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■ Glenngård och Persson, Institutet för
hälso- och sjukvårdsekonomi (IHE),
Lund, har beräknat kostnaderna för
transfusion av två erytrocytenheter till
kirurgpatienter och till onkologiska pa-
tienter och publicerat resultaten i Läk-
artidningen [1]. Arbetet ser förtroende-
ingivande ut, ger god redovisning av var-
ifrån underlag till beräkningarna har
hämtats och innehåller snygga tabeller.
Arbetet har också passerat Läkartid-
ningens referentbedömning. Men något
konstigt är det – de redovisade resulta-
ten stämmer inte med »facit«.

Fram till 1990 fastställde Landstingsför-
bundet årligen priser för blodkompo-
nenter vid försäljning mellan blodcen-
traler. I underlaget för prisberäkningar-
na, som togs fram av Regionblodcentra-
lernas samverkansgrupp, ingick kostna-
der för personal, material, blodgivnings-
befrämjande åtgärder, utrustning och
lokaler, lagring och kassation, utbild-
ning och utveckling samt »overhead«-
kostnader. Priserna skulle i enlighet
med kommunallagen strikt avspegla
självkostnad, det vill säga att intäkterna
för levererade blodkomponenter mot-
svarar utgifterna för framställningen av
blodkomponenterna.

Från 1991 har de olika landstingen själva
satt priserna. Olika förhållanden, beräk-
ning och debitering har medfört viss va-
riation av priser och rabatter för olika
»kunder«. 1999 varierade listpriserna
för en erytrocytenhet vid sex universi-
tetssjukhus mellan 459 och 724 kr (me-
del 540 kr), och landsting med höga list-
priser gav rabatter till interna kunder på
8–24 procent [2]. 

Självkostnadsprincipen tillämpas så-
ledes inte strikt, men generellt motsva-
rar blodcentralernas årliga intäkter (in-
terna, externa) för blodkomponenter de
årliga utgifterna för insamling, kontroll,
framställning och förvaring.

När jag utifrån författarnas tabeller
och uppgifter i löpande text försöker be-
räkna kostnaden för att framställa, kon-
trollera och förvara en erytrocytenhet,
blir kostnaden 1 177 kr per enhet (exklu-
sive filtrering), alltså mer än dubbelt så
mycket som det genomsnittliga listpri-
set 1999.  

2003 framställde Akademiska sjukhu-
sets blodcentral 20 652 erytrocytenhe-
ter, varav 5 890 filtrerades och 1 597 be-
strålades. Redovisade kostnader för
blodcentralens samlade blodkompo-

nentfram-
ställning
(erytrocyter,
plasma och
trombocyter
för transfu-
sion) uppgick

till cirka 26,5 miljoner kr, inklusive på-
förda »overhead«-kostnader, varav cirka
17 miljoner kr kan hänföras till fram-
ställningen av erytrocyter. Med fram-
ställningskostnader enligt Glenngårds
och Perssons beräkningar skulle kostna-
derna för enbart framställningen av
erytrocyter uppgå till 25,3 miljoner kr,
alltså cirka 40 procent mer än i »facit«.
Glenngårds och Perssons beräkningar
bygger uppenbarligen på en otillfreds-
ställande beräkningsmodell och delvis
felaktigt redovisade detaljkostnader.

Det första grova felet är att Glenngård
och Persson inte har fördelat kostnader-
na för insamling, testning och separe-
ring mellan erytrocyter och plasma. Ett
annat fel är att man redovisat 190 kr som
kostnad för gruppering för ABO och Rh
samt antikroppsscreening. Här har man
troligen gått efter listpris (nivån kan
ifrågasättas!) för patientprov, vilket in-
kluderar en hel del manuellt registre-
ringsarbete per inkommet prov och läm-
nat svar. Vid kontrolltestning av insam-
lade blodenheter är registreringsarbetet
väsentligen bortrationaliserat och kon-
trollen sker helt automatiskt. Dessutom
omfattar blodgruppskontrollen endast
3–4 moment jämfört med den fullstän-
diga blodgrupperingens 10–12 delmo-
ment. En rimlig kostnad för blodgrupps-
kontrollen blir därför högst 15 kr, inte
190 kr. 

Glenngård och Persson anger att »in-
samling och förvaring, sjukhuskostnad«
kostar 529 kr per enhet, men redovisar
inte hur man har kommit fram till den
siffran. Finns här utgiftsposter som vid
sammanräkning med andra kostnader
blir dubbelredovisade?

Också beräkningarna av kostnaderna för
testning av blodmottagare är felaktiga.
Glenngård och Persson räknar med att
blodgruppering (ABO, Rh), Kell-typning
och BAS-test alltid utförs en gång per
transfusion samt att serologisk förenlig-
hetsprövning och »antikroppsscreening
II (givare)« vanligen utförs inför trans-
fusion till cancerpatienter. 

