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Förord
Regeringen gav i mars 2010 i uppdrag åt Socialstyrelsen och Myndigheten för sam-
hällsskydd och beredskap (MSB) att utvärdera förberedelserna inför en influensa-
pandemi och hanteringen av influensa A(H1N1) 2009.

Uppdraget har genomförts i sju delprojekt som sammantaget skulle ge svaret på 
frågorna ”Hur gick det?” och, kanske framför allt, ”Hur kan vi göra det bättre nästa 
gång?”.

Flera aspekter av hanteringen av pandemin har utvärderats, men det finns fråge-
ställningar som inte har hanterats i denna utvärdering. 

I Europa pågår i dagsläget ett flertal studier för att utreda misstankar om att det 
finns ett samband mellan narkolepsi hos barn och vaccinet Pandemrix. I Sverige 
ansvarar Läkemedelsverket för att utreda denna fråga och man förväntas vara färdig 
till sommaren 2011. 

Det är viktigt att understryka att spridningen av influensa A(H1N1) 2009 fortfa-
rande pågår över världen och för att kunna besvara frågor om en vaccinationskam-
panj och dess effekter på t.ex. sjukdomsbörda så behöver man ha ett längre tidsper-
spektiv. 

 Utvärderingen har genomförts i samarbete med Smittskyddsinstitutet. Samver-
kan har skett med Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), Läkemedelsverket, 
landstingen och vissa länsstyrelser.

Utvärderingsmaterialet är omfattande och komplext och redovisas enligt följande 
struktur. Rapporten inleds med en sammanfattning följd av ett diskussionskapitel 
och utvärderingens slutsatser. Därefter kommer en detaljerad bakgrundsdel och sam-
manfattningar från de sju delprojekten. Rapporten avslutas med en kort redovisning 
av europeiska utvärderingar samt ett resonemang kring frågeställningar som vis-
serligen inte omfattas av utvärderingsuppdraget, men som ändå kan vara intressanta 
att reflektera kring. De fullständiga rapporterna från de sju delprojekt som utvärde-
ringen baseras på finns tillgängliga i en separat bilaga till denna rapport.
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AV Arbetsmiljöverket

CDC Centers for Disease Prevention and Control

CHMP Committee for Medicinal Products for Human Use

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control

ECMO Extra Corporeal Membran Oxygenering

FOI Totalförsvarets forskningsinstitut

GSK Glaxo Smith Kline

LV Läkemedelsverket

MAS Medicinskt ansvarig sjuksköterska

MSB Myndigheten för samhällsskydd och beredskap

NPG Nationella pandemigruppen

SARS Severe acute respiratory syndrome

SKL Sveriges Kommuner och Landsting

SMI Smittskyddsinstitutet

RSA Risk- och sårbarhetsanalys 

EMA European Medicines Agency

WIS Webbaserat informationssystem

WHO Världshälsoorganisationen

Förkortningar
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Före pandemin

Varje år orsakar influensa större eller 
mindre epidemier beroende på sprid-
ning av virus med gradvis förändrade 
egenskaper, som delar av befolkningen 
saknar eller har begränsad immunitet 
mot. Ett annat epidemiologiskt mönster 
är en pandemi – en global spridning 
som kan följa när det kommer helt nya 
genetiska varianter av influensavirus. 
Den pandemiska influensa A(H1N1) 
2009 som kom att spridas över hela 
världen hade en sådan ny genetisk sam-
mansättning som man inte sett tidigare. 

I Sverige ansvarar flera aktörer 
gemensamt för att förebygga och han-
tera spridning av smittsamma sjukdo-
mar bland människor. I det arbetet har 
Socialstyrelsen ett samordningsansvar. 

Aktörer på nationell nivå:

Regeringen och Regeringskansliet 

Socialstyrelsen

Smittskyddsinstitutet

Läkemedelsverket

Myndigheten för samhällsskydd och 
beredskap

Arbetsmiljöverket

Aktörer på regional och lokal nivå

Länsstyrelser

Landsting och smittskyddsläkare

Kommuner

Utbrotten med fågelinfluensa A(H5N1) 
och sars (Severe acute respiratory syn-
drome) under början av 2000-talet blev 
en väckarklocka för både internationella 
och nationella smittskyddsmyndigheter 
och ett intensivt arbete med pandemibe-
redskapsplanering inleddes. På interna-
tionell nivå gick Världshälsoorganisa-
tionen (WHO) ut med resolutioner som 
uppmanade till ökad pandemibered-
skapsplanering i medlemsstaterna. 

I Europa inleddes 2005 ett omfat-
tande samarbete vad gäller pandemibe-
redskap mellan WHO:s Europakontor, 
den Europeiska kommissionen och den 
nybildade europeiska smittskyddsmyn-
digheten ECDC (European Centre for 
Disease Prevention and Control). 

Den svenska nationella beredskaps-
planeringen för en pandemi tog fart i 
samband med ett regeringsuppdrag där 
Socialstyrelsen skulle ta fram en natio-
nell pandemiplan. Planen publicerades 
i februari 2005 och har sedan dess upp-
daterats flera gånger, senast maj 2009. 

Sammanfattning
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År 2005 skapades även den Natio-
nella pandemigruppen (NPG) i syfte 
att främja samordning av åtgärder som 
planeras och genomförs för att bekämpa 
en pandemi. NPG ska också verka 
för en samordning av myndigheternas 
kommunikation i en pandemisituation. 
NPG består av Socialstyrelsen (som är 
sammankallande), Smittskyddsinstitutet 
(SMI), Myndigheten för samhällsskydd 
och beredskap (MSB), Arbetsmiljö-
verket (AV), Läkemedelsverket (LV) 
samt Sveriges Kommuner och Landsting 
(SKL). Under arbetet med influensa 
A(H1N1) 2009 adjungerades även en 
representant för länsstyrelserna, genom 
Länsstyrelsen i Stockholm, till NPG. 

Under våren 2006 genomförde 
Socialstyrelsen en uppföljning av 
landstingens pandemiplanering. Upp-
följningen visade att de områden lands-
tingen behövde utveckla för att få till 
stånd en bra pandemiplanering i första 
hand var samarbetet mellan slutenvår-
den, primärvården och den kommunala 
vården, logistikfrågor, planeringen för 
att säkra resurserna samt beredskapen 
inom smittskyddsenheterna. 

ECDC besökte Sverige under en 
vecka i april 2007 för att utvärdera den 
svenska pandemiberedskapen. Slut-
satserna var att Sverige har gjort stora 
framsteg och att den kunskapen även 
var av värde för andra länder inom 
EU-gemenskapen. Bland områden som 
kunde förbättras preciserades sektorer 
i samhället utanför hälso- och sjukvår-
den samt beredskapen på lokal nivå. 

Under en pandemi är det inte bara 
sjukvården som belastas. Även andra 
sektorer kan få svårt att upprätthålla 

verksamheten när många är sjuka sam-
tidigt. Vissa verksamheter måste alltid 
hålla igång sitt arbete, även under en 
pandemi med stort personalbortfall, för 
att samhället ska fortsätta att fungera. 
I två regleringsbrevsuppdrag har läns-
styrelserna haft i uppdrag att inom sina 
geografiska områden identifiera vilka 
verksamheter som är särskilt viktiga 
för samhället vid en influensapandemi. 
Möjligheter och metoder för att tidigt 
begränsa eller fördröja en pandemi har 
diskuterats kontinuerligt internatio-
nellt under beredskapsperioden, t.ex. 
i avvaktan på tillgång till ett verksamt 
vaccin. Sådana åtgärder vid en pan-
demi kan vara att minska kontakterna i 
befolkningen och därmed dämpa takten 
i smittspridningen, s.k. ickemedicinska 
åtgärder. 

Antivirala läkemedel kan användas 
i samband med influensa, både för 
behandling av personer som redan har 
insjuknat för att dämpa sjukdomssymp-
tomen och i förebyggande syfte för att 
förhindra insjuknande. Socialstyrelsen 
har på uppdrag av regeringen köpt och 
lagerhåller antivirala läkemedel som 
beredskap inför en eventuell influensa-
pandemi.

För att säkerställa tillgången på 
vaccin under en pandemi fick Social-
styrelsen i april 2006 i uppdrag att i 
samråd med SKL och Stockholms läns 
landsting (SLL) upphandla ett garanti- 
och leveransavtal om vaccin vid en 
pandemi.

Avtalet omfattade upp till 18 mil-
joner doser vaccin till hela Sveriges 
befolkning baserat på att två doser 
krävdes för fullgott skydd. 
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Under pandemin

De första signalerna om en ny influensa 
kom i april 2009. Den amerikanska 
smittskyddsmyndigheten publicerade 
den 21 april information om två barn i 
södra Kalifornien som uppvisade influ-
ensaliknande symptom, sannolikt orsa-
kat av ett tidigare okänt svininfluensa-
virus, utan att ha varit i känd närkontakt 
med gris. Det skulle senare visa sig att 
denna virustyp redan i mars hade orsa-
kat epidemiska utbrott i Mexiko. Efter 
att den nya virustypen hade identifierats 
och konstaterats ha orsakat sjukdoms-
fall i både Mexiko och USA var WHO:s 
kriterium för en pandemisk virusstam 
uppfylld.

Utvecklingen gick därefter mycket 
fort. Den 24 april 2009 rapporterade 
WHO att både USA och Mexiko hade 
upptäckt och inrapporterat ett oväntat 
stort antal fall av influensaliknande 
sjukdom och lunginflammation. Den 25 
april fastställde WHO:s generaldirektör 
att spridningen av influensa A(H1N1) 
2009 utgjorde det första fallet av ett 
internationellt hot mot människors 
hälsa inom ramen för det internationella 
hälsoreglementet (IHR 2005). Den 27 
april rapporterades de första europeiska 
fallen (Storbritannien) och samma dag 
deklarerade WHO att pandemifas 4 
rådde. Kort därefter deklarerade WHO 
pandemifas 5 och den 11 juni 2009 
deklarerade man pandemifas 6, vilket 
innebär en fullskalig pandemi.

Redan från början av pandemin 
rapporterades att majoriteten av sjuk-
domsfallen verkade vara lindriga, men 

också att många unga i Mexiko avlidit 
i lunginflammation. Analyser från USA 
talade för att minst 30 procent av den 
äldre befolkningen hade skydd mot den 
nya influensatypen, medan den yngre 
befolkningen verkade oskyddad. Myn-
digheter och experter i Sverige beräk-
nade att cirka 25 procent av befolk-
ningen skulle kunna komma att drabbas 
av sjukdomen.

De initiala varningssignalerna om 
en influensapandemi i april blev ett 
startskott för ett intensivt arbete globalt 
och nationellt, som för de flesta berörda 
fortgick till årets slut. Hanteringen av 
pandemin utgjorde en långvarig utma-
ning för de svenska myndigheterna 
och andra berörda aktörer och senare 
för sjukvården och skolhälsovården i 
samband med de stora vaccinations-
insatserna.

Socialstyrelsen bedömde att det 
fanns en stor risk för att infektionen 
skulle spridas även till Sverige och såg 
till att influensa A(H1N1) inkluderades 
i smittskyddslagens bestämmelser om 
allmänfarliga sjukdomar den 15 maj .

Rekommendationer för hälso- och 
sjukvårdens handläggning av fall av 
influensa A(H1N1) 2009 publicerades 
första gången redan i maj. Den 15 juli 
gick Sverige över från en strategi som 
innebar att försöka hindra spridning 
i landet till en strategi för att mildra 
effekterna av influensan genom att 
framför allt skydda de mest riskutsatta 
grupperna i befolkningen, eftersom 
man ansåg att det inte gick att hindra 
spridningen längre.

Åtgärder som rekommenderades var 
dels hygienåtgärder för att skydda sjuk-
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vårdspersonal, andra patienter i sjuk-
vården och anhöriga till en smittad, dels 
råd om provtagning och behandling. 

Socialstyrelsen publicerade rekom-
mendationer för vaccination mot influ-
ensa A(H1N1) under hösten 2009. 

Till skillnad från vanlig säsongs-
influensa visade erfarenheter från tidigt 
drabbade länder att den här influensan 
påverkade yngre personer i större 
utsträckning, både avseende smit-
tade, sjukhusvårdade, intensivvårdade 
och avlidna. En grupp som drabbades 
ovanligt hårt var gravida kvinnor. 
Många unga personer fick vårdas med 
konstgjord lunga (ECMO-behandling) 
under lång tid. 30 procent av dödsfallen 
skedde bland personer utan underlig-
gande sjukdom 

I samband med att WHO dekla-
rerade fas 6 i pandemin aktiverades 
leveransavtalet för pandemivaccin. Det 
innebar att landstingen hade 10 dagar 
på sig att bestämma vilken mängd vac-
cin man ville beställa. Beställningen 
grundades sedan på den rekommenda-
tion som Socialstyrelsen, efter samråd 
med smittskyddsläkarna, lämnade till 
landstingen. Rekommendationen på 18 
miljoner doser vilade på den kunskap 
som vid tillfället fanns om sjukdomen 
samt att det enligt godkännandet för 
pandemivaccinet krävdes två doser för 
ett fullgott skydd. Under hösten 2009 
blev det klart att vaccinet var effektivare 
än förväntat och för de flesta grupper 
behövdes endast en dos vaccin för ett 
bra skydd. Senare under hösten läm-

nade Läkemedelsverket rekommenda-
tion att även barn mellan 6 månader 
och 3 år kunde vaccineras.

Viruset nådde Sverige tidigt i maj 
2009 och fram till 15 juli 2009 rappor-
terades 296 fall. 80 procent var smittade 
utomlands. Vecka 41 (5–11 oktober) 
tog virusspridningen fart på allvar, 
med start i Västerbottens län. Barn i 
skolåldern drabbades först, därefter 
småbarnen och vuxna i barnafödande 
ålder, därefter medelålders och till slut 
de äldre. Totalt anmäldes under 2009 
11 000 laboratorieverifierade fall av 
influensa A(H1N1) 2009 och nio under 
våren 2010. Det är 5–10 gånger fler än 
under vanliga år med säsongsinfluensa.
Av de drygt 30 dödsfall som kommit 
till SMI:s kännedom, tillhörde 23 någon 
av riskgrupperna. Två av de avlidna var 
barn.

Influensa A(H1N1) 2009 drabbade 
huvudsakligen barn och unga vuxna 
och pandemins utbredning och konse-
kvenser blev mindre allvarliga än vad 
man befarade. Sverige har låga dödstal 
jämfört med de flesta andra länder och 
belastningen på sjukvården var inte 
dramatisk. Vaccinationerna som kunde 
inledas redan vecka 42 har sannolikt 
bidragit till det milda förloppet, enligt 
SMI:s beräkningar. De kan också ha 
bidragit till att sjukdomsincidensen 
i södra Sverige blev lägre än i norra 
delen av landet. Eftersom influensan 
spreds från norr till söder var fler vac-
cinerade i Sydsverige när den kulmine-
rade.



I n f l u e n s a  A ( H 1 N 1 )  2 0 0 9 · 1 1

Efter pandemin

WHO beslutade den 10 augusti 2010 
att trappa ner från pandemisk fas 6 
och deklarerade att vi nu befinner oss 
i en postpandemisk fas. Detta innebär 
dock inte att influensa A(H1N1) 2009 
har försvunnit, utan att den kommer att 
fortsätta cirkulera globalt enligt samma 
mönster som säsongsinfluensan varje år. 

Socialstyrelsen utförde på uppdrag 
av regeringen en uppföljning av det 
tidigare tecknade avtalet för pandemi-
vaccin. Uppföljningen visar att läke-
medelsföretaget GlaxoSmithKline 
(GSK) har uppfyllt sina åtaganden; 
deras totala produktionskapacitet har 
utökats, produktionen ställdes om i 
samband med att pandemin deklarera-
des och ett godkänt pandemivaccin har 
levererats. När det gäller leveransdelen 
fanns inga egentliga åtaganden om leve-
ranstider och mängd – avtalet byggde 
på antaganden om produktion och 
utbyte och det enda som garanterades 
var en viss mängd av produktionska-
paciteten. Produktion och leveranser 
har hållit sig inom de antaganden som 
framgår av avtalet. 

I och med det tilläggsavtal som 
landstingen tecknade med GSK i maj 
2010 om beredskapslagring av de ca 
6,5 miljoner doser vaccin som inte hade 
använts dittills, har Sverige säkrat till-
gång till en viss mängd pandemivaccin 
för de närmaste åren. GSK garanterade 
hållbarheten i ytterligare två år för adju-
vansen. och landstingen har dessutom 
rätt att köpa nytt antigen. 

För tillfället pågår olika utvärde-
ringar både på nationell och internatio-
nell nivå samt inom EU av hanteringen 
av influensa A(H1N1). Till exempel har 
WHO:s generaldirektör sammankallat 
översynskommittén enligt IHR 2005 
för att se över regelverket, bland annat 
utifrån erfarenheterna från hanteringen 
av pandemin. 

Ett antal kriterier bör vara uppfyllda 
för att man ska kunna tala om att en 
händelse utgör en kris på samhällsnivå. 

En pandemi uppfyller potentiellt alla 
dessa kriterier, influensa A(H1N1) 2009 
utgjorde inget undantag, den var utan 
tvekan en händelse som kunde drabba 
många människor och stora delar av 
samhället.

Detta visar 
utvärderingen

Förberedelser
Sverige var relativt väl förberett för att 
möta en allvarlig pandemi. Pandemi-
planer fanns i varierande grad hos 
nationella myndigheter. Alla landsting 
hade någon form av pandemiplan. De 
flesta länsstyrelser och kommuner som 
omfattas av denna utvärdering hade 
också någon form av planering inför en 
pandemisituation. Regionala pandemi-
övningar och nationella samverkans- 
och kommunikationsövningar hade 
också genomförts. Ett garantiavtal med 
en vaccinleverantör och beredskaps-
lager med antivirala läkemedel med 
tillhörande distributionsplan fanns på 
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plats. De planer som fanns byggde på 
ett scenario där en pandemi skulle med-
föra stora konsekvenser för samhället 
genom antagandet, baserat på tidigare 
pandemier, att väldigt många skulle bli 
allvarligt sjuka. Nationella myndigheter 
hade tagit fram strategier för priori-
teringar vid en initial vaccinbrist och 
regionala och lokala aktörer utgick från 
detta i sina planer och strategier. Regio-
nala massvaccinationsplaner togs fram 
när det blev bestämt att en vaccinering 
skulle ske. Hälso- och sjukvården hade 
tagit fram prognoser över intensiv- och 
slutenvårdsbelastning. Pandemiscenariot 
hade även funnits med i vissa risk- och 
sårbarhetsanalyser och i myndigheter-
nas förmågebedömningar. 

I den nationella pandemiplanen 
fanns delvis beskrivet hur samord-
ningen mellan myndigheter och andra 
aktörer skulle ske. NPG:s roll och 
ansvar fanns uttryckt i planen. Strate-
giska nationella nätverksgrupper, som 
till exempel informationschefs- och 
kommunikatörsnätverket, hade redan 
samverkat, bland annat kring fågelin-
fluensan.

Rutinen med återkommande sam-
ordningsmöten mellan nationella smitt-
skyddsmyndigheter och landstingens 
smittskyddsläkare var etablerad sedan 
många år. Det nationella webbaserade 
informationssystemet (WIS) fanns 
också på plats som ett verktyg för sam-
ordning mellan aktörerna i det svenska 
krishanteringssystemet.

Under och efter fågelinfluensan hade 
de nationella myndigheterna utvecklat 
gemensamma kommunikationskanaler 
för att nå allmänheten; den myndighets-

gemensamma telefontjänsten och webb-
platsen Krisinformation.se.

De svenska övervakningssystemens 
sammanlagda kapacitet för att hantera 
den pandemiska influensan var god i 
jämförelse med många andra länder. 
System för övervakning över antiviral-
försäljning och lagervolymer fanns på 
plats, liksom system för att följa vacci-
nationstäckningen i flera landsting. 

Hanteringen av pandemin
Belastningen på hälso- och sjukvården 
var större under pandemin än under 
en vanlig säsongsinfluensa. Antalet 
influensapatienter inom öppen- och 
slutenvården var flerdubbelt jämfört 
med föregående års säsongsinfluensa. 
Även intensivvården belastades relativt 
hårt av patienter med svår virusorsakad 
lunginflammation. Slutenvården klarade 
av att hantera influensafallen trots att 
man hade upplevt en brist på vårdplatser 
under flera år. Det ökade vårdplats-
behovet kunde lösas framför allt genom 
omdisponeringar. Prognoserna för belast-
ningen på intensiv- och slutenvården 
överskattades i början av pandemin, för-
utom när det gäller behovet av ECMO-
behandling som blev större än väntat. 
Det kan även konstateras att det uppstod 
vissa undanträngningseffekter både inom 
primärvården och inom slutenvården på 
grund av högre belastning.

Efter pandemin genomförde Total-
försvarets forskningsinstitut (FOI) en 
konsekvensanalys för sektorerna energi-
försörjning, skydd och säkerhet, trans-
porter samt kommunikation. Denna 
visade att konsekvenserna av pandemin 
hade varit obetydliga inom dessa sek-
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torer. Några multisektoriella effekter av 
pandemin kunde inte identifieras och 
detta berodde sannolikt på att sjukfrån-
varon till följd av pandemin var låg. 
Processen för identifiering och priori-
tering av samhällsviktiga verksamheter 
vållade problem för berörda aktörer. 

De flesta aktörer upplevde att 
ansvarfördelningen under pandemin i 
huvudsak har varit tydlig och att den 
samverkan och samordning som har 
skett har fungerat väl. Samtidigt är värt 
att notera att det också finns förbätt-
ringsmöjligheter på dessa områden, där 
aktörer upplevt att det finns behov av 
förtydliganden och bättre samordning. 
NPG:s främsta uppgift är att främja 
samordningen av de åtgärder som pla-
neras och genomförs för att bekämpa en 
pandemi. Det målet uppnåddes. I grup-
pen delades viktig information mellan 
myndigheter och den fungerade som ett 
effektivt forum för att lösa några av de 
samordningsutmaningar som ansvariga 
aktörer ställdes inför.

Allmänheten hade inför och under 
pandemin ett relativt högt förtroende för 
samhället och myndigheterna. Natio-
nella myndigheter och landstingen lyck-
ades väl i sin kommunikation med all-
mänheten. Kommunikationsinsatserna 
fokuserades framför allt mot hälso- och 
sjukvården samt mot allmänheten i och 
med vaccinationskampanjen. Det visade 
sig dock att kommunikationsuppgiften 
blev både viktigare och mer resurskrä-
vande än vad många hade planerat för. 
Ungdomar, unga vuxna samt personer 
som inte har svenska som modersmål 
var grupper som var svåra att nå med 
kommunikationen. 

För att kunna hantera en pandemi är 
det viktigt att kunna följa, övervaka och 
analysera pandemins konsekvenser på 
olika områden. Det enskilt viktigaste 
beslutet för att följa influensans utbred-
ning under pandemin var att klassa 
influensa A(H1N1) 2009 som allmän-
farlig, och därmed anmälningspliktig 
sjukdom. Brister fanns framför allt när 
det gäller den frivilliga övervakningen 
av belastningen på öppenvården, det så 
kallade sentinelsystemet där vissa av 
Sveriges allmänläkarmottagningar rap-
porterar in influensaliknande sjukdom 
och prover från patienter till Smitt-
skyddsinstitutet. Ett utbyggt datasystem 
där man kan följa smittspridningen på 
befolkningsnivå fanns bara i Stock-
holm. Övervakning av belastningen på 
sjukhus saknades i stort sett och någon 
möjlighet att nationellt följa belast-
ningen på intensivvården fanns inte alls. 
Ett annat område där det har varit svårt 
att få en samlad bild är primärvården. 

I Sverige var Socialstyrelsen beredd 
på att möta en snabbt ökad efterfrågan 
av antivirala läkemedel från de bered-
skapslager som byggts upp. Planeringen 
för hur lagren skulle användas byggde 
på förutsättningarna kring en allvarlig 
pandemi och att det inte skulle finnas 
antivirala läkemedel att tillgå genom de 
normala kanalerna. Användningen av 
antivirala läkemedel var högre under 
pandemin i jämförelse med tidigare 
år, men låg utifrån den beredskap som 
hade byggts upp. Sverige hade en 
strategi för användning av antivirala 
läkemedel där främst de som var eller 
riskerade att bli allvarligt sjuka skulle 
behandlas. 16 procent av de laborato-
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riebekräftade influensafallen och 20 
procent av dem som blev inlagda på 
sjukhus fick antivirala läkemedel via 
recept. Av de intensivvårdade var det 
bara en person som enligt uppgift hade 
fått antiviral behandling vid ankomsten 
till sjukhuset. 

Den regionala och lokala plane-
ringen för massvaccinationen inleddes 
under och framför allt efter sommaren. 
Planeringstiden fram till den beräknade 
vaccinationsstarten blev därför kort, 
vilket medförde att det inte hanns med 
att analysera alternativa strategier för 
att hantera massvaccinationen i den 

utsträckning som hade behövts. Stora 
delar i massvaccinationskampanjen 
kom att handla om kommunikation 
och logistik. Det fanns oftast planer på 
kommunikationsområdet, men kom-
plexiteten och resursbehovet underskat-
tades, både när det gällde kommuni-
kations- och logistikfrågor. Inte minst 
innebar de ändrade förutsättningarna 
för vaccinleveranserna att planer och 
strategier fick ändras allteftersom. Pan-
demin innebar ett hårt tryck på nyckel-
funktionerna i landstingen, inte minst 
de mindre landstingen hade svårt att 
bemanna dessa med extra resurser.



I n f l u e n s a  A ( H 1 N 1 )  2 0 0 9 · 1 5

Diskussion
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Sverige lyckades i huvudsak väl med 
hanteringen av pandemin. Massvaccina-
tionskampanjen bedrevs relativt snabbt 
och effektivt, även om vissa delar kan 
utvecklas och förbättras. En framgångs-
faktor var nationell, regional och lokal 
samordning och upparbetade nätverks- 
och arbetsgrupper. Engagemang och 
lojalitet hos personal som nationellt, 
regionalt och lokalt hade varit invol-
verad i arbetet bidrog starkt till att det 
fungerade så bra.

Förutom den nationella pandemi-
planen som uppdaterades strax innan 
pandemins utbrott så hade även varje 
landsting en egen pandemiplan. Pla-
nerna byggde i stor utsträckning på 
ett allvarligare pandemiscenario och 
eftersom pandemin blev relativt mild var 
det i vissa fall svårt att veta för berörda 
aktörer hur de skulle förhålla sig till 
planerna. Det saknades också tydligt 
uppsatta och mätbara mål för pandemi-
beredskapen och dess förväntade effek-
ter. Detta försvårar möjligheterna till 
uppföljning och utvärdering, vilket i 
sin tur är en av förutsättningarna för 
förbättringsarbete. NPG upplevde att 
rollfördelningen mellan aktörerna var 
något otydlig och det fanns också för-
väntningar och funderingar kring SKL:s 
och länsstyrelsernas roll. Medlemmarna 
var heller inte helt ense om vilka frågor 

som skulle hanteras inom gruppen. De 
inblandade aktörernas kännedom om 
varandras organisationer och uppdrag 
kan förstärkas ytterligare för att öka 
samsynen kring roll- och ansvarsfördel-
ning. Strategiska diskussioner behöver 
föras mellan aktörerna om ansvars-
fördelning och avgränsningar i NPG:s 
arbete.

Det som har varit till stor nytta i pan-
demiarbetet var arbetsprocessen med 
pandemiplaneringen. Den horisontella 
och vertikala samverkan som skedde på 
flera nivåer ledde fram till att kontakt-
ytor och nätverk byggdes upp, vilket 
underlättade och snabbstartade pan-
demihanteringen. I det fortsatta arbetet 
med att revidera pandemiplanerna är 
det viktigt att dra nytta av denna erfa-
renhet och att fler aktörer involveras i 
processen. Det är även viktigt att eta-
blera och upprätthålla nätverk och kon-
taktytor mellan inblandade aktörer även 
under normalförhållanden, vilket kräver 
resurser i form av tid.

Nationella myndigheter och lands-
tingen lyckades relativt väl i sin kom-
munikation med allmänheten, som hade 
ett högt förtroende för samhället och 
myndigheterna. Det är oerhört viktigt 
att arbeta för att upprätthålla allmän-
hetens förtroende för myndigheterna. 
En annan utmaning vid en allvarlig hän-
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delse är hur man kommunicerar ny eller 
förändrad information. Denna utvärde-
ring belyser behovet av att bygga upp 
och planera för att använda informa-
tionskanaler som kan hantera snabba 
och förändrade förutsättningar. Det är 
också viktigt att dessa kanaler används 
i det vardagliga arbetet. De aktörer 
som redan hade byggt upp mycket av 
sin kommunikation kring digitala och 
snabba medier var de som bäst kunde 
hantera de ändrade förutsättningarna. 

Även om den här pandemin inne-
bar att belastningen på samhället var 
begränsad så var det en allvarlig sjuk-
dom som drabbade tidigare okända 
riskgrupper. Belastningen på hälso- och 
sjukvården och inte minst intensivvår-
den var stor. De aktörer som hanterade 
pandemin och vaccinationskampanjen 
på nationell, regional och lokal nivå 
gjorde en stor arbetsinsats. Kampanjen 
ställde många delar i hanteringen på sin 
spets när det gäller organisationspla-
nering, kommunikation, övervaknings- 
och uppföljningssystem samt logistiken 
i och omkring vaccineringen. 

Det fanns genomgående inga eller 
mycket begränsade nationella, regionala 
eller lokala massvaccinationsplaner 
innan pandemin bröt ut. En begränsad 
tillgång på vaccin i inledningen av en 
pandemi finns med som en planerings-

förutsättning i den nationella planen. 
Ändå fanns endast begränsade regionala 
strategier för hur man skulle hantera en 
varierande tillgång på vaccin beroende 
på förändringar i leveranserna. Detta 
ledde i stor utsträckning till mycket 
merarbete och ansträngda resurser 
för dem som hanterade och planerade 
massvaccinationerna. Det blev också 
problematiskt för allmänheten som inte 
fick korrekt och tydlig information om 
när och var det fanns möjlighet att vac-
cinera sig. De erfarenheterna måste tas 
till vara i arbetet med att revidera pan-
demiberedskapsplaneringen.

Det är viktigt att beredskapsplanera 
i god tid och upprätta en fungerande 
organisationsstruktur med tydliga man-
dat och befogenheter som bygger på 
den struktur man använder i vardagen. 
Det har varit svårt att få in rätt kom-
petens under den intensiva perioden. 
De flesta aktörer vittnar om mycket 
ansträngda personella resurser och 
svårigheter med uthålligheten när det 
gäller nyckelfunktioner. Om pandemin 
hade varit allvarligare eller ännu mer 
långdragen hade det kunna få allvarliga 
konsekvenser för hanteringen av pande-
min samt för genomförandet av mass-
vaccinationen.

En viktig fråga att ställa sig är vilken 
beredskap Sverige ska ha inför allvar-
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liga hälsohot? Hur ska resurser priori-
teras och fördelas, som t.ex. läkemedel, 
vaccin, vårdplatser, personal, kom-
munikation och övervakningssystem?
Alla delar är viktiga för att hindra och 
minska effekterna av ett hälsohot, men 
om vissa resurser är begränsade så 
måste det ske en prioritering av dessa. 
Det är då oerhört viktigt att dessa 
prioriteringar både förankras och kom-
municeras med berörda aktörer och 
allmänheten.

Rapportering av data och analys 
av insamlat material krävde mycket 
resurser nationellt, regionalt och lokalt 
och olika former av övervakning och 
rapportering är områden som ofta 
nedprioriteras. Det är därför viktigt att 
utveckla system och rutiner för att med 
begränsade personella resurser kunna 
upprätthålla kvalitativ övervakning och 
inrapportering på olika områden. 

Efterfrågan av antivirala läkemedel 
var, utifrån planeringsförutsättningarna, 
låg under influensapandemin 2009. 
Hälso- och sjukvården var dock till 
vissa delar ansträngd, inte minst med 
anledning av massvaccinationskam-
panjen. Hade man vid en allvarligare 
pandemi, med ännu större belastning 
klarat av att hantera behovet av att få ut 
antivirala läkemedel till befolkningen 
i större omfattning? Här kan erfaren-
heterna från länder som har haft andra 
strategier än Sverige när det gäller för-

skrivning av antivirala läkemedel bidra 
med kunskap. 

Under hanteringen av pandemin 
ställdes begreppet samhällsviktig verk-
samhet på sin spets. Den nuvarande 
definitionen av vad som ska betraktas 
som samhällsviktig verksamhet har av 
alla nivåer upplevts som otydlig och det 
har framförts önskemål om en tydligare 
definition samt en tydligare kommuni-
kation från ansvariga myndigheter. Det 
har funnits oklarheter kring de centrala 
myndigheternas ansvar och de geogra-
fiskt områdesansvariga myndigheternas 
ansvar gällande vem som pekar ut 
samhällsviktig verksamhet. Frågetecken 
kring möjligheterna att prioritera sam-
hällsviktiga verksamheter vid en tilldel-
ning av antivirala läkemedel från det 
statliga beredskapslagret har också det 
vållat problem för inblandade aktörer. 

En simuleringsmodell användes före 
pandemin för att analysera vilka folk-
hälso- och ekonomiska effekter olika 
vaccinationsstrategier skulle innebära. 
Modellen användes även i utvärde-
ringen av pandemin för att studera de 
samhällsekonomiska effekterna av den 
genomförda massvaccinationen. Även 
om resultatet från denna typ av modell 
är starkt beroende av de förutsättningar 
och antaganden som görs, så kan det 
utläsas att effekten av små förändringar 
i början av en pandemi resulterar i 
stora hälsoekonomiska konsekvenser. 
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Modellen visar att samhällskostnaden 
hade blivit lägre om inget eller mycket 
mindre mängd vaccin köpts in för den 
mindre allvarliga pandemi som kom att 
inträffa. Men om pandemin hade varit 
bara något mer allvarlig (dvs. drab-
bat fler människor allvarligt) så hade 
samhällsnyttan med den massvaccina-
tion som gjordes varit stor. Resultaten 
visar på betydelsen av att snabbt få 
tillgång till vaccin och att landstingen 
kommer igång med vaccinationerna så 
tidigt som möjligt. För att tolka simule-
ringsresultat är det viktigt att förstå de 
bakomliggande förutsättningarna och 
antaganden som modellen bygger på. 
Komplexiteten gör det svårt att fatta 
beslut baserade enbart på ett hälsoeko-
nomiskt resonemang.

Var pandemin en kris för samhället? 
För att man ska kunna tala om att en 
händelse utgör en kris på samhällsnivå 
bör ett antal kriterier vara uppfyllda. 
Regeringen använder följande defini-
tion:

”En händelse som drabbar många 
människor och stora delar av samhället 
och som hotar grundläggande värden 
och funktioner. Kris är ett tillstånd som 
inte kan hanteras med normala resurser 
och organisation. En kris är oväntad, 
utanför det vanliga och vardagliga. Att 
lösa krisen kräver samordnade åtgärder 
från flera aktörer [1]”.

En pandemi uppfyller potentiellt alla 
dessa kriterier, influensa A(H1N1) 2009 
utgjorde inget undantag, den var utan 
tvekan en händelse som kunde drabba 
många människor och stora delar av 
samhället. Det kan diskuteras om influ-
ensa A(H1N1) 2009 utgjorde ett hot 
mot grundläggande värden, men den 
var definitivt ett hot mot enskildas liv 
och hälsa. Även om konsekvenserna på 
samhällsviktiga verksamheter så här i 
efterhand kan konstateras som obetyd-
liga, och pandemin i sig som mild, så 
hotade den initialt grundläggande funk-
tioner i samhället. Pandemin hanterades 
till stor del med normala resurser och 
organisation, men resurserna var hos 
många aktörer under perioder av hante-
ringen ytterst ansträngda. Det är också 
så att ansvariga aktörers organisationer 
under vissa perioder anpassades för att 
hantera pandemin. Pandemin var inte 
helt oväntad men den var absolut utan-
för det vanliga och vardagliga och det 
krävdes samordnade åtgärder från flera 
aktörer för att hantera den. Forskare 
menar att en kris i hög utsträckning är 
en social process där alla aktörer har 
en egen uppfattning om det är en kris 
och vad den har för karaktär.[2] Det 
är sannolikt så att pandemin periodvis 
av vissa, såväl ansvariga aktörer som 
enskilda individer, upplevdes som en 
kris.
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Slutsatser
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Socialstyrelsen bör, utifrån den 
erfarenhet och kunskap som erhål-
lits med anledning av influensa 
A(H1N1) 2009, ansvara för en revi-
dering av den nationella pandemi- 
och kommunikationsplanen. Detta 
bör ske genom en samverkans-
process med berörda aktörer och 
inkludera nationell, regional och 
lokal nivå. Planen bör utformas på 
ett sådant sätt att den främjar såväl 
implementering som utvärdering av 
verksamheten. Exempel på avsnitt 
som pandemiplanen behöver utökas 
eller förtydligas med är bland annat 
följande:

o Tydliga och mätbara övergri-
pande mål för det nationella 
pandemiarbetet. Vid framtagan-
det av målen bör hänsyn tas till 
det efterföljande utvärderings-
arbetet samt till MSB:s reger-
ingsuppdrag att föreslå resul-
tatmål för samhällets krisbered-
skap.

o Nedbrutna mål - inom olika 
verksamheter, t ex vårdplane-
ring, vårdbelastning, vaccina-
tionstäckning.

o Olika förutsättningar – pande-
miplanen bygger i huvudsak på 
ett pandemiscenario. Den bör 
istället möjliggöra en flexiblare 
hantering utifrån olika förut-
sättningar och där det finns en 
tydlig koppling till hur dessa 
riskvärderas.

Socialstyrelsen bör inom sitt sam-
ordningsuppdrag ta initiativ till att 
ett nationellt underlag för massvac-
cination tas fram. Eftersom mass-
vaccination är en unik händelse 
behöver förutsättningar och strate-
gier tas fram för att kunna hantera 
kommande massvaccinationer på ett 
snabb och effektivt sätt. Planen bör 
innefatta strategier för organisation 
(bemanning), kommunikation, logis-
tik, övervakning och utvärdering. På 
regional och lokal nivå bör lands-
tingen även revidera sina massvac-
cinationsplaner utifrån erfarenheter 
från pandemin. 

Övervaknings- och rapporterings-
system bör utvecklas som på ett 
strukturerat och effektivt sätt ger 
beslutsunderlag och som även kan 
ligga till grund för analys, uppfölj-
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ning och utvärdering. Behov, strate-
gier och mål för vad som ska upp-
nås med dessa system bör tas fram 
i samverkan mellan Socialstyrelsen, 
SMI och MSB.

MSB kommer att ta fram ett förslag 
på hur en process kan se ut för att 
myndigheter ska kunna identifiera 
samhällsviktiga verksamheter inför 
eller under en pandemi. Utgångs-
punkten för det arbetet är bl.a. den 
nationella strategin för skydd av 
samhällsviktig verksamhet, som 
MSB har tagit fram inom ramen 
för ett uppdrag från regeringen (Fö 
2010/698/SSK). Uppdraget redovi-
sas den 1 mars 2011.

Förutsättningarna för hur statliga 
beredskapslager kan/får användas 
behöver klargöras av regeringen då 
det gäller vem eller vilka som fattar 
beslut om fördelning av lagren, hur 
prioriteringar mellan olika grup-
per kan göras och på vilka grunder 
dessa beslut fattas. 

Verksamhetsansvariga inom offent-
lig och privat sektor bör i det 
fortsatta arbetet med pandemibered-

skapen arbeta för att förhindra att 
det uppstår multisektoriella effekter, 
dvs. att pandemins verkningar får 
en direkt påverkan på andra sekto-
rer eller på en enskild sektor som i 
sin tur leder till att flera sektorer i 
samhället påverkas. Verksamhets-
ansvariga bör därför analysera vilka 
kritiska beroenden som finns mel-
lan olika verksamheter och som är 
avgörande för att samhällsviktiga 
verksamheter ska kunna fungera. I 
detta arbete är det även viktigt att 
se över personalplanering och nyck-
elfunktioner. Identifiering av sam-
hällsviktig verksamhet och kritiska 
beroenden ska göras i enlighet med 
MSB:s föreskrifter om risk- och 
sårbarhetsanalyser (MSBFS 2010:6 
och 2010:7). 

Myndigheternas och andra aktö-
rers samverkan på nationell- och 
regional nivå bör fördjupas och 
rollfördelningen förtydligas. Det 
finns dock inget behov att ändra 
myndigheternas ansvarsfördelning 
eller instruktion. 
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Regeringsuppdraget



Regeringen gav i mars 2010 i uppdrag 
åt Socialstyrelsen och MSB att utvär-
dera förberedelserna inför en influensa-
pandemi och hanteringen av influensa 
A(H1N1) 2009. I uppdraget ingick 
att göra en analys av hur samhällets 
beredskap, för att möta såväl en mild 
pandemi som en pandemi av mer allvar-
lig art, mot bakgrund av erfarenheterna 
kan stärkas och utvecklas. I uppdraget 
ingick även att särskilt påtala vilka frå-
gor som regeringen kan behöva hantera 
för att tydliggöra respektive myndighe-
ters ansvar när det gäller hanteringen 
av allvarliga hälsohot. Vidare skulle 
Socialstyrelsen göra de ändringar i den 
nationella pandemiplanen som bedöms 
nödvändiga utifrån erfarenheterna från 
utvärderingen av hanteringen av influ-
ensa A(H1N1) 2009.

Uppdraget skulle genomföras i sam-
arbete med Smittskyddsinstitutet (SMI) 
och Sveriges Kommuner och Landsting 
(SKL) och i samverkan med andra 
berörda myndigheter och organisationer. 
Uppdraget slutredovisades gemensamt 
av Socialstyrelsen och MSB till Reger-
ingskansliet (Socialdepartementet och 
Försvarsdepartementet) den 1 mars 
2011. En delrapport lämnades enligt 
uppdraget den 1 november 2010.

I regeringsuppdraget fick Social-
styrelsen ett huvudansvar för att i sam-
arbete med MSB och SMI utvärdera 
följande områden: 

a) den nationella pandemiplaneringen 
och samordningen före och under 
pandemin,

b) den regionala och lokala planeringen 
och samordningen före och under 
pandemin,

c) de effekter som pandemin har haft 
för hälso- och sjukvården och hante-
ringen av dessa,

d) förberedelserna och genomförandet 
av den nationella vaccinationsin-
satsen, inklusive en analys av olika 
strategier för genomförandet av 
vaccinationerna samt effekterna av 
denna insats

e) analys av influensaövervakningen, 
förmågan att följa spridningen, sjuk-
domsfall och vaccinationstäckning

f) erfarenheter från användningen av 
antivirala läkemedel samt förslag till 
en långsiktig strategi för lagerhåll-
ning

g) erfarenheter från samordning i kom-
munikationsfrågor inom hälsoområ-
det samt mellan hälsoområdet och 
andra berörda samhällsområden,

h) analys av de mätbara samhällseko-
nomiska effekterna av beslutet av att 
vaccinera hela befolkningen. Utvär-
deringen ska därvid tillämpa hälso-
ekonomiska metoder för samhälls-
ekonomisk kostnads-nyttoanalys.
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Vidare fick MSB enligt regeringsupp-
draget ett huvudansvar för att i sam-
arbete med Socialstyrelsen utvärdera 
följande områden:

a) kommunikationsfrågor rörande pan-
demin utanför hälsosektorn – utvär-
dering av portalen Krisinformation.
se, det myndighetsgemensamma 
informationssystemet WIS och den 
myndighetsgemensamma telefon-
tjänsten 020-20 20 00. 

b) de multisektoriella effekterna som 
uppstod eller kan uppstå på grund 
av en pandemi och åtgärder för att 
öka beredskapen mot sådana; en 
analys av vilka system som är mest 
effektiva för att följa en pandemis 
utbredning, effekter och konse-
kvenser på samhället i stort samt en 
övergripande analys av samhällets 
kontinuitetsplanering. 

MSB skulle vidare till Regeringskans-
liet (Försvarsdepartementet) återrap-
portera länsstyrelsernas uppdrag om att 
fortsätta identifiera vilka verksamheter 
som är särskilt viktiga för samhället 
vid en influensapandemi. Återrapporte-
ringen skulle även innehålla en analys 
och bedömning av det som länsstyrel-
serna rapporterat. Uppdraget i denna 
del redovisas senast den 1 juni 2011.

Genomförande

MSB och Socialstyrelsen har enligt 
regeringsuppdraget huvudansvar för 
olika områden i uppdraget. Det har 
dock inte varit möjligt att hantera de 
olika frågorna separat eftersom det 
finns många kopplingar och berö-
ringsytor mellan dem. Det var därför 
nödvändigt att betrakta uppdraget 
utifrån ett helhetsperspektiv, där olika 
frågor arbetas med parallellt och i vissa 
fall hanteras gemensamt. Utifrån detta 
har MSB och Socialstyrelsen i sin tolk-
ning av uppdraget valt att slå ihop vissa 
områden. Konsulter har även anlitats 
för att genomföra delar av arbetet inom 
ramen för vissa av de delprojekt som 
ingår i utvärderingsprojektet. 

Utvärderingen har genomförts i form 
av sju separata delprojekt, vars sam-
manfattningar finns redovisade i denna 
rapport. De fullständiga delrapporterna 
finns publicerade i en bilaga till rap-
porten.1

1 Ett myndighetsgemensamt (SMI, MSB och 
Socialstyrelsen) analysseminarium genomfördes 
den 12–13 januari 2011 för att diskutera delpro-
jektens resultat, viktiga lärdomar och slutsatser.
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Bakgrund
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I det här kapitlet ges en bakgrund som 
är viktig för förståelsen av pandemin 
och vad som hände i samband med 
dess utbrott våren 2009. Här diskuteras 
bland annat vad influensa är och hur 
den sprids. Här beskrivs också de sys-
tem och förutsättningar som bildar ram-
verket för hanteringen före, under och 
efter ett pandemiskt utbrott samt olika 
aktörers ansvarsområden. 

Influensa

Varje år orsakar influensa större eller 
mindre epidemier beroende på sprid-
ning av virus med gradvis förändrade 
egenskaper, som delar av befolkningen 
saknar eller har begränsad immunitet 
mot. Den årliga influensaepidemin 
pågår oftast under perioden december 
till februari. Den brukar börja plötsligt 
och öka under 2–3 veckor, för att sedan 
ebba ut efter 5–8 veckor. Under en 
säsong insjuknar mellan 2–15 procent 
av befolkningen. Vid en utbredd influ-
ensaepidemi ökar belastningen inom 
alla vårdformer.

Det andra epidemiologiska mönstret 
är en pandemi – den globala spridning 
som kan följa efter uppkomsten av helt 
nya genetiska varianter av influensa-
virus (antigent skifte). Pandemier upp-
står med oregelbundna intervall och 
medför hög sjuklighet (> 20 procent) 
samt ett ökat antal dödsfall. Under det 
senaste seklet är det största utbrottet 
Spanska sjukan 1918–1919, men också 
Asiaten 1957 och Hong Kong-influ-

ensan 1968 illustrerar det hot en influ-
ensapandemi utgör.

Influensa A(H1N1) 2009 som kom 
att spridas över hela världen hade en ny 
genetisk sammansättning som man inte 
sett tidigare. Den utvecklades ur två 
olika svininfluensastammar som fun-
nits i flera år, men hade även inslag av 
fågelvirus och humant virus. Denna nya 
virustyp upptäcktes aldrig hos grisar 
före pandemin, utan först senare, när 
den redan hade börjat spridas mellan 
människor och då den också har kun-
nat spridas tillbaks till grisar. Troligen 
har denna nya virusvariant ändå funnits 
en tid utan att ha upptäckts, men det är 
oklart hur länge. Hur denna nya influ-
ensastam först spreds från grisar till 
människor är okänt, någon säker smitt-
källa har aldrig hittats, men den måste 
ha överförts till människor via dropp-
smitta från grisarnas luftvägar efter nära 
kontakt med dessa, dock med säkerhet 
inte genom konsumtion av griskött. 

Den svenska 
beredskapen 
vid en pandemi 

Svenskt smittskydd
I Sverige ansvarar flera myndighe-
ter gemensamt för att förebygga och 
hantera spridning av smittsamma 
sjukdomar bland människor och Social-
styrelsen har ett samordningsansvar. 
Myndigheten gör beredskapsplanerna 
för en pandemi i enlighet med smitt-
skyddslagen (2004:168), förordningen 
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(2006:942) om krisberedskap och 
höjd beredskap samt förordningen 
(2009:1243) med instruktion för Social-
styrelsen.

Under de senaste åren har Social-
styrelsens uppgifter inom smittskydds-
området ökat, bl.a. till följd av den nya 
smittskyddslagen. Socialstyrelsen har 
även i lagen (2006:1570) om skydd 
mot internationella hot mot människors 
hälsa utpekats som nationell kontakt-
punkt för Internationella hälsoregle-
mentet (IHR 2005), vilket ger myn-
digheten det övergripande ansvaret för 
svensk rapportering till WHO.

Aktörer på nationell nivå
Regeringen och Regeringskansliet
Regeringens ansvar vid en kris utgår 
från regeringens uppgift att styra riket 
och fatta beslut, i första hand i strate-
giska frågor, samt vidta nödvändiga 
åtgärder för att åstadkomma nationell 
samordning. Regeringskansliet är i detta 
avseende regeringens stabsorgan och 
skall bistå regeringen i dess arbete. 

Socialstyrelsen har ansvar för att 
samordna smittskyddsarbetet i Sverige 
och är kontaktpunkt i det internationella 
samarbetet i smittskyddsfrågor inom 
EU och WHO. Socialstyrelsen rapporte-
rar också om läget till regeringen. Soci-
alstyrelsen ska även utveckla strategier 
och bedöma behovet av vaccin, antivi-
rala medel, antibiotika och vårdresurser. 
Socialstyrelsen ska ta fram föreskrifter 
och rekommendationer för att minska 
smittspridningen.

Smittskyddsinstitutet ska övervaka 
influensans utveckling i Sverige och 
i världen genom en fördjupad epide-

miologisk övervakning. SMI ska också 
genomföra laboratoriediagnostik samt 
ansvara för att informera vårdpersonal 
om epidemiologi och kliniska symtom. 
Myndigheten ska också ta fram statis-
tik över troliga och bekräftade fall till 
andra myndigheter, vårdpersonal och 
allmänhet.

Läkemedelsverket har ansvar för 
kontroll och tillsyn av läkemedel, natur-
läkemedel och medicintekniska pro-
dukter. Myndigheten ska se till att den 
enskilda patienten och hälso- och sjuk-
vården får tillgång till säkra och effek-
tiva produkter och att dessa används 
ändamålsenligt och kostnadseffektivt. 
Läkemedelsverket ska medverka till att 
influensapandemivaccin som uppfyller 
kraven godkänns i EU eller godkänna 
dessa nationellt, samt godkänna licens-
förskrivning av pandemivaccin och 
andra nödvändiga läkemedel vid behov. 
Myndigheten svarar även för att effek-
ten och biverkningarna av pandemivac-
cin och antivirala läkemedel övervakas.

Myndigheten för samhällsskydd 
och beredskap ska lämna stöd till 
offentliga aktörer i form av rådgivning 
och expertstöd inom områden som kris-
kommunikation, ledningsmetodik eller 
tekniskt ledningsstöd. I enlighet med 
§ 7 i MSB:s instruktion (2008:1002) 
ska MSB stödja samordningen av 
berörda myndigheters åtgärder vid en 
kris. Myndigheten ska då se till att 
berörda aktörer får tillfälle att samordna 
krishanteringsåtgärderna, samordna 
information till allmänhet och media 
samt samordna stödet till centrala, regi-
onala och lokala organ ifråga om infor-
mation och lägesbilder. MSB ansvarar 
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också för den krisportal, Krisinforma-
tion.se, som samlar alla svenska myn-
digheters krisinformation.

Arbetsmiljöverket är ansvarig 
förvaltningsmyndighet för arbetsmiljö 
och arbetstidsfrågor och har tillsyn 
över att lagar på dessa områden följs. 
Myndigheten ska minska riskerna för 
ohälsa orsakad av smitta i arbetet och 
förbättra arbetsmiljön utifrån ett hel-
hetsperspektiv samt utarbeta anpassad 
och riktad information om smitta inom 
arbetsmiljöområdet.

Aktörer på regional och lokal nivå
Länsstyrelsen är en statlig samord-
nande myndighet med tillsynsansvar, en 
servicemyndighet och en överklagande-
instans. En viktig del av länsstyrelsens 
arbete i samband med kriser är att 
verka för samordning av verksamheten 
mellan olika aktörer inom sitt geogra-
fiska område, så att samhällets resurser 
utnyttjas på bästa sätt. I planeringsar-
betet ingår att ge stöd åt kommunerna 
och verka för en enhetlig inriktning 
av beredskapsplaneringen inom länet 
genom bl.a. risk- och sårbarhetsanaly-
ser, utbildningar och övningar.

Landstingen och smittskyddslä-
karna. Smittskyddsläkarna ansvarar 
inom landstingen för att planera, orga-
nisera och leda smittskyddet samt att 
utarbeta en lokal influensapandemiplan. 
Smittskyddsläkaren har också ansvar 
för att göra en vaccinationsplan samt 
att fördela tillgängligt influensavaccin 
inom landstingsområdet. Varje landsting 
har en Tjänsteman i Beredskap (TiB) 
som tar emot larm om viktiga händel-
ser. Landstingen, via Stockholms läns 

landsting, ansvarar för det leveransavtal 
om vaccin som slutits med vaccintill-
verkaren

Kommunerna Inför en pandemi ska 
kommunerna skapa sig god kunskap 
om risker och sårbarheter både för 
hela det geografiska området och för 
kommunens egen verksamhet specifikt 
och vidta nödvändiga åtgärder för att 
säkerställa verksamhet som alltid måste 
upprätthållas.

Fågelinfluensan och 
planeringen för en ny 
influensapandemi
Insikten om att det fanns en överhäng-
ande risk för en pandemi aktualiserades 
genom flera influensautbrott sedan 
slutet av 1990-talet. Smittspridningen 
av en väldigt smittsam fågelvirusstam, 
A(H5N1) till 18 personer i Hongkong 
1997, innebar att man för första gången 
kunde konstatera att denna fågelinflu-
ensa kunde smitta människor direkt 
från fåglar. Man har sedan dess haft 
flera utbrott med fågelinfluensa främst 
i Asien 2003 och 2004. Dessa utbrott 
har mestadels handlat om smittsprid-
ning mellan fåglar, men även män-
niskor har smittats och dödligheten har 
då varit hög. Mellan 1997 och 2006 
beräknas att fågelinfluensa A(H5N1) 
hade orsakat utbrott bland vilda fåglar 
och fjäderfä i 53 länder med 256 hum-
anfall, varav 151 dödsfall. Dessutom 
uppstod ett stort fågelinfluensautbrott i 
Nederländerna år 2003 med ytterligare 
en annan influensastam, A(H7N7) där 
människor också smittades, fast huvud-
sakligen med en lindrig sjukdomsbild. 
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Under 2002–2003 uppstod också smitt-
spridning med sars (svår akut respirato-
risk sjukdom) med start i Guangdong-
provinsen i Kina, för att sedan spridas 
till ca 30 länder med över 8 000 insjuk-
nade och över 700 dödsfall. Detta var 
en ny och svår lunginflammation orsa-
kad av ett tidigare okänt coronavirus. 
Hanteringen av sars utvärderades i flera 
länder och många var självkritiska till 
den dåliga beredskapen för att hantera 
detta globala hot. 

Under vintern 2005 kom fågel-
influensan A(H5N1) för första gången 
till Europa och Sverige. Den blev här 
i första hand ett veterinärt problem, 
och inga människor insjuknade. Trots 
det spreds en mycket stor oro för detta 
virus trots att risken för smitta till män-
niskor var liten. Uppmärksamheten i 
media var stor och myndigheterna blev 
kraftigt belastade av frågor och krav 
på åtgärder. En telefontjänst och ett 
kommunikatörsnätverk byggdes upp 
och NPG, utökad med veterinära myn-
digheter, sammankallades flera gånger. 
En gemensam webbplats (www.fagel-
influensa.info) upprättades också som 
skulle fungera som komplement till 
telefontjänsten, men också som ett stöd 
till de berörda myndigheternas egna 
webbplatser för att kunna visa på en 
tydlig samordning. 

Pandemiplanering

WHO:s upprop 
till pandemiplanering
Utbrotten med fågelinfluensa och sars 
utgjorde en väckarklocka för både inter-
nationella och nationella smittskydds-
myndigheter och ett intensivt arbete 
med pandemiberedskapsplanering
påbörjades. Under denna period publi-
cerades även ett flertal artiklar som 
betonade att man borde intensifiera och 
vidareutveckla arbetet med pandemibe-
redskap och epidemiologisk övervak-
ning. På internationell nivå gick WHO 
ut med resolutioner som uppmanade 
till ökad pandemiberedskapsplanering 
i medlemsstaterna. WHO publicerade 
även en checklista och en plan för glo-
bal pandemiberedskap 2005 I Europa 
inleddes 2005 även ett omfattande 
samarbete vad gäller pandemibered-
skap mellan WHO:s Europakontor, 
den Europeiska kommissionen och 
den nybildade europeiska smittskydds-
myndigheten, ECDC. I den globala 
pandemiberedskapsplanen som nämnts 
ovan tog WHO fram en beskrivning på 
hur en pandemis förlopp kan se ut och 
delade upp den i olika faser. Faserna var 
tänkta att utgöra ett planeringsstöd för 
nationell pandemiplanering, men också 
för den globala planeringen av t.ex. vac-
cinframställning. Det finns enligt WHO 
sex faser och definitionen av en viss 
fas är baserad på den geografiska sprid-
ningen av den nya virustypen och är 
inte en bedömning av allvarlighetsgrad. 
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I faserna 1–3 ser man få fall av det 
aktuella influensaviruset hos människor, 
medan fas 4 innebär en etablerad smitta 
bland människor och utbrott på sam-
hällsnivå. I fas 5 är smittspridningen 
mellan människor utbredd och sker i 
minst två länder i en WHO-region. I fas 
6 är smittspridningen mellan människor 
utbredd på samma sätt som i fas 5 samt 
med ytterligare spridning i ett land i 
en annan WHO-region. Sedan följer 
faser då influensaaktiviteten går ner, 
eventuellt ökar igen i nya vågor, för att 
slutligen återgå till normala nivåer för 
säsongen.

I den reviderade plan som WHO gav 
ut i april 2009 inkluderades för första 
gången även ett allvarlighetsmått. Tre 
nivåer föreslogs; mild, medelsvår och 
allvarlig. Dessa redovisas dock utan 
kriterium för de olika nivåerna. När 
WHO:s generaldirektör deklarerade 
att pandemin med influensa A(H1N1) 
var i fas 6, dvs. en fullskalig pandemi, 
benämndes även pandemin vara med-
elsvår. Graderingen byggde inte på 
mätbara indikatorer utan på en expert-
bedömning.

FIGUR 1. WHO:s fasindelning vid influensapandemier

Källa: Pandemic influenza prepardness and response – a WHO guidance document
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Varningssystem inom EU
Early Warning and Response System 
(EWRS) är ett EU-gemensamt system 
för tidig varning och reaktion för före-
byggande och kontroll av smittsamma 
sjukdomar. Systemet trädde ikraft den 
1 januari 2000 och utgår från Europar-
lamentets och -rådets beslut 2119/98/
EG om ett gemenskapsnätverk för epi-
demiologisk övervakning och kontroll 
av smittsamma sjukdomar (Network on 
Communicable Diseases). I Sverige är 
Socialstyrelsen utsedd till Focal Point. 
Genom EWRS länkas medlemsstaterna, 
EU-kommissionen och ECDC samman. 
Den medlemsstat som lämnar informa-
tion i EWRS, kan välja i vilken mån 
även WHO ska få ta del av informa-
tionen. WHO har ingen behörighet att 
lägga in uppgifter i EWRS.

Pandemiplaneringen i Sverige
Den svenska beredskapsplaneringen för 
en pandemi tog fart i samband med ett 
regeringsuppdrag till Socialstyrelsen 
att ta fram en nationell pandemiplan. 
Planen publicerades i februari 2005 och 
har sedan dess uppdaterats flera gånger. 
I den reviderade nationella pandemipla-
nen från 2009 beskrivs en rad åtgärder 
som ska ligga till grund för ett effektivt 
bekämpande av en pandemi. Här finns 
bland annat uppgifter om hur ansvaret 
ska fördelas mellan berörda myndig-
heter och andra aktörer och grunden 
för prioriteringar av t.ex. vaccin då 
tillgången är begränsad. Dokumentet 
innehåller även Socialstyrelsens rekom-
mendationer om hur landstingen och
kommunerna ska planera inför en influ-

ensapandemi. Den nationella pande-
miplanen är uppbyggd efter den inter-
nationella fasindelning av en pandemi 
som WHO har definierat och innehåller 
åtgärdsförslag för berörda aktörer under 
varje fas.

Informationsbehovet inför och under 
en influensapandemi kommer att vara 
mycket stort. Stor vikt måste därför läg-
gas vid att samordna informationen från 
olika myndigheter. Med anledning av 
detta har Socialstyrelsen, på uppdrag av 
NPG, även skapat en nationell kommu-
nikationsplan för pandemisk influensa.

År 2005 skapades NPG som består 
av representanter från följande organi-
sationer: Socialstyrelsen (som är sam-
mankallande), SMI, MSB, Arbetsmil-
jöverket, Läkemedelsverket och SKL. 
Under arbetet med influensa A(H1N1) 
2009 adjungerades även en representant 
för länsstyrelserna, närmare bestämt 
från Länsstyrelsen i Stockholm, till 
NPG.

Syftet med NPG är att främja sam-
ordning av åtgärder som planeras och 
genomförs för att bekämpa en pandemi. 
NPG ska verka för en samordning av 
myndigheternas kommunikation i en 
pandemisituation.

Under våren 2006 genomförde 
Socialstyrelsen en uppföljning av lands-
tingens pandemiplanering. Många delar 
av de regionala beredskapsplanerna 
var då under utveckling. För att få en 
aktuell överblick i sin samordnande roll 
och för att bättre kunna samordna och 
stödja landstingen i den fortsatta plane-
ringen, gjorde Socialstyrelsen en för-
djupad uppföljning under våren 2008. 
Uppföljningen visade att de områden 
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landstingen behöver utveckla för att få 
till stånd en bra pandemiplanering var 
i första hand samarbetet mellan sluten-
vården, primärvården och den kommu-
nala vården, planeringen för att säkra 
resurserna samt beredskapen inom 
smittskyddsenheterna. 

ECDC besökte Sverige under en 
vecka i april 2007 för att utvärdera den 
svenska pandemiberedskapen. Slutsat-
serna var att Sverige hade gjort stora 
framsteg som delvis var av värde för 
andra länder inom EU-gemenskapen. 
Precis som i andra EU-länder fanns 
det dock också områden som kunde 
förbättras, framför allt inom sektorer i 
samhället utanför hälso- och sjukvår-
den samt beredskapen på lokal nivå. 
Uppföljningen har varit viktig för det
fortsatta arbetet, där nationella aktörer 
bland annat har utvecklat arbetet inom 
de områden där ECDC såg en förbätt-
ringspotential. Utifrån dessa synpunkter 
och utifrån utvecklingen sedan den 
nationella pandemiplanen först upprät-
tades, gjordes en revision av den natio-
nella pandemiplanen under våren 2009 
som precis hann slutföras när de första 
fallen av den pandemiska influensan 
blev kända.

Under en pandemi är det inte bara 
sjukvården som belastas. Även andra 
sektorer kan få svårt att upprätthålla 
verksamheten när många är sjuka sam-
tidigt. Vissa verksamheter måste alltid 
hålla igång sitt arbete, även under en 
pandemi med stort personalbortfall, för 
att samhället ska fortsätta att fungera. 
Några exempel på sådana samhälls-
viktiga verksamheter är elförsörjning, 
sophantering och vissa transporter. Det 

är viktigt att dessa sektorer har en god 
beredskap för att kunna upprätthålla sin 
verksamhet under en pandemi. MSB 
har tillsammans med Socialstyrelsen 
tagit fram ett stöd för att de som är 
verksamhetsansvariga lättare ska kunna 
utveckla beredskapsplaner för en pan-
demi – "Vägledning inför kriser del 2: 
Att planera för en pandemi". 

Länsstyrelserna har i sitt reglerings-
brev fått i uppdrag att identifiera sam-
hällsviktig verksamhet inom sina res-
pektive län och ge dessa verksamheter 
stöd i planeringen inför en pandemi.
Med Socialstyrelsens medverkan gjorde
dåvarande Krisberedskapsmyndigheten 
under 2007 en sammanställning av läns-
styrelsernas arbete på detta område. Av 
länsstyrelsernas underlag framgår att 
samhället vid en pandemi kan komma 
att kännetecknas av en mängd stör-
ningar och att medborgarna inte kan 
räkna med att samhället ska fungera 
normalt. Prioriterade uppgifter inom de 
samhällsviktiga verksamheterna verkar 
ändå kunna upprätthållas i stor utsträck-
ning, förutsatt att det görs en pandemi-
planering inom verksamheterna, att det 
finns möjligheter att göra undantag i 
vissa lagar och regler samt att samver-
kan sker mellan olika aktörer. Identifie-
ring av samhällsviktiga verksamheter 
ingår numera i arbetet med risk- och 
sårbarhetsanalyser för myndigheter, 
landsting och kommuner i enlighet med 
MSB:s föreskrifter (MSBFS 2010:6 och 
2010:7).

När beredskapsplaner har tagits fram 
är ett naturligt nästa steg i utvecklingen 
att man övar planerna för att se vilka 
förbättringar och anpassningar som 
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behöver göras. Med anledning av detta 
genomförde Socialstyrelsen hösten 
2008 en övning av distributionen av 
antivirala läkemedel från nationella 
lager till landstingen vid en pandemi. 
Socialstyrelsen har även gjort en inven-
tering av vilka pandemiövningar som 
har genomförts i landstingen och vilka 
erfarenheter dessa har gett.

Skolstängningar och andra 
ickemedicinska åtgärder
Möjligheterna att tidigt begränsa en 
pandemi har diskuterats kontinuerligt 
internationellt. Åtgärder vid en pan-
demisk influensa kan vara av icke-
medicinsk karaktär med syfte att minska 
kontakterna i befolkningen och därmed 
dämpa takten i smittspridningen. 

Effekterna av sådana åtgärder är ofta 
svåra att dokumentera och konsekven-
serna om de genomförs i ett modernt 
samhälle är i stort sett okända. De kan 
dock få en viktig roll då en effektiv 
motåtgärd som vaccin inte alltid finns 
tillgänglig och behandling med antivi-
rala läkemedel dels kan ha begränsande 
effekter på smittspridningen och dels 
kan komma att finnas i begränsad 
omfattning. Det är därför viktigt att 
förbättra vår förståelse för effekter/ 
konsekvenser av icke-medicinska åtgär-
der och att planera inför ett eventuellt 
genomförande av dessa åtgärder. Två 
rapporter kring icke-medicinska åtgär-
der med fokus på stängningar av för-
skolor och skolor (som är en av de mest 
diskuterade typerna av icke-medicinska 
åtgärder) togs fram under 2009 av 
Socialstyrelsen. De båda rapporterna, 
varav den ena riktar sig mot skol- och 

förskoleverksamhet och den andra mot 
smittskyddsläkarna, ska fungera som 
vägledning och ge ytterligare kunskap 
i planeringsarbetet. Syftet var att sam-
manställa resultat av undersökningar 
och studier gjorde inom området och 
visa på vilka sociala och ekonomiska 
effekter en stängning kan få på samhäl-
let.

Beredskapslager med antivirala 
läkemedel
Antivirala läkemedel kan användas 
i samband med influensa, både för 
behandling av personer som redan har 
insjuknat och i förebyggande syfte för 
att förhindra insjuknande. I den natio-
nella planeringen för en influensapan-
demi ingår användning av antivirala 
läkemedel för behandling av grupper 
som är eller riskerar att bli svårt sjuka, 
i syfte att minska risken för komplika-
tioner och därmed belastningen på sjuk-
vården. Även förebyggande behandling 
av personer för att upprätthålla sam-
hällsviktig verksamhet, inklusive sjuk-
vård, ingår i strategin. 

Socialstyrelsen har på uppdrag av 
regeringen köpt och lagerhåller antivi-
rala läkemedel som beredskap inför en 
eventuell influensapandemi. Den totala 
inköpskostnaden, som uppgår till cirka 
298 miljoner kronor, utgörs av cirka 
2 miljoner förpackningar. Merparten 
av inköpen gjordes åren 2005–2006, 
med kompletteringsinköp 2009. Lagren 
består till större del av det antivirala 
läkemedlet Tamiflu. Kompletterings-
köpen 2009 bestod av Relenza för att 
få en bättre fördelning så att en even-
tuell resistensutveckling mot något av 
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läkemedlen ska kunna hanteras bättre. 
Utöver dessa två läkemedel finns även 
Symmetrel och Probecid i lagren.

Vaccinavtalet
Utifrån kunskapen om att det under 
en pandemi, åtminstone i början av 
den, skulle kunna råda brist på vac-
cin fick Socialstyrelsen i april 2006 
i uppdrag att i samråd med SKL och 
SLL upphandla ett garanti- och leve-
ransavtal om vaccin vid en pandemi. 
Ansvarsfördelningen skulle spegla de 
normala ansvarsområdena. Socialsty-
relsen ansvarade därför för beredskaps-
delen, dvs. garantidelen av avtalet och 
landstingen för vaccinförsörjningen 
dvs. leveransdelen av avtalet. Efter en 
rekommendation från SKL genomför-
des upphandlingen av Socialstyrelsen
tillsammans med SLL som representant 
för övriga landsting och regioner. Efter 
ungefär 1,5 år, i november 2007, avslu-
tades upphandlingen och avtal teckna-
des med vaccintillverkaren GSK. 

Enligt avtalet förbinder sig GSK att 
ansöka om och arbeta för att erhålla 
ett s.k. mock-up-godkännande för sitt 
pandemivaccin. En mock-up procedure
är en EU-process för godkännande av 
pandemivaccin. Vaccinet utvecklas och 
godkänns som ett prototypvaccin innan 
en pandemi har brutit ut och baseras 
på en virusstam mot vilken ingen eller 
låg immunitet finns hos befolkningen, 
i detta fall H5N1. Prototypvaccinet 
utvärderas med avseende på kvalitet, 
säkerhet och immunogenicitet och får 
ett mock-up-godkännande. När väl den 
virusstam som orsakar en ny pandemi 
är identifierad, ansöker tillverkaren om 

att få byta stammen på prototypvaccinet 
till den aktuella pandemistammen. Det 
nya vaccinet tillverkas på samma sätt 
och har förutom virusstammen samma 
innehåll som prototypvaccinet. I denna 
ändringsansökan ingår testning av det 
aktuella vaccinets kvalitet när det gäller 
egenskaper och innehåll. Efter godkän-
nandet fortsätter en kontinuerlig utvär-
dering av data från pågående kliniska 
prövningar av pandemivaccinet. Den 
vetenskapliga kommittén (Commit-
tee for Medicinal Products for Human 
Use, CHMP) vid den europeiska läke-
medelsmyndigheten EMA (European 
Medicines Agency) i London är den 
myndighet som kontinuerligt bedömer 
dokumentationen för vaccinet. Den 24 
september 2009 gav CHMP ett positivt 
yttrande och rekommenderade EU-
kommissionen att godkänna den pande-
miska ändringen av vaccinet Pandemrix 
från GSK. Den 29 september 2009 god-
kände EU-kommissionen ändringen. 

Det vaccin som GSK skulle leverera 
är framodlat i ägg och består av två 
komponenter, dels ett antigen som är 
verksamt mot den aktuella influensa-
stammen, dels en adjuvans som stimu-
lerar immunsvaret samt ger ett bredare 
skydd om en mindre förändring av viru-
set sker (en s.k. drift av viruset).

Avtalet omfattade upp till 18 mil-
joner doser vaccin till hela Sveriges 
befolkning och mängden baserades på 
att två doser krävs för fullgott skydd 
med influensavaccin. Sverige garantera-
des en viss del av produktionskapacite-
ten med leveransstart så fort ett godkänt 
vaccin fanns tillgängligt och med en 
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uppskattad leveranstid över en sexmå-
nadersperiod.

IHR
I maj 2005 antog WHO:s medlemslän-
der ett nytt internationellt hälsoregle-
mente, IHR 2005. Det nya reglementet 
omfattar samtliga allvarliga hot mot 
människors hälsa som kan få en inter-
nationell spridning och inkluderar även 
kemiska och radionukleära händelser. 

Planeringsförutsättningar
På många områden saknas fortfarande 
kunskap som skulle vara värdefull för 
planeringen inför en pandemi. Det man 
kan att utgå ifrån är erfarenheter från 
tidigare pandemier och till viss del 
erfarenheter från den årliga influensan. 
Alla influensapandemier har dock skilt 
sig från varandra och drabbat samhället 
på olika sätt. Detta ger ett antal möj-
liga scenarier som sinsemellan varierar 
mycket. Därför har vi i Sverige valt att 
ha en relativt anpassningsbar nationell 
pandemiplan där flera detaljer lämnats 
öppna att komplettera eller justera i ett 
relativt sent skede, då mer information 
kan finnas tillgänglig. 

Pandemiberedskapsplaneringen 
skulle underlättas av om det kan ske 
en internationell överenskommelse om 
någon form av skala för allvarlighets-
graden av pandemier. Utifrån en sådan 
skala skulle nivån för den svenska 
pandemiberedskapen kunna beslutas 
och kommuniceras. Det ligger många 
svårigheter i att konstruera sådana ska-
lor. Den enklaste, och den skala Sve-
rige tillämpade i sin pandemiplan, var 

WHO:s indelning i mild, medelsvår och 
svår pandemi. 

Förutom WHO:s gradering fanns 
försök från den amerikanska smitt-
skyddsmyndigheten (CDC) med en 
skala från 1 till 5 anpassad för inhem-
ska förhållanden, liknande Saffir-
Simpsons orkanskala. Den använde 
dödlighet (case fatality rate, CFR) som 
främsta mått. Den var i praktiken omöj-
lig att använda eftersom det inte gick att 
säkert bestämma CFR då antalet smit-
tade var så osäkert.

Problemet med allvarlighetsskalor är 
att allvarligheten uppfattas olika bero-
ende på vilket perspektiv den bedöms 
utifrån (allmänhetens, sjukvårdens, eko-
nomins, säkerhetens etc.). En pandemi 
kan slå mycket hårdare och därmed 
verka allvarligare i ett land med små 
resurser och dålig beredskap än i ett 
som är bättre rustat.

I praktiken användes i Sverige alltså 
indelningen i mild, medelsvår och 
svår, där planeringsförutsättningen 
är att kunna hantera 25 procent smit-
tade i befolkningen utifrån WHO:s 
rekommendationer. Förväntat antal 
sjukfrånvarande, sjukhusvårdade och 
dödsfall beräknades utifrån de samman-
ställningar av genomsnittliga utfall som 
gjorts utifrån tidigare pandemier och 
säsongsinfluensa.
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Pandemiutbrottet

Hur började det?
De första signalerna om en ny influensa 
kom i april 2009. CDC publicerade den 
21 april information om två barn i södra 
Kalifornien som uppvisade influensalik-
nande symptom. De bekräftades senare 
vara smittade med ett tidigare okänt 
svininfluensavirus influensa A(H1N1) 
2009 (utan att ha varit i känd närkontakt 
med gris). Det skulle visa sig att denna 
virustyp redan under mars månad hade 
orsakat epidemiska utbrott i Mexiko 
ovanligt sent in i deras årliga influensa-
säsong. Efter att man hade lyckats identi-
fiera den nya virustypen och konstaterat 
att den orsakade fall som dykt upp både 
i Mexiko och USA så framgick det även 
att WHO:s kriterium för en pandemisk 
virusstam var uppfylld.

Den 24 april 2009 rapporterade WHO 
att både USA och Mexiko hade upp-
täckt och inrapporterade en oväntat stor 
mängd fall av influensaliknande sjuk-
dom och lunginflammation. Den 25 april 
fastställde WHO:s generaldirektör att 
spridningen av influensa A(H1N1) 2009 
utgjorde det första fallet av ett internatio-
nellt hälsohot inom ramen för IHR 2005. 
Den 27 april 2009 rapporterades de för-
sta europeiska fallen i Storbritannien och 
samma dag deklarerade WHO pandemi-
fas 4. Två dagar därefter, den 29 april, 
deklarerade WHO pandemifas 5 och den 
11 juni 2009 deklarerades pandemifas 6. 

Redan från början av pandemin 
rapporterades att majoriteten av sjuk-
domsfallen verkade vara lindriga, men 
också att många unga i Mexiko dött i 

lunginflammation. Serologiska analy-
ser från USA talade för att minst 30 
procent av äldre människor hade skydd 
mot den nya influensan, medan den 
yngre befolkningen verkade oskyddad. 
Myndigheter och experter i Sverige 
beräknade i ett tidigt skede att cirka 25 
procent av befolkningen skulle kunna 
komma att drabbas av sjukdomen och 
att såväl sjukvård som övriga samhälls-
funktioner skulle komma att påverkas. 

Influensapandemin i Sverige
För ansvariga myndigheter i Sverige 
utgjorde de initiala varningssignalerna 
om en influensapandemi i april 2009 ett 
startskott för ett intensivt arbete som för 
de flesta berörda fortgick till årets slut. 
Hanteringen av pandemin utgjorde en 
långvarig utmaning för de svenska myn-
digheterna och hälso- och sjukvården 
och deras krishanteringskapacitet. 

Den 28:e april höll NPG ett första 
telefonmöte och successivt därefter eta-
blerades en regelbunden kontakt mellan 
alla berörda statliga myndigheter. NPG 
sammanträdde i regel varannan vecka 
under pandemin.

Socialstyrelsen bedömde att det 
fanns en stor risk för att infektionen 
skulle spridas även till Sverige (prop. 
2008/09:212) och för att möjliggöra 
identifikation av tidiga fall och kontroll 
av spridningen gjordes därför smitt-
skyddslagens (SFS 2004:168) bestäm-
melser om allmänfarliga sjukdomar 
tillämpliga på influensa A (H1N1) av 
den typ som spreds mellan männis-
kor i Mexiko (enligt förordning (SFS 
2009:380) som trädde i kraft den 15 
maj 2009).
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Socialstyrelsens rekommendationer 
för hälso- och sjukvårdens handlägg-
ning av fall av den nya influensan 
publicerades första gången i maj 2009. 
Dessa rekommendationer reviderades 
sedan flera gånger allt eftersom nya 
kunskaper och internationella erfa-
renheter tillkom. En större revision av 
rekommendationerna gjordes den 15 
juli 2009 i samband med att Sverige 
gick över från en strategi som innebar 
att försöka hindra spridning i landet, till 
en strategi för att mildra effekterna av 
influensan genom att framförallt skydda 
de mest riskutsatta grupperna i befolk-
ningen när det inte längre ansågs vara 
möjligt att hindra spridningen. Åtgärder 
som rekommenderades var dels hygien-
åtgärder för att skydda sjukvårdsper-
sonal, andra patienter i sjukvården och 
anhöriga till en smittad, dels råd om 
provtagning och behandling. De grup-
per som i högre grad än andra riskerade 
svår sjukdom och de med högst risk att 
smittas identifierades.

Socialstyrelsen gick under hösten 
2009 ut med rekommendationer för 
vaccination mot influensa A(H1N1) 
2009. Till skillnad från vanlig säsongs-
influensa påverkade den nya influensan 
yngre personer (skolbarn, ungdomar 
och unga vuxna) i större utsträckning, 
både avseende smittade, sjukhusvår-
dade, intensivvårdade och avlidna. 
En grupp som drabbades ovanligt 
hårt var gravida kvinnor. Många unga 
personer fick vårdas med konstgjord 
lunga (ECMO-behandling) under lång 
tid. Dessutom förekom 30 procent av 
dödsfallen bland personer utan under-
liggande sjukdom. Vaccinationerna 

startade i Sverige i början av oktober 
(vecka 42).

Influensa A(H1N1) 2009 behövde 
aldrig bli förklarad att utgöra ett inter-
nationellt hot mot människors hälsa 
av den svenska regeringen enligt 2 § 3 
stycket IHMH-lagen. Detta eftersom 
den kunde hanteras inom ramen för 
existerande smittskyddslagstiftning och 
de möjligheter till åtgärder och sam-
ordning som Socialstyrelsen har enligt 
den lagstiftningen. Influensa A(H1N1) 
2009 infördes exempelvis på listan över 
allmänfarliga sjukdomar, vilket gav 
möjligheter till hantering av influensan 
inom ramen för de bestämmelser som 
gäller enligt smittskyddslagen. Åtgär-
der, som t.ex. hänvisning till karantäns-
hamn och saneringsmöjligheter, vilka 
IHMH-lagen ger möjligheter till blev 
därför inte aktuella. Dessutom var de 
av WHO utfärdade rekommendatio-
nerna av sådan typ att de inte krävde 
ett användande av de möjligheter som 
IHMH-lagen ger, exempelvis rekom-
mendationer att avstå eller fördröja 
resande om man var sjuk eller en 
rekommendation till medlemsstaterna 
att förstärka övervakningen av influen-
saliknande sjukdomar.

Vaccinavtal
I samband med att WHO deklarerade 
fas 6 i pandemin den 11 juni 2009 
aktiverades garantiavtalet. Aktive-
ringen innebar att landstingen inom 10 
dagar efter WHO:s deklaration skulle 
bestämma den mängd, mellan 9 och 18 
miljoner doser, som man ville beställa. 
Beställningen grundades på den rekom-
mendation som Socialstyrelsen i samråd 
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med smittskyddsläkarna lämnade till 
landstingen. Rekommendationen vilade 
på den kunskap som fanns vid tillfället 
om sjukdomen samt att det enligt god-
kännandet för pandemivaccinet då kräv-
des två doser för ett fullgott skydd.

När det kom ny information under 
hösten 2009 om att det för de flesta 
grupper endast behövdes en dos vac-
cin för ett bra skydd inledde parterna 
förhandlingar med GSK för att minska 
den ursprungliga beställningen på 18 
miljoner doser vaccin. I maj 2010 kom 
parterna överens om en ändring av 
avtalet som innebar att den ursprungliga 
beställningen om 18 miljoner doser 
kunde minskas med 25 procent. Dess-
utom garanterade GSK en längre håll-
barhet för adjuvansen för de doser som 
inte hade använts samt erbjöd en rätt 
för landstingen att till en kostnad byta 
ut antigenet i vaccinet. Totalt omfattade 
detta 6 582 500 doser. Totalt har Soci-
alstyrelsen betalat 248 400 000 kronor 
i garantiavgift och landstingen har köpt 
vaccin till en kostnad av 869 110 200 
kronor. 

Hur slog sjukdomen 
i Sverige?
Viruset nådde Sverige tidigt i maj 2009 
och fram till 15 juli samma år rapporte-
rades 296 sjukdomsfall. 80 procent av 
dessa var smittade utomlands. Från och 
med den 16 juli 2009 gick Sverige över 
från att försöka hindra spridning till att 
följa utvecklingen och begränsa konse-
kvenserna. Genom att den aktiva smitt-
spåringen upphörde minskade antalet 
anmälningar, för att börja öka igen i 

samband med skolstarten. Smittskydds-
institutet bedömde då att en tidig, hög 
topp hotade, men kurvan vände plötsligt 
nedåt. I samarbete med den mikrobio-
logiska avdelningen vid Karolinska 
sjukhuset kunde Smittskyddsinstitutet 
konstatera att den troliga orsaken var att 
ett annat virus (rhinovirus) har påverkat 
influensans spridning Denna iakttagelse 
har sedan konfirmerats i flera interna-
tionella studier. Vecka 41 (figur 2) tog 
virusspridningen fart på allvar med start 
i Västerbottens län. Barn i skolåldern 
drabbades först, därefter småbarnen och 
vuxna i barnafödande ålder, därefter 
medelålders och till slut de äldre. 

Totalt anmäldes 11 000 laboratorie-
verifierade fall av den pandemiska 
influensan under 2009 och nio stycken 
under våren 2010. Det är 5–10 gånger 
fler än under år med säsongsinfluensa 
(figur 3). Av de drygt 30 dödsfall som 
kommit till SMI:s kännedom, tillhörde 
23 (85 procent) riskgrupp för svår sjuk-
dom. De döda var mellan 3 och 96 år, 
medianålder 53 år. 6 av 27 (22 procent) 
var kvinnor. Två av de avlidna var barn.

Influensa A(H1N1) 2009 drabbade 
huvudsakligen barn och unga vuxna, 
men pandemins utbredning och konse-
kvenser blev mindre än vad man initi-
alt befarade. Sverige har låga dödstal 
jämfört med de flesta andra länder och 
belastningen på sjukvården var inte 
dramatisk. Vaccinationerna, framför allt 
av riskgrupper, har sannolikt bidragit 
till det milda förloppet. De kan också 
ha bidragit till att sjukdomsincidensen 
i södra Sverige blev lägre än i norra 
delen av landet. Eftersom influensan 
spreds från norr till söder var fler vac-
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cinerade i Sydsverige när den kulmi-
nerade. Emellertid hade influensan 
ett relativt beskedligt förlopp även i 
Danmark och Tyskland och andra fak-
torer än vaccinationerna kan ha minskat 
infektionens spridning.

Biverkningar
Läkemedelsverkets roll vid utbrott 
av pandemisk influensa är bl.a. att 
övervaka effekten och biverkningarna 
av pandemivaccin och antivirala läke-
medel. I den pandemiska situationen 
med influensa A(H1N1) 2009 och den 
allmänna vaccineringen förstärkte Läke-
medelsverket säkerhetsövervakningen 
över aktuella vacciner och antivirala 
läkemedel. 

Hälso- och sjukvårdspersonal upp-
manades att medverka i den förstärkta 
övervakningen genom att rapportera in 
misstänkta biverkningar och allmänhe-
ten fick också möjlighet att rapportera 
in direkt till Läkemedelsverket genom 
den så kallade konsumentrapporte-
ringen. Läkemedelsverket publicerade 
därefter regelbundna sammanställningar 
över biverkningarna som första land 
inom EU. Fler medlemsstater följde 
Läkemedelsverkets exempel. Hälso- 
och sjukvården skickade in cirka 2 150
biverkningsrapporter och privatpersoner 
skickade in cirka 2 230 rapporter. Läke-
medelsverket utreder för närvarande 
(februari 2011) misstankarna om ett 
samband mellan narkolepsi hos barn 
och vaccination med Pandemrix och 
resultatet beräknas vara klart till som-
maren 2011. 

Erfarenheter 
efter pandemin

Postpandemisk period 
– vad innebär det?
Vi befinner oss sedan 10 augusti 2010 
i en postpandemisk fas, efter att WHO 
beslutade att trappa ner från pandemisk 
fas (fas 6). Detta beslut togs då influ-
ensaaktiviteten i världen hade återgått 
till nivåer för säsongsinfluensa i de 
flesta länder. Detta innebär dock inte att 
influensa A(H1N1) 2009 har försvun-
nit, utan att den kommer att fortsätta 
cirkulera globalt enligt samma mönster 
som säsongsinfluensan varje år. Detta 
innebär att den kan drabba länderna i de 
tempererade klimatzonerna under den 
kalla årstiden och fortsätta att spridas 
året runt i de varmare zonerna. Hur 
stora de årliga utbrotten blir beror på 
hur stor del av befolkningarna som fått 
en immunitet och om viruset förändrar 
sina egenskaper gradvis för att und-
komma denna immunitet. Dessutom 
förekommer en viss konkurrens med 
andra influensastammar, framförallt den 
tidigare säsongsinfluensan A(H3N2) 
och influensa B. 

Än så länge finns inga tecken på att 
influensa A(H1N1) 2009 har ändrat sin 
förmåga att orsaka svår lunginflamma-
tion framför allt hos yngre personer. 
Resistensmönstret är också oförändrat, 
dvs. det är fortfarande känsligt för anti-
virala läkemedel som t.ex. Tamiflu, men 
motståndskraftigt mot andra.

I den nationella pandemiplanen 
beskrivs de åtgärder som vidtas under 
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den post-pandemiska fasen så här: 
Gradvis återgång till åtgärder som 
under en interpandemisk period. I det 
här skedet spelar kommunikationsinsat-
serna fortfarande en viktig roll, baserat 
på en analys av befintliga kommuni-
kationsbehov. Hur aktörerna hanterar 
efterfasen har stor betydelse för deras 
förtroende hos allmänhet och andra, 
och därmed för möjligheten att agera i 
kommande kriser.

Vaccinavtalet
Socialstyrelsen utförde på uppdrag av 
regeringen en uppföljning av avtalet för 
pandemivaccin som lämnades i oktober 
2010. Uppföljningen visar att GSK har 
uppfyllt sina åtaganden när det gäller 
beredskapsdelen av avtalet; deras totala 
produktionskapacitet utökades, produk-
tionen ställdes om i samband med att 
pandemin deklarerades och ett godkänt 
pandemivaccin levererades. Den tid det 
tog för underleverantörer som hanterade 
steg två i produktionen, dvs. fyllning, 
packning m.m. att komma upp i full 
kapacitet verkar dock ha underskat-
tats. När det gäller leveransdelen fanns 
inga egentliga åtaganden om leverans-
tider och mängd – avtalet byggde på 
antaganden om produktion och utbyte 
och det enda som garanterades var en 
viss mängd av produktionskapaciteten. 
Produktion och leveranser har hållit 
sig inom de antaganden som framgår 
av avtalet. Dock har de veckovisa 
leveranserna ofta avvikit från de prog-
noser som kommunicerades från GSK, 
vilket har medfört stora svårigheter 
för landstingen i deras planering. Det 
var även svårt att hitta rätt mottagare 

för leveransinformationen ute i lands-
tingen. Precis som för övriga vaccin-
tillverkare hade GSK till att börja med 
produktionssvårigheter och den aktuella 
A(H1N1)-stammen gav lägre utbyte 
än beräknat, vilket i starten påverkade 
volymen och leveranser. 

Ett framtida avtal bör vara mer 
flexibelt med möjlighet till successiva 
beställningstidpunkter, möjlighet till 
omförhandling vid nya förutsättningar 
och med utgångspunkt på behandling 
för att uppnå ett bra skydd i stället för 
att förutsätta två doser per person. 

IHR
För tillfället pågår olika utvärderingar 
på nationell och internationell nivå 
av hanteringen av influensa A(H1N1) 
2009. WHO:s generaldirektör har sam-
mankallat översynskommittén enligt 
IHR 2005 för att se över regelverket, 
bland annat utifrån erfarenheterna från 
hanteringen av pandemin. Det är därför 
för tidigt att i detta skede ge en närmare 
beskrivning av hur IHR 2005 fungerade 
och de brister eller svagheter som har 
upptäckts och kan behöva åtgärdas, 
såväl nationellt som internationellt. 
Inom ramen för den översyn som görs 
internationellt kommer sannolikt en 
analys att göras av de olika sätt som 
medlemsländerna valde att hantera 
pandemin på ur ett IHR perspektiv 
och av de åtgärder som vidtogs. Flera 
länder valde exempelvis att karantäns-
sätta anländande resenärer från drab-
bade länder samt att dirigera om fartyg 
och flygplan till karantänshamnar och 
karantänsflygplatser. 
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Resultat från 
delprojekten
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Detta kapitel består av samman-
fattningar av de sju delprojekt som 
genomförts inom ramen för regerings-
uppdraget och som tillsammans bildar 
utvärderingens helhet. Delprojekten 

har baserats på en eller flera av reger-
ingsuppdragets frågeställningar. De 
fullständiga delrapporterna finns sam-
manställda i en särskild bilaga.[3]
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Planering, 
samordning 
och konsekvenser
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Detta delprojekt omfattar deluppdra-
gen a, b och j i regeringsuppdraget 
att utvärdera förberedelserna inför en 
influensapandemi och hanteringen av 
den nya influensan A (H1N1) 2009. 
Socialstyrelsen och MSB har valt att 
genomföra dessa deluppdrag gemen-
samt mot bakgrund av de samband som 
finns mellan deluppdragen. De områ-
den som har utvärderats är följande:

Den nationella, regionala och lokala 
pandemiplaneringen och samord-
ningen före och under pandemin.

De multisektoriella effekter som 
uppstod eller kan uppstå på grund av 
en pandemi och åtgärder för att öka 
beredskapen mot sådana. 

De system som har använts för att 
följa en pandemis utbredning, effek-
ter och konsekvenser på samhället i 
stort samt en övergripande analys av 
samhällets kontinuitetsplanering

Metod

Arbetet har bland annat omfattat en 
genomgång av pandemiplaneringen på 
olika nivåer i samhället, enkäter och 
intervjuer med företrädare för olika 
myndigheter och andra aktörer, en 
genomgång av utvärderingsrapporter 
som tagits fram av olika aktörer samt 
en analys av slutsatser från dåvarande 
Krisberedskapsmyndighetens beroende-
projekt, myndigheternas risk- och sår-
barhetsanalyser, förmågebedömningar 
samt lägesrapporter som lämnats in 
under pandemin.

Analys och 
diskussion

Beredskapsplaneringen för en pandemi 
var väl genomarbetad och aktuell då 
pandemin bröt ut. Planeringen byggde 
på ett omfattande underlag som hade 
tagits fram av Socialstyrelsen och andra 
myndigheter. Den svenska beredskaps-
planeringen för en pandemi tog fart i 
samband med ett regeringsuppdrag till 
Socialstyrelsen att ta fram en nationell 
pandemiplan. Planen publicerades 
första gången i februari 2005 och har 
sedan dess uppdaterats flera gånger. 
De senaste åren har även ett antal kun-
skapsunderlag och annat planeringsstöd 
tagits fram.

Många landsting hade genomfört 
pandemiövningar innan pandemin med 
influensa A(H1N1) 2009 och alla lands-
ting hade upprättat pandemiplaner. Den 
regionala pandemiplaneringen fokuse-
rade dock på hanteringen av sjukdoms-
utbrott och var därför inte anpassad för 
att hantera en massvaccinationskam-
panj.

