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Förord 

Influensasjukdomen uppträder i olika svårighetsgrad och i skilda epidemio-
logiska mönster – epidemier och pandemier. De årliga influensaepidemier-
nas påverkan på folkhälsan är omfattande vad gäller sjuklighet, och innebär 
ofta en relativt hög dödlighet. Om nya varianter av virus leder till en världs-
omfattande epidemi, en så kallad pandemi, kan effekterna på hela samhället 
bli betydande.   

Socialstyrelsen genomför beredskapsplanering för influensa i enlighet 
med bemyndiganden och ansvar i smittskyddslagen (2004:168), i förord-
ningen (2006:942) om krisberedskap och höjd beredskap och i förordningen 
(2009:1243) med instruktion för Socialstyrelsen. 

Regeringen gav 2012 Socialstyrelsen i uppdrag att revidera den nationella 
pandemiplanen utifrån erfarenheterna av pandemin 20091. Socialstyrelsen 
har i enlighet med detta regeringsuppdrag uppdaterat de planeringsdoku-
ment som ska fungera som ett stöd i den nationella beredskapsplaneringen 
inför en pandemisk influensa. Lärdomarna från den förra pandemin tas nu 
tillvara bl.a. när det gäller organisation, ledning och kommunikation men 
även läkemedelshantering och övervakning av influensan. Beroende på pan-
demins epidemiologi och utveckling, samt tillgången på vaccin, kan man 
behöva ta fram och kontinuerligt ompröva strategier och beslut.   

Planeringsstödet fokuserar på hur de nationella myndigheterna kan stödja 
hälso- och sjukvårdens, omsorgens och de regionala och lokala smittskyd-
dens arbete för att minska effekterna av en pandemi och kan ses som en väg-
ledning när aktörernas planer revideras eller tas fram. Målgrupper för detta 
dokument är främst smittskyddets aktörer som de beskrivs i denna plan, 
men med tanke på en pandemis potentiellt omfattande effekter på hela sam-
hället syftar planen även till att utgöra ett planeringsstöd för övriga aktörer. 
Tre principer ska vägleda arbetet med beredskap inför en pandemi:  
 

• Ta höjd i planeringen för en allvarlig situation 
• Flexibel hantering  
• Effektiv och proportionerlig resursanvändning 
 

Planeringsstödet har tagits fram av en arbetsgrupp på enheten för hälso-
skydd och smittskydd på Socialstyrelsen. Samråd har genomförts i form av 
remiss till Smittskyddsinstitutet (SMI), Läkemedelsverket (LV), MSB, Ar-
betsmiljöverket (AV), Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), samt 
Smittskyddsläkarföreningen (SLF).  
 

 
Lars-Erik Holm 
Generaldirektör 

1 RU S2011/11229/VS 
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Inledning 

Detta planeringsstöd baseras på Nationell plan för pandemisk influensa – 
med underlag för regional och lokal planering från 2009 som härmed er-
sätts av detta dokument. För att förtydliga planen har det nationella plane-
ringsstödet stöpts om och består av tre dokument som ska läsas tillsammans: 
 

• Beredskapsplanering för pandemisk influensa  
• Kommunikationsplanering för pandemisk influensa 
• Beredskapsläkemedel – tillgång och tillgänglighet2  
 

Syftet med planeringsstödet är att det ska fungera som bakgrund och stöd i 
planeringen för en influensapandemi för berörda nationella myndigheter, 
landstingens smittskyddsläkare, beredskapschefer och beredskapssamord-
nare, samt för övriga verksamhets- och planeringsansvariga inom landsting-
ens och kommunernas vård och omsorg. Planen kan även vara av intresse 
för andra som vill veta mer om Sveriges beredskapsplanering för en influ-
ensapandemi, t.ex. för att bättre kunna göra en pandemiplan för sin egen 
verksamhet. 

Planeringsstödet utgår från nuvarande ordning och kan komma att behöva 
revideras med hänsyn till den pågående statliga utredningen Åtgärder vid 
allvarliga krissituationer (S 2011:14). Utredningen ska lämna sitt betän-
kande i juni 2013. 

Socialstyrelsen har fått i uppdrag av regeringen att, i samråd med SKL, 
LV och SMI, upphandla avtal med en eller flera vaccintillverkare om garanti 
av leveranser av pandemivaccin. Upphandlingen beräknas vara klar under 
2013. När upphandlingen är avslutad och avtalet är klart, kommer plane-
ringsstödet att uppdateras så att även hanteringen av vaccin beskrivs. 

2 Notera att detta planeringsstöd även täcker andra händelser än en influensapandemi. 
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Planeringsförutsättningar 

Pandemisk influensa  
Om det utvecklas ett influensavirus som är nytt för de flesta människors 
immunsystem, kommer detta virus med största sannolikhet att infektera 
stora delar av världens befolkning, och det uppstår en influensapandemi (se 
bilaga 1).  

Det är inte möjligt att på förhand förutse hur en framtida pandemi kom-
mer att drabba oss, men vissa faktorer kan vi redan nu planera utifrån, som 
inkubationstid, hur det smittar och när en person är som mest smittsam. 
Andra faktorer däremot kommer vi inte att få kunskap om förrän pandemin 
är på väg. Sådana faktorer är  

 

• andelen som blir sjuka av dem som utsatts för smitta 
• andelen som dör eller blir allvarligt sjuka av dem som insjuknar 
• vilka åldersgrupper som framförallt insjuknar 
• vilka grupper som drabbas av allvarlig sjukdom (åldersgrupper, underlig-

gande sjukdomar) 
• effekterna av de åtgärder som finns tillgängliga (antivirala läkemedel, 

vaccination) 
• pandemins förlopp. 
 

Under en influensapandemis utveckling kommer därför de planer som upp-
rättats av olika aktörer att behöva justeras och anpassas till det reella scena-
riot. En god övervakning för att tidigt kunna upptäcka och bedöma ett nytt virus 
och dess egenskaper är avgörande för vår möjlighet att kunna hantera en omfat-
tande pandemi på ett bra sätt.  

Utgångspunkter  
WHO kommer att spela en central roll under en pandemi eftersom organi-
sationen kommer att deklarera pandemins olika globala faser och därmed till 
viss del påverka de olika åtgärder som vidtas. WHO kommer också att ha en 
avgörande roll i att förmedla kunskap om pandemins epidemiologi och ef-
fekter som kommer att vara en grund för arbetet med pandemin. WHO:s 
faser är grundläggande, eftersom de i viss mån påverkar hur hela världen 
agerar när ett nytt virus dyker upp, men WHO:s fasindelning tar ingen hän-
syn till lokala variationer i pandemins spridning. 

Det är viktigt att vi även tar hänsyn till spridningen i Sverige och när 
kulmen beräknas här. Om det sker tidigt finns begränsad eller ingen infor-
mation om sårbara grupper, kliniskt sjukdomsförlopp, behandlingsmöjlig-
heter och inget tillgängligt vaccin. Tidig eller sen kulmen i Sverige blir i 
hög grad avgörande för både övervakning och åtgärder i landet under en 
pandemi. 
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Strategin för Sveriges hantering av en pandemi utgår ifrån att: 
 

• En pandemi innebär en omfattande spridning av en helt ny typ av influ-
ensavirus över världen. Pandemier är inte som den årliga influensan be-
gränsade till vintermånaderna, utan kan förekomma vid andra tider på 
året 

• Det är inte möjligt att helt stoppa smittspridningen och utrota det pande-
miska viruset, varken i ursprungslandet eller i Sverige. Det innebär att in-
satserna kommer att fokusera på att fördröja förloppet och begränsa kon-
sekvenserna för individerna och samhället 

• Vaccination är den mest effektiva åtgärden för att minska risken för indi-
viden och hindra smittspridningen. Under de tidiga faserna av en influ-
ensapandemi kommer troligen inte ett vaccin att vara tillgängligt. Ett 
vaccin tar minst 3–6 månader att ta fram 

• Innan ett vaccin är tillgängligt kommer antivirala läkemedel att spela en 
stor roll för att minska risken för individen och fördröja pandemins för-
lopp 

• När vaccinet väl finns tillgängligt är antivirala läkemedel fortfarande av 
vikt för att minska risken för allvarlig sjukdom.  

Möjliga konsekvenser  
Den påverkan som en influensapandemi kommer att ha på befolkningen och 
samhället kommer bland annat bero på  

 

• pandemins epidemiologi (antalet insjuknande i olika åldersgrupper, ande-
len svårt sjuka av de insjuknade, andelen dödsfall och om det finns per-
soner med ökad risk för svår sjukdom) 

• när i det globala pandemiförloppet som sjukdomen når Sverige 
• befolkningens reaktioner som kan komma att påverka möjligheterna att 

implementera åtgärder för att förhindra smittspridning 
• sjukvårdens kapacitet (antalet patienter som söker sig till primärvården, 

som läggs in på sjukhus, på intensivvårdsavdelning och som behöver 
specialistvård såsom ECMO) 

• samhällets förmåga att hantera ökande personalfrånvaro och ökande krav 
på offentlig service  

• utfallet av motåtgärder, icke medicinska och medicinska.  
 

För många individer blir konsekvensen att de insjuknar i den pandemiska 
influensan, men de flesta kommer förmodligen mest att påverkas indirekt. 
Indirekta konsekvenser kan vara 

 

• sjuka anhöriga 
• psykologiska effekter (t.ex. ökad oro) 
• ekonomiska effekter (t.ex. sjukersättning, vård av anhörig) 
• sociala effekter (t.ex. inställda evenemang) 
• praktiska effekter (t.ex. samhällsstörningar) 
• ökat informationsbehov (t.ex. om egenvård och hur man minskar risken 

för sjukdom). 
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För samhället kan konsekvenserna vara   

• störningar i samhällets funktioner (t.ex. i kollektivtrafiken och med sop-
hämtning) 

• ekonomiska konsekvenser (t.ex. omprioriteringar av resurser). 
 

För hälso- och sjukvården kan konsekvenserna vara 
 

• ökad belastning (t.ex. ökad personalfrånvaro i kombination med fler pati-
enter, ökat behov av resurser) 

• behov av omprioriteringar (t.ex. inställda operationer) 
• ökat kunskapsbehov (t.ex. handläggningsriktlinjer). 

Mål och principer för pandemiarbetet 
Mål  

 

• Folkhälsan ska påverkas så lite som möjligt  
• De negativa effekterna på samhället ska vara så små som möjligt  
• Förtroendet för myndigheterna, hälso- och sjukvården och omsorgen ska 

upprätthållas. 
 

Den första övergripande strategin för att nå dessa mål är att fördröja pande-
mins förlopp så att spridningskurvans topp förskjuts och planas ut (se figur 
1). Det innebär att belastningen på sjukvården och samhället minskar genom 
att den maximala andelen sjuka vid ett givet tillfälle (kurvans topp) minskar 
och genom att tiden för förberedelser ökar, framför allt tid att utveckla ett 
vaccin (förskjutning av kurvan åt höger). Genom tidig vaccination ges möj-
lighet att minska det totala antalet som insjuknar (ytan under kurvan mins-
kar).  

Den andra övergripande strategin är att minska negativa konsekvenser för 
de individer som på olika sätt drabbas av pandemin, direkt eller indirekt. 

Figur 1. En pandemis förlopp utan, respektive med, intervention 
 

 

10 
 

IN
AKTUELL

T



Principer 
Med anledning av osäkerheten vad gäller en pandemis omfattning och all-
varlighetsgrad bör följande principer genomsyra beredskapen inför en pan-
demi och åtgärder under en pandemi: 

 

• Ta höjd i planeringen för en allvarlig situation 
Planer behöver upprättas som kan hantera en influensapandemi där ett 
stort antal individer dör eller blir allvarligt sjuka och/eller att pandemin 
orsakar stora samhällsstörningar. I ett inledningsskede med begränsad 
och osäker information måste åtgärderna utgå från detta. 
 

• Flexibel hantering 
Beredskapsplaneringen måste ge utrymme för kontinuerlig anpassning av 
planer och åtgärder med hänsyn till kunskapsutveckling och pandemins 
förlopp i Sverige och internationellt.  
 

• Effektiv och proportionerlig resursanvändning 
Under en pandemi kommer behovet av samhällets resurser förmodligen 
att vara större än annars, det gäller inte minst hälso- och sjukvården och 
omsorgen. Det är därför nödvändigt att resursanvändningen prioriteras 
och dimensioneras så att målen för pandemihanteringen kan uppnås utan 
att de negativa konsekvenserna överstiger de förväntade positiva effek-
terna. 
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Beredskap 

Målen för samhällets gemensamma säkerhet är att värna befolkningens liv 
och hälsa och samhällets funktionalitet, samt att värna Sveriges förmåga att 
upprätthålla landets grundläggande värden, som demokrati, rättssäkerhet 
och mänskliga fri- och rättigheter [1]. Samhällets krisberedskap är en central 
del i det samlade arbetet med att säkerställa ett tryggt, säkert och fungerande 
samhälle. Målen med samhällets krisberedskap är att minska risken för och 
konsekvenserna av allvarliga störningar, kriser och olyckor, att trygga häl-
san och den personliga säkerheten för befolkningen, samt att hindra och 
begränsa skador på egendom och miljö [1]. 

Det är viktigt att upprätthålla kritiska samhällsfunktioner och att säker-
ställa människors nödvändigaste grundläggande behov. Därmed handlar 
samhällets krisberedskap om att förebygga, motstå och hantera olika former 
av allvarliga händelser och kriser i samhället.  

Det svenska krishanteringssystemet bygger på tre grundläggande princi-
per. Dessa gäller för allt krisberedskapsarbete.   

• Ansvarsprincipen: den som ansvarar för en verksamhet under normala 
förhållanden har motsvarande ansvar under en kris. Här ingår också att 
initiera och bedriva sektorsövergripande samverkan. 

• Likhetsprincipen: verksamheten vid en kris ska likna den normala i så 
stor utsträckning som möjligt. 

• Närhetsprincipen: en kris ska hanteras där den inträffar och av dem som 
är närmast berörda och ansvariga. 

 

Sveriges krishanteringssystem är organiserat i tre nivåer (lokalt, regionalt 
och nationellt) där kommunerna, länsstyrelserna och regeringen är geogra-
fiskt områdesansvariga. Detta innebär att dessa aktörer har ett tvärsektoriellt 
samordningsansvar inom sitt geografiska område före, under och efter en 
kris.  

För att lyckas i hanteringen av utbrott av smittsamma sjukdomar behövs 
en god beredskap på nationell, regional och lokal nivå i form av handlings-
planer, tillgång till beredskapslager, tillgång till tillräckligt med kompetent 
personal, strukturer för samverkan och kommunikation m.m. Resurser för 
beredskap för utbrott måste säkerställas och en planering för flexibel kapaci-
tetsökning måste finnas inom vården och på laboratorier.  

Övervakning 
Målet med influensaövervakning är att insamlade data ska ge underlag för 
beslut om åtgärder, att följa och utvärdera deras effekter, samt att göra det 
möjligt att följa, och till viss del förutsäga pandemins utveckling. Planering-
en för övervakningen ska identifiera vilka verktyg som ska användas för 
insamling och analys av övervakningsdata och tydliggöra hur övervaknings-
åtgärderna ska anpassas till pandemins allvarlighetsgrad och utveckling. En 
pandemi kommer att ställa mycket höga krav på en effektiv övervakning för 
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att insamlade data ska vara av värde för utbrottshanteringen och inte kräva 
omfattande insatser av de som ska rapportera. Systemen för rutinövervak-
ning av säsongsinfluensa kommer att utgöra plattformen för övervakning 
även under en pandemi (Bilaga 4).  

Utöver rutinövervakning behövs bland annat resurser och kompetens för 
att utreda tidiga fall och samla in grundläggande information om pandemins 
egenskaper.  

Samverkan 
En pandemi berör många aktörer i samhället. I Sverige ansvarar flera myn-
digheter på nationell, regional och lokal nivå gemensamt för att förebygga 
och hantera spridningen av smittsamma sjukdomar (bilaga 6). 

För att pandemiarbetet ska fungera på ett effektivt sätt krävs ett väl etable-
rat samarbete mellan aktörer på alla nivåer. Samverkansarbetet kan bestå i 
att 

 

• samla in och dela information för att få en gemensam lägesbild 
• diskutera risk- och åtgärdsbedömningar 
• koordinera åtgärder 
• formulera, stämma av och kommunicera gemensamma budskap. 

 

Strukturer för samverkan byggs upp på nationell, regional och lokal nivå, 
samt mellan nivåerna och används även mellan pandemierna. 

Exempel på etablerade samverkansstrukturer är den Nationella pandemi-
gruppen (NPG) vars uppgift är att främja samordning av åtgärder som pla-
neras och genomförs för att hantera en pandemi. Det finns också nätverk 
som t.ex. smittskyddsläkarföreningen, landstingens kommunikationschefer 
och landstingsdirektörerna. 

MSB har ett ansvar för att stödja samordningen mellan aktörer vid allvar-
liga händelser. 

Kommunikation 
Nationella, regionala och lokala aktörers kommunikation vid en pandemi är 
en del av att hantera och lindra effekterna av den pandemiska influensan. 
Läget och vad det innebär måste förklaras, samtidigt som det behöver vara 
tydligt att inte alla svar finns direkt och att situationen kommer att utveck-
las. Kommunikationen vid en pandemi ska bidra till att  

 

• förklara situationen 
• minska risken för att människor smittas och smittar andra  
• upprätthålla förtroendet för myndigheterna och hälso- och sjukvården.  
 

Alla de aktörer som har ett ansvar vid en pandemi behöver ha kommunika-
tionsplaner inför den situation som en pandemi innebär för dem.  

En stor mängd information kommer att behöva kommuniceras på ett ef-
fektivt, samordnat och trovärdigt sätt. I detta ligger många utmaningar. In-
formationsbehovet kommer att vara stort, och speciellt i inledningsskedet 
kommer faktaunderlaget att vara ofullständigt. Samtidigt behöver man 
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kunna möta frågor och oro och framför allt underlätta för människor att veta 
vad de kan göra i situationen, exempelvis för att undvika att smittas och att 
smitta andra. Vissa yrkesgrupper kommer att behöver riktad information 
som stöd för sitt arbete och för att kunna bemöta människors frågor.  

Vid en pandemi behöver de nationella myndigheterna underlätta för alla 
ansvariga aktörer att gemensamt, och var och en för sig, nå målgrupperna 
med budskap. Nationella myndigheter kan t.ex. komma att ta fram övergri-
pande information om läget, samordna arbetet med frågor och svar samt 
förbereda kommunikation till vissa målgrupper. 

Vid en pandemi har Socialstyrelsen ett samordningsansvar och bjuder in 
övriga aktörer, det vill säga myndigheterna i NPG samt representanter för 
landsting, regioner och länsstyrelser, till de möten och telefonkonferenser 
som krävs. Samverkansformerna kommer därefter att anpassas gemensamt 
utifrån situationen och även andra myndigheter eller aktörer bjuds in vid 
behov. 

MSB har ett ansvar för att stödja samordningen mellan aktörer vid allvar-
liga händelser och kan också stödja samordningen av kommunikationsar-
betet i samband med en pandemi. Detta görs exempelvis genom samver-
kanskonferenser vid behov, för att få en gemensam bild av människors oro 
och frågor, med hjälp av ett gemensamt webbverktyg där frågor och svar 
kan hanteras och genom en myndighetsgemensam webbplats där informat-
ion till allmänheten från myndigheter kan publiceras.    

För mer information om kommunikationsplanering inför en pandemisk 
influensa, se dokumentet Kommunikationsplanering för pandemisk influ-
ensa [2]. 

Hälso- och sjukvård 
Hälso- och sjukvården kommer att bli en av de mest belastade samhällssek-
torerna under en pandemi. Belastningen på olika landsting kan variera ef-
tersom influensapandemin förmodligen kommer att ha betydande regionala 
och lokala variationer.   

Det kommer att krävas en omfattande planering hos landstingen för att 
möjliggöra de omställningar behövs för att få en fungerande vård inom såväl 
primärvård som slutenvård. En pandemiplan är en central del av landsting-
ens, kommunernas och de privata aktörernas beredskapsplanering. Centralt i 
planeringen är att de patienter som uppvisar influensaliknande sjukdom be-
döms åtskilda från andra patienter och ges en god vård. Det är viktigt att 
redan vid mottagning av patienten på sjukhuset göra en bedömning av even-
tuell smittsamhet i samband med s.k. triagering, liksom att det finns möjlig-
het att ta emot dem som bedöms vara eventuellt smittsamma i avskildhet 
från övriga patienter. Socialstyrelsens kartläggning Akutmottagningars ka-
pacitet och rutiner för ett säkert omhändertagande av smittsamma personer 
[3], publicerad 2011,visade att detta inte är möjligt vid akutmottagningarna 
på många sjukhus.  

Personal 
Landstingens personalavdelningar har en avgörande uppgift i att planera för 
att kunna omfördela personal vid en hög sjukfrånvaro inom vissa enheter. 
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Med den personalbrist som kan komma att uppstå vid en pandemi gäller det 
att i förväg planera för alternativa lösningar, såsom att ta hjälp av nyligen 
pensionerad personal och studerande på vårdutbildningar, eller att använda 
sig av sjuksköterskor från barn- och skolhälsovården vid vaccinationer un-
der en pandemi (för exempel på hur man kan organisera vaccinationsarbetet, 
se bilaga 7). Personalresurser kan också utnyttjas mer effektivt genom sam-
planering mellan olika huvudmän. Exempelvis skulle insatserna eventuellt 
kunna samordnas så att hembesöksgrupper och den kommunala hemtjänsten 
samverkar och stödjer varandra.  

För att säkerställa att landstingens smittskyddsenheter kan upprätthålla sin 
verksamhet och den roll som smittskyddsläkaren har under en pandemi, är 
beredskapsplanering inom denna verksamhet av stor vikt.  

Man får inte glömma bort att i beredskapsplaneringen även ta hänsyn till 
personalens behov av psykosocialt stöd. 

Övriga resurser 
För att landsting och kommuner ska vara bättre rustade inför en pandemi 
krävs att de bygger upp lager av förbrukningsmaterial. Som arbetsgivare har 
både landsting och kommuner ansvar både vad gäller skyddsutrustning för 
personal och för katastrofmedicinsk beredskap [4, 5, 6, 7]. Det är angeläget 
att lyfta denna fråga inom landsting och kommuner och att engagera upp-
handlingsenheterna i detta arbete. 

Patienter med influensa vårdas separat och hålls åtskilda från andra pati-
enter för att minska risken för smittspridning inom sjukhuset. Om vården 
kan ske i existerande lokaler eller om alternativa byggnader behöver tas i 
bruk måste bestämmas lokalt. Vårdgivaren behöver också ta reda på vilka 
behov av extra lokaler som finns. I bilaga 8 finns mer fakta kring smitt-
spridning inom vården och erfarenheter från tidigare pandemier, samt för-
slag till smittskyddsåtgärder inom vården inför och under en influensa-
pandemi. 

Regionalt ska det finnas planer för att snabbt etablera laboratorierutiner 
för diagnostik av influensa i samarbete med Smittskyddsinstitutet.   

Det är omöjligt att förutsäga hur många som kan avlida under en pan-
demi. Landstingen kan, i samråd med lokala begravningsentreprenörer och 
trossamfund, ha planer för att göra det möjligt att ta hand om ett ökat antal 
avlidna.  

Samhällsviktig verksamhet 
En pandemi kräver inte bara ökade resurser inom sjukvården, utan innebär 
också att en högre personalfrånvaro än förväntat kan drabba flera samhälls-
funktioner.  

En samhällsviktig verksamhet definieras som en samhällsfunktion av så-
dan betydelse att ett bortfall av, eller en svår störning i, funktionen skulle 
innebära stor risk eller fara för befolkningens liv och hälsa, samhällets 
funktionalitet eller samhällets grundläggande värden. Även funktioner som 
är nödvändiga eller mycket väsentliga för att hantera en pågående kris är att 
betrakta som samhällsviktig verksamhet. För att säkerställa samhällets 
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funktionalitet även vid en kris måste någon identifiera vilka verksamheter 
som behöver upprätthållas för att undvika eller hantera denna kris.3 

Målet med beredskapsplaneringen bör vara att verksamheterna finner lös-
ningar inom den egna organisationen eller genom samverkanslösningar till-
sammans med andra aktörer. 

Statliga myndigheter, landsting och kommuner ska i sina risk- och sårbar-
hetsanalyser identifiera och beskriva samhällsviktig verksamhet inom sitt 
ansvarsområde samt bedöma förmågan i sådan verksamhet att motstå allvar-
lig störning [8, 9]. 

Huvudinriktningen är att arbetskraftsbristen kan klaras av med hjälp av 
god prioritering och planering. För att klara sitt uppdrag är det av stor vikt 
att samhällsviktiga verksamheter har utvecklade pandemiberedskapsplaner 
och att planeringen baseras på andra åtgärder än skydd av personal genom 
profylaktisk läkemedelsbehandling. Orsaken till detta är dels osäkerheten 
kring läkemedlens användbarhet, dels risken för resistensutveckling som 
skulle göra läkemedlen overksamma. Dock finns möjlighet i ett extremt läge 
att under viss tid skydda ett antal personer från att bli sjuka med profylaktisk 
läkemedelsbehandling, för att säkra tillgången till kritisk arbetskraft. 

För planering inom andra sektorer hänvisas till det dokument som MSB 
tagit fram i samverkan med bl.a. Socialstyrelsen; Vägledning inför kriser – 
del 2: Att planera för en pandemi [10]. 

Läkemedelsberedskap4 
Vid en influensapandemi kommer efterfrågan på läkemedel för behandling 
av influensa och följdsjukdomar till influensa (som lunginflammation) eller 
för behandling av sjukdomar som kan förvärras av influensa (som hjärt- och 
lungsjukdomar) att öka. Hur stor ökningen blir beror på hur många som in-
sjuknar samt hur sjuka de blir.  

I enlighet med principen om att ta höjd i planeringen för en allvarlig situ-
ation ingår att säkerställa att ett vaccin kommer att finnas tillgängligt för 
hela befolkningen och kan användas om det behövs. Ett vaccin mot ett pan-
demiskt virus kan inte börja produceras förrän den pandemiska virusstam-
men har identifierats och anpassats till vaccinproduktion. Av den orsaken 
kan inte heller beredskapslager av influensapandemivaccin läggas upp i för-
väg. Socialstyrelsen har i uppdrag av regeringen att upphandla avtal med en 
eller flera vaccintillverkare om garanti av leveranser av pandemivaccin. 
Uppdraget ska genomföras i samråd med SKL, LV och SMI. Avtalen ska 
säkerställa tillgång till vaccin för hela befolkningen vid en influensa-
pandemi. Upphandlingen beräknas vara klar under 2013. Landstingen an-
svarar för inköp och distribution av läkemedel och vaccin, som ett led i de-
ras ansvar för prevention och behandling.  

3 MSB har i rapporten Ett fungerande samhälle i en föränderlig värld (publ.nr. MSB266) identifierat 11 sam-
hällsektorer inom vilka viktiga samhällsfunktioner kan återfinnas: energiförsörjning, finansiella tjänster, handel 
och industri, hälso- och sjukvård samt omsorg, information och kommunikation, kommunalteknisk försörjning, 
livsmedel, offentlig förvaltning – ledning, skydd och säkerhet, socialförsäkringar och transporter. 
4 Planeringsstödet utgår från nuvarande ordning och kan komma att behöva revideras med hänsyn till den på-
gående statliga utredningen Åtgärder vid allvarliga krissituationer (S 2011:14). Utredningen ska lämna sitt betän-
kande i juni 2013. 
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Den årliga konsumtionen av antivirala läkemedel är vanligtvis låg vilket 
innebär att den mängd läkemedel som finns på apoteken och i deras lager är 
begränsad. Det är därför en fördel om det finns mindre lager av antivirala 
läkemedel och antibiotika i landstingen för att täcka tillfälligt ökad efterfrå-
gan beroende på t.ex. på lokala utbrott av årlig influensa eller början av en 
pandemi. Vid en pandemi kan dock behov av beredskapslagrade läkemedel 
snabbt uppstå. Socialstyrelsen lagrar tre olika antivirala läkemedel och vissa 
antibiotika som beredskap inför en eventuell influensapandemi, för mer in-
formation se dokumentet Beredskapsläkemedel – tillgång och tillgänglighet 
[11]. 
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Hantering 

Det går inte att veta när nästa pandemi inträffar. Tecken på att en ny möjlig 
pandemi är på väg kan komma från nationella eller internationella övervak-
nings- och larmsystem. Eftersom så många faktorer är osäkra till en början 
och dessutom kan förändras behöver man utgå från principen om flexibel 
hantering med möjlighet att ompröva beslut och anpassa åtgärder utifrån nya 
förutsättningar.  

En del aktiviteter och åtgärder kommer inte att följa WHO:s faser (bilaga 
2) utan avgörs av pandemins förlopp i Sverige. I övervakningen av den ak-
tuella influensan kan mål och metoder skilja sig åt beroende på om pande-
mins kulmen kommer tidigt eller sent i Sverige i förhållande till den globala 
utvecklingen (bilaga 4). Även inriktningen på åtgärderna kommer att avgö-
ras av i vilket skede vi befinner oss nationellt. I ett tidigt skede kommer åt-
gärderna framför allt att syfta till att fördröja pandemins förlopp och i ett 
senare skede att begränsa konsekvenserna för individen och samhället.   

I det initiala skedet behöver inriktningen på informationsinsamlingen fo-
kusera på grundläggande kunskap om det aktuella utbrottet, virusets smitt-
samhet samt vilka grupper som riskerar att smittas och drabbas av svår 
sjukdom. I detta skede måste man även förbereda för att göra sjukdomen 
som orsakas av pandemiviruset anmälningspliktig. 

Tillgången på information om det aktuella utbrottet är beroende av hur ti-
digt Sverige drabbas i förhållande till det globala förloppet. Om Sverige 
skulle drabbas i ett tidigt skede behöver myndigheterna ha kapacitet att ut-
reda och ta fram underlag för riskbedömningar för att planera åtgärder. I ett 
tidigt skede kommer riskbedömningarna ofrånkomligen att vara osäkra. 

Under förstadier till pandemin  
Exempel på aktiviteter som kan påbörjas när ett influensavirus hos djur eller 
hos djur och människor smittar mellan människor och skapar utbrott på 
samhällsnivå (WHO fas 4) och när ett influensavirus hos djur, eller hos djur 
och människor, smittar mellan människor i minst två länder inom en WHO-
region (WHO fas 5): 

 

• Socialstyrelsen bör sammankalla NPG till möte och anordna telefonkon-
ferens med smittskyddsläkarna för information om läget och diskussion 
om fortsatt hantering. 

• Socialstyrelsen kan utarbeta preliminära riktlinjer för hur antivirala lä-
kemedel och vaccin ska användas utifrån befintliga epidemiologiska data 
om den nya virustypen. 

• SMI kan sammanställa och tillhandahålla epidemiologiska data. 
• Smittskyddsläkarnas och landstingens planer för användning av vaccin 

och antivirala läkemedel samt provtagning och hantering av smittade pa-
tienter anpassas efter de preliminära riktlinjerna. 
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• Kommunikationssamordningen kan initieras av Socialstyrelsen och 
kommunikationsinsatser planeras och genomföras utifrån den aktuella si-
tuationen. 

• Nationella aktörer tar fram och uppdaterar frågor och svar till allmänhet-
en för att använda på bland annat den gemensamma webbportalen 
www.krisinformation.se och en gemensam telefonupplysning.  

• Samtliga aktörer ser vid behov över sin verksamhets uthållighet och sin 
pandemiplanering. Det innebär t.ex. uppdatering av kontinuitets- och för-
valtningsplaner samt information till berörda verksamheter.  

• Samverkan inklusive kommunikationssamverkan kan starta mellan lands-
ting, länsstyrelser och kommuner samt övriga lokala eller regionala aktö-
rer (polis och räddningstjänst).  

Under pandemin 
Exempel på aktiviteter som sker när ett influensavirus hos djur eller hos djur 
och människor smittar mellan människor enligt fas 5, samt i ytterligare ett 
land till i en annan WHO-region (WHO fas 6): 
  

• Pandemiplaner hos alla aktörer på alla nivåer aktiveras. 
• Beredskapslagrade antivirala läkemedel och omsättningslagrad antibio-

tika görs tillgängliga för rekvisition.  
• Landstingen inleder en eventuell vaccinationskampanj. Smittskyddsinsti-

tutet följer vaccinationstäckningen. 
• Läkemedelsverket påbörjar en ökad monitorering av vacciner som an-

vänds. 
• Läkemedelsverket övervakar biverkningsrapporteringar från antivirala 

läkemedel och vaccin.  
• MSB bevakar och bedömer de konsekvenser som drabbar samhället och 

specifikt samhällsviktiga verksamheter.  
 

Även under denna fas är det viktigt att kontinuerligt följa utvecklingen för 
att göra återkommande analyser och riskbedömningar och att ha en bered-
skap för att snabbt kunna anpassa åtgärderna. 

Följa utvecklingen 
Följa epidemiologi och sjukdomsbild 
En central del av epidemiologisk övervakning är att återkoppla och kommu-
nicera vad som händer, dels till de aktörer som behöver underlag för åtgär-
der, dels till allmänheten som kan få en bild av läget. Övervakningsdata är 
dock bara en del av det underlag som behövs och kommer inte i sig att ge 
tillräckligt med information för beslutsfattande. 

Målