och under &ren 2021 och 2022 biopserades 86,9 respektive 92,0
procent vid tumorstorlek 0—40 och 41—70 mm. For kirurgi ar andelen biopsier lagre och
varierar mellan 9,8 och 23,5 procent beroende av typ av kirurgi och tumorstorlek, se
Tabell 2. Samtidigt noteras stora regionala skillnader da tydliga rekommendationer
saknas, se Figur 9.

Tabell 2. Andel biopsier infor kirurgi per kirurgityp och storlek.

Kirurgiteknik 0-40 mm 41 - 70 mm
Laparoskopisk nefrektomi 19,3% 18,7%
Laparoskopisk njurressektion 15,6% 15,5%
Oppen nefrektomi 23,5% 11,0%
Oppen njurresektion 9,8% 10,0%
Total 15,8% 15,6%

Kalla: Nationellt kvalitetsregister fér njurcancer
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Genomsnittlig andel biopsier 2018-2022
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Figur 9: Genomsnittlig andel biopsier infor njurcancerkirurgi per region ar 2018-
2022, Kdlla: Nationellt kvalitetsregister for njurcancer.

Biopsier utfors savil i 6ppenvard som slutenvard. I utgangslaget har fordelningen som
rapporterats till Sveriges kommuners och regioners (SKR) databas for kostnad per
patient, KPP, under 2021 och 2022 anvints. Oppenvérden stod d& for 54 procent av
biopsierna och slutenvarden for 46 procent. Huruvida biopsi ar DT-ledd eller
ultraljudsledd har analysen inte tagit hiansyn till. En genomsnittlig kostnad for
registrerade biopsier i KPP har anviants och samma fordelning mellan DT-ledd och
ultraljudsledd har antagits for framtiden. I Tabell 3 presenteras antalet biopsier i relation
till antalet operationer.

Aven biopsier riskerar att medfora komplikationer. I huvudsak 4r dessa milda, vanligen
blodning [12], och foljs upp med observation under nigra timmar (personlig
kommunikation med referensgrupp). Overnattning i slutenvirden kan bli aktuellt om
oppenvardsavdelningen stinger innan patienten bedéms utskrivningsbar. Detta har i
samrad med sakkunniga och utifran data fran Karolinska Universitetssjukhuset antagits
vara nodvandigt for 25 procent av de 8,1 procent om forvantas drabbas av komplikation,
det vill sdga 2,0 procent [12].

Tabell 3. Antal typ av kirurgi/ablation och antal tumorer som biopsieras innan
respektive typ i utgadngslaget.

Operationstyp Kirurgiteknik Tumorstorlek Tumaorstorlek

0-40 mm 41-70 mm

Antal Varav Antal Varav

ingrepp biopserade ingrepp biopserade

Oppen 85 8 46 5

. . Laparoskopisk 8 1 1 0

Njurresektion Robotassisterad 332 52 49 8
laparoskopisk

Oppen 25 6 46 5

. Laparoskopisk 15 3 45 8

Nefrektomi Robotassisterad 56 11 114 21

laparoskopisk
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Ablativ behandling 153 133 11 10
Totalt utan ablativ
behandling
Totalt inklusive
ablativ behandling
Kalla: Nationellt kvalitetsregister fér njurcancer

521 81 301 47

674 214 312 57

Behandling av njurtumor

Njurresektion, nefrektomi eller ablation utfors i de flesta fall av njurtumorer.
Njurresektion och nefrektomi kan utféras med sévil 6ppen kirurgi som titthélskirurgi
(laparoskopi). Laparoskopi kan dartill utféras med robotassistans. Andelen
robotassisterade ingrepp har 6kat under senare ar. Darfor har endast aren 2021 och 2022
anvants som grund for fordelningen av kirurgiteknik vid nefrektomi respektive
njurresektion, se Tabell 4 [2].

Tabell 4. Fordelning av kirurgiteknik for respektive kirurgityp. Baserat pa det
genomsnittliga antalet for olika kirurgitekniker under 2021-2022.

Kirurgiteknik Andel 0-40 mm  Andel 41-70 mm
Njurresektion
Andel Oppen Kirurgi 20 % 48 %
Andel Laparoskopisk Kirurgi 2 % 1%
Andel Robotassisterad Kirurgi 78 % 51 %
Nefrektomi
Andel Oppen Kirurgi 26 % 23 %
Andel Laparoskopisk Kirurgi 16 % 22 %
Andel Robotassisterad Kirurgi 59 % 56 %

Kalla: Nationellt kvalitetsregister for njurcancer

Maligna tumorer riskerar att metastasera trots behandling. Individer som genomgatt
kirurgi eller ablation foljs darfor upp med bilddiagnostiska undersokningar samt
lakarkontakt. I analysen antas att tre bilddiagnostiska uppfoljningar gors vid malign
tumor. Individer som opererats med benign tumor har i dagslaget endast ett uppfoljande
lakarbesok och antas fortsatta ha det aven framover.

Komplikationer vid kirurgi

Behandling av njurtumorer riskerar att leda till komplikationer, savil i samband med
behandlingen som i ett senare skede. Komplikationsrisken ar enligt statistik fran
kvalitetsregistret nagot lagre vid ablation adn kirurgi. Férekommande komplikationer vid
njurkirurgi ar bland andra blédning, infektion, sarruptur och skador pa narliggande
organ. Tabell 5 redovisar komplikationsrisken enligt kvalitetsregistret under aren 2018—
2022. Oppen kirurgi visar en hogre komplikationsrisk #n laparoskopi, medan nefrektomi
leder till farre komplikationer dn njurresektion. Ungefar tre av fyra komplikationer fran
njurkirurgi uppkommer under vardtiden och resterande fjairdedel efterféljande manader.
Det genomsnittliga antalet komplikationer for de som drabbas ar 1,4. Laparoskopisk
njurresektion, 41—70 mm, innehéller endast nio observationer och avviker kraftigt fran
ovriga komplikationsrisker, varpa slutsatser gillande komplikationsrisken for denna
grupp ar osikra utifran dataunderlaget. Darfor har komplikationsrisken for storlek 0—40
mm anvants for laparoskopisk njurresektion.
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Tabell 5. Komplikationsrisk beroende av kirurgityp och kirurgiteknik vid
njurtumor oavsett storlek.

Kirurgityp Kirurgiteknik Komplikationsrisk Komplikationsrisk
under vardtid efter vardtid

0-40 mm 41-70mm 0-40mm 41-70 mm

Oppen 22,3 % 37,0 % 8,7 % 8,5 %

Njurresektion Laparoskopisk 15,0 % 15,0 % 3,0 % 3,0 %

Robotassisterad

" 14,1 % 16,9 % 7,1 % 6,2 %
Oppen 26,1 % 19,8 % 5,0 % 8,7 %
Nefrektomi Laparoskopisk 5,7 % 5,2 % 5,7 % 5,6 %
Robotassisterad 13,0 % 13,7 % 7,2 % 6,7 %

laparoskopisk
Kalla: Nationellt kvalitetsregister fér njurcancer

En liten skillnad i genomsnittlig komplikationsrisk noteras beroende av tumorstorlek.
Skillnaden mellan tumorer 0—40 mm (21,6 procent) och 41—70 mm (23,4 procent) ar dock
marginell.

Nytt scenario

Framtidsscenariot, mot vilket utgangslaget jamfors, innebar en 6kad andel biopsier infor
kirurgi, vilket antas leda till en minskning i andelen kirurgiska ingrepp for patienter med
benigna tumérer. Pa grund av den héga andelen biopsier vid ablation i utgangslaget antas
inte gruppen paverkas av en rekommendation om fler biopsier. Gruppen halls darfor
konstant under analysperioden.

Utdkad andel biopsier vid misstanke om njurcancer

Vid en rekommendation om biopsier i NVP njurcancer forvintas en stegvis okning av
andelen biopsier innan kirurgi ske. Hur snabbt okningen sker och till vilken niva ar
svaruppskattat och beror pa hur stor andel som idag genomgér biopsi, personella resurser
och verksamheters rutiner for implementering av nya arbetssatt. Vi har darfor antagit en
okning till 50 procent biopsier av de som planeras for kirurgi, oavsett kirurgityp, under
det forsta aret i analysen. Darefter prognosticeras en arlig 6kning med 10 procentenheter
upp till 9o procent ar fem. Samtliga tillkommande biopsier bedoms av referensgruppen
komma utforas i 6ppenvarden.

Biopsi kommer inte goras pa alla tumoérer

Rekommendationer om biopsi kommer endast gilla for patienter med en tumor dar en
biopsi forviantas paverka valet av behandling. Multisjuka, skora, dldre individer, som pa
grund av sin hélsostatus inte skulle opereras oavsett utfall av biopsi, ar inte aktuella for
biopsi. I andra fall kan radiolog bedoma att tumorens placering ar olamplig for biopsi
medan en njurcancerdiagnos kan faststdllas redan efter den bilddiagnostiska
undersokningen for vissa tumorer [3].

Inga andra forandringar sker

Samtliga parametrar, utéver andelen biopsier och efterféljande behandling, halls
konstanta i framtidsscenariot. Fordelningen mellan olika behandlingar vantas inte
forandras i storre utstrackning och antalet individer med njurtumorer forutspas av de
senaste arens utveckling likas4 att vara relativt stabilt.
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Diagnostisk tillforlitlighet av njurbiopsi

Den diagnostiska tillforlitligheten av njurbiopsin ar avgorande for dess nytta.
Tillforlitlighet hos ett diagnostiskt test innefattar andelen med malign tumoér som
identifieras (sensitivitet) och andelen med benign tumor som friskférklaras (specificitet)
[13], se Figur 10. Den diagnostiska tillforlitligheten avgor fordelningen av korrekta och
felaktiga provsvar.