Också de centrala myndigheter som 
omfattas av krisberedskapsförordningen 
samt de länsstyrelser och kommuner 
som omfattas av denna utvärdering 
hade någon typ av planering inför 
en pandemisituation. Detta scenario 
hade dessutom uppmärksammats i 
vissa myndigheters risk- och sårbar-
hetsanalyser och i myndigheternas 
förmågebedömningar sedan år 2008. 
De sistnämnda visar att en majoritet av 
myndighetrna har bedömt sin förmåga 
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att hantera en pandemi som god eller 
god med vissa brister, under perioden 
2008–2010. Huvuddelen av de privata 
aktörer och statliga bolag som omfattats 
av denna utvärdering hade också någon 
form av planering då pandemin bröt ut. 
Detta indikerar att planeringsläget vid 
tidpunkten för pandemins utbrott måste 
anses ha varit tillfredställande.

Under pandemin med influensa 
A(H1N1) 2009 aktiverades den Natio-
nella Pandemigruppen (NPG) som ska-
pades av Socialstyrelsen 2005. 

Den utvärdering av NPG som har 
genomförts inom ramen för detta reger-
ingsuppdrag visar att NPG fungerade 
som ett effektivt forum för att lösa de 
samordningsutmaningar som ansvariga 
aktörer ställdes inför i de fall där två 
eller flera organisationers ansvarsom-
råden överlappade varandra. Att NPG 
som samverkansforum är en informell 
struktur dit olika organisationer vid 
behov kan bjudas in visade sig också 
fungera väl. Några utmaningar vad gäl-
ler förutsättningarna för samverkan har 
emellertid identifierats. Det förelåg en 
del otydligheter kring rollfördelningen 
vad gäller förväntningar på och kän-
nedom om övriga aktörer. När det kom-
mer till avgränsningar av vilka frågor 
som platsar inom ramen för NPG var 
aktörerna något oense, framför allt kring 
huruvida NPG skulle diskutera och pla-
nera för värre samhälleliga konsekven-
ser av pandemin än de man stod inför. 

Utvärderingen av NPG visar även 
att de inblandade aktörernas kännedom 
om varandras organisationer och upp-
drag kan ökas ytterligare, för att öka 
samsynen kring roll- och ansvarsfördel-

ning. MSB och Socialstyrelsen behöver 
se över myndigheternas tolkning av 
ansvarsfördelningen mellan myndighe-
ternas olika samordningsansvar. Likaså 
har inblandade aktörers kännedom om 
var gränsen går för arbetet inom NPG 
potential att utvecklas. 

När det gäller den bilaga till natio-
nella pandemiplanen som beskriver 
NPG har en del förbättringsmöjligheter 
identifierats. Här kan man fundera på 
om man ska låta en representant för 
länsstyrelserna bli en stående medlem 
bland de övriga. Man kan också behöva 
se över beskrivningen av respektive 
organisations uppdrag och roll inom 
NPG, framför allt för SKL. Sam-
manfattningsvis kan sägas att myn-
digheternas ansvar utifrån regeringens 
instruktioner behöver tydliggöras för 
inblandade aktörer. Systemet hade vid 
tillfället för pandemiutbrottet nyligen 
genomgått strukturella förändringar, 
men myndigheterna lyckades trots detta 
göra NPG till en konstruktiv plattform 
för informationsdelning och samord-
ning under pandemin. Otydligheterna 
kring roll- och ansvarsfördelning mel-
lan de olika aktörerna hade med största 
sannolikhet blivit mycket svårare att 
hantera om inte NPG hade funnits. 
Problemet med otydligheter ligger på 
systemnivå och ska inte lokaliseras 
till NPG som samverkansfunktion. 
Däremot behöver målsättningarna för 
arbetet inom NPG, så som de anges i 
nationella pandemiplanen, både förtyd-
ligas och förankras hos alla inblandade 
aktörer. Detta görs förslagsvis genom 
strategiska dialoginsatser ansvariga 
aktörer emellan där en gemensam över-
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syn av planens grundläggande premis-
ser genomförs.

De intervjuer som MSB har genom-
fört med länsstyrelser och kommuner 
visar att samordningen på regional och 
lokal nivå i stort fungerat väl. Läns-
styrelserna som har intervjuats inom 
ramen för denna utvärdering har, på 
olika sätt, i enlighet med sitt geogra-
fiska områdesansvar verkat för att 
nödvändig samverkan och samordning 
inom länet skett kontinuerligt. De kom-
muner som har intervjuats har även de 
på olika sätt samverkat med berörda 
aktörer. 

Flertalet berörda aktörer upplevde 
att ansvarfördelningen under pandemin 
i huvudsak har varit tydlig och att sam-
verkan och samordning har fungerat 
väl. Det stora undantaget från denna 
bild är hanteringen av samhällsviktig 
verksamhet. Processen för identifiering 
samt definitionen av samhällsviktig 
verksamhet har vållat problem för 
berörda aktörer. Utvärderingen visar 
också att det finns ett behov att klargöra 
förutsättningarna för hur det statliga 
lagret av antiviraler ska användas då det 
gäller vem eller vilka som fattar beslut 
om fördelningen av antiviraler till sam-
hällsviktiga verksamheter och på vilka 
grunder detta beslut fattas.

Vad gäller system för övervakning 
av en pandemis utbredning, effekter och 
konsekvenser på samhället i stort så 
har flera myndigheter angett att de har 
använt Krisinformation.se för att hämta 
information om pandemin. Krisinfor-
mation.se var den kanal som under 
hanteringen av den nya influensan hade 
störst betydelse för myndigheternas 

informationsinhämtning. Ett mindre 
antal myndigheter använde WIS. Under 
influensan fanns det ett behov av att 
kontinuerligt få en lägesbild över influ-
ensans påverkan på samhällsviktiga 
verksamheter. Med anledning av detta 
utvecklade MSB ett lägesrapporterings-
system. Detta system användes fullt ut 
först i slutskedet av pandemin. Det går 
inte att uttala sig om vilket system som 
varit mest effektivt för att följa denna 
pandemis utbredning, effekter och kon-
sekvenser på samhället i stort. Utvärde-
ring visar dock att vissa aktörer ser ett 
behov av ett lägesrapporteringssystem. 

Flertalet aktörer som tillfrågats 
uppgav att det inte har uppstått några 
eller endast obetydliga konsekvenser 
för den egna verksamheten på grund 
av pandemin. De effekter som dock 
uppstod var bland annat vissa förse-
ningar vid handläggning av ärenden. En 
konsekvensanalys har genomförts för 
sektorerna energiförsörjning, skydd och 
säkerhet, transporter samt kommunika-
tion. Inte heller inom dessa sektorer 
hade mer än obetydliga konsekvenser 
uppstått på grund av pandemin. Några 
multisektoriella effekter av pandemin 
kunde inte identifieras. Vid en allvarli-
gare pandemi kan dock multisektoriella 
effekter uppstå. Ett stort personalbort-
fall kan leda till att konsekvenser i flera 
samhällssektorer uppstår. Några exem-
pel på sådana konsekvenser kan vara en 
stark social oro och att larmnumret 112 
blir överbelastat. Exempel på åtgärder 
för att förhindra att multisektoriella 
effekter uppstår är att verksamhetsan-
svariga ser över sin personalplanering 
och analyserar vilka kritiska beroen-
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den samt vilka nyckelfunktioner som 
verksamheten har. Utvärderingen visar 
även att samverkan mellan privata och 
offentliga aktörer behöver stärkas ur 
ett krisberedskapsperspektiv. Samhäl-
lets kontinuitetsplanering har sannolikt 
stärkts till följd av pandemin. Detta 
har framför allt skett genom att många 
aktörer har tvingats att tänka igenom 
hur de skulle påverkas av ett läge med 
omfattande personalbortfall. 

Slutsatser

Det är viktigt att MSB och Social-
styrelsen i dialog ser över hur res-
pektive myndighet tolkar ansvars-
fördelningen mellan de två myndig-
heterna och skapar en samsyn om 
hur ansvarsfördelningen mellan 
dessa ska se ut vad det gäller de 
olika myndigheternas samordnings-
ansvar. 

Det finns anledning att se över pro-
cessen för att identifiera samhälls-
viktig verksamhet vid en pandemi. 
MSB:s arbete med en nationell stra-
tegi för samhällsviktig verksamhet 
bör kunna ge vissa ingångsvärden 
för detta arbete. 

Förutsättningarna för hur det statliga 
lagret av antiviraler ska användas 
behöver klargöras då det gäller vem 
eller vilka som fattar beslut om för-
delning av antiviraler till samhälls-
viktiga verksamheter och på vilka 
grunder detta beslut fattas. 

MSB:s lägesrapporteringssystem 
behöver vidareutvecklas och göras 
mer tillgängligt för andra aktörer än 
myndigheter. 

Som redovisats ovan har inga 
multisektoriella effekter på grund 
av pandemin identifierats. Vid en 
allvarligare pandemi med ett stort 
antal sjukdomsfall och dödsfall kan 
effekterna dock bli kännbara om 
flera verksamheter får problem. Där-
för är det fortsatt viktigt att aktörer 
med samhällsviktig verksamhet iden-
tifierar de kritiska beroenden som 
finns i den egna verksamheten och 
har en alternativ planering för olika 
nivåer av störningar i sina kritiska 
funktioner. Till stöd för detta arbete 
finns MSB:s skrift "Vägledning 
inför kriser del 2: Att planera för 
en pandemi". Flertalet myndigheter 
och andra berörda aktörer bör se 
över sina beredskapsplaner i syfte 
att anpassa dessa till de erfarenheter 
som har vunnits under pandemin. 
Bland annat kan det finnas anledning 
att i planeringen utgå från ett antal 
pandemiscenarion med olika svårig-
hetsgrad. Den nu aktuella pandemin 
visar att en pandemis svårighetsgrad 
och konsekvenser för samhället kan 
variera starkt. 

Landstingen bör beakta erfaren-
heterna av vaccinationsarbetet under 
pandemin och inkludera strategier 
och upplägg för att hantera en mass-
vaccinationskampanj i sin pandemi-
beredskapsplanering.
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Effekter för hälso- 
och sjukvården
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Delprojektet baseras på deluppdrag c 
i regeringsuppdraget; att utvärdera de 
effekter som pandemin har haft för 
hälso- och sjukvården och hanteringen 
av dessa.

Några frågor som besvaras i denna 
utvärdering är: 

Hur belastades sjukvården under 
pandemin? Räckte resurserna till för 
behoven eller uppstod bristsituatio-
ner?

Hur hanterades smittriskerna i sjuk-
vården? Hur fungerade samarbetet 
mellan smittskydd, vårdhygien och 
vård?

Hur hanterades patienter som var 
allvarligt sjuka och/eller särskilt 
riskutsatta? Hur sköttes vården och 
profylaxen för dessa grupper? Hur 
lyckades man inom sjukvården med 
behandlingen av dessa patienter?

Metod

Registerstatistik från patientregistret, 
PAR (Socialstyrelsen), SmiNet (Smitt-
skyddsinstitutet) och IRIS (Svensk 
Förening för Anestesi och Intensivvård) 
har använts i denna rapport. Dessutom 
baserar sig uppgifter om vårdplatser på 
Socialstyrelsens nyligen publicerade 
rapport om tillgång på vårdplatser samt 
på en rapport från 2006 till Socialsty-
relsen om kapaciteten att isolera patien-
ter i sjukvården i Sverige. 

Analys och 
diskussion

Det var ungefär dubbelt så många 
influensapatienter som var inlagda på 
sjukhus (slutenvård) som under föregå-
ende års säsongsinfluensa i början av 
år 2009, enligt det nationella patient-
registret. Belastningen på sjukvården 
har skilt sig något mellan landstingen. 
Öppenvårdsbesöken på sjukhusen var 
mer än tredubblade under pandemin 
jämfört med föregående års säsongsin-
fluensa. Intensivvården belastades rela-
tivt hårt med drygt 130 influensasjuka 
patienter, de flesta med svår virus-
orsakad lunginflammation. Normala år 
är denna komplikation ovanlig och det 
är huvudsakligen vid bakteriella kom-
plikationer som respiratorbehandling 
behövs. Intensivvårdens kapacitet och 
beredskap var god och prioriteringar 
och utbyte av patienter fungerade bra. 

Det var aldrig fler influensafall 
inlagda på sjukhus än vad man kunde 
hantera, trots att det varit brist på vård-
platser i flera år. Denna brist hanterades 
genom omdisponeringar som dock 
ledde till viss extra belastning bland 
annat på den geriatriska vården. 

De initiala prognoserna för sluten-
vårdsbelastningen under pandemin 
byggde på historiska erfarenheter och 
överskattade behovet av sjukhusvård. 
De prognoser som gjordes utifrån erfa-
renheterna av pandemiförloppet från 
södra halvklotet stämde bättre. Behovet 
av intensivvård överskattades möjligen 
något under planeringsfasen, förutom 
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när det gällde ECMO-behandling där 
behovet blev större än väntat. 

Primärvården fick en viss ökning 
både när det gällde totalt antal sökande 
och patienter med influensasymtom, 
vilket ledde till vissa undanträng-
ningseffekter. Frågor om följsamhet 
till rekommendationer, hantering av 
riskgrupper och tillgänglighet behöver 
utredas ytterligare. 

Det finns inga belägg för att det 
var stor smittspridning av influensan 
på sjukhusen, trots att vissa brister i 
hygienrutinerna har kunnat konstateras. 

Under den här pandemin har det inte 
prövats hur stor flexibiliteten är i slut-
envården för att kunna ta hand om ett 
kraftigt ökat antal smittsamma patienter. 

Dödsfallen blev färre än förväntat. 
Det totala antalet dödsfall som kun-
nat kopplas till den nya influensan har 
beräknats till 31, men utöver det finns 
troligen ett visst mörkertal. Över 70 
procent av de avlidna hade någon risk-
faktor. Tolv av dessa patienter har avli-
dit i sjukvården enligt patientregistret, 
de flesta av dessa under intensivvårds-
behandling.

En statistisk analys av ”överdödlig-
het” under pandemin har även gjorts, 
det vill säga man har beräknat hur 
många fler som dött utöver det för-
väntade antalet under den period då 
influensautbrottet varade. Denna ana-
lys visade att en viss överdödlighet 
kunde skönjas i åldersgruppen 5–14 år 
motsvarande 4–39 dödsfall, men inte i 
några andra åldersgrupper. 

Slutsatser

Den nationella pandemiplanen bör 
revideras med avseende på plane-
ringsförutsättningar för vårdplats-
behov. Behovet av olika typer av 
vård bör graderas enligt olika pan-
demiscenarier.

En kartläggning bör utföras av sjuk-
vårdens förmåga att isolera smitt-
samma patienter, 

En tillsyn bör övervägas enligt hälso- 
och Sjukvårdslagen (1982:763) och 
SOSFS 2005:12 med hänvisning till 
god hygienisk standard på öppen-
vårdsmottagningar.

Det bör göras en fortsatt nationell 
övervakning av mortalitetsstatisti-
ken, med analys av avvikelser från 
förväntat antal dödsfall. Ansvaret 
för denna övervakning bör ligga på 
Socialstyrelsen.

En satsning bör göras på övervak-
ning av allvarliga influensafall (s.k. 
SARI – severe acute respiratory 
infection) och Smittskyddsinstitutet 
ansvara för denna.
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Vaccinationsstrategier
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Delprojektet baseras på deluppdrag d i 
regeringsuppdraget; att utvärdera för-
beredelserna och genomförandet av den 
nationella vaccinationsinsatsen, inklu-
sive en analys av olika strategier för 
genomförandet av vaccinationerna samt 
effekterna av denna insats.

Syftet med delprojektet har varit att 
analysera landstingens förberedelser 
och genomförande av massvaccinatio-
nen samt vilka strategier som kan ha 
haft en positiv eller negativ inverkan 
på att genomföra en effektiv massvac-
cinering.

Metod

Analysen bygger på intervjuer vid fem 
utvalda landsting: Jönköping, Halland, 
Västerbotten, Västra Götalandsregionen 
samt Västmanland. Intervjuerna genom-
fördes med centralt placerade individer 
i respektive landsting. Sammantaget har 
17 intervjuer genomförts i fem lands-
ting. Intervjuerna har varierat i längd 
mellan 1–2 timmar och har genomförts 
på respektive landsting. Vidare har 
interna utvärderingsrapporter samt 
annan typ av dokumentation använts 
såsom planer och beslutsunderlag. Även 
nationella planer och rekommendationer 
från nationella myndigheter har ingått 
som bakgrundsmaterial. Intervjuerna 
har varit semistrukturerade, vilket inne-
bär att de har utgått från en gemensam 
uppsättning frågor samlade i kluster. De 
har varit strukturerade på så sätt att alla 
kluster har behandlats i varje intervju. 

Intervjuerna har samtidigt varit öppna 
på så sätt att informanterna har haft 
utrymme att utveckla frågeställningarna 
utifrån sina perspektiv och förståelse av 
händelseförloppet.

Analys och 
diskussion

Utvärderingen visar att landstingen har 
många gånger valt liknande strategier 
och upplägg för sitt vaccinationsarbete. 
I de fall olika strategier har valts finns 
det inget som tydligt pekar på hur dessa 
har påverkat utfallet. Rapporten fokuse-
rar därför mer på att peka ut potentiella 
problemområden och goda exempel, 
än att förklara det konkreta utfallet av 
valda strategier. 

Landstingen hade upprättat pandemi-
planer, men saknade i stort sett planer 
för massvaccination innan pandemin 
bröt ut. Rapporten visar hur viktigt det 
är att komma igång tidigt med plane-
ring för att sätta upp fungerande led-
ningsstrukturer och bemanna dessa. En 
slutsats är att operativa grupper bör ges 
så stort mandat som möjligt för att få 
arbetet att flyta snabbt och smidigt. Det 
är också viktigt att ha direkta kommuni-
kationsvägar till centrala beslutsfattare, 
så att dessa kan ta beslut av principka-
raktär och stödja det operativa arbetet. 
Bäst fungerar arbetet då man bygger på 
befintliga strukturer och rutiner som 
redan finns i vardagen. 

Utvärderingen visar tydligt på vikten 
av att ha en speciell logistikfunktion, 
eftersom dessa frågor var centrala i 
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hanteringen. Förändringar i vaccinleve-
ranserna skapade stor belastning på alla 
delar i vaccinhanteringen. Det är viktigt 
att det finns bra återrapporteringssys-
tem och rutiner från vaccinationsen-
heterna till den centrala logistikfunktio-
nen. Syftet med systemen och rutinerna 
är att man ska få en snabb och kvalita-
tiv uppföljning om man når de mål och 
strategier som har satts upp eller om 
förändringar behöver göras. Ambitionen 
att ha tydliga inrapporteringsrutiner 
fanns i alla landsting. Men i praktiken 
visade det sig vara svårt att få in infor-
mationen från alla vaccinationsenheter. 
Detta påverkades delvis av hur mycket 
landstingen upplevde att de kunde styra 
vaccinationsenheterna och där har man 
olika uppfattningar bland landstingen. 

Kommunikationsfrågorna spelade 
en central roll i landstingens vaccina-
tionsarbete. Landstingen arbetade med 
många olika parallella kanaler. Vad som 
är tydligt ur ett kommunikationsper-
spektiv är att ju mer landstingen har sat-
sat på snabba kanaler som webben och 
olika former av sjukvårdsupplysningar, 
desto smidigare har vaccinationsarbetet 
fungerat med tanke på mängden infor-
mation och förändringar i planerade 
förutsättningar. Resultaten visar även 
att om man använder kommunikations-
kanaler som redan används, så ökar 
motivationen att arbeta vidare med 
dessa kanaler. Det visar att länken mel-
lan kommunikationsarbetet i vardagen 
och det som bedrivs under större orga-
nisatoriska påfrestningar är viktig. 

Alla landsting lyfter också den hårda 
arbetsbelastning som vaccinationskam-
panjen ledde till. Detta var speciellt tyd-

ligt i de mindre landstingen som bland 
annat bara har en smittskyddsläkare. 
Detta är problematiskt ur två aspekter, 
för det första finns det en uppenbar risk 
att man bränner ut personal i det aktu-
ella arbetet, för det andra är organisa-
tionen synnerligen sårbar i sin förmåga 
att hantera andra parallella utbrott eller 
andra typer av påfrestningar. Lands-
tingen har även upplevt en sårbarhet 
när det gäller uthålligheten för nyck-
elfunktioner om pandemin hade varit 
allvarligare eller varat under längre tid. 
Det visade sig också vara svårt att ta in 
ny personal när arbetet redan hade tagit 
fart och där kontaktvägar, erfarenheter 
och kunskap hade byggts upp. 

De rekommendationer som har kom-
mit från nationella myndigheter har 
varit en god hjälp i arbetet. Samtidigt 
har de ibland upplevts vara otydliga, 
kommit för sent eller inte varit anpas-
sade till den verklighet som landstingen 
hade att förhålla sig till. Det går dock 
inte att utläsa några skillnader mellan 
landstingen i hur de har hanterat situa-
tionen.

På regional nivå upplevdes att arbetet 
med samhällsviktig verksamhet i hän-
delse av en pandemi behöver klargöras 
för att minimera risken för att onödigt 
arbete läggs ned och att det skapas för-
väntningar som sedan inte infrias. 

Avslutningsvis bör ett konstaterande 
göras att det sammanfattande omdömet 
av landstingens insatser är att dessa har 
fungerat väl och att många föredömliga 
insatser har gjorts.
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Slutsatser

Planering för massvaccination bör 
vara en naturlig del i den allmänna 
pandemiplaneringen. Organisering, 
kommunikation och logistik är cen-
trala aspekter i dessa planer. 

Att sätta upp välfungerande kris-
ledningsstrukturer kräver en god 
planering vad gäller att identifiera 
nyckelpositioner, ansvar och man-
dat. Det är viktigt att tilldela ersätt-
ningsfunktioner på nyckelpositioner. 
Ledningsstrukturen bör i möjligaste 
mån byggas kring etablerade former.

Logistikplanering bör ses som en 
nyckelkomponent i planeringen 
av massvaccinationer. Procedurer 
och rutiner både för utleverans och 
inrapportering från vaccinatörerna 
bör fastställas. Fungerande inrap-
porteringsrutiner krävs för att lands-
tingen ska kunna ha kontroll över 
vaccintillgången samt för att kunna 
följa uppsatta strategier och mål 
under vaccinationskampanj. 

Rekommendationer från nationella 
myndigheter bör i möjligaste mån 

vara snabba, korrekta, enhetliga och 
anpassade till den situation som 
landstingen har att hantera. 

Förutsättningarna för arbetet med 
samhällsviktig verksamhet i sam-
band med pandemi behöver tydlig-
göras.

Frågan om kommunikation kring 
vaccinleveranser och förväntningar 
på dessa behöver tydliggöras och tas 
i beaktande vid planering. Lands-
tingens planering för organisation, 
kommunikation och logistik bör 
vara avpassade för att kunna hantera 
dessa förutsättningar. 

Interna informationsstrukturer och 
rutiner för dessa bör finnas med i 
landstingens planering.

I händelse av en massvaccination 
måste man använda så snabba kom-
munikationskanaler som möjligt. 
Det underlättas om kanalerna redan 
är kända både hos dem som arbetar 
med information på landstingen 
samt allmänheten som mottagare av 
informationen. 
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Influensaövervakning
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Delprojektet baseras på deluppdrag e i 
regeringsuppdraget; att göra en analys 
av influensaövervakningen, förmågan 
att följa spridningen, sjukdomsfall och 
vaccinationstäckning. 

Metod

Under den första utvärderingsfasen 
gjordes en intern bedömning av styrkor 
och svagheter hos de övervaknings-
system som använts, informationsin-
satserna och en intern bedömning av 
styrkor och svagheter i myndighets-
samarbetet. Samtidigt skapades en så 
fullständig bild som möjligt av det 
pandemiska läget genom komplettering 
av data från pandemin och slutanalys av 
insamlat material. 

I fas två organiserades alla insam-
lade data i en databas som kan göras 
tillgänglig för framtida analyser och 
forskning. En enkät skickades till 
smittskyddsläkarna där de ombads 
poängsätta nyttan och arbetsinsatsen för 
de olika metoder som använts för data-
insamlingen under den aktuella pande-
min och inför en framtida pandemi. De 
ombads också försöka beräkna kost-
naderna för övervakningen inom sina 
respektive regioner. Till de mikrobiolo-
giska laboratorierna skickades en enkät 
där de ombads att bedöma nyttan av 
laborativ information, kontroller, pane-
ler för validering av diagnostiken samt 
de laborativa rapporteringssystemen.

Avslutningsvis sammanställdes ett 
detaljerat utvärderingsdokument med 
fördjupande analyser. Det förankrades 

inom arbetsgruppen och vid SMI:s led-
ning. En sammanfattning av det omfat-
tande materialet ges i slutet detta av 
dokument.

Analys och 
diskussion

En pandemisk influensa belastar 
sjukvården och samhället kan drab-
bas indirekt genom sjukfrånvaro som 
gör att viktiga samhällsfunktioner inte 
kan upprätthållas. För att identifiera 
belastningen på olika delar av samhäl-
let och hantera olika scenarier krävs 
flera olika rapporteringssystem. De sys-
tem SMI använt och omfattningen av 
anmälningar i respektive system visas i 
tabellen nedan. Den inkluderar också en 
sammanställning av mätresultaten för 
varje metod.

Ur epidemiologisk synvinkel inträf-
fade sammanfattningsvis sporadiska 
importfall av pandemisk influensa A 
(H1N1) 2009 under sommaren 2009. 
Det inträffade därefter en mindre topp 
i samband med skolstarten. I början av 
november nådde spridningen sin klimax 
för att senare avklinga mycket snabbt. 
Utbrottet var över vid nyår 2009/2010. 
Cirka 1/2 miljon människor beräknas ha 
insjuknat, varav majoriteten var barn. 
11 000 sjukdomsfall laboratorieverifie-
rades. Av dessa sjukhusvårdades drygt 
1 600. 135 behövde intensivvård och 
hittills har 31 dödsfall konstaterats. 
60 procent av Sverige befolkning vac-
cinerades mot pandemisk influensa A 
(H1N1) 2009.
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Rapporterings-
system/
metod

Hur går det till? Vad visar systemet/
metoden?

Antal/andel
rapporterade 
under pandemi-
perioden

1. Sjukrapport
v. 38/09–v. 5/10

En populationsbaserad 
kohort i Stockholm 
inbjuden att delta. Ca 
5 500 deltagare under 
pandemin. Anmäler sig 
via telefon eller webb. 
Rapporterar symtom 
som avgör om de verkar 
ha influensaliknande 
sjukdom (ILI) eller annan 
luftvägsinfektion (ARI). 
Antalet korrigeras med 
andelen influensapositiva 
prover i sentinelprov-
tagningen för veckorna 
38–50 /09, då influensa 
hittades i sentinelprov 
från Stockholm (se 
nedan).

Ger en uppfattning 
om hur många som 
är sjuka i ARI och ILI 
och ett estimat på hur 
många av dessa som 
verkligen har influensa.

Antal ARI: 1 965
Antal ILI: 729
Medelvärde andel 
sjuka/vecka v 38–5: 
1,71 % ARI, 0,63 %
ILI

Uppskattat antal 
influensasjuka i 
Sverige (v. 38–
50/09:
240 000–600 000,
2,6 – 6,5 % av 
befolkningen.

2. Webbsök Automatisk överföring 
av sökningar på Vårdgui-
dens webbplats. En sta-
tistisk modell uppskattar 
varje vecka andelen 
patienter med influensa-
liknande symtom, utifrån 
sökningar på influensa 
och influensasymtom.

1) Hur många som 
söker information om 
influensa.
2) En kompletterande 
sentinelövervakning. 

Totalt närmare 
65 000 sökningar 
med ord som inne-
håller influensa.

3. Frågor till 1177 Primär kontaktorsak 
för telefonfrågor till 
1177 överförs manuellt 
inklusive åldersgrupp-
stillhörighet på den som 
samtalet berör.
14 landsting är anslutna.

Symtom uppdelat på 
barn och vuxna.

~318 000 samtal 
med frågor om nå-
got av: andningsbe-
svär, feber, halsont 
och hosta.

4. Sentinel-
rapportering
v. 20/09–v. 20/10

Utvalda läkarmot-
tagningar rapporterar 
veckovis totala antalet 
vårdsökande och ande-
len med influensaliknan-
de sjukdom. I samband 
med anmälan anges 
ungefärligt upptagnings-
område. 

Hur stor andel av 
sökande i öppenvård 
som har influensa-
liknande sjukdom. 
Andel med influensa-
liknande sjukdom i 
upptagningspopulatio-
nen ska veckovis rap-
porteras till ECDC.

1 217/332 869 
(0,4%) personer 
som sökte sen-
tinelläkare angav 
influensaliknande 
symtom.
1 217/6 011 623 
(6,5 %) av perso-
ner som listats hos 
rapporterande 
läkare.
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Rapporterings-
system/
metod

Hur går det till? Vad visar systemet/
metoden?

Antal/andel
rapporterade 
under pandemi-
perioden

5. Sentinelprov
v.18/09–v.5/10

En del av ILI-patienterna 
provtas och proverna 
analyseras avseende 
influensa.

Hur stor andel av 
sentinelpatienterna 
som har influensa.

2 474 analyserade 
prover.
480 (19,4 %) 
influensapositiva 
fr.o.m v. 18. 

6. Anmälnings-
plikt för laborato-
rierna avseende 
den pandemiska 
influensan
v. 21/09–v.34/10

Alla laboratorier anmä-
ler influensadiagnos med 
identitet i SmiNet så 
snart som möjligt.

Antalet konfirmerade 
fall av influensa. 

11 009 anmälda fall 
varav 11 000 under 
2009.

7. Aggregerad 
laboratorie-
rapportering 
nämnardata
v.18/09–v.5/10

Veckovisa rapporter från 
laboratorierna till virus-
avdelningen av antalet 
prover som analyserats 
avseende influensa och 
andelen positiva prover.

Nämnardata för analys 
om influensavirus 
eller något annat som 
orsakar influensalik 
sjukdom.

47 202 analyse-
rade prover varav 
10 314 (22 %) var 
positiva. 

8. Klinisk 
anmälningsplikt, 
samtliga fall
13/5–15/7 2009

Alla fall anmäls kliniskt, 
inklusive detaljerad 
symtombeskrivning för 
WHO/ECDC.

Alla identifierade fall 
och deras symtom.

162/239 laborato-
rie-verifierade fall 
anmäldes kliniskt 
(68%).

9. Klinisk anmäl-
ningsplikt
Fr.o.m 16/7 2009

Alla sjukhuskliniker 
anmäler inlagda fall med 
verifierad influensa.

Hur många av de 
anmälda fallen som har 
sjukhusvårdats.

1 609 av 11 009 
anmälda fall var 
sjukhusvårdade. 
322 icke-sjukhus-
vårdade anmäldes 
kliniskt.

10. Insamling av 
IVA-data 

14/12 2009 –
30/4 2010, delvis 
retrospektiv rap-
portering

Frivilligt tillägg till 
anmälningsplikt enligt 
anmälningsblankett. 

Kvalitetsregistret Influ-
ensaregister för Intensiv-
vård i Sverige (IRIS).

Svårighetsgrad av 
sjukdom baserat på 
vårdnivå (vårdavdel-
ning, intensivvård, 
respirator, ECMO 
enligt SmiNet. Nume-
risk gradering baserad 
på flera parametrar 
(SAPS3) för ungefär 
halva materialet i IRIS.

135 intensiv-
vårdade av 1 609 
sjukhusvårdade, 
kombinerade data 
anmälningsplikt 
tillsammans med 
IRIS. 113 anmälda i 
SmiNet, 96 i IRIS.

11. Dödsfall. 
Anmälnings-
plikt/registersök

Anmälningsplikt för 
patologer – samkörning 
anmälda med influensa 
och dödsregister. Lokal 
analys av influensa som 
dödsorsak.

Hur många som har 
dött.

31 avlidna identi-
fierade.
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Rapporterings-
system/
metod

Hur går det till? Vad visar systemet/
metoden?

Antal/andel
rapporterade 
under pandemi-
perioden

12. Sero-epidemi-
ologi

Serologisk undersökning 
med hemagglutinations-
inhibition av represen-
tativa populationer har 
gjorts på material från 
2007, oktober 2009 och 
maj 2010.

Andel i olika åldrar 
som har antikroppar 
som binder till den 
receptorbindande 
strukturen H hos den 
pandemiska influensan 
till följd av smitta eller 
vaccination och hur 
andelen ändrats sedan 
2007.

Över 50 % av 
befolkningen hade 
antikroppar vid 
provinsamlingen 
juni 2010.  Andelen 
var högst (76 %) 
bland barn (3–14 
år) och lägst (26 %) 
bland personer 
>65 år.

13. Viruskaraktäri-
sering

Kontinuerlig insamling av 
prover från olika labora-
torier samt vidareanalys 
av influensapositiva 
sentinelprover. Karak-
tärisering med hjälp av 
arvsmasseanalys.

Influensastammarnas 
vaccinlikhet och even-
tuella resistens mot 
antivirala medel.

Cirka 60 stammar 
karakteriserade 
med avseende på 
vaccinlikhet och 90 
med avseende på 
antiviral resistens. 
Alla var lika vacci-
net och ingen stam 
var resistent mot 
de godkända antivi-
rala läkemedelna.

14. Vaccinations-
täckning

Frivillig rapport från 
smittskyddsläkarna – om 
antalet vaccinerade per 
vecka, om möjligt upp-
delade på åldersgrupper, 
riskgrupper och dos ett 
resp. dos två. 

Ger en ungerfärlig bild 
av av antalet vaccine-
rade per vecka, men 
systemet har många 
brister.

Totalt rapportera-
des 6 070 604 giv-
na doser av 
Pandemrix, men 
då saknas några 
landsting. Omräk-
nat för hela Sverige 
fick uppskattnings 
5 560 000 perso-
ner minst en dos. 
Detta motsvarar 
60 % av Sveriges 
befolkning. 
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Nedan följer en sammanfattande analys 
av styrkor och svagheter i systemen 
utifrån SMI:s nationella övervaknings-
behov. Siffror inom parentes i texten 
nedan hänvisar till tabellen ovan.

Samhällsbelastningen av sjukdomen 
avslöjas inte genom något av de kon-
ventionella övervakningssystemen som 
alla bygger på att man söker vård. Utan 
kunskap om hur många som insjuknat 
kan inte andelen svårt sjuka eller död-
lighet beräknas. Ett självrapporterings-
system, ”Sjukrapport” (1) för Stock-
holmsområdet låg till grund för SMI:s 
beräkning av sjukdom i landet. Det är 
inte tillfredställande att approximera 
Stockholmsdata för resten av landet. 
Nya, säkrare metoder för att uppskatta 
total sjuklighet behövs.

De övervakningssystem som använ-
der redan existerande data, som ”Webb-
sök” (2) och ”Frågor till 1177” (3) var 
mest kostnadseffektiva. De gav snabb 
och tillförlitlig information om den 
epidemiska aktiviteten och dominerade 
symtom i olika åldrar, men inget äkta 
kvantitativt mått på sjuklighet eller geo-
grafisk lokalisation för de sjuka.

Sentinelrapportering (4) av influen-
saliknande sjukdom och sentinelprov-
tagning (5) är Europagemensamma 
övervakningssystem. Systemen är 
svårimplementerade i Sverige. Detta 
har flera orsaker. Alla patienter är inte 
listade hos läkare ännu, man får vara 
sjukskriven i sju dagar utan läkarintyg, 
svårt sjuka söker akutsjukvård direkt 
och systemet är frivilligt och därmed 
inte alltid prioriterat. Det kräver mera 
resurser för ett trovärdigt deltagande i 
Europasamarbetet. ECDC har nu även 

prioriterat övervakning av svåra, respi-
ratoriska infektioner (10, 11). Även 
denna övervakning hade stora brister 
under pandemin 2009.

Enskilt viktigast under pandemin var 
det snabba beslutet att klassa sjukdo-
men som allmänfarlig. Rapporterings-
systemet SmiNet kunde lätt anpassas att 
ta emot anmälningar från såväl labora-
torier som kliniker. Kapaciteten hos de 
svenska mikrobiologiska övervaknings-
systemen var mycket god (7). SmiNet 
samt viruslaboratoriets beredskap för 
att snabbt etablera diagnostik var en 
förutsättning för implementeringen av 
Smittskydddslagen (6, 8, 9). 

En av de största bristerna för den 
epidemiologiska övervakningen och 
analysen under pandemin var avsak-
naden av ett hälsodataregister för vac-
cinationer. Detta omöjliggjorde natio-
nella samkörningar mellan register för 
att tidigt kontrollera vaccinationernas 
effektivitet och biverkningar. 

Rapportering och analys krävde 
resurser, både för de nationella och 
regionala organisationerna, men också 
direkt inom vården. Inte minst är den 
tid det tar att rapportera begränsande 
för övervakningen vid en större pan-
demi.

Informationen via webb och det 
myndighetsgemensamma informa-
tionsarbetet fungerade i huvudsak bra, 
men hade troligen sviktat vid svårare 
pandemi. Belastningen på informatörer 
och experter blev redan vid denna milda 
pandemi alldeles för stor.
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Slutsatser

De svenska övervakningssystemens 
sammanlagda kapacitet för att han-
tera den pandemiska influensan 2009 
var mycket god i ett internationellt 
perspektiv. Den viktigaste orsaken 
till detta var de pandemiförbere-
delser som genomförts 2006–2009 
med ett extra ekonomiskt stöd från 
staten. SMI gör dock bedömningen 
att samliga system skulle ha riskerat 
att svikta under en mera omfattande 
pandemi, och att en bättre resurspla-
nering behövs såväl nationellt som 
lokalt.

Enskilt viktigast för övervakningen 
under pandemin var det snabba 
beslutet att klassa sjukdomen som 
allmänfarlig. Den lätthet med vilken 
det webbaserade rapporteringssys-
temet SmiNet kunde anpassas att ta 
emot anmälningar och viruslaborato-
riets beredskap för att snabbt etablera 
diagnostik var en förutsättning för 
implementeringen av lagändringen.

Rapportering och analys kräver 
resurser, både för de nationella och 
regionala organisationerna, men 
också direkt inom vården. Det tar 
tid att rapportera och detta begrän-
sar vårdpersonalens benägenhet att 
fullfölja övervakningsuppdraget. 
Rapporteringstiden genererar även 

en tämligen hög kostnad. Det har 
också framkommit tydliga skillnader 
avseende nationella och regionala 
övervakningsbehov som måste beak-
tas. I samband med den utbyggnad 
av IT-strukturen som pågår inom 
vårdsektorn och andra sektorer i 
Sverige bör det i alla led inkluderas 
ett kristänkande kring hur systemen 
på bästa sätt kan byggas upp för att 
kunna användas vid en stor påfrest-
ning på vården och/eller samhället, 
utan att i onödig omfattning belasta 
de begränsade personella resurserna 
under en kris. 

En brist i den epidemiologiska över-
vakningen och analysen under pan-
demin var avsaknaden av ett välfung-
erande hälsodataregister för vacci-
nationer. Bra system för att bedöma 
sjuklighet i befolkning, IVA-vård 
och dödstal bör dessutom utvecklas. 
Metodologi för serologisk analys av 
sårbarhet mot en ny influensa måste 
förbättras.

Möjlighet till postpandemisk utvär-
dering är troligen den viktigaste kon-
sekvensen av övervakningen. Under 
den explosiva fasen av ett influensa-
utbrott går spridningen så fort att 
insamlade data knappast kan ligga 
till grund för den akuta hanteringen. 
Metoder för insamling av valida data 
för postpandemisk evaluering bör få 
högre prioritet i framtiden.
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Antivirala läkemedel
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Delprojektet har baserats på deluppdrag 
f i regeringsuppdraget; att utvärdera 
erfarenheter från användningen av anti-
virala läkemedel samt förslag till en 
långsiktig strategi för lagerhållning. 

Syftet med delprojektet är att se vilka 
erfarenheter som erhållits under influ-
ensa A(H1N1) 2009 av användningen 
av antivirala läkemedel samt att under-
söka om det finns lagerstrategier som 
kan vara alternativ till nationell bered-
skapslagring.

Metod

Data gällande försäljningsstatistik i apo-
teksledet har hämtats från Apotekens 
Service AB och Socialstyrelsens statis-
tikavdelning. Erfarenheter kring behov 
och tillgängligheten av antivirala läke-
medel i vården har samlats in via enkät 
till landstingens smittskyddsläkare, där 
18 av 21 har svarat. För att få en bild av 
hur vårdcentraler och akutmottagningar 
har upplevt behov, efterfrågan och till-
gänglighet av antivirala läkemedel har 
en enkät skickats ut till 16 mottagningar 
där åtta har svarat. Läkemedelsverket 
har besvarat en förfrågan om biverk-
ningar till följd av antiviralanvändning 
samt produktutveckling. SMI har svarat 
på en förfrågan om hur Sverige följde 
resistensutvecklingen. Erfarenheter och 
nya möjliga lösningar för lagerhållning 
av antivirala läkemedel har diskuterats 
vid ett möte med leverantörer av anti-
virala läkemedel. De andra nordiska 
länderna har tillfrågats om deras länders 

lösningar för att tillgängliggöra antivi-
rala läkemedel inom vården och Norge, 
Finland och Danmark har svarat.

Analys och 
diskussion

Vid en pandemi kommer det alltid att 
vara brist på vaccin i början. I det läget 
kommer antivirala läkemedel att vara en 
av de viktigaste åtgärderna för att mot-
verka effekterna av pandemin.

Under pandemin visade det sig att 
Sverige var väl förberett för att möta en 
snabb och stor efterfrågan på antivirala 
läkemedel. Socialstyrelsen hade byggt 
upp beredskapslager, reviderat och upp-
daterat rekommendationer för använd-
ning samt upprättat en distributionsplan 
för hur de beredskapslagrade läkemed-
len skulle göras tillgängliga för lands-
tingen. För att landstingen skulle få 
snabbare tillgång till antivirala läkeme-
del vid en bristsituation i den normala 
försörjningskedjan lade Socialstyrelsen 
upp ett mindre lager vid distansapoteket 
i Falun. Det fanns även en utarbetad 
fördelningsmodell som visade hur läke-
medlen skulle fördelas mellan lands-
tingen. Socialstyrelsen utvecklade under 
pandemin ett återrapporteringssystem 
för att underlätta för myndigheten och 
smittskyddsläkarna att följa använd-
ningen samt underlätta eventuell påfyll-
nad av antivirala läkemedel. Systemet 
driftsattes sent under pandemin vilket 
fick till följd att behovet hos lands-
tingen för systemet var litet. I och med 
detta var det svårt att få landstingen att 
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använda systemet och det visar även 
svårigheten i att starta upp ett nytt sys-
tem under en pågående pandemi. Som 
beslutsstöd följdes läkemedelsförsälj-
ning och lagertillgång, med statistik 
från Apoteket AB och Apotekens Ser-
vice AB. Dessutom erhölls statistik från 
SMI och Försäkringskassan som visade 
på epidemiologi och sjukfrånvaro (uttag 
i föräldraförsäkringen).

Socialstyrelsen beredskapslagrar anti-
virala läkemedel för att kunna behandla 
20–25 procent av befolkningen, vilket 
motsvarar cirka 2 200 000 patientför-
packningar. Under pandemin med influ-
ensa A(H1N1) 2009 levererades cirka 
7 600 förpackningar ut till landstingen 
från beredskapslagren, vilket motsva-
rar 0,3 procent av lagret. Samtidigt 
ökade försäljningen via de ordinarie 
försäljningsleden med cirka 45 gånger 
jämfört med året innan. Försäljningen 
under 2009 motsvarade behandling av 
0,8 procent av befolkningen, om man 
förutsätter att en patientförpackning är 
lika med en behandling. Trots den kraf-
tiga försäljningsökningen uppstod det 
dock aldrig några allvarliga brister på 
tillgången till antivirala läkemedel i de 
ordinarie leden.

Under 2008 användes cirka 1 700 
förpackningar av antivirala läkemedel 
(Relenza2 och Tamiflu3) i Sverige och 
under 2009 användes cirka 76 400
förpackningar. Den största andelen 
förskrivningar skedde via recept (64 
procent) följd av öppenvårdsrekvisition 

2 Relenza (zanamivir)
3 Tamiflu (oseltamivir)

(28 procent) och slutenvårdsrekvisition 
(8 procent). 

Under perioden vecka 18–52 kunde 
ett antal större försäljningstoppar 
noteras. De flesta kopplade till yttre 
händelser som att WHO deklarerar fas 
5 (vecka 18), första dödsfallet i Sverige 
(vecka 35), ytterligare dödsfall vecka 
45 och 46 (fyra fall respektive vecka). 
Detta visar att topparna inte nödvän-
digtvis är kopplade till när behovet från 
sjukvården är som störst.

Det finns skillnader mellan hur de 
olika landstingen har använt antivirala 
läkemedel och det finns ingen uppenbar 
korrelation mellan antalet bekräftade 
influensafall och försäljningsstatistiken 
av antivirala läkemedel. När det gäller 
hur stor andel av de laboratoriebekräf-
tade influensafallen som har fått anti-
viral behandling är skillnaderna mellan 
landstingen 7–37 procent. 

Smittskyddsläkarna ansåg att uppläg-
get med att distribuera via distansapo-
teket var ett bra och enkelt upplägg om 
behovet hos landstingen skulle överstiga 
tillgången av antivirala läkemedel inom 
apoteksledet. Att endast smittskyddslä-
karna hade möjlighet att rekvirera från 
distansapoteket ansågs som en fördel 
för smittskyddsläkarna eftersom det gav 
dem kontroll över tillgången och efter-
frågan inom det egna landstinget. Några 
upplevde att registreringen av beställd 
samt förbrukad mängd antivirala läke-
medel, via Socialstyrelsens system 
Årap, var tidsödande. 

Bland tillfrågade vårdcentraler och 
akutmottagningar ansåg de flesta att de 
hade fått god information om att det 
fanns nationella beredskapslager av 
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antivirala läkemedel, men att det inte 
var lika tydligt hur de kunde få tillgång 
till dessa. De flesta ansåg att behovet 
av läkemedel från beredskapslagren 
var litet, även om någon upplevde en 
viss brist på barndoser i de normala 
kanalerna under en begränsad period. 
Barndoserna fanns att rekvirera från 
beredskapslagret via distansapoteket.

Av de cirka 11 000 laboratoriebe-
kräftade influensafallen fick 16 procent 
antiviral behandling med totalt cirka 
2 000 förpackningar. Av de patienter 
som vårdades på sjukhus hade cirka 20 
procent fått antiviral behandling före 
inläggning på sjukhus. 

Det finns skillnader i försäljning av 
antivirala läkemedel mellan olika län-
der. Som exempel kan nämnas Norge 
(förbrukade 64 förpackningar per 1000 
invånare) och England (22 förpack-
ningar), Finland (19 förpackningar), att 
jämföra med Sverige (8 förpackningar) 
och Danmark (7 förpackningar). När 
denna rapport skrivs är det dock för 
tidigt att säga om, och i sådana fall vil-
ken effekt, dessa skillnader kan ha haft 
på influensan.

De biverkningar som har inrapporte-
rats till regulatoriska myndigheter avvi-
ker inte från det förväntade.

Till och med den 12 januari 2011 
har 319 oseltamivir-resistenta (Tamiflu) 
fall rapporterats och bekräftats globalt 
och inga avseende zanamivir (Relenza). 
Resistensutvecklingen anses vara låg 
under influensa A(H1N1) 2009, trots en 

relativt stor spridning och användning 
av oseltamivir.

Beredskapen för att klara av en 
allvarligare pandemi än influensa 
A(H1N1) 2009 när det gäller att göra 
beredskapslagrade antivirala läkemedel 
tillgängliga för landstingen är god. Dist-
ributionsplanen utgick ifrån ett allvar-
ligare scenario samt att det inte skulle 
finnas antivirala läkemedel i systemet. 
Distributionsplanen behöver utvecklas 
utifrån erfarenheterna av pandemin och 
utifrån flera olika scenarier – från en 
mildare pandemi till en mycket allvar-
lig.

Den omreglerade apoteksmarkna-
den kan medföra att en uppföljning av 
framför allt lagersaldostatistik kommer 
att försvåras. Försäljningsinformationen 
kan även i fortsättningen hämtas från 
Apotekens Servicebolag AB, men inte 
lagersaldon. Här behöver nya lösningar 
hittas om detta ska kunna följas även i 
en framtida pandemi.

Det finns intresse hos leverantörerna 
av antivirala läkemedel att hitta andra 
lösningar på beredskapslagring, men 
några konkreta förslag på alternativa 
lösningar har inte kommit utan man för-
väntar sig att kunderna ska komma med 
förslag. Fler länder behöver lyfta frågan 
för att skapa större incitament hos de 
globala företagen att konkretisera alter-
nativa lösningar. Till att börja med kan 
frågan lyftas inom det nordiska samar-
betet.
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Slutsatser

Socialstyrelsen bör uppdatera distri-
butionsplanen för beredskapslagrade 
antivirala läkemedel i samband med 
att den övergripande strategiplanen 
revideras. Planen behöver vidareut-
vecklas så att den täcker olika typer 
av scenarier, från mild till allvarlig 
pandemi, om antivirala läkemedel 
finns eller saknas i ordinarie försörj-
ningskedja, och beskriva olika typer 
av lösningar för distribution och 
tillgängliggörande.

Socialstyrelsen bör tillsammans med 
landstingen se över strategin för hur 
de beredskapslagrade antivirala läke-
medel kan distribueras. I detta arbete 
bör de erfarenheter som har erhållits 
inom logistikområdet tas tillvara. 

Den omreglerade apoteksmarknaden 
gör att en strategi behöver tas fram 
för hur man säkrar tillgången till 
data för att följa lagervolymer. 

Socialstyrelsen bör fortsätta arbetet 
med alternativa lösningar till natio-
nell beredskapslagring, även inom 
ramen för samarbeten i Norden och 
Europa.





I n f l u e n s a  A ( H 1 N 1 )  2 0 0 9 · 7 7

Kommunikations-
frågor
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Deluppdraget omfattar regeringsupp-
dragets punkt g och i, vilka handlar om 
att utvärdera hur samordningen och 
samverkan kring kommunikationsfrågor 
inom och utanför hälsoområdet samt 
mellan hälsoområdet och andra berörda 
samhällsområden har fungerat samt om 
hur kommunikationsfrågor rörande pan-
demin utanför hälsosektorn – portalen 
Krisinformation.se, det myndighets-
gemensamma informationssystemet 
WIS och den myndighetsgemensamma 
telefontjänsten 020-20 20 00 har fung-
erat. MSB och Socialstyrelsen har valt 
att genomföra en gemensam utvärde-
ring av dessa delar av regeringsupp-
draget, då det fanns tydliga kopplingar 
mellan dessa 

För att besvara deluppdraget har 
frågeområdena om vilka kommunika-
tionsinsatser som har genomförts, hur 
samordningen och samverkan har fung-
erat samt effekter av kommunikationen, 
belysts.

Metod

Resultaten från följande undersökningar 
har använts för att göra en kvalitativ 
analys:

Landstingens kommunikation under 
pandemin – En analys av fem lands-
tings arbete (Gullers grupp) 

Kartläggning av landstingens arbete 
med vaccination mot den nya influ-
ensan A(H1N1) (Professional Mana-
gement)

Samordning av kommunikation 
under pandemin – En analys av de 
centrala myndigheternas gemen-
samma kommunikationsarbete (Gul-
lers grupp)

Intervjuer om planering och samord-
ning på regional och lokal nivå (fyra 
länsstyrelser och fyra kommuner) 
(MSB)

Uppfattningar och beteenden hos 
svenska allmänheten i samband med 
utbrottet av ”svininfluensan 2009” 
– En retrospektiv enkätstudie (Insti-
tutionen för Ledarskap och Manage-
ment, Försvarshögskolan) 

Pandemin som kom av sig – Om 
svininfluensan i medier och opinion 
(Institutionen för journalistik, medier 
och kommunikation, JMG)

Tre attitydundersökningar om pan-
demi och vaccination (Synnovate och 
Skop)

Målgruppsanalys (unga vuxna och 
invandrargrupper) (Skop)
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Resultat

Kommunikationsfrågorna kom att bli 
en mycket viktig del i hanteringen av 
pandemin, både på nationell som regio-
nal nivå. De var också viktigare och 
mer resurskrävande än vad många hade 
planerat för. Fokus i hanteringen låg 
mycket på hälso- och sjukvården och 
vaccinationskampanjen, därför handlar 
kommunikationsutvärderingen mer om 
nationella myndigheter och landsting än 
om länsstyrelser och kommuner.

Utvärderingen visar att nationella 
myndigheter och landsting till stor 
del lyckades med sin kommunikation. 
Allmänheten upplevde att de hade stor 
kunskap om influensan enligt attityd-
undersökningarna som genomfördes 
under pandemin. Det var dock svårt 
att nå ungdomar och unga vuxna samt 
personer som inte hade svenska som 
modersmål. Några landsting upplevde 
att de nationella myndigheterna inte 
tog tillräckligt ansvar för kommunika-
tionsfrågorna medan vissa på nationell 
nivå tyckte att man gjorde mycket som 
den regionala nivån borde ha ansvarat 
för. Utvärderingen visar också att det 
material som publicerades i medierna i 
samband med influensa A(H1N1) 2009 
i mycket hög grad byggde på informa-
tion som de hade fått från centrala myn-
digheter

Allmänheten hade ett mycket högt 
förtroende för myndigheterna. Ett 
tecken på det är resultatet av vaccina-
tionskampanjen i och med att drygt 60 
procent av befolkningen vaccinerade 
sig. Utvärderingen visar att en högre 

grad av upplevd risk att själv drabbas 
av influensan, en högre grad av oro för 
influensan samt en högre grad av för-
troende för myndigheter var relaterade 
till en högre sannolikhet att vaccinera 
sig. Starkast samband påvisades mel-
lan vaccinering och ett högt förtroende 
för myndigher. Vidare visar utvärde-
ringen att de som lät bli att vaccinera 
sig tyckte att myndigheterna överdrev 
riskerna med pandemin, medan de som 
vaccinerade sig vill veta att de inte 
gjorde det i onödan. Det är rimligt att 
tänka sig att båda grupperna har en mer 
avvaktande hållning i en framtida kris. 
En av de viktigaste frågorna för den 
framtida beredskapen handlar om att 
upprätthålla förtroendet för samhällets 
och myndigheternas hantering av situa-
tioner som denna. 

I intervjuerna framkommer att en 
av framgångsfaktorerna till att kom-
munikationsarbetet fungerat så pass väl 
är att aktörer på central och regional/
lokal nivå satsat på pandemiplanering. 
Redan innan pandemin bröt ut fanns 
ett väl upparbetat samarbete mellan 
myndigheterna, inte minst genom det 
myndighetsgemensamma kommuni-
katörsnätverket kopplat till Nationella 
pandemigruppen. De var redan från 
start samkörda och kunde snabbt dra 
igång det praktiska kommunikations-
arbetet. Betydelsen av etablerade och 
tillitsfulla relationer för ett effektivt och 
framgångsrikt samarbete, inte minst i 
krissituationer, har stöd i forskningen 
kring grupputveckling. Därför finns 
det ett stort värde i att upprätthålla och 
underhålla befintliga arbetsgrupper 
även i perioder mellan kriser.
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Ett av de problemområden som 
framgår av utvärderingen är frågan om 
personella resurser och uthållighet. Inte 
minst när det gäller kommunikations-
arbetet är det viktigt att myndigheter på 
nationell och regional nivå planerar för 
hur man ska tillgodose behovet av kun-
nig personal utan att förlora i kontinuitet. 
Det är också viktigt att planera för det 
stora behovet av sakexperter i kommuni-
kationsarbetet. Utan expertstöd kan inte 
kommunikatörerna göra sitt arbete på ett 
bra sätt hur många man än är, det gäller 
inte minst i mediekontakterna. 

Ett område som behöver förtydligas 
är ansvarsfördelningen mellan natio-
nell och regional nivå. Arbetet under 
pandemin har visat att den nationella 
nivå behöver ta ett större ansvar vid 
en pandemi än den gör i vardagen när 
det gäller dessa frågor. Det står också i 
pandemiplanen att så ska ske, men här 
behöver man vara mer konkret om på 
vilka områden och på vilket sätt. Om 
WIS ska kunna vara ett samordnings-
verktyg på och mellan nationell och 
regional nivå behöver det fylla en funk-
tion i vardagen för att vara värdefullt 
enligt de intervjuade. Den nationella 
kommunikationsplanen för pandemisk 
influensa hänger ihop med den natio-
nella planen för pandemisk influensa 
och arbetet med att utveckla de båda 
planerna måste integreras under hela 
processen. Kommunikationsplanen bör 
tas fram i samverkan mellan de natio-
nella myndigheterna och med en stark 
förankring på den regionala och lokala 
nivån (landsting, länsstyrelser, kommu-
ner). Den bör också vara flexibel och 
möjlig att anpassa efter olika förlopp. 

Slutsatser

En av de viktigaste frågorna för den 
framtida beredskapen handlar om att 
upprätthålla allmänhetens förtroende 
för samhällets och myndigheternas 
hantering av situationer som denna. 
Det är en fråga för hela samhället, 
men i det här sammanhanget måste 
det vara en av de viktigaste delarna i 
arbetet med kommunikationsplanen.

Processen med att utveckla kom-
munikationsplanen ska integreras 
med pandemiplanen. Nationell och 
regional nivå samt andra aktörer 
man finner lämpliga ska involveras. 
Planen bör vara flexibel och kunna 
anpassas efter olika pandemiförlopp. 
Socialstyrelsen samordnar arbetet 
med kommunikationsplanen, med
stöd av MSB enligt instruktion § 7 
om samordning av information vid 
olyckor och kriser.

Kommunikationsplanen behöver 
utvecklas när det gäller strategier 
för sociala medier och för särskilda 
målgrupper. 

Kommunikatörsnätverket kopplat till 
Nationella pandemigruppen har varit 
en viktig framgångsfaktor. Myndig-
heterna bör avsätta resurser så att fler 
personer kan delta i nätverksarbetet 
och utbildningsinsatser inom ramen 
för detta. 

MSB har ansvar för att utveckla 
samverkansformer mellan kom-
munikatörer på den nationella och 
den regionala nivån. Inom ramen för 
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detta samarbete bör man utveckla 
användningsområdet för WIS.

Alla myndigheter på nationell och 
regional nivå bör i sina planer ta 
hänsyn till det stora behovet av kom-
munikationsresurser. Det är också 
viktigt att planera för behovet av sak-
experter i kommunikationsarbetet. 
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Samhällsekonomiska 
konsekvenser
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Delprojektet baseras på deluppdrag h i 
regeringuppdraget; att göra en analys av 
de mätbara samhällsekonomiska effek-
terna av beslutet av att vaccinera hela 
befolkningen. Utvärderingen ska enligt 
regeringsuppdraget därvid tillämpa 
hälsoekonomiska metoder för samhälls-
ekonomisk kostnads-nyttoanalys.

Delprojektets har genomförts med 
syftet att undersöka de samhällsekono-
miska konsekvenserna av beslutet att 
massvaccinera befolkningen. 

Metod

Projektet använde en ansats baserad på 
dynamisk simulering uppdelad i fem 
steg; datainsamling, kostnadsberäk-
ningar, återskapande av utbrottet, kon-
trafaktiska simuleringar samt samman-
ställning och analys. Analysen gjordes 
både ur ett hälsoekonomiskt och ur ett 
beslutsanalytiskt perspektiv. Tidspe-
rioden som inkluderades i analysen är 
vecka 32, 2009 till och med vecka 5, 
2010.

(1) Datainsamling
Data över pandemins påverkan på sam-
hället samlades in från Smittskydds-
institutet, Sveriges kommuner och 
landsting, Socialstyrelsen, Stockholms 
läns landsting, Läkemedelsverket, 
Influensaregistret inom Intensivvården 
i Sverige (IRIS), Karolinska Sjukhuset, 
Statistiska centralbyrån, Försäkrings-
kassan och Previa.

(2) Kostnader
Vaccination (direkta och indirekta)
Direkta kostnader inkluderade förbru-
kat vaccin, vaccin i lager, stickkostnad, 
transport, information och övriga kost-
nader. Summa: 1 370 843 100 kr. De 
indirekta kostnaderna bestod av arbets-
frånvaro (produktionsbortfall) vid vac-
cinationstillfället och pga. biverkningar. 
Dessa uppgick till 337 500 000 kr res-
pektive 145 998 720 kr. Total vaccina-
tionskostnad: 1 854 341 820 kr.

Hälso- och sjukvård (direkta): Slut-
envård: 7 000 kr/dygn, intensivvård: 
39 000 kr/dygn, ECMO4: 82 600 kr/
dygn, antivirala läkemedel: (apotekens 
genomsnittliga försäljningspris) 204 kr/
förpackning, laboratoriekostnader: 
300 kr/prov. 

Produktionsbortfall (sjukfrånvaro 
och förlorade arbetsår pga. dödsfall):
1 920 kr/arbetsdag och 384 000 kr för 
ett förlorat arbetsår5. Kostnad för pro-
duktionsbortfall vid dödsfall diskonte-

4 Extra Corporeal Membran Oxygenering

5 Uppgifter från Statistiska centralbyrån avseende 
2008 avseende medelinkomst för personer 
20 – 64 år. Beloppet räknades upp med 3% för 
att spegla år 2009. Till förvärvsinkomsten lades 
40% sociala avgifter. 
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rades med 3 procent. Personer antogs 
arbeta till 65 års ålder. 

(3) Återskapande av utbrottet
Antal infekterade beräknades utifrån 
flera olika källor. Skattningar av antal 
symtomatiskt sjuka baserades på upp-
gifter från SMI och SKL. Genom sero-
logiska studier, i vilka blodprov analy-
seradess för att se om immunförsvaret 
reagerat mot viruset A(H1N1) 2009, 
estimerades omfattningen av asymto-
matisk smitta. 

Två separata spridningsmodel-
ler användes. Simuleringarna gjordes 

primärt med Mikrosim, en totalbefolk-
ningsmodell baserad på registerdata 
från Statistiska centralbyrån i vilken 
spridningsförloppet simulerades på indi-
vidnivå. För att öka validiteten använ-
des även VirSim, en s.k. SIR-modell av 
enklare slag som simulerar utbrottet på 
aggregerad nivå. Modellerna kalibre-
rades för att återskapa utbrottet 2009. 
Mikrosim återskapade utbrottets förlopp 
i fråga om antal smittade per vecka (se 
figur 4) medan VirSim generade ett 
symmetriskt och mer utdraget förlopp 
med lägre topp. 

FIGUR 4. Mikrosim (V-Baseline) med smittsamheten kalibrerad för att återskapa faktiskt antal 
smittade per vecka (SMIDATA, data från Smittskyddsinstitutet).
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Vaccination inkluderades i modellerna 
med verkligt antal givna doser per 
vecka och landsting (VirSim var inte 
uppdelat på olika landsting). 

(4) Kontrafaktiska simuleringar
Sex scenarier simulerades (se tabell 1). 
De första tre scenarierna (V-) baserades 
på det verkliga förloppet i fråga om 
smittsamhet medan en mer allvarlig 

(både i termer av smittsamhet och sjuk-
lighet) form av pandemisk influensa 
simulerades i de sista tre scenarierna 
(A-). Baseline (-BL) kallades de scena-
rier där vaccination distribuerades såsom 
skedde i verkligheten. I scenarierna 
tidigare (-T) antog att vaccinationen ini-
tierades tre veckor tidigare. I scenarierna 
ingen vaccination (-IV) simulerades 
utbrotten helt utan vaccination. 

TABELL 1. De sex simulerade scenarier

Scenario Förutsättningar

V-BL Verkligt, baseline. Det modellerade utbrottet inklusive vaccination följde det 
faktiska förloppet

V-T Verkligt, tidigare vaccination, samma allvarlighetsgrad som baseline

V-IV Verkligt, ingen vaccination, samma allvarlighetsgrad som baseline

A-BL Allvarligare pandemisk influensa, vaccination motsvarande V-BL*

A-T Allvarligare pandemisk influensa, tidigare vaccination

A-IV Allvarligare pandemisk influensa, ingen vaccination

* En allvarligare form av pandemisk influensa gav ett simulerat utbrott med annan form och 
med tidigare topp. Istället för att starta vaccination samma kalendervecka som i V-BL mät-
tes tidsperioden mellan vaccinationsstart och topp. Samma period användes för att fastställa 
startpunkt för vaccination i A-BL.
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Resultat

Här redovisas kortfattade resultat 
rörande antal och kostnader för smit-
tade, vaccinerade, vårdutnyttjande och 
dödsfall. 

Antal smittade
Det var svårt att skatta antalet smittade 
då de nationella övervakningssystemen 
huvudsakligen rapporterade händelser 
som inträffade inom vården, trots att 
många smittades med milda eller inga 
symtom alls och därför inte uppsökte 
vård. Förutom övervaknings- och 
vårdbelastningsdata från SMI och SKL 
användes data från en seroprevalens-
studie samt uppgifter från den popula-
tionsbaserade stickprovsundersökningen 
Sjukrapport för att ge en komplette-
rande bild. 

Ungefär 1 400 000–1 500 000 per-
soner blev infekterade med A(H1N1) 
2009 under pandemin enligt våra 
beräkningar och av dessa hade 600 000
symtom. De flesta infekterade, 900 000
personer, hade alltså en asymtomatisk 
form av den pandemiska influensan. 

Vaccination
Vaccinationen startade vecka 40 och 
kulminerade veckorna 45–49 med c:a 
700 000 doser/vecka. Totalt uppnåddes 
60 procents vaccinationstäckning. 

Hälso- och sjukvård
1 607 individer vårdades inom sluten-
vården p.g.a. A(H1N1) 2009 och av 
dessa behövde 136 personer intensiv-

vård och 11 stycken ECMO-behandling 
(plus ett par patienter från utlandet). 
Antalet dödsfall uppgick till 32. 

Sjukfrånvaro och uttag av 
tillfällig föräldrapenning 
Ingen ökad frånvaro från arbetet i vare 
sig frånvarotimmar eller antal frånva-
rande personer jämfört med tidigare år 
syntes i Statistiska centralbyråns arbets-
kraftsundersökning. Inte heller Försäk-
ringskassans data över frånvaro pga. 
uttag av tillfällig föräldrapenning gav 
entydigt stöd för förhöjd frånvaro under 
pandemin. Trots att nivåerna totalt sett 
inte var högre än tidigare år vet vi att 
människor var sjukfrånvarande pga. 
pandemisk influensa. Data från Previa, 
där diagnos fanns angivet för frånvaro-
tillfällena, användes tillsammans med 
data från Sjukrapport för att estimera 
den totala influensaorsakade sjukfrånva-
ron. Vi hade inte tillgång till data som 
möjliggjorde en motsvarande skattning 
av andelen tillfällig föräldrapenning 
orsakad av pandemisk influensa och 
valde därför att inte räkna med tillfällig 
föräldrapenning som en kostnad. 

Kostnader
En summering av kostnaderna presente-
ras i tabell 2.
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TABELL 2. Pandemirelaterade kostnader utifrån datakällor.

Kostnadsslag Kostnad

Vaccination 1 370 843 100

Arbetsfrånvaro vid vaccination 337 500 000

Sjukfrånvaro pga. biverkningar 145 998 720 

Slutenvård 47 020 820

Intensivvård (15 dygns medelvårdtid) 79 560 000

ECMO 28 810 439

Antivirala läkemedel 12 120 929

Laboratoriekostnad 14 974 800

Sjukfrånvaro 3 074 803 200 

Dödsfall* 214 984 782

Totalt 5 326 616 790 

*3% diskonteringsfaktor, medelålder på döda: 51 år, förväntade genomsnittliga återstående år i arbete: 14.

Resultat från kontrafaktiska 
simuleringar
I tabell 3 visas antal smittade, vårdbe-
hov och dödsfall vid de tre scenarierna: 
baseline (BL), ingen vaccination (IV) 
samt tidigarelagd vaccination (T). 

Simuleringarna gjordes med Mikrosim 
med en smittsamhet som i baseline åter-
skapade det verkliga förloppet. Tabell 4 
visar motsvarande siffror när ett allvar-
ligare utbrott simulerades med samma 
vaccinationsprogram som i baseline.
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TABELL 3. Genomsnittligt antal smittade och vårdade vid simuleringar med mikrosim kali-
brerad efter verklig smittsamhet.

V-BL V-IV V-T

Antal smittade 1 526 249 1 801 911 1 188 069

Antal sjukhusvårdade 1 607 1 946 1 211

Antal intensivvårdade 136 165 103

Antal ECMO-vårdade 11 13 8

Antal dödsfall 32 38 25

TABELL 4. Genomsnittligt antal smittade och vårdade vid simuleringar med mikrosim kali-
brerad för att skapa ett allvarligare utbrott. 

A-BL A-IV A-T

Antal smittade 4 474 811 5 677 484 2 473 003

Antal sjukhusvårdade 9 819 12 872 5 268

Antal intensivvårdade 831 1 089 446

Antal ECMO-vårdade 67 88 36

Antal dödsfall 211 285 113

I samtliga scenarier var antalet smittade 
och vårdbehövande lägst vid tidig vac-
cination, i vilket vaccination startades 
tre veckor tidigare än i verkligheten, 
följt av baseline. Scenariot Ingen vac-
cination resulterade i flest smittade och 
vårdbehövande. Resultaten från VirSim 
stödde Mikrosims resultat, men visade 
en större skillnad mellan vaccination 
och ingen vaccination.

Var interventionen 
kostnadseffektiv?
För att utvärdera om massvaccination 
var en kostnadseffektiv intervention 
lades hälsorelaterade vinster i form av 
QALYs (kvalitetsjusterade levnadsår) 
till i analysen. De minskade kostnader 
som uppkom tack vare interventionen 
relaterades till vunnen hälsa beräknat 
i QALYs6. Ju lägre värde på kvoten, 
desto större var kostnadseffektiviteten. 
Det finns i Sverige inte något offi-

6 incremental cost-effectiveness ratio (ICER)
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ciellt tröskelvärde för hur mycket ett 
QALY får kosta för att insatsen skall 
bedömas vara samhällsekonomiskt 
kostnadseffektiv, men i praktiken ligger 
tröskelvärdet runt 500 000 – 600 000
kr i de flesta fall7. Av tabell 5 framgår 
att kostnaden för massvaccination per 
sparad QALY i detta fall var betydligt 
högre, närmare 1,3 miljoner kr. Hade 
vaccinationen startat tre veckor tidigare 
hade den varit kostnadseffektiv. Vid en 
allvarligare pandemi, i termer av smitt-
samhet och sjuklighet, hade vaccination 
varit kostnadseffektivt oavsett vaccina-
tionsstart. 

7 Telefonsamtal med Niklas Hedberg, Tandvårds- 
och läkemedelsförmånsverket (TLV)

Scenario V-BL och V-T jämförs med 
V-IV. A-BL och A-T jämförs med A-IV. 
Minskade kostnader bestod av alla 
kostnader i tabell 2 utom de tre översta 
vaccinationsrelaterade kostnaderna. 
Den negativa kostnaden i A-scenarierna 
visar att kostnaden för vaccinationen 
var lägre än vinsten den gav, här var 
kostnadseffektiviteten alltså uppenbar 
och visar att interventionen sparade 
pengar även utan att vunnen hälsa räk-
nades med.

TABELL 5. Kostnad per sparad QALY vid de olika vaccinationsscenarierna jämfört med att 
inte vaccinera alls.

Scenario V-BL V-T A-BL A-T

A. Kostnad för 
vacc. 1 854 341 820 1 854 341 820 1 854 341 820 1 854 341 820

B. Minskade 
pandemikostna-
der vid vacc. 

607 257 169 1 393 406 657 4 678 233 625 12 527 325 851

Nettokostnad 
(A – B) 1 247 084 651 460 935 163 -2 823 891 805 -10 672 984 031 

Sparade QALYs 971 2 149 8 840 25 145

Kostnad per 
sparad QALY 1 284 355 214 526 -319 462 -424 466 
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Fattades rätt beslut?
Avtalet med vaccintillverkaren aktive-
rades automatiskt när pandemin den 
11 juni 2009 av WHO deklarerades 
befinna sig i fas sex, beslutet att köpa 
vaccin var fattat redan ett par år tidi-
gare. I början på sommaren 2009 fat-
tades beslut om avropning, man hade 
då möjlighet att begära leverans av 
alla vaccindoser som beställts eller en 
delmängd av doserna. En delleverans 
skulle medföra långsammare leve-
ranstakt. Sverige valde leverans av alla 
doser. Vid tidpunkten för beslutet att 
avropa alla eller delar av de beställda 
doserna visste man inte hur allvarlig 
pandemin skulle komma att bli och man 
hade heller inte kunskap om förekomst 
av immunitet i befolkningen8. För att 
utvärdera om beslutet att massvacci-
nera var riktigt ur ett beslutsteoretiskt 
perspektiv måste osäkerheten hanteras 
explicit, vi valde att göra en analys av 
den förväntade kostnaden genom att 
strukturera beslutet massvaccination 
eller ej som ett beslutsträd. Notera 
att alternativet ”nej” är hypotetiskt 
eftersom avtalet redan var skrivet och 
aktiverat, i verkligheten hade en kost-
nad för de avtalade men inte avropade 
doserna tillkommit.

8 Socialstyrelsens hemsida den 19 juni: ” 
A(H1N1) är en helt ny form av influensa och 
därför är troligen ingen människa immun mot 
den. Socialstyrelsen bedömer att mellan 20 och 
40 procent av befolkningen kommer att smittas. 
Risken är stor att hela samhället påverkas mer 
än vid en vanlig influensa. www.socialstyrelsen.
se/pressrum/nyhetsarkiv/landstingenforberederi
nkopavvaccinmota(h1n1). 

Annika Linde (SMI), Johan Giesecke 
(ECDC) och Anders Tegnell (Socialsty-
relsen) redogjorde var för sig i infor-
mella telefonintervjuer för hur de då, i 
juni/juli 2009, bedömde sannolikheten 
för (1) allvarlighetsgraden på den kom-
mande pandemin i fråga om smittsam-
het och (2) om tidsplanen för vaccinle-
veransen skulle hållas. I beslutsträdet 
i figur 5 visas dessa osäkerheter med 
röda noder (slumpnoder). De enskilda 
svaren vägdes samman till följande 
gemensamma sannolikhetsskattning 
rörande allvarlighetsgrad9: mild 29 
procent, medel 42 procent, allvarlig 
29 procent. Sannolikheten för att vac-
cinet skulle levereras till Sverige enligt 
tidsplanen uppgavs till 75 procent (ja) 
och 25 procent (nej)10. Kostnaden som 
användes för varje utfall, markerad med 
en blå triangel (resultatnod), hämtades 
från simuleringarna med Mikrosim11.
För ett medelallvarligt utbrott antogs ett 
medelvärde av mild och allvarlig. Den 
förväntade kostnaden för massvaccina-
tion blev 8,9 miljarder kr medan den 
förväntade kostnaden för att inte vac-
cinera uppgick till 12,9 miljarder kr. Ur 
ett beslutsanalytiskt perspektiv fattades 
alltså ett riktigt beslut. 

9 De enskilda skattningarna löd: ”1/3, 1/3, 1/3”, 
”25%, 50%, 25%”, samt ”30%, 40%, 30”

10 De enskilda skattningarna för tidsschema: 
”50%, 50%”, ”90%, 10%” samt ”90%, 10%”.

11 I miljarder kronor: V-BL 5.3, V-IV 4.1, V-T 4.5, 
A-BL 19.0, A-IV 21.8, A-T 11.1. V stod för 
”verkligt”, här hade modellen kalibrerats efter 
verkligt antal fall. A stod för ”allvarligare”, här 
antogs utbrottet vara mer smittsamt och mer 
sjukdomsbringande.
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FIGUR 5. Beslutsträd som visar den förväntade kostnaden av massvaccination. 
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Diskussion
För att utvärdera om massvaccination 
var en kostnadseffektiv intervention 
räknades hälsorelaterade vinster i form 
av QALY. Det finns i Sverige inte något 
officiellt tröskelvärde för hur mycket 
ett QALY får kosta för att insatsen skall 
bedömas vara samhällsekonomiskt 
kostnadseffektiv, men i praktiken lig-
ger tröskelvärdet runt 500 000–600 000 
kr. Kostnaden för massvaccination per 
sparad QALY i fallet med influensa 
A(H1N1) 2009 var betydligt högre, 
närmare 1,3 miljoner kr. Enligt denna 
modell var det således inte samhälls-
ekonomiskt effektivt att massvaccinera 
befolkningen. Men om vaccinationerna 
hade påbörjats tre veckor tidigare så 
hade kostnadseffektiviteten varit hög 
och om pandemin hade varit bara något 
allvarligare (smittsamhet och sjuklig-
het) så hade kostnadseffektiviteten varit 
hög oavsett vaccinationsstart. 

Analyserna visar även att tidpunkten 
för vaccinationens start hade stor bety-
delse, ju allvarligare utbrottet är desto 
viktigare är en tidig start. 

Modellens beskaffenhet tillåter dess-
värre inte prioritering av riskgrupper 
vid vaccination, varför simuleringarna 
pekar på att 6 dödsfall undveks med 
vaccinationsprogrammet och utan vac-
cination hade antalet patienter i behov 
av vård ökat med minst 19 procent, vil-
ket alltså är en underskattning. 

Vaccinationen har även mer lång-
siktiga effekter genom att framtida 
dödsfall och svår sjukdom kan undvikas 

så länge influensa A(H1N1) 2009 fort-
sätter att cirkulera. Den analys som har 
genomförts behöver därför kompletteras 
med information om hur spridningen 
av influensa A(H1N1) 2009 påverkar 
sjukdomsbördan i årets säsongsinflu-
ensa för att kunna besvara på frågan om 
kostnadseffektivitet på ett tillfredstäl-
lande sätt. 

De biverkningar av Pandemrix som 
rapporterades till Läkemedelsverket 
räknades inte med som kostnad i analy-
sen eftersom vi inte hade uppgifter om 
antal biverkningar som kunde kopplas 
till vaccinationen och vilka kostnader 
dessa biverkningar genererade i form 
av produktionsbortfall och försämrad 
hälsa. Däremot gav data från Previa 
underlag för en skattning av sjukfrån-
varo pga. biverkning från vaccination, 
varför denna kostnad räknades med. 
Frågan om kopplingen mellan vaccinet 
Pandemrix och narkolepsi var inte fär-
digutredd vid rapportskrivandet. 

Under sommaren och hösten 2009 
ökade kontinuerligt kunskapen om den 
pandemiska influensans egenskaper. 
Om riskbedömningar och kostnadsana-
lyser gjorts en eller flera gånger under 
denna period hade beslutsunderlaget för 
utformningen av vaccinationsinsatsen 
varit bättre, t ex. kunde vaccination 
av endast riskgrupper ha övervägts. 
Genom att tillämpa strukturerade meto-
der i beslutsprocessen erhålls även en 
dokumentation, vilket gör det möjligt 
att i efterhand utvärdera hanteringen, 
vilket är mycket viktigt. 
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Utmaningar under 
pandemin
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I detta kapitel förs ett resonemang kring 
svåra och komplicerade frågor som inte 
direkt täcks av regeringsuppdragets 
frågeställningar, men som under utvär-
deringsprocessen har identifierats som 
relevanta och viktiga att belysa De här 
diskussionerna måste fortsätta på alla 
nivåer.

Beslutsfattande
under osäkra 
förhållanden

En kris karakteriseras ofta av att man 
måste fatta snabba beslut utan att ha 
alla fakta om krisen som sådan och om 
effekterna av de åtgärder man vidtar. 
När det gäller influensapandemier kan 
man dela in ovissheten i de ”kända 
ovissheterna” och de ”okända ovisshe-
terna”. Till de kända ovissheterna hör 
virusets antigena egenskaper, befolk-
ningens tidigare immunitet, smittsam-
heten och dödligheten. Till de okända 
ovissheterna hör sådant som omöjligt 
kan förutsägas eller som plötsligt kan 
förändras som mutationer och när och 
hur viruset sprider sig samt vilka grup-
per som kommer att drabbas hårdast. 

Under pandemin fattades det en rad 
beslut utan fullständiga beslutsunderlag. 
Men om besluten inte hade fattats hade 
det kunna innebära stora risker för mer 
omfattande och allvarliga konsekven-
ser. Besluten var alltifrån sådana med 
stora omfattande konsekvenser som en 
massvaccination eller att sluta försöka 
stoppa spridningen i Sverige till mindre 

justeringar som vilka personer som 
skulle erbjudas viss behandling. I fram-
tida pandemier kommer man alltid att 
behöva fatta beslut med en begränsad 
kunskap och där besluten kan medföra 
stora kostnader. Det behövs diskus-
sioner om vilka kostnader samhället 
i så fall är villiga att betala eller med 
andra ord vilken försäkring samhället 
vill ha för smittsamma sjukdomar. I en 
förlängning handlar det om vilka risker 
man är villig ta när det gäller en pan-
demi och när det gäller de åtgärder som 
behöver vidtas.

Samordningsarbetet

Arbetet inom NPG, som analyseras på 
andra ställen i denna rapport, var endast 
en del av det omfattande samordnings-
arbete som bedrevs på olika nivåer. 
Alltifrån det internationella arbetet i 
WHO och EU:s hälsosäkerhetskom-
mitté till det nationella och regionala 
med samordning både vertikalt och 
horisontellt.

Samordningsarbetet gav möjlighet 
till diskussioner inför svåra beslut där 
det inte fanns tillräckligt med veten-
skapligt underlag. Exempelvis kunde 
erfarenheter från andra länder och 
kunskaperna bland experter på regional 
nivå bidra till beslutsunderlaget. Det 
fanns också ett stort värde i att man 
kunde koordinera insatser mellan när-
liggande länder. Samordningsarbetet 
krävde omfattande resurser som kunde 
ha behövts i annat arbete. 
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Samordningen gav också en möjlig-
het att arbeta över de gränser som finns 
mellan olika verksamheter och bidrog 
till att undanröja svårigheter som är för-
enade med att ansvaret för många frå-
gor ligger på landsting och kommuner i 
Sverige. Samordning är en självklarhet i 
vårt land men det är viktigt att fortsätta 
arbetet med att utveckla samordningen 
och den beredskap som den kräver. De 
nätverk och kontaktytor som skapas 
behöver få en tydlig roll i hanteringen 
av framtida kriser.

Riskgrupp, målgrupp, 
sårbar grupp.

En frågeställning som aktualiserades 
under pandemin var olika svaga eller
sårbara grupper. Det var självklart att 
de skulle prioriteras vid olika åtgärder, 
men det blev tydligt att definitionen av 
sådana grupper är komplicerad både 
vetenskapligt och när det gäller att få 
en förankring och acceptans för vilka 
dessa grupper är. Det fanns grupper 
som ansåg sig vara riskutsatta, men som 
inte bedömdes tillhöra riskgrupperna 
som skulle prioriteras. Det visade sig 
dessutom att det var svårt att identifiera 
och nå personer som tillhörde de grup-
per som hade en ökad risk.

Begrepp som till exempel målgrup-
per och riskutsatta behöver diskuteras 
betydligt mer ingående för att dessa 
begrepp ska kunna användas i den prak-
tiska hanteringen av en pandemi.

Vaccinet

När Sverige upphandlade pandemiga-
rantin var de viktigaste kriterierna att 
Sverige skulle få snabb tillgång till ett 
godkänt vaccin. Under pandemin har 
det kommit fram åsikter om att man 
borde ha tagit hänsyn till innehållet i 
vaccinet i upphandlingen och att man 
också borde ha upphandlat flera sorters 
vacciner för att personer som av olika 
skäl inte kunde eller ville acceptera ett 
visst innehåll ändå skulle ha tillgång till 
vaccin. Man kan resonera kring vilka 
prioriteringar man ska göra i en natio-
nell upphandling – att ta hänsyn till 
den enskilde individens behov eller ta 
hänsyn till folkhälsoaspekten där bägge 
kraven kan vara svåra eller omöjliga 
att uppfylla. En annan aspekt är också 
hur marknaden faktiskt ser ut och vilka 
möjligheter till alternativ som finns.

Prioriteringar

Behovet av att prioritera blir ännu mer 
uttalat under en kris. Inom hälso- och 
sjukvården, liksom i många andra 
verksamheter, görs prioriteringar dag-
ligen mer eller mindre transparent. I de 
diskussioner som har förts i pandemi-
planeringen gällde att de kriterier för 
prioriteringar som gäller normalt också 
skulle gälla även under pandemin. 

När det gäller prioriteringar för att 
hålla igång samhällsviktig verksamhet 
hade en omfattande diskussion inletts 
för att identifiera samhällsviktiga verk-
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samheter. Den var inte helt genomförd 
och det kvarstod frågetecken om på vil-
ket sätt prioriteringarna skulle genom-
föras. I början av pandemin försökte 
myndigheterna därför att påskynda 
arbetet vilket ledde till många miss-
förstånd och otydligheter inte minst i 

samarbetet mellan landsting och läns-
styrelser/kommuner. Diskussioner om 
etiska frågeställningar och praktiskt 
genomförande av prioriteringar under 
en pandemi behöver fortsätta och för-
djupas inför nästa pandemi.
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Europeiska 
erfarenheter
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För att ge en bild av hur andra euro-
piska länder har hanterat pandemin 
och vilka erfarenheter de har dragit 
har en sammanställning gjorts av fyra 
nationella pandemirapporter (England, 
Frankrike, Norge, Schweiz) samt en 
delrapport från ett erfarenhetssemina-
rium (Tyskland) [4–8]. 

Med hänsyn till hur komplex pan-
demin 2009–2010 var och bristen på 
dokumenterad erfarenhet av hur man 
borde hantera en pandemi är slutsatsen 
i samtliga rapporter att pandemin han-
terades på ett tillfredställande sätt. Det 
kan även noteras att inga av de brister 
eller svagheter som presenteras i rap-
porterna anses ha förvärrat situationen 
eller haft negativa konsekvenser för 
respektive land under pandemin. I de 
nationella rapporter som hittills har 
publicerats finns gemensamma svag-
heter och områden som kommer att 
behöva revideras i framtida pandemi-
planer hos samtliga länder.

För att förstå många av de brister 
som upptäcktes under pandemin har 
de flesta länder hänvisat till hur deras 
pandemiplaner var utformade. Samtliga 
rapporter understryker betydelsen av 
att ha haft tillgång till en pandemiplan. 
Planerna blev ett viktigt stöddokument 
under inledningsfasen av pandemin. 
Problemet kom senare när det visade 
sig att pandemin inte hade den mag-
nitud som planerna var utformade för. 
Dessa planer var anpassade för att 
hantera en pandemi av större magnitud 
och åtgärderna var därför anpassade 
för det. Länderna blev ”fångade” i sina 
egna planer eftersom det inte fanns 
andra dokument att tillgå. Planerna 

ansågs för rigida, med litet eller nästan 
inget utrymme för att kunna anpassa 
sig till förändringar under pandemins 
gång. Myndigheterna agerade utifrån 
sina planer och inte utifrån den gällande 
situationen. Detta hade konsekvenser 
för hela agerandet under pandemin.

I flera rapporter har kommunikatio-
nen lyfts fram som en stor utmaning 
under pandemin. Under pandemin blev 
det svårt att kanalisera informationsflö-
det från en gemensam källa. Det fanns 
inga bestämda riktlinjer om vilken eller 
vilka myndigheter som hade huvud-
ansvaret för att kommunicera med 
allmänheten. Det fanns också brister 
vid insamlandet och sammanställandet 
av informationen som skulle publice-
ras. Detta resulterade i att mycket av 
informationen kom ut på ett fragmen-
terat sätt, vilket skapade förvirring när 
dubbla budskap nådde allmänheten. 
Ett exempel är Norge, där Nasjonalt 
folkehelseinstitutt och Helsedirekto-
ratet gav allmänheten olika bilder av 
allvarlighetsgraden. Detta skapade stor 
osäkerhet bland befolkningen och lik-
nande exempel återkommer i samtliga 
rapporter. 

Informationskravet från allmänheten 
var stort och flertalet av myndigheterna 
hade varken erfarenhet eller resurser att 
hantera informationstrycket. De offi-
ciella kanalerna hade svårt att bemöta 
felaktig information och rykten som 
spreds via internet och sociala medier. 
Myndigheterna använde sig av officiella 
webbplatser för att ge ut information 
om pandemin. Samtliga rapporter beto-
nar att internet och de sociala medierna 
måste spela en större roll och användas 
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betydlig flitigare från officiellt håll än 
vad som gjordes under denna pandemi. 

Att skapa en i förhand bestämd offi-
ciell organisation som har till ansvar 
att koordinera och ge ut all officiell 
information i form av pressmeddelan-
den eller intervjuer är en förutsättning 
för att kunna hantera nya kriser eller 
pandemier och behålla allmänhetens 
förtroende.

Beredskapen inom vården ansågs i 
samtliga rapporter som god och man 
anser att man hanterade pandemin på 
ett tillfredsställande sätt. Dock påpe-
kas att delar av sjukvården var extremt 
belastad under vissa perioder av pande-
min. De norska och tyska rapporterna 
utrycker tydligt att skälet till att pande-
min trots allt kunde hanteras på ett så 
bra sätt var att den visade sig vara mild 
och man tror sig inte ha haft samma 
slutresultat om ett värre scenario skulle 
ha inträffat. Intensivvårdavdelningar 
(IVA) skulle inte ha haft tillräckligt 
med platser, laboratorier skulle ha varit 
överbelastade med prover och mindre 
sjukhus skulle inte ha haft möjlighet att 
mäkta med anstormningen av patienter. 
England fördubblade under pandemin 
sin beredskap på intensivvårdsavdel-
ningarna. Om denna åtgärd skulle ha 
räckt till under ett värre scenario går 
inte att bedöma utifrån deras utvärde-
ring.

England var ett av de länder som 
snabbt löste problemet med vem som 
skulle bära kostnaderna för vaccinatio-
nen. Massvaccinationen bestämdes på 
regeringsnivå, men vem som skulle bära 
kostnaderna ingick inte i det beslutet. 
Istället löstes detta genom att ersätta 

läkarna för varje administrerad vac-
cindos, vilket gjorde att läkarna var mer 
positiva till vaccinationen. I Tyskland, 
Schweiz, Norge och Frankrike debat-
terades om det var federalstater, kom-
muner eller kantoner som skulle bära 
kostnaderna och detta fördröjde arbetet 
med vaccinationen.

De flesta länder saknade en fung-
erande struktur för att hantera en mass-
vaccination. Dessa strukturer fick byg-
gas upp under pandemin. England och 
Holland hade dock en väl fungerande 
organisationsstruktur för att hantera 
massvaccination och epidemier. I Hol-
land hade denna struktur redan satts på 
hårda prov under en massvaccination 
mot meningokocker och i England hade 
sjukvården skaffat sig stor erfaren-
het från tidigare epidemier som galna 
ko-sjukan och utbrott av mul- och 
klövsjuka. I England togs ett beslut 
om vaccination centralt, godkändes av 
Department of Health and Security och 
vaccinet distribuerades från ett centralt 
lager till läkare (general practitioner, 
GP) och sjuksköterskor vid olika kli-
niker runt om i landet. Fördelen med 
detta system var att befolkningen vacci-
nerades av en närstående läkare som de 
kände och litade på, vilket underlättade 
vaccinationen, framför allt i den första 
fasen med riskgrupper. Liknade vac-
cinationsstrategier fanns i Holland och 
Ungern där man organiserade speciella 
kampanjer för att vaccinera barn. 

Logistiken bakom en massvaccina-
tion utgör en avsevärd arbetsuppgift för 
de inblandade aktörerna och för många 
länder finns det förbättringspotential 
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i det logistiska arbetet med massavac-
cinationer. 

Medan processen för att gå upp till 
pandemifas 6 i början av pandemin var 
relativt lätt visade sig nertrappningen 
från fas 6 vara betydligt svårare. Ana-
lysen i rapporterna pekar på att det inte 
fanns tydliga kriterier om hur och när 
man skulle bedöma att pandemin inte 
längre innebar någon samhällsfara. 
Enligt rapporterna fördröjdes ned-
trappningsprocessen för pandemin med 
ungefär två månader, vilket medförde 
att bilden som myndigheter förmedlade 
inte stämde överens med vad allmänhe-
ten uppfattade i sin vardag. 

Slutsatserna från de genomgångna 
rapporterna sammanfattar pandemin 
2009–2010 som en stor utmaning. 
Exempel på erfarenheter från pandemin 
som lyfts fram i rapporterna är att pan-
demiplanerna borde vara flexiblare eller 

bestå av tre parallella pandemiplaner 
med olika nivåer, allvarlig, medelsvår 
och mild. Syftet med det senare försla-
get är redan i ett tidigt stadium kunna 
gradera pandemin, men också att ha 
flexibilitet nog att kunna byta plan 
beroende på hur pandemin utvecklas 
och därmed kunna ändra strategier och 
åtgärder. Andra exempel är att i för-
väg upprätta flexiblare vaccinkontrakt, 
eventuellt egen vaccinationsproduktion 
och etablera distributionskanaler i sam-
arbete med vaccinproducenterna för att 
nå marknaden snabbare. Att i förväg 
bestämma vem som ska bära kostna-
derna under en kris/pandemi samt göra 
en noggrann undersökning av beredska-
pen inom sjukvården för att vara för-
beredd för svårare situationer är också 
exempel på några förbättringsområden 
som nämns i rapporterna. 
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Regeringen har gett Socialstyrelsen och Myndigheten för 
samhällsskydd och beredskap (MSB) i uppdrag att utvärdera 
förberedelserna inför en influensapandemi och hanteringen 
av influensa A(H1N1) 2009.

Utvärderingen visar att Sverige lyckades i huvudsak väl med 
hanteringen av pandemin. Vaccinationskampanjen bedrevs 
relativt snabbt och effektivt, även om delar kan utvecklas 
och förbättras. En framgångsfaktor var samordning och 
upparbetade nätverks- och arbetsgrupper. Engagemanget 
och lojaliteten hos personal som nationellt, regionalt och 
lokalt varit involverad i arbetet har också varit viktigt.

Uppdraget har genomförts i sju delprojekt, varav två i 
samverkan med Smittskyddsinstitutet, som skulle svara på; 
Hur gick det? och kanske framför allt Hur kan vi göra det 
bättre nästa gång?

Slutrapportens analys och slutsatser grundas på de sju 
delprojekten som sammanfattas i slutrapporten. De full-
ständiga delprojektrapporterna redovisas i en separat bilaga.