Statistiken från Uppsala visar att för
onkologisk avdelning har det transfun-
derats fem gånger fler erytrocytenheter

än det har utförts blodgrupperingar – ny
blodgruppering utförs inte varje gång en
och samma patient kommer in för be-
handling eller transfusion. BAS-testre-
sultatet har mycket begränsad giltighet,
varför det oftast krävs nytt BAS-test
nästa gång patienten kommer för blod-
transfusion. Kell-typning och typning
av andra erytrocytantigen på patient-
prov förekommer sällan, motsvarande 2
procent av transfunderade enheter. Med
posten »antikroppsscreening II (giva-
re)« avses förmodligen antikroppsut-
redningar på prov från patienter med ir-
reguljära erytrocytantikroppar, vilket
förekom i motsvarande 1 procent av
transfunderade enheter (inte »vanli-
gen« som i Glenngårds och Perssons Ta-
bell I). 

Medan Glenngård och Persson uppen-
barligen beräknar kostnaden för test-
ning av patienten till motsvarande 1 540
kr per två erytrocytenheter, blir kostna-
den för Uppsalas patienter vid onko-
logkliniken 224 kr per två erytrocyten-
heter. Vid hematologavdelningen, med
bland annat många allogena och autolo-
ga transplantationer av blodstamceller,
är andelen serologiska förenlighets-
prövningar och serologiska utredningar
högre, och kostnaden per erytrocyten-
het blir 426 kr.

Jag vill inte påstå att mina här presen-
terade siffror är helt korrekta, men jag
har i alla fall kollat mot redovisat utfall
av produktion och kostnader, något som
Glenngård och Persson försummat att
göra i sin studie.

När det gäller transfusionskomplikatio-
ner är det synd att författarna inte för-
sökt att ta fram svenska siffror. Nu spe-
lar det dock inte så stor roll, eftersom
beräknad kostnad per transfusion ändå
blir obetydlig jämfört med beräknad to-
tal kostnad. Kostnad för behandling av
»mindre allergisk reaktion« anger man
till 843 kr, summan »baserad på resulta-
ten från« referens 17. Av den referensen
framgår dock att det rör sig om en upp-
skattning av behandlingskostnad, jämnt
100 dollar, inte ett resultat av noggrann
beräkning. Men vid en bedömning, mel-
lan vänster tumme och höger pekfinger,
är kanske summan inte så tokig även för
svenska förhållanden.

Glenngård och Persson har gjort en grov
uppskattning av tidsåtgång för givare
och dessutom postulerat att dessa just
denna tid eljest skulle kunna ha gjort
samhällsekonomisk nytta enligt deras

Så mycket kostar inte en blodtransfusion i Sverige

LT nr 38/2006.



antagande. Med samma typ av grov upp-
skattning kan man komma fram till att
om givarna inte gav blod, skulle den
samhällsekonomiska förlusten bli ännu
större.

Jämförelsen mellan kostnader för al-
logent och autologt blod till kirurgpati-
enter bygger på uppgifter i litteraturen
om risker för infektioner efter operation
och transfusion. Bedömningarna har
stora osäkerhetsfaktorer. Ofta tillämpas
strängare indikationer för transfusion
av allogent blod än för transfusion av
autologt blod. Dessutom utgörs autolo-
ga transfusioner av 1–2, ibland 3, enhe-
ter, medan allogena transfusioner kan
bli mer omfattande. I litteraturen finns
uppgifter om att risken för infektioner
är dosberoende. Hur mycket förlängd
vårdtid som kan bero på att patienten
varit sämre däran och därmed mer
transfusionskrävande, och hur mycket
som kan bero på det allogena blodet som
sådant, går inte att säkert avgöra idag.
Glenngårds och Perssons bedömning av
det allogena blodets höga kostnad för
förlängd vårdtid kan därför vara grovt
överdriven.

I diskussionen anger Glenngård och
Persson att kostnaden för blodtransfu-
sion till cancerpatienter i USA är cirka
60 procent högre än i Sverige, samt att
mer än hälften av skillnaden kan förkla-
ras med högre andel tvättat och bestrå-
lat blod i USA. En enkel koll i angiven re-
ferens visar att det inte finns någon
grund för dessa påståenden. Den refere-
rade artikeln handlar om transfusion till
(icke-inneliggande) patienter vid en
cancermottagning i Boston. Undersök-
ningen är utförd med annan modell och
inkluderar 46 procent »overhead«-kost-
nader. Resultaten är inte representativa
för hela USA och kan inte jämföras med
svenska resultat.

Glenngård och Persson borde ta del av
en kanadensisk studie av Amin och
medarbetare [3]. I den studien har in-
samlingen av uppgifter varit noggranna-
re och mer omfattande och därmed bli-
vit mer trovärdig.

Glenngård och Persson har samlat in
uppgifter utan att efter sammanställ-
ning kontrollera med uppgiftslämnarna
att man har hanterat uppgifterna kor-
rekt – en anmärkningsvärd nonchalans
gentemot uppgiftslämnarna. Trots att
uppgiftslämnarna har lämnat allvarlig
och konstruktiv kritik i genmäle [4] till
författarnas artikel från förra året om
kostnader för transfusion till kirurgipa-
tienter [5], fortsätter Glenngård och
Persson att presentera sina felaktiga be-
räkningar, nu i Läkartidningen [1].

Glenngård och Persson avslutar med att
helt korrekt konstatera att det är »vär-
defullt att ha kännedom om alla kostna-
der vid val av behandling«. Lämpligt al-
ternativ till blodtransfusion är i många
fall erytropoetinbehandling, och ju hög-
re man kan skriva upp kostnaden för
blodtransfusion, desto lättare är det för
industrin att motivera de höga priserna
för erytropoetin. 

Den artikel som enligt Glenngård och
Persson visar 60 procent högre kostnad
för blodtransfusion till cancerpatienter
i USA jämfört med Sverige är sponsrad
av ett företag som marknadsför ett eryt-
ropoetinpreparat. Glenngårds och Pers-
sons två artiklar i ämnet [1, 5] är spons-
rat av ett annat företag som i Sverige
marknadsför samma erytropoetinpre-
parat.

Olof Åkerblom
med dr, docent, f d överläkare, klinisk im-

munologi och transfusionsmedicin,
Akademiska sjukhuset, Uppsala

olof.akerblom@lul.se
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■ I Läkartidningen 38/2006 under vin-
jetten Klinik och vetenskap redovisar
Anna Glenngård och Ulf Persson i en ar-
tikel [1] resultaten från en tidigare pub-
licerad studie »Costs associated with
blood transfusions in Sweden – The so-
cietal cost of autologous, allogenic and
perioperative RBC transfusion« [2]. I
originalpublikationen ingick även C Sö-
derman, Janssen-Cilag, Sverige, som
författare. 

Undertecknad samt tre andra kolleger
angavs i artikeln i Transfusion Medicine
med namn som källor till basuppgifter-
na angående framtagning av de olika
blodkomponenterna. Det i artikeln an-
vända sifferunderlaget överensstämde
inte med de av oss muntligen lämnade
uppgifterna. Detta påverkade i hög grad
artikelns slutsatser, vilket vi fyra till-
sammans påpekade i ett »Letter to the
editor« [3]. Enligt våra i »Letter to the
editor« redovisade beräkningar reduce-
rades den i artikeln angivna kostnaden
(4 095 kr) för en allogen RBC-transfu-
sion med över 50 procent.

I en sjukvård som skall vara evidensba-
serad och som dessutom står under hård
ekonomisk styrning är det extra viktigt
att basdata för ekonomiska beräkningar

är baserade på fakta. Detta borde speci-
ellt gälla artiklar i Läkartidningen, vår
egen facktidskrift.

När det gäller den nu aktuella studien
[2] är det inte svårt att se den som en
partsinlaga i den pågående debatten om
RBC-transfusion kontra tillförsel av
erytropoetin vid olika former av anemi.

Dessa kommentarer är personliga och
har ej diskuterats med mina medförfat-
tare.

Olle Berséus
överläkare,

kliniken för transfusionsmedicin,
Universitetssjukhuset, Örebro
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Nästa sida: Glenngård och Persson svarar.

Ofullständiga beräkningar leder till
felaktiga uppgifter om kostnaderna 
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■ De synpunkter som framkom i det
nämnda Letter to the editor [1] besvara-
des och invändningarna bemöttes av oss
i ett publicerat svar [2] i samma num-
mer av Transfusion Medicine. Detta
tycks ha gått både Olle Berséus och Olof
Åkerblom förbi. För den intresserade
framgår där att invändningarna inte var
av den karaktären att våra beräkningar
av samhällets kostnader för en blod-
transfusion överskattades. Till exempel
kan fördelningen av »overhead«-kost-
nader göras på olika sätt och ge skilda
resultat för olika komponenter. Något
facit finns dock inte. Olof Åkerbloms en-
gagemang för att påvisa låga kostnader
för framställning, kontroll och lagring
av RBC är i detta perspektiv intressant
och väcker frågor om motivet. Vi har
dock inga motiv att driva kostnader vare
sig uppåt eller nedåt.   

Uppgifter om priser för blodkomponen-
ter är för övrigt inte baserade på muntli-
ga uppgifter utan en prislista från en
svensk sjukvårdsregion – Region Skåne.
De av Olof Åkerblom nämnda siffrorna
för blodgruppering och screening samt
insamling, förvaring och sjukhuskost-
nad kommer från den prislistan. Att an-
vända sig av listpriser vid den här typen
av uträkningar är en högst vanlig och ac-
cepterad metod. 

Olof Åkerblom redovisar vidare ett
räkneexempel baserat på listpriser från
1999 och finner att resultatet skiljer sig
markant från vårt. Detta är inte förvå-

nande då vårt arbete bygger på siffror
från 2003, vilket står i Metod och data-
avsnittet. Självklart kan man inte för-
vänta sig att nå samma resultat om man
jämför 1999 års priser med 2003 års pri-
ser. 

Enhetspriser förändras över tiden –
vilket även Amin och medarbetare kon-
staterar [3]. Amin och medarbetare  fin-
ner att samhällskostnaden för en blod-
transfusion har fördubblats sedan
1994/1995 i Kanada. Alternativkostna-
der är svåra att uppskatta. Vi har använt
oss av humankapitalmetoden för att be-
räkna alternativkostnaden för blodgiva-
re i vårt arbete, vilket är en vedertagen
metod [4]. Vi håller fullständigt med
Olof Åkerblom om att det vore önskvärt
att ha svenska data även för biverkning-
ar. Vi fann dessvärre inte någon sådan
tillgänglig information.

Att betrakta det publicerade arbetet [5]
som en partsinlaga till den pågående de-
batten om RBC kontra erytropoetin ef-
tersom studien är finansierad av ett lä-
kemedelsföretag tyder på en bristande
förståelse för hur svenska myndigheter
arbetar. I syfte att tillhandahålla en evi-
densbaserad sjukvård kräver myndighe-
ter såsom Läkemedelsförmånsnämn-
den att företag förser dem med hälso-
ekonomisk information, vilken sedan
ligger till grund för beslut om subven-
tion osv. Mer information finns på Läke-
medelsförmånsnämndens webbplats,
‹www.lfn.se›. 

Många hälsoekonomiska studier är fi-
nansierade av läkemedelsföretag. De all-
ra flesta randomiserade, kontrollerade
prövningar som genomförs idag är också
finansierade av företag. Att studier är fö-
retagsfinansierade betyder inte att ob-
jektiviteten i studierna behöver ifrågas-
ättas. 

Anna H Glenngård
pol mag, projektledare

ag@ihe.se

Ulf Persson
fil dr, projektledare;

båda vid Institutet för hälso- och 
sjukvårdsekonomi (IHE), Lund
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Replik:

Vi har inga motiv att driva kostnader 
vare sig uppåt eller nedåt

■ Margaret Chan,
WHOs nytillträdda
generaldirektör, be-
tonade i sitt invig-
ningstal till WHOs
personal att primär-
hälsovården är grun-
den för WHOs arbe-
te. I sitt tal sa hon att
»sjukdomsspecifika
initiativ har sin plats
... Men en primärhäl-
sovårdsansats är nödvändig för att inte-
grera olika aktiviteter bättre«.

Chan betonade i sitt tal att primär-
hälsovårdsstrategin står för värderingar

som fokuserar på jämlikhet, att sjukvår-
den ska vara tillgänglig för alla som be-
höver den, övergripande hälso- och
sjukvård som alla har råd med, och håll-
bar utveckling. Hon betonade att dessa
värderingar är nära knutna till fattig-
domsbekämpningen, och att de är ound-
gängliga i arbetet för att nå FNs millen-
niemål.

Primärhälsovårdsstrategin utvecklades
av WHO och Unicef i samband med en
gemensam konferens i Alma-Ata (nu Al-
maty) i Kazakstan i dåvarande Sovjet-
unionen 1978. Den har senare attack-
erats av bland andra Världsbanken, som

vill ha mer marknadsstyrda »reformer«
i sjukvården, och av företrädare för s k
vertikala program, som ägnar sig åt en
enda sjukdom. Primärhälsovårdsstrate-
gin är emellertid ett resultat av en myck-
et lång konsultationsprocess och väl för-
ankrad inom WHO.

Chans hela tal kan läsas på ‹http://
www.who.int/dg/chan/speeches/ 2007/
address.to.staff/en/index.html›.

Anders Jeppsson
läkare, chefsrådgivare,
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Nytt hopp för primärhälsovården

Dr Margaret Chan,
WHOs nya general-
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Fo
to

:
W

H
O