Inom ramen for arbetet med de europeiska riktlinjerna for njurcancer [3] genomforde
Marconi och medarbetare en systematisk 6versikt pa den diagnostiska tillforlitligheten av
njurbiopsier for att detektera maligna tumorer [12]. Den inkluderade 57 publikationer
med totalt 5 228 patienter. Oversikten har av oss bedomts ha medelhog kvalitet d& det
finns brister i transparens kring sokstrategin. Litteratursokningen genomfordes 2014
varfor det dven ar troligt att ny forskning kommit sedan dess. Vi gjorde dock bedomningen
utifran 6vrig metodik i 6versikten samt miangden data att deras estimerade virden for
sensitivitet och specificitet var tillrackligt tillforlitliga for de uppskattningar som behévdes
for denna analys.

Sensitiviteten for njurbiopsi estimerades i 6versikten av Marconi och medarbetare till 99,1
procent (95 % KI, 96,4—99,8), medan specificiteten beskrivs vara 99,7 procent (95 % KI,
93,7—100). For att undvika en overskattning av den diagnostiska tillforlitligheten hos
njurbiopsier har de nedre viardena i konfidensintervallet som rapporterats av Marconi och
medarbetare anvants i grundanalysen. En 6verskattning, dar fler benigna tumorer antas
upptickas dn som de facto uppticks och farre maligna tumorer felaktigt bedoms som
benigna, riskerar att leda till en fordndring av nuvarande arbetssitt som ar mer kostsam
an forvantad. Se Tabell 6 for fordelning av biopsisvar i relation till diagnostisk
tillforlitlighet. Marconi och medarbetare estimerade dartill att cirka 23 procent av
njurbiopsierna var icke-konklusiva, det vill siga att diagnos inte kunde stillas fran
vavnadsprovet [12]. Vanligen f6ljs icke-konklusiva biopsier upp med en ombiopsi som i
de flesta fall bedoms konklusiv [14]. I analysen har det antagits att samtliga biopserade
tumorer far ett konklusivt svar efter en eventuell ombiopsi.

Diagnostisk tillforlitlighet
Sensitivitet = andelen med sjukdom som identifieras med ett test
Sensitivitet = SP / (SP + FN)

Specificitet = andelen utan sjukdom som friskférklaras med ett test
Specificitet = SN / (SN + FP)

Figur 10. Diagnostisk tillforlitlighet, beskrivning av sensitivitet och specificitet.
SP=sant positiva, FN=falskt negativa, SN=sant negativa, FP=falskt positiva

Tabell 6. Diagnostisk tillforlitlighet av njurbiopsi. Andelen biopsisvar som i
grundanalysen ar sant positiva (SP), falskt positiva (FP), sant negativa (SN)
respektive falskt negativa (FN).

Biopsisvar Har malign tumor Har benign tumor
Malignt biopsisvar 74,0 % (SP) 1,5 % (FP)
Benignt biopsisvar 2,8 % (FN) 21,7 % (SN)

Kommentar. Andel korrekt diagnostiserade, sant negativa (SN), benigna tumdérer berdknas
genom multiplikation av andelen benigna tumdrer (23,2 %) och specificiteten (93,7 %).

17



Resterande andel benigna tumdérer ar falskt positiva. Motsvarande berakning for maligna
tumodrer innebar 76,8 % multiplicerat med sensitiviteten (96,4 %).

Den uppskattade diagnostiska tillforlitligheten skulle innebira att 21,7 procent av de
biopserade tumorerna kommer att undvika onodig kirurgi. Av tumoérer bedomda som
benigna vid biopsi skulle enligt uppskattningen 11 procent vara falskt negativa, maligna,
(2,8 av 24,5 procent med benignt biopsisvar). Dessa riskerar att leda till metastaserad
njurcancer om de inte diagnostiseras korrekt i tid. Se vidare Risk for utveckling av
metastaser vid falskt negativt biopsisvar nedan. Dartill skulle enligt uppskattningen 6,4
procent av de benigna tumorerna opereras i onodan pa grund av ett falskt positivt
biopsisvar (1,5 av 23,2 procent).

Om en biopsi bedoms som benign foljs individer upp genom bilddiagnostiska
undersokningar. Genom dessa kan tumorer som klassats som falskt negativa upptéckas.
Antalet uppfoljningar varierar beroende av cellférandring. I samrad med sakkunniga har
det antagits att individer som bedomts ha en benign tumor genomgar i genomsnitt tva
bilddiagnostiska undersokningar med datortomografi (DT).

Litteratursokning efter andel benigna tumdorer i relation till tumorstoriek

For att fa ett underlag pa om tumorstorleken har ett samband med risken for malignitet
gjordes en litteratursokning. Sokningen resulterade i 1411 traffar och elva studier av
relevans identifierades. Studierna som inkluderades har undersokt cellvivnaden efter
kirurgiskt ingrepp. Da kvalitetsregistret bedomdes ge battre och mer kontextuell data an
studierna baserades analysen i slutindan dnda pa kvalitetsregistrets data. Till exempel
undersokte vissa studier endast en tumorstorlek, exempelvis <40 mm, medan andra
analyserade sannolikheten for benign histologi i intervall om 10 respektive 20 mm. For
mer information om de identifierade studierna sammanfattas dessa i Tabell B3, Bilaga. Se
aven Tabell B4 for soktabell i Bilaga.

Undvikna operationer vid utéokad andel njurbiopsier

Antalet operationer som kan undvikas av att gora fler njurbiopsier beror pa hur vanligt
det ar med benigna tumorer bland misstdnkta fall av njurcancer, hur stor andel av
tumorerna som tidigare biopserats, samt den diagnostiska tillforlitligheten hos
njurbiopsier.

Andelen benigna tumorer hos patienter med njurtumor ar inte helt faststilld. Andelen ar
lagre i det nationella kvalitetsregistret for njurcancer dn den faktiska forekomsten. Dels
for att det saknas krav pa att rapportera benigna tumorer till registret efter kirurgi, dels
for att benigna tumorer som diagnostiseras via biopsi, och siledes inte opereras, inte alls
rapporteras till registret. D4 inte alla benigna tumorer rapporteras till kvalitetsregistret
antas i analysen att andelen av ej biopserade tumérer som efter kirurgi har rapporterats
som benigna, 18,7 procent av tumorer med storlek 0—40 mm under &ren 2018—2022,
utgor en lagsta niva for andelen benigna tumorer. Vid Karolinska Universitetssjukhuset
rapporteras enligt sakkunnig daremot samtliga tumorer som efter kirurgi diagnostiserats
som benigna. Under perioden 2018—2022 var denna andel 27,2 procent fér tumérer i
storleken 0—-40 mm. Huruvida statistiken frdn Karolinska Universitetssjukhuset ar
generaliserbar till hela riket ar dock oklart. I grundanalysen har ett medelviarde mellan
riket i helhet (18,7 procent) och Karolinska Universitetssjukhuset (27,7 procent), anvants
for andel benigna tumorer med storlek 0—40 mm, det vill siga 23,2 procent. For
tumorstorlek 41—70 mm 4r motsvarande andel 10,4 procent, berdknat pa medelviardet av
andelen benigna tumorer registrerade i riket, 9,4 procent, och vid KS, 11,3 procent. Dessa
andelar ar i linje med eller i viss mén Gverstigande vad som rapporterats i litteraturen, se
Litteratursokning benign histologi i sma njurtumorer ovan, vilket kan leda till en
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overskattning av vinsterna av att gora fler biopsier. Kvalitetsregistrets statistik har dock
anviants i denna analys da dess populationsstorlek vida 6verstiger den i de studier som
litteratursokningen resulterade i och dessutom omfattar den svenska kontext som
analysen beror. Hur en ligre andel benigna tumorer paverkar utfallet har testats i
kanslighetsanalyser (Tabell 8).

Andelen tumorer som i utgangsliget biopseras varierar mellan kirurgityp och teknik,
vilket presenterades i Tabell 3.

Berdkning av antalet undvikna operationer
Berakningen av antalet operationer som kan undvikas med en utokad andel biopsier

innan behandling gors enligt foljande ekvation:

Berdkning av antalet undvikna operationer

Undvikna operationer = (antal biopsier efter utékning - antal biopsier i
utg8ngslédget) x andel sant negativa biopsisvar (se Tabell 3)

Figur 11. Ekvation for berakning av antalet undvikna operationer

Risk for utveckling av metastaser vid falskt negativt biopsisvar

For att inte 6verskatta vardet av biopsier behover uppfoljningen av tumérer bedomda som
benigna, och risken for utveckling av metastaserad njurcancer hos dessa, beaktas i
budgetpaverkansanalysen. Det finns en mindre risk att tumorer med falskt negativt
biopsisvar utvecklar metastaser. Risken att utveckla metastaser fran njurcancer som
felaktigt bedomts som benign har beskrivits av Pandharipandi och medarbetare som 1,4
procent (95 % KI 0,4-3,2) for sma tumorer, under en uppféljningsperiod av 33 ménader.
Forfattarna argumenterar att 1,4 procent kan vara for 14gt och applicerar det hogre vardet
i konfidensintervallet, 3,2 procent, i sin kostnadseffektivitetsanalys [9]. Heilbrun och
medarbetare anger en forhojd risk for metastaserad sjukdom pé 0,27 procent arligen, i
jamforelse med den som opereras direkt [9, 10].

I var analys antas att risken att drabbas av metastaser vid falskt negativt biopsisvar ar
densamma som risken att drabbas av metastaser vid diagnostiserad njurcancer enligt data
fran kvalitetsregistret. Det vill sdga 4,1 procent f6r tumorer 0—40 mm och 14,7 procent for
tumorer 41—70 mm. I grundanalysen antas 2,8 procent av tumorer bedomas som falskt
negativa vid biopsi. Se Figur 12 och 13 for flodesschema vid tumorstorlek 0—40 mm och
41—70 mm.
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Figur 12. FIodesschema over resurser som behovs efter biopsi och olika provsvar
for njurtumorer av storleken 0-40 mm. Baserat pd 23,2 % benigna tumorer.
SN=sant negativa (benign tumor som identifierats som benign), SP=sant positiva
(malign tumor som identifierats som malign), FN=falskt negativa (malign tumor
som identifierats som benign) och FP=falskt positiva (benign tumor som
identiferats som malign).
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Figur 13. FIodesschema over resurser som behovs efter biopsi och olika provsvar
for njurtumorer av storleken 41-70 mm. Baserat pa 10,4 % benigna tumdorer.
SN=sant negativa (benign tumor som identifierats som benign), SP=sant positiva
(malign tumoér som identifierats som malign), FN=falskt negativa (malign tumér
som identifierats som benign) och FP=falskt positiva (benign tumor som
identiferats som malign).

Kostnader

Merparten av kostnaderna i denna analys ar himtade fran SKR:s databas [15]. Data har
begérts ut fran databasen baserat pa diagnoser som anviands vid upptéackt av njurtumor,
atgiardskoder for behandling och biopsi samt atgardskoder relaterade till komplikationer
vid kirurgi och ablation. Se tabell B5 i Bilaga for diagnoser och dtgardskoder som anvénts.
Kostnader redovisas i Tabell 7 nedan.
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For att uppskatta kostnaden for respektive enskild atgéard i analysen har vardkontakter i
KPP som inkluderar fler dn en operationsatgird, biopsidtgird eller bade operations- och
biopsidtgiard exkluderats. Operationsatgdrder i Oppenvard, elva kontakter, har
exkluderats da endast operationer i slutenvard beaktas. KPP-underlaget inkluderar da
4209 vardkontakter for kirurgi och biopsi i slutenvird och 2849 kontakter med
komplikationsétgarder eller biopsier i 6ppenvard.

Kostnadsspridningen mellan regioner och sjukhus &r stor. For att ta hiansyn till
spridningen har medianviarden anvints i analysen utan att kostnadsytterfall har
exkluderats.

Samtliga kostnader som en njurtumor kan medfora antas uppkomma det &r som tuméren
uppticks. Det giller dven den livstidskostnad som skulle kunna uppkomma for
metastaserad cancer och som i realiteten kan forviantas fordelas 6ver tva till tre ar.

Kostnader for operationer

Kostnader for operationer varierar mellan regioner och sjukhus. Detta kan bero pa
skillnader i vad regionerna inkluderar i KPP samt kostnader relaterade till mer
hogspecialiserad vard pa vissa sjukhus. Universitetssjukhusen visar en nagot hogre
kostnad &dn 6vriga sjukhus for kirurgi och ablation, men dven denna skillnad varierar och
ar for liten for att forklara skillnaderna mellan regioner. For att minska effekten av
variation har medianviarden anvints for kostnader for respektive kirurgityp samt for
ablation. Robotassisterad ablation ar sidllsynt utford och har inkluderats i
kostnadsberidkningen for 6vriga ablationer.

Kostnader for biopsi

For biopsi ar universitetssjukhusens kostnad narmare dubbelt sa héga som for Gvriga
sjukhus, med undantag av Akademiska i Uppsala. Anvandning av ultraljudsledd eller DT-
ledd biopsi varierar mellan sjukhus. Kostnader for dessa har inte separerats. Manga
regioner utfor fa biopsier och enligt statistik fran kvalitetsregistret utférs biopsierna
vanligen pa ett fatal sjukhus inom sjukvardsregionerna. For att hantera variation i
kostnader for biopsier har medianvardet for var och en av de sex sjukvardsregionerna
anvants. D& andelen av utférda biopsier som rapporteras till KPP skiljer sig mellan
regionerna har en viktning av sjukvardsregionernas mediankostnader gjorts mot andelen
biopsier som respektive sjukvardsregion utfor av rikets totala antal biopsier enligt
kvalitetsregistret.

Komplikationskostnader

Komplikationskostnader som uppkommer under vardtiden for kirurgi eller ablation ar
inkluderade i kostnaden for vardepisoden enligt KPP. Vardepisoder med respektive utan
komplikationer presenteras separat for kirurgi for att illustera skillnaderna, men inte for
ablation dé dessa inte vantas paverkas av fler biopsier. I modellen appliceras andelen av
ingrepp med och utan komplikationer for respektive atgiard och tumoérstorlek enligt
kvalitetsregistret.

Kostnader for komplikationer som uppkommer efter vardtiden har berdknats med ett
genomsnitt av de kostnader for vardkontakter i KPP som inkluderar en njurtumordiagnos
och minst en komplikationsatgird, utan operationsatgiard. Kostnader har tagits fram
separat for de komplikationer som kraver slutenvird, det vill siga oplanerad
aterinldaggning, och de som hanteras i 6ppenvard. Baserat pa komplikationsriskerna, och
sannolikheten for behov av sluten- eller 6ppenvard, har kostnader for komplikation efter
vardtiden adderats till kostnader for respektive typ av kirurgi i modellen. Vilken typ av
initial atgard, exempelvis kirurgisk, som orsakat komplikationen rapporteras inte i KPP-
data och kan darfor inte redovisas i underlaget.

21



Biopsikostnader for 6ppen- respektive slutenvard inkluderar eventuella komplikationer i
samband med vardtillfallet. For de patienter i 6ppenvard som drabbas av den vanligaste
komplikationen, blodning, efter en biopsi, forvintas 25 procent av dem enligt en
uppskattning fran referensgruppen behéva en natts observation pa slutenvardsavdelning.
Detta beror pa att 6ppenvardsavdelningen stinger innan patientens observation ar klar.
Kostnaden for detta vardtillfalle laggs till patientens totala vardkostnad [16].
Bildiagnostik

Bilddiagnostiska undersokningar kan utforas vid sjukhusens réntgenavdelningar saval
som vid upphandlade fristiende bilddiagnostiska enheter. Kostnadsspridningen mellan
dessa ar stor och rekommendationer om var undersokningen ska utforas saknas.
Kostnader har hamtats frén prislistor for tvd regioner. Ett genomsnittsvarde har
berdknats for kostnader for bilddiagnostiska undersokningar vid sjukhus (4 000 kr)
respektive fristdende upphandlade enheter (1 700 kr). i analysen anvands ett medelvirde
av dessa tva kostnader med antagandet att den uppféljande bilddiagnostiken sker jamnt
fordelat mellan sjukhus och enheter utanfor sjukhusen.

Tabell 7. Kostnader som anvants i analysen.

Kostnadspost Styckkostnad Kalla
(kronor)

Oppen nefrektomi utan komplikation 146 448 [15]
Oppen nefrektomi med komplikation 183 981 [15]
Laparoskopisk nefrektomi utan komplikation 116 664 [15]
Laparoskopisk nefrektomi med komplikation 175 703 [15]
Laparqsko_pisk, robotassisterad nefrektomi utan 142 670 [15]
komplikation

Laparo_sko_pisk, robotassisterad nefrektomi med 162 068 [15]
komplikation
Oppen njurresektion utan komplikation 128 945 [15]
Oppen njurresektion med komplikation 150 735 [15]
Laparoskopisk njurresektion utan komplikation 160 094 [15]
Laparoskopisk njurresektion med komplikation 175 703 [15]
Laparc?sko.plsk, robotassisterad njurresektion utan 127 730 [15]
komplikation

L kopisk tassist j kti

apargs qpls , robotassisterad njurresektion med 138 326 [15]
komplikation
Ablation inkl eventuell komplikation 50 000 [15]
Komplikation med medicinsk atgard efter 9 300 [15]

vardepisod for kirurgi/ablation utan dterinldggning
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Komplikation med medicinsk 3tgard efter

vardepisod for kirurgi/ablation med aterinldggning 79100 [15]

Njurbiopsi 6ppenvard inklusive eventuell
komplikation som kraver observation eller 10 592 [15]
intravends behandling

Njurbiopsi slutenvard inklusive eventuell

komplikation 24 376 [15]
obseryation vid Kompliketon efter furbiopsi 15 253 [16]
Bilddiagnostisk undersékning njure med kontrast 2 855 [17]
Lakarbesok, terbesok njurmedicin 2 875 [18]
Metastaserad njurcancer - kostnad per ar 794 425 [19]

Kommentar. Kostnader fér biopsi, kirurgi och ablation baseras pd medianvérde i KPP.
Metastaserad cancer

Kostnad for metastaserad njurcancer har baserats pa en fransk kostnadsstudie fran 2018
[19] d& motsvarande svenska studier av metastaserad njurcancer saknas.
Livstidskostnaden, for 33 ménader genomsnittlig Overlevnad, for en patient med
metastaserad njurcancer uppskattas till 71 185 (95 % KI 18 502—123 868) euro (794 425
kronor vid valutakurs 11,16 kronor/euro). Kostnaderna i studien bedéms av forfattarna av
studien som jamforbara med kostnadsdata fran Nederlanderna, vilket enligt Stenberg och
medarbetare [20] dven kan jamforas med en svensk kontext. For en svensk jamforelse har
den éarliga kostnaden for tre andra typer av metastaserad cancer i en svensk studie
uppskattats till 25 500 euro [21], vilket kan Gversittas till en livstidskostnad pé 54 400
(95 % KI 4 250-104 550) euro. Kostnaden fridn den franska studien [19] har darfor
antagits som en rimlig uppskattning for metastaserad njurcancer i en svensk kontext.

Kanslighetsanalyser

For att undersoka inverkan pa resultaten av parametrar dar olika antaganden har gjorts,
har kinslighetsanalyser genomforts dir varje parameter har varierats en at gangen.

Foljande parametrar har varierats i kanslighetsanalyser:

(1) Kostnaden for kirurgi: I syfte att inte 6verskatta virdet av att undvika kirurgi har en
ldg mediankostnad for kirurgi, enligt den tionde percentilen, applicerats i analysen. Den
tionde percentilen representerar kostnaden for de ingrepp dar tio procent av ingreppen
har en ldagre kostnad. Likasa analyseras (2) en hogre kostnad, nittionde percentilen.
Variationen i mediankostnad appliceras pa bade ingrepp med och utan komplikation, se
Tabell 8.

(3) Kostnaden for biopsi: Mediankostnaden for biopsier har varierats genom att applicera
kostnaden for de tva sjukvardsregioner med hogst respektive lagst kostnad. Detta har
gjorts da spridningen mellan sjukvardsregionerna ar stor och andelen av inrapporterade
biopsikostnader, av utforda biopsier, skiljer sig at.

(4) Andelen benigna tumorer: Andelen benigna tumorer har varierats mellan en lagre
respektive (5) hogre andel benigna tumarer baserat pa data for hela riket respektive for
Karolinska Universitetssjukhuset fran kvalitetsregistret (se Tabell 9).
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(6) Risken for metastaser: Risken att diagnostiseras med metastaserad njurcancer trots
ett initialt falskt negativt biopsisvar hojdes i en kanslighetsanalys genom att anvianda
risken for metastaserad njurcancer i ett storleksspann storre tumorer, se Tabell 9.

(7) Hogre biopsikostnad enligt (3) i kombination med ldgre andel benigna tumérer (4).

Tabell 8. Kostnader kanslighetsanalys.

Grundanalys p10 p90
(kronor) (kronor) (kronor)
Oppen nefrektomi utan komplikation 146 448 90 909 274 711
Laparoskopisk nefrektomi utan komplikation 116 664 63 736 199 437
Robotz_as&_sterad nefrektomi utan 142 670 95 510 209 018
komplikation
Oppen njurresektion utan komplikation 128 945 98 678 244 355
Laparc-nsko.plsk njurresektion utan 160 094 100 179 297 696
komplikation
Robot§55|_sterad njurresektion utan 127 730 95 389 175 186
komplikation
Oppen nefrektomi med komplikation 183 981 106 436 469 310
Laparoskopisk nefrektomi med komplikation 139 188 95 476 224 045
Robot§55|§terad nefrektomi med 162 068 84 881 305 598
komplikation
Oppen njurresektion med komplikation 150 735 115 801 271 506
Laparqsko_msk njurresektion med 175 703 109 242 355 348
komplikation
Robotéssm.:terad njurresektion med 138 326 68 958 201 508
komplikation
Ablation med evtentuell komplikation 52 000 31 243 105 804
Biopsi 6ppenvard* 10 592 3 966 20 584

*= Mediankostnaden for de tva sjukvardsregioner med l&gst och hégst biopsikostnad enligt
KPP har anvants som varden fér lagsta respektive hdgsta biopsikostnad. Kommentar.
Kirurgikostnader varieras mellan den tionde (p10) och nittionde (p90) percentilen i KPP.
Biopsikostnad varieras mellan mediankostnad for sjukvdrdsregionerna med légst respektive
hogst kostnad.
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Tabell 9. Varden for kdnslighetsanalys. Andel benigna tumorer samt risk for
metastasering av njurcancer vid falskt negativt biopsisvar.

Grundanalys Nedre spann Hogre spann

Andel benigna tumérer (0-40 mm) 23,2 % 18,7 % 27,7 %
Andel i 0 41-7

ndel benigna tumérer ( 0 10,4 % 9.4 % 11,3 %

mm)

Risk for utveckling av
metastaserad cancer vid falskt 4,1 % N/A 14,7 %
negativt biopsisvar (0-40 mm)

Risk for utveckling av
metastaserad cancer vid falskt 14,7 % N/A 34,2 %
negativt biopsisvar (41-70 mm)

Kalla: Nationellt kvalitetsregister foér njurcancer

Resultat budgetpaverkan

Undvikna operationer och fordandring i antal biopsier

Givet en stegvis 6kning av andelen biopsier innan kirurgi fran utgangslaget till 50 procent
det forsta aret efter inforande och darefter en arlig 6kning med tio procentenheter till 9o
procent av de som i utgangsldget genomgar kirurgi, okar antalet biopsier samtidigt som
antalet operationer sjunker. Diagrammen i Figur 14 och 15 visar fordndringen f6r antal
biopsier respektive kirurgiska ingrepp inklusive det totala antalet undvikna operationer.,
for tumorstorlek 0—40 mm. Antalet ablationer antas vara konstant och inkluderas darfor
inte i siffrorna 6ver undvikna operationer.

I grundanalysen forvantas andelen undvikna operationer vara 21,7 procent av de
kirurgiska ingrepp som genomfors utan biopsi i utgdngslaget men som i framtidsscenariot
kommer att biopseras. I gruppen med tumorstorlek 0—40 mm generar det en minskning
i antalet kirurgiska ingrepp fran 520 i utgéngslaget till 472 det forsta aret efter inférande
och 429 ar fem efter inforande. Det innebar 48 undvikna operationer vid 50 procent
biopsier. Under samma period okar antalet biopsier, inklusive ombiopsier (22,6 procent
av biopserade tumorer) och biopsier infor ablativ behandling, fran 262 till 482 &ret efter
inférande och till 737 ar fem.
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Biopsier 0-40 mm
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Figur 14. Forandring i antal biopsier vid gradvis 6kning till 50, 60, 70, 80
respektive 90 procent biopsier innan kirurgi for tumorstorlek 0-40 mm.
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Figur 15. Forandring i antal operationer vid gradvis 6kning till 50, 60, 70, 80
respektive 90 procent biopsier innan kirurgi for tumorstorlek 0-40 mm.

Antalet undvikna operationer ar mindre i gruppen 41—70 mm &n i gruppen 0—40 mm.
Antalet operationer sjunker fran 301 till 290 aret efter inforande, det vill sdga 11 undvikna
operationer, respektive 279 ir 5 och 22 undvikna operationer. Samtidigt okar antalet
biopsier, inklusive ombiopsier (22,6 procent av biopserade tumoérer) och biopsi infor
ablation, fran 70 i utgangsléget till 197 respektive 344 ett ar efter inforandet till 5 ar efter
inforandet (se Figur 16 och 17).
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Biopsier 41-70 mm
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Figur 16. Forandring i antal biopsier vid gradvis o6kning till 50, 60, 70, 80
respektive 90 procent biopsier innan kirurgi for tumorstorlek 41-70 mm.
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Figur 17. Forandring i antal operationer vid gradvis 6kning till 50, 60, 70, 80
respektive 90 procent biopsier innan kirurgi for tumorstorlek 41-70 mm.

Med den risk som antagits att en malign tumor som vid biopsi ar felaktigt bedomd som
benign har utvecklat metastaser vid diagnos antas totalt 0,2 tumorer metastasera vid 50
procent biopsier. Vid 9o procent biopsier uppskattas antalet till 0,4 metastaserade
tumorer. Motsvarande siffror vid storlek 41—70 mm ar pa grund av den hogre risken for
metastaser 0,5 respektive 1,1 metastaserade tumorer.

Arlig budgetpdverkan

Har redovisas budgetpéaverkan av att 6ka andelen biopsier innan kirurgi av njurtumorer.
Resultatet redovisas pa arsbasis for en stegvis 6kning av andelen kirurgiska ingrepp som
foregatts av en biopsi for tumorstorlek 0—40 och 41—70 mm (se Tabell 10 och 11).
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Utgangsldget beskriver kostnader enligt fordelning av kirurgiteknik och ablativ
behandling samt andelen biopsier innan ingreppen, om ingen férindring genomfors. Ar 1
till 5 representerar en 6kning av andelen biopsier till 50, 60, 70, 80 och 90 procent av de
som i utgdngsliget genomgar kirurgi.

Budgetpéaverkan beskriver skillnaden i kostnad mellan utgangsldget och respektive ar
efter en okad andel biopsier. Varje typ av kirurgi samt ablativ behandling redovisas
separat for en mer detaljerad beskrivning och adderas i ett sammantaget resultat.

Kostnadsminskning vid tumorstorlek 0-40 mm

Grundanalysen visar en sammantagen minskning i nettokostnad for gruppen med sma
tumorer (0—40 mm) om drygt 3,6 miljoner kronor vid 50 procent biopsier det forsta aret
jamfort med utgangsldget. Kostnadsbesparingen blir gradvis storre vid okad andel
biopsier och uppgar till drygt 6,7 miljoner kronor om och nir andelen biopsier nar 9o
procent. Baserat pa en 6kning med 0,2 till 0,4 fall av metastaserad cancer antas kostnaden
for metastaserad cancer under perioden 6ka med 161 000 kronor det forsta aret till 349
000 kronor ar fem.

Tabell 10. Arlig budgetpaverkan vid 6kning av andelen biopsier innan behandling
av njurtumorer, tumorstorlek 0-40 mm.

Ar1 Ar 2 Ar3 Ara Ars
(2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

Utgangsldge - totala kostnader (tkr)

Njurresektion 58 805 58 805 58 805 58 805 58 805
Nefrektomi 14 708 14 708 14 708 14 708 14 708
Ablativ behandling 10 715 10 715 10 715 10 715 10 715

Framtidsscenario - totala kostnader (tkr)

Njurresektion 55 347 54 701 54 055 53 409 52 763
Nefrektomi 14 339 14 168 13 995 13 823 13 651
Ablativ behandling 10 715 10 715 10 715 10 715 10 715
Metastaserad cancer 161 208 255 302 349

Budgetpaverkan (tkr)

Njurresektion -3 458 -4 105 -4 751 -5 397 -6 043
Nefrektomi -369 -541 -713 -885 -1 057
Ablativ behandling 0 0 0 0 0
Metastaserad cancer 161 208 255 302 349
Totalt (tkr) -3 666 -4 438 -5 209 -5 980 -6 751

Kommentar. Utgangslédget halls konstant medan andelen biopsier gradvis tkas under fem
dr. Totala kostnader, inklusive biopsier, fér respektive kirurgityp och ablation.
Budgetpdverkan berdknas genom framtidsscenario minus utgdngslédge.
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Okade kostnader for tumérstorlek 41-70 mm

I gruppen 41-70 mm tumorstorlek generar en 6kad andel biopsier en sammantagen
kostnadsokning med 680 000 kronor ar 1 i jamforelse med utgangsliget vid 50 procent
fler biopsier. En 6kning av andelen biopsier till 9o procent ar 5 innebar en 6kad kostnad
frdn utgéngsldget med 1130 000 kronor. Av dessa 6kade kostnader stir den antagna
okningen av metastaserad cancer for mellan 390 000 och 843 000 kronor. Den 6kade
totalkostnaden som kan noteras for nefrektomier beror pa en 6kning av biopsikostnader
som inte kompenseras av minskade kirurgirelaterade kostnader.

I hela populationen minskas kostnaderna

Kostnadsminskningen i gruppen 0-40 mm 4r i grundanalysen stérre &an
kostnadsokningen i gruppen 41—70 mm. Det innebar for hela populationen, 0—70 mm,
att en 6kad andel biopsier innan kirurgi av njurtumorer resulterar i en kostnadsbesparing
pé mellan 3 och 5,6 miljoner kronor i analysen.

Tabell 11. Arlig budgetpaverkan vid 6kning av andelen biopsier innan behandling
av njurtumorer, tumorstoriek 41-70 mm.

Ar1 Ar 2 Ar3 Ar a4 Ars
(2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

Utgdngslage - totala kostnader (tkr)

Njurresektion 13 444 13 444 13 444 13 444 13 444
Nefrektomi 30 763 30 763 30 763 30 763 30 763
Ablativ behandling 761 761 761 761 761

Framtidsscenario - totala kostnader (tkr)

Njurresektion 13 413 13 417 13 422 13 426 13 430
Nefrektomi 31 088 31 082 31 076 31 069 31 063
Ablativ behandling 761 761 761 761 761
Metastaserad cancer 390 503 617 730 843

Budgetpaverkan (tkr)

Njurresektion -31 -27 -22 -18 -14
Nefrektomi* 325 319 313 307 301
Ablativ behandling 0 0 0 0 0
Metastaserad cancer 390 503 616 730 843
Totalt (tkr) 684 795 907 1019 1130

*= okad totalkostnad pd grund av 6kade biopsikostnader som inte kompenseras av
minskade kirurgirelaterade kostnader. Kommentar. Utgdngsldget halls konstant medan
andelen biopsier gradvis 6kas under fem &r. Totala kostnader, inklusive biopsier, for
respektive kirurgityp och ablation. Budgetpdverkan berdknas genom framtidsscenario
minus utgangslage.
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Budgetpadverkan for respektive sjukvardsregion

Med syfte att utvardera skillnader i kirurgikostnader och biopsikostnader mellan regioner
har kostnadsunderlag enligt KPP inhdmtats for varje region. Kostnaderna varierar mycket
och en stor osdkerhet intrader i vissa fall da antalet inrapporterade vardkontakter ar fa. I
syfte att underlitta en regional uppskattning om hur kostnaderna relaterar till 6vriga
regioner har savil kirurgi- som biopsikostnader klustrats efter sjukvardsregion. For att
underlatta 6verskadligheten har den genomsnittliga kostnaden for en vardkontakt med
kirurgi, inklusive komplikationer under vardtiden, berdknats for respektive
sjukvardsregion. Dessa varierar fran den genomsnittliga kostnaden for riket enligt Tabell
12. Skillnaden i biopsikostnad for respektive sjukvardsregion i relation till riket
presenteras likasa. I den sista kolumnen visas budgetpaverkan pa sjukvardsregionen nar
kostnaderna for kirurgi och biopsi i grundanalysen justerats enligt de redovisade
avvikelserna, till exempel + 28 procent kirurgikostnad och + 94 procent biopsikostnad for
Stockholm/Gotland. For att ge en Overgripande uppfattning av inverkan pa utfallet
presenteras totalkostnader for hela populationen (0—70 mm) ett ar samt fem ar efter
inférande. Utfallen bor betraktas med viss forsiktighet dd de baseras pa mindre
populationer och att ndgra sjukvardregioner avviker betydande fran riket.

Tabell 12. Budgetpdverkan per sjukvardsregion.

Sjukvdrds- Avvikelse fran Avvikelse fran Budgetpaverkan
region genomsnittlig rikets median- 0-70 mm (tkr)

kirurgikostnad kostnad biopsi Ar1 Ars

(158 200 kronor) (10 600 kronor) (2025) (2029)
Stockholm/ +28 % +94 %  -2197 - 2975
Gotland
Vastra

o, - o, - =

Gétaland 1% 8 % 3 330 6 388
Mellansverige -7 % -50 % -4 021 -8 233
Sddra -8 % 11 % -2 014 -3 612
Norra -19 % -63 % -3 514 -7 396
Syddstra -19 % -22 % -2 179 -4 323
Riket -2 982 -5 621

Kommentar. Avvikelse i grundanalysen av sjukvardsregionernas genomsnittliga kostnad
per kirurgiskt ingrepp fran genomsnittlig kostnad fér riket, samt avvikelse av
mediankostnad for biopsi fran kostnad fér riket.
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Kanslighetsanalyser
Utfallet av kénslighetsanalyserna redovisas i Tabell 13.

Kirurgikostnad inte avgérande for resultaten

Variationen avseende kostnaden for kirurgi presenteras i Tabell 8. Nar den ligre
kirurgikostnaden appliceras resulterar det i upp emot en 50-procentig minskning av den
initiala kostnadsbesparingen i gruppen 0—40 mm jamfort med grundanalysen, medan det
i gruppen 41—70 mm ger en nara dubblerad kostnadsokning. For hela populationen leder
det storre antalet biopsier dock fortfarande till en kostnadsbesparing.

Med de hogre kirurgikostnaderna dubbleras kostnadsbesparingen i gruppen 0—40 mm,
medan den initiala kostnadsokningen som sags i grundanalysen for de storre tumorerna
overgar i en viss kostnadsbesparing.

Hog biopsikostnad kan leda till 6kade totalkostnader vid hog andel biopser

Mediankostnaden for de tva sjukvardsregioner med liagst respektive hogst kostnad har
anvants for att analysera hur osidkerhet rérande biopsikostnad paverkar resultaten. Den
lagre kostnaden, fran Sjukvéirdsregion Mellansverige, ligger néra tva tredjedelar lagre dn
rikets mediankostnad, medan Region Stockholm/Gotland har en nira dubbelt s& hog
mediankostnad.

Nar den ldagre kostnaden anvidnds i gruppen 0-40 mm renderar det i en
kostnadsbesparing som &r cirka 50 procent storre dn i grundanalysen. I gruppen med
storre tumorstorlek dampar det i stillet kostnadsokningen till 140—700 000 kr i relation
till grundanalysen.

Den niastan dubblerade biopsikostnaden leder diaremot till en knapp halvering av
kostnadsbesparingen i gruppen med mindre tumorstorlek det forsta dret och en én storre
minskning i besparingen néar andelen biopsier 6kar ytterligare. I gruppen 41—70 mm leder
den okade biopsikostnaden i stillet till en trefaldig kostnadsokning i relation till
grundanalysen.

Med en dubblerad biopsikostnad, allt annat ofordndrat, visar ett resultat for hela
populationen att kostnaderna skulle minska med ca 300 000 kr vid 50 procent biopsier
innan kirurgi for att sedan 6ka gradvis och ge en kostnadsokning med ca 800 000 kr &r
fem.

Kostnadsbesparing @ven med lagre andel benigna tumoérer

Om andelen benigna tumorer, 0—40 mm, ar tjugo procent ldgre dn i grundanalysen,
minskar kostnadsbesparingen med cirka 30 procent. Tjugo procent fler 0—40 mm benigna
tumorer resulterar i stillet i cirka 30 procent storre kostnadsbesparing. For storre
tumorer blir fordndringarna mindre pa grund av lagre spridning i andel benigna tumorer
i kinslighetsanalysen.

Sammantaget visar analysen att den minskade andelen benigna tumoérer fortfarande
resulterar i en kostnadsbesparing for hela populationen.

Légre andel benigna tumérer och hdgre biopsikostnad paverkar utfallet

Nir en lagre andel benigna tumérer kombineras med en hogre biopsikostnad i gruppen
0—40 mm resulterar dven det i en kostnadsbesparing inledningsvis pa 459 000 som dock
overgar till en kostnadsokning pa 197000 éar 5. I gruppen 41—-70 mm hdjer det
kostnadsokningen till mellan 2 och 4,1 miljoner kronor.

Det innebar att lagre andel benigna tumoérer kombinerat med hog biopsikostnad ger en
betydande kostnadsokning i populationen sammantaget. Samtidigt ska noteras att
sjukvardsregionspecifik hinsyn kan minska denna effekt da aven kirurgikostnad beaktas.
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Utfallet for Region Stockholm/Gotland dr exempelvis en kostnadsbesbaring pa 330 000
kronor det forsta aret som 6vergar till en kostnadsokning pa ca 720 000 kronor ar fem.

Liagsta andel benigna tumorer for kostnadsneutralitet

En analys av vid vilken andel benigna tumérer en 6kning av andelen biopsier i gruppen
0—40 mm ar kostnadsneutralt i grundanalysen visar att det intraffar kring 11 procent.
Under denna niva blir en forandring kostnadsékande dven i gruppen 0—40 mm. Gruppen
41—70 mm leder redan i grundanalysen till en kostnadsékning.

HoOg risk for utveckling av metastaser ger hoga kostnader for storre tumorer

Om risken for utveckling av metastaser vid falskt negativt biopsisvar ckar, minskar det
kostnadsbesparingen i gruppen 0—40 mm. I gruppen 41—70 mm leder den forhgjda risken
till s& mycket som en dubblering av kostnadsokningen. Det sammantagna resultatet visar
dock fortsatt pa en kostnadsbesparing.

Tabell 13. Budgetpaverkan vid kanslighetsanalys av kostnader vid tumorstorlek
0-40 respektive 41-70 mm. Totalkostnader vid varierad kirurgikostnad,
biopsikostnad eller andel benigna tumorer for respektive tumorstorlek.

Ar1 Ar 2 Ar 3 Ar a Ars
(2025) (2026) (2027) (2028) (2029)

Budgetpdverkan kanslighetsanalyser 0-40 mm (tkr)

Grundanalys -3 666 -4 438 -5 209 -5980 -6 751
Lag kirurgikostnad -1715 -2 035 -2 355 -2 675 -2 995
(p10)

Hog kirurgikostnad -6 973 -8 543 -10 113 -11 683 -13 252
(p90)

L&g biopsikostnad -5 252 -6 515 -7 778 -9 041 -10 304
Hog biopsikostnad -2 122 -2 326 -2 527 -2 730 -2 933
Lagre andel benigna -1 784 -1 918 -2 051 -2 186 -2 320
tumorer (18,7 %)

Hégre andel benigna _ _ _ _ _
TR (277 ) 4914 6 108 7 302 8 497 9 691
Metastaserad cancer

falskt negativ biopsi -3 249 -3 900 -4 550 -5 200 -5 850
(14,7 %)

Lagre andel benigna

tumorer och hégre -459 -295 -131 33 197
biopsikostnad

Lagre andel benigna 74 38 1 35 71

tumorer (11,0 %)
Budgetpaverkan kanslighetsanalyser 41-70 mm (tkr)

Grundanalys 684 795 907 1019 1130
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Lag kirurgikostnad
(p10)

Hog kirurgikostnad
(p90)

Lag biopsikostnad

H6g biopsikostnad

Lagre andel benigna
tumérer (9,4 %)

Hogre andel benigna
tumorer (11,3 %)

Metastaserad cancer
falskt negativ biopsi
(34,2%)

Lagre andel benigna
tumorer och hégre
biopsikostnad

Kommentar. p10 = lagre

nittionde percentilen

1189

-306

-113

1 885

827

540

1201

2028

1 440

-464

-246

2 365

978

613

1463

2 548

1691

-622

-379

2 846

1128

686

1725

3 067

1942

-781

-512

3 326

1278

759

1987

3 586

2194

-939

-645

3 806

1 429

832

2 249

4 105

kostnad enligt tionde percentilen; p90 = hdgre kostnad enligt
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Personella resurser

I syfte att uppskatta forandringen i resursanviandning vid en 6kad andel biopsier har
resurser som kravs i samband med kirurgi respektive biopsi sammanstillts, se Tabell 14—
17.

Berakning av heltidstjanster

Antal tjanster per ar motsvarar heltidstjanster dar effektiv tid berdknas till 72 procent av
den totala arbetstiden, eller motsvarande drygt 1 100 timmar per ar [22].

Uppskattningen av effektiv arbetstid per ingrepp ar gjord tillsammans med sakkunniga
samt baserad pa operationstider och vardtider registrerade i kvalitetsregistret.
Tidsatgangen for analys av cellvivnad har beskrivits av patolog. Komplexiteten i analysen
av cellvivnad varierar mellan biopsi, njurresektion och nefrektomi, samt utifrdn typ av
cellforandring. Genomsnittliga tider for analys av vid biopsi respektive kirurgi har
uppskattats.

Sma skillnader i resursanviandning

Den sammantagna 6kningen i behovet av radiologer motsvarar 0,25 till 0,5 heltidstjanster
i hela riket under de fem &ren, se Tabell 14 och 15. Under samma period 6kar behovet av
sjukskotersketjanster med 0,5 till 1,5 tjanster till f61jd av utokad biopsi och bilddiagnostik.
Samtidigt minskar behovet av lakare, fordelat mellan alla berérda specialiteter, med cirka
en till tvd tjanster kopplade till kirurgi (Tabell 15). Fordndringen i behovet av
kirurgirelaterade sjukskotersketjanster ar storre, med ett minskat behov motsvarande 3,5
till 7 tjanster. Samma minskning kan forviantas i undersjukskotersketjanster.

Analyser av cellvivnad kan sammantaget vintas 6ka nagot da fler biopsier okar
tidsatgangen for patolog och biomedicinsk analytiker (BMA) mer &n vad de undvikna
operationerna sparar tid. Dessa skillnader dr dock att betrakta som sma med ungefar en
respektive tvd manaders extra resursatgang for patolog och BMA, se Tabell 16.

Tabell 14. Resursdtgdng biopsi. Presenterat i antal heltidstjanster for respektive
ar 2025-2029.

Resurs Uppgift Tid min 2025 2026 2027 2028 2029
Radiolog Biopsi 40 0,19 0,25 0,31 0,36 0,42
USK Biopsi 40 0,19 0,25 0,31 0,36 0,42
Radiolog Remiss- 10 0,05 0,06 0,08 0,09 0,10
beddmning

Rontgen- Vid DT eller UL 20 0,10 0,12 0,15 0,18 0,21
SSK

SSK Fore/efter 120 0,58 0,75 0,92 1,09 1,26

Tabell 15. Resursatgdng for radiologisk undersokning (DT med kontrast).
Presenterat i antal heltidstjanster for respektive dr 2025-2029.

Resurs Uppgift Tid min 2025 2026 2027 2028 2029
Radiolog  Beddmning 15 0,01 0,02 0,02 0,02 0,03
Réntgen- Rx 20 0,02 0,02 0,03 0,03 0,03
SSK undersokning

SSK Rx 20 0,02 0,02 0,03 0,03 0,03

undersokning
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Tabell 16. Resursadtgdng for pre-op, op och post-op. Knivtid for operation ar
hamtat ur kvalitetsregistret. Presenterat i antal heltidstjanster for respektive ar

2025-2029.

Resurs Uppgift

Pre-op

Lakare Inskrivnings-besok

SSK Inskrivnings-besok
inkl blodprov och
EKG

Narkos- Inskrivning

lakare

Operation/post-op

Kirurg Operation
Narkos- Operation
lakare (innan/efter)
Narkos- Operation
skoterska

Operation  Operation
S_
skoterska

Operation  Operation
s-USK

SSK Uppvak/
patient, tre
parallellt

SSK* Avdelning

USK* Avdelning

Lakare Avdelning

Tid min

40
50

20

2% (Kniv-
tid + 60)

40

Knivtid +
120

Knivtid +
120

Knivtid +
120

120

Vardtiden

Vard-
dygn* 60
min

* Tre team per dygn, per ca sex patienter

2025

-0,03
-0,04

-0,02

-0,39

-0,03

-0,25

-0,25

-0,25

-0,03

-3,03

-3,03
-0,25

2026

-0,04
-0,05

-0,02

-0,49

-0,04

-0,31

-0,31

-0,31

-0,04

-3,78

-3,78
-0,31

2027

-0,05
-0,06

-0,03

-0,58

-0,05

-0,36

-0,36

-0,36

-0,05

-4,47

-4,47
-0,37

2028

-0,06
-0,07

-0,03

-0,66

-0,06

-0,42

-0,42

-0,42

-0,06

-5,17

-5,17
-0,43

2029

-0,07
-0,08

-0,03

-0,75

-0,07

-0,47

-0,47

-0,47

-0,07

-5,82

-5,82
-0,48

Tabell 17. Resursdtgdng patologi: biopsi och kirurgi. Presenterat i antal tjdnster

for respektive ar 2025-2029.

Resurs Uppgift
Biopsi

Patolog Bedomning
BMA Beddmning
Operationpreparat
Patolog Beddmning
BMA Bedomning
Differens

Patolog

Differens

BMA

BMA=biomedicinsk analytiker

Tid min

20
40

40
80
20

40

2025

0,1
0,1

0,0
0,1
0,03

0,07

2026

0,1
0,2

0,0
0,1
0,04

0,09

2027

0,1
0,2

0,0
0,1
0,06

2028

0,1
0,2

0,0
0,1
0,07

0,14

2029

0,1
0,3

0,1

0,1
0,08
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Diskussion och slutsatser

Rapporten presenterar en budgetpaverkansanalys av en utokad andel njurbiopsier innan
kirurgisk behandling av njurtumorer. Syftet med fler biopsier ar att undvika omotiverade
operationer av godartade tumorer. Underlaget for budgetpdverkansanalysen ar i
huvudsak hamtat fran det svenska kvalitetsregistret for njurcancer och databasen KPP.
Tva grupper med olika tumorstorlek, 0—40 mm och 41—-70 mm, har undersokts med en
arligt okande andel biopsier under en feméarsperiod.

Grundanalysen visar att den 6kade kostnaden i och med fler biopsier viags upp av de
minskade kostnaderna fran undvikna operationer i gruppen med smé tumérer, 0—40 mm.
Resultatet ar stabilt utifran en rad kinslighetsanalyser dar olika parametrar varierats,
bland annat om kostnaden for biopsi fordubblas.

I gruppen med tumorstorlek 41—-70 mm innebar daremot en 6kad andel biopsier en
sammantaget 0kad kostnad. Skillnaden mot gruppen med mindre tumorer beror pa en
lagre andel godartade tumorer vilket ger farre undvikna operationer vid samma 6kning av
biopsier. Kostnadsminskningen i gruppen 0—40 mm &r dock storre dn kostnadsokningen
i gruppen 41—70 mm. Resultatet pekar darfér mot att en 6kning av andelen biopsier i hela
populationen 0—70 mm ar fordelaktigt ur ett budgetpaverkansperspektiv.

Sannolikt kommer 6kningen av andelen biopsier innan behandling inte bli lika stor i
gruppen med storre tumorer, som for sma tumorer. Bilddiagnostiska undersokningar
indikerar oftare ett behov av kirurgi for storre tumorer jamfort med mindre, vilket
minskar andelen tumorer dar biopsi bedoms vara av viarde for dessa. Resultatet av
biopsier som kostnadsbesparande for hela populationen skulle i sa fall starkas da en storre
andel av kostnadsforandringen baseras pa gruppen 0—40 mm.

Det statistiska underlaget fran det nationella kvalitetsregistret for njurcancer ar en av
rapportens styrkor. Likasd genomforda litteratursékningar efter hilsoekonomiska
utvirderingar av njurbiopsier, med benign histologi relaterat till tumorstorlek samt risk
for metastaserad cancer vid falskt negativt biopsisvar. Kvalitetsregistret har en nira
hundraprocentig tackningsgrad och ger en detaljerad beskrivning av behandling, typ av
kirurgiska ingrepp, tumorstorlek, komplikationer med komplikationsatgirder med mera.
Det ger ett underlag som for de fem ar som statistik hdmtats for inkluderar drygt 6 000
njurtumorer. Det kan jaimforas med de studier som identifierats i de litteratursékningar
som genomforts inom ramen for projektet, vilka baserats pa betydligt mindre
patientpopulationer. Det har foranlett att antaganden i var analys till stor del baserats pa
kvalitetsregistret och att rimligheten av dessa kunnat bedomas i jamforelse med befintlig
litteratur.

Vid inférande av en utékad andel biopsier innan kirurgi skulle budgetpaverkan variera
mellan regioner. Denna skillnad grundas dels i variationer i kostnader for olika ingrepp,
dels i regionala variationer betridffande andelen misstiankta fall av njurcancer som i
utgéngsldget biopseras innan kirurgi. Med lagre kirurgikostnad blir det ekonomiska
vardet av en undviken operation lagre. I det fall kirurgikostnader har 6verskattats eller en
region har lagre kostnader dn grundanalysens medianviarde, innebar det en mindre
kostnadsbesparing eller storre kostnadsokning an redovisat i grundanalysen.

D4 resultatet i savil grundanalysen som kénslighetsanalyserna visar att en utokad andel
biopsier i hela populationen, 0—70 mm, skulle generera en kostnadsbesparing, skulle dock
mest sannolikt ingen region drabbas negativt ekonomiskt oavsett utgangsliage. En slutsats
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som stirks av de sjukvardsregionspecifika resultaten presenterade i Tabell 12 som visar
att dven hogre biopsikostnader i niagra regioner kompenseras av hogre kirurgikostnader.

Kostnadsunderlaget frdin KPP ar en osdkerhet i analysen dd vad respektive region
rapporterar som en del av en vardkontakt varierar. Att kianslighetsanalyserna visar ett
robust resultat for stor kostnadsspridning starker rapportens slutsatser. Anvandningen
av mediankostnader och att de sex sjukvardsregionerna analyserats nirmare i stéllet for
21 mindre regioner har sannolikt lett till en mindre kostnadsspridning och ett mer
verklighetsnira resultat.

Hur stor forandring i andel biopsier som kan forvéntas i varje region ar inte endast
avhangigt utgangslaget. Det ar osdkert var nivan for den hogsta rimliga andelen biopsier
ligger och kan eventuellt understiga 9o procent. Detta savil som hur snabbt fordndringen
gar kan rimligen foljas upp och utvirderas i samband med en implementering.

Att osdkerheter i den diagnostiska tillférlitligheten analyserats och inte visat sig paverka
resultaten, starker slutsatserna. Det gor att en eventuell underskattning av andelen falskt
negativa biopsier eller Gverskattning av andelen undvikna operationer, vilka ar tva
centrala aspekter vid utviardering av en diagnostisk intervention, mindre sannolikt
paverkar resultaten. En risk att njurcancer vid falskt negativt biopsisvar leder till
utveckling av metastaser kvarstar. Kinslighetsanalysen visar att en okad risk for
utveckling av metastaser har en tydlig inverkan pé utfallet, sarskilt i gruppen med st6rre
tumorer dar risken for metastasering dr hogre. Att en hogre risk for metastaser
undersoktes i en kanslighetsanalys och resultaten for hela populationen, 0—70 mm, dndé
pekar pa en kostnadsbesparing, starker var uppfattning att resultaten ar robusta. Andelen
benigna tumérer har stor paverkan pa utfallet for virdet av biopsier innan kirurgi.
Litteraturen visar en relativt stor spridning baserad pad mindre populationer.
Kvalitetsregistret innehéller sannolikt en lagre andel benigna tumorer dn verkligheten, pa
grund av att rapportering av dessa efter kirurgi inte ar ett krav. Var bedomning ar att
andelen benigna tumorer i grundanalysen, antaget som ett medelvirde mellan riket och
KS, med dess sikra rapportering, ar trovardigt.

Ett an mer omfattande arbete med sammanstillning av litteratur och modellering av
diagnostisk tillforlitlighet och forekomsten av benigna tumorer, for att folja patienter 6ver
langre tid, skulle kunna bidra till att minska osdkerheten i underlaget ytterligare.
Kinslighetsanalyserna indikerar dock att resultaten av budgetpaverkansanalysen inte
skulle forandras markant.

Budgetpéaverkansanalysen beaktar inte andra mdgjliga vinster med biopsi. Undvikna
operationer bedoms vara det viktigaste utfallsmattet for en budgetpaverkansanalys. Ett
biopsisvar kan dock ocksd vigleda andra beslut om behandlingen. Exempelvis kan en
biopsi som visar malignitet, leda till snabbare beslut om aktiv behandling. Och for de
patienter som bedoms kunna behandlas med aktiv monitorering ar biopsisvaret enligt
sakkunniga vardefullt for den kliniska uppf6ljningen. Det talar for att resultatet av var
analys i ndgon grad underskattar virdet av en storre andel biopsier.

Inte heller beaktas effekten pa individers hilsa och livskvalitet av fler biopsier men farre
operationer. Undvikna operationer och efterfoljande komplikationer av dessa skulle
kunna leda till en forbattrad hilsa och livskvalitet for patienterna och tillsammans med
resultaten frdn var analys stodja en positiv rekommendation av fler
forbehandlingsbiopsier. For att bedoma om det ar en kostnadseffektivt att utoka andelen
biopsier fore kirurgi bor dock dessa resultat sattas i relation till en potentiell negativ
paverkan pa patienternas hilsa och livskvalitet kopplad till att genomga biopsi (och
komplikationer av biopsier) och den potentiella nagot okade risken for att utveckla
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metastaser vid falskt negativa svar. Resultaten indikerar med var grova uppskattning att
ytterligare 1-2 personer per 1 000 personer som biopseras skulle utveckla metastaser om
andelen biopsier innan kirurgi gick upp till 9o procent. Inom ramen fér denna analys var
det inte mojligt att gora en fullstindig kostnadsnyttoanalys for att sitta halsoeffekter,
savil positiva som negativa, i relation till kostnadsbesparingarna men en sddan analys
skulle kunna bidra till ytterligare information vid beslut om biopsier innan behandling av
njurtumorer.

Sammanfattningsvis visar analysen att en okad andel biopsier innan kirurgi av
njurtumorer med relativt stor sikerhet skulle generera en kostnadsbesparing i en svensk
kontext. Okningen i behovet av personella resurser viintas samtidigt bli liten. Enligt vir
analys skulle en utokning av andelen biopsier leda till ett nagot 6kat behov av tid fran de
professioner som genomfor biopsier samt foljer upp benigna tumorbiopsisvar med
bilddiagnostik. Samtidigt forviantas behovet av de professioner som utfor de kirurgiska
ingreppen minska nar antalet operationer minskar.

En eventuell utokning av andelen biopsier innan kirurgi av njurtumorer rekommenderas
att utvirderas efter en implementeringsperiod. Kunskapsliaget om konsekvenserna av en
hogre andel biopsier ar begransat i den svenska och internationella litteraturen och en
uppfoljning av en férandring i svensk kontext med statistik fran kvalitetsregistret skulle
kunna ge ett vardefullt kunskapsbidrag.
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Bilaga

Tabell B1. Underlag for berdkning av antal och fordelning av ingrepp i analysen.

Ar 2018 2019 2020 2021 2022 Genomsnitt
(2025-2029)

Behandling

Njurresektion 443 429 369 406 470 423
Oppen kirurgi 148 132 115 119 83 98
Laparoskopisk kirurgi 56 42 75 75 9 40
Robotassisterad kirurgi 239 255 179 212 378 286
Nefrektomi 87 93 95 108 94 96
Oppen kirurgi 28 26 27 32 20 25
Laparoskopisk kirurgi 11 28 4 20 0 9
Robotassisterad kirurgi 47 39 64 57 63 56
Ablativ behandling 156 157 134 163 149 152

Litteratursékning, kostnadseffektivitetsstudier

Sammanfattning av resultat

Sokningen gjordes i PubMeb och tva relevanta studier hittades. I den ena studien
undersokte Pandharipande och medarbetare [9] hur forvantad livslangd och kostnader
over livstiden paverkas av behandlingsval hos 65-ariga man med sma njurtumérer, <40
mm. Patienterna genomgick antingen en biopsi, for att sedan behandlas med kirurgi
(njurresektion) eller ges aktiv overvakning, eller s behandlades patienterna med kirurgi
(njurresektion), utan biopsi. Grundalysen visade att biopsistrategin resulterar i en vinst i
kvalitetsjusterade levnadsar (QALY) jamfort med direkt kirurgi, samt att biopsistrategin
hade en lagre kostnad 6ver patienternas livstid. En kinslighetsanalys visade att direkt
kirurgi daremot kan resultera i en hogre forviantad livslingd &n biopsistrategin nar
prevalensen av maligna tumorer och falskt negativa biopsier att utvecklas till metastaser
okar, alternativt om sensitivitet och specificitet for biopsier ar lagre an forvintat.

Den andra studien, Heilbrun och medarbetare [10] undersokte en kohort pa 60-ariga man
med njurtumoérer <20 mm. Med hjidlp av en Markov-modell analyserades
kostnadseffektiviteten hos behandlingsmetoderna direkt behandling med kirurgi
/ablation, aktiv 6vervakning samt biopsi innan behandling, dir positiva biopsier ledde till
direkt behandling och negativa (inkluderat falskt negativa) biopsier observerades. Direkt
behandling ledde till hogst kostnader och langst forvantad 6verlevnad (LY). Aktiv
overvakning var forknippat med lagst kostnader men var ocksa den minst effektiva
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diagnostiska strategin. Vid justering for livskvalitet dominerade biopsistrategin direkt
behandling, det vill siga genererade en hogre livskvalitet till en lagre kostnad.

Tabell B2. Sokresultat kostnadseffektivitetsstudier biopsi av njurtumor

Forfattare, ar, Design Population, alder, Resultat
land intervention,
jamforelse
Pandharipande, Markov-modell  -65 &riga mén, Biopsi dominerade
2010, US njurtumor <40 mm kirurgi (0,01 fler

QALY:s tillUS $ 3

-Njurbiopsi féljt av
) b y 466 lagre livstids-

kirurgi eller aktiv

Overvakning kostnad)

-Kirurgi utan biopsi
Heilbrun, 2011, Markov-modell  -60 &riga man, Férbehandlingsbiopsi
USA njurtumoér <20 mm var dominerande

strategi vid justering

-Férbehandlingsbiopsi
e N e ol ek alitat:

foljt av kirurgi eller
aktiv évervskning

-Nefrektomi eller aktiv
Overvakning utan biopsi

-WTP: US $ 50
000/QALY

Sokstrang:

("cost analysis"[All Fields] OR "cost-effectiveness analysis"[All Fields] OR "cost-
effectiveness analysis"[All Fields] OR "cost-benefit analysis"[All Fields] OR "cost utility
analysis"[All Fields] OR "economic evaluation"[All Fields] OR "cost minimization
analysis"[All Fields] OR ‘"cost-benefit analysis"[MeSH Terms]) AND ("kidney
neoplasms"[MeSH Terms] OR "kidney cancer"[Text Word] OR "renal mass"[All Fields]
OR "renal tumors"[All Fields] OR "small solid renal masses"[All Fields]) OR “renal cell
carcinoma” AND ("Biopsy"[MeSH Terms] OR "biopsy, fine needle"[MeSH Terms] OR
"biopsy, large core needle"[MeSH Terms] OR "biopsy, needle"[MeSH Terms] OR "Image-
Guided Biopsy"[MeSH Terms] OR "Liquid Biopsy"[MeSH Terms])

Litteratursdkning, benign histologi sma
njurtumorer

Sokningen resulterade i 1411 tréaffar och elva studier av relevans identifierades.

Sammanfattning av resultat

En systematisk oversikt hittades Johnson och medarbetare [23]. Oversikten estimerar
andelen benigna tumorer enligt 19 internationella studier, utanfor USA, till 20,9 procent
i gruppen <20 mm (pooled) och 13,1 procent i gruppen 20—40 mm. Sammantaget for
gruppen 0—40 mm resulterar det i en andel benigna tumorer pa 15 procent. For tumorer
>40 dr andelen 7,1 procent.

Av de 6vriga tio identifierade studierna rapporteras den hogsta andelen benigna tumérer
i storleksgruppen 0—40 mm (26,3 procent) av Lee och medarbetare[24]. Den ldgsta
andelen for samma grupp ar 15,4 procent [25].Av de Ovriga tio identifierade studierna
rapporteras den hogsta andelen benigna tumorer i storleksgruppen 0—40 mm (26,3
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procent) av Lee och medarbetare [24]. Den lagsta andelen for samma grupp ar 15,4
procent [25]. For gruppen 40—70 mm ar den lagsta rapporterade andelen 3,5 och hogsta
10,9 procent. For tumorer storre dn 70 mm anges andelen benigna tumorer ligga i
intervallet 4,5 upp till 6,4 procent [7, 23-32].

Tabell B3. S6ktabell for benign histologi i sma njurtumorer Medline

Medline via OVID 2024-01-26 Items found
#1. exp kidney neoplasms/ 85 869
#2. 78 687

((kidney* or renal*) adj3 (cancer* or neoplasm* or carcinom*

or dysplas*)).ab,ti,kf.
#3.

#1 OR #2 114 803
#4. 63 065

(benign* adj3 (tumor* or cell* or cancer* or neoplasm* or

mass*)).ti,ab,kf.
#5.

#3 AND #4 2090
#6.

exp Neoplasm Staging/ 194 452
#7. 145 889

((Neoplasm* or tumor* or cancer or cell*) adj3 (staging* or

TNM or classification* or size*)).ab,ti,kf.
#8. 2 364

T1la.ab,ti,kf.
#9. Tlb.ab,tikf.

2 160
#10.
("0-40 mm" or "0-4 cm").ab, i kf. 180
#11. 132
("41-70 mm" or "4-7 cm").ti,ab,kf.
#12. 46 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 307 712
#13. 45 AND #12 291
#14. | imit: 20 &r, engelska 227

Forkortningar:
exp = explode
ab = abstract
ti= title

kf = keyword heading word [word indexed]
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Tabell B4. Soktabell for benign histologi i sm& njurtumoérer Embase

H*

H OH O O R

#
#

Embase via Elsevier 2024-01-26 Items
found

'kidney tumor'/exp 183
061

(('kidney*' OR 'renal*") NEAR/3 112
(‘cancer' OR 'neoplasm*' OR 'carcinom*' OR 'dysplas*')):ab,ti, kw 303
#1 OR #2 203
102

'benign neoplasm'/exp 739
305

('benign*' NEAR/3 82
("‘tumor*' OR 'cell*' OR 'cancer' OR 'neoplasm*' OR 'mass*')):ti,ab,kw 896
#4 OR #5 777
124

#3 AND #6 24
633

‘cancer staging'/exp 465
551

(("'neoplasm*' OR 'tumor*' OR 'cancer' OR 'cell*") NEAR/3 216
('staging*' OR 'tnm' OR 'classification*' OR 'size*')):ab,ti, kw 254
't1a':ab,ti,kw 4 714
‘tib’:ab,ti, kw 4 323
'0-40 mm':ab,ti,kw OR '0-4 cm':ab,ti,kw 4 701
'41-70 mm':ti,ab,kw OR '4-7 cm':ti,ab,kw 1591
#8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #12 or #13 634
576

#7 AND #14 2 436
Limits: Engelska ; 20 3r ; article, article in press, review 1 375

Forkortningar:

/ exp = explode

ab= abstract

ti = title

kw = keyword

*=

truncation
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Diagnoskoder och atgardskoder

Tabell B5. Atgiardskoder och diagnoskoder som KPP-data baserats p4.

Tumordiagnos Diagnoskod
Njurcancer C64.9

Tumor av osaker natur i njure/godartad D41.0

tumor

Benign tumor i njure D30.0

Atgird Atgirdskod
Biopsi KABO00-01, TKAOO, TKAO5
Oppen nefrektomi KAC00
Laparoskopisk nefrektomi KACO1

Oppen njurresektion KADOO
Laparoskopisk njurresektion KADO1
Heminefrektomi KAD10

Elektiv kirurgi ZXD10

Ablation KAD60
Tilldggskod robotassistans ZXC96
Komplikationsatgard KVA-kod

Oppen reoperation KWEO00, KWC00, KWA, KWB, KWF, KWW
Oppen reoperation pga blédning KWEQO, KWD
Endoskopisk reop KWEO00, KWD
Radiologisk intervention, drédnage TJA 40, TKA10
Radiologisk intervention, embolisering DP0OO1
Ureterstent KBV01, KBV02
Karlrekonstruktion VQA10, VQB10, VQG11, PWW99
Karlsutur VQB, VBB
Tarmresektion JFB00-97
Tarmsutur JFA70 JFA80, JFC
Splenektomi JMA10, JMA11
Ventrikelsond TJDO0O, TJD10
Urin-KAD TKC20
Konservativ behandling Ingen
Blodtransfusion DRO 29
Antibiotikabehandling postoperativt, ej DTO16, DT019
profylax

Total parenteral nutrition (TPN) DV055
Oplanerad dialys DRO15

IVA vard ZV0O4
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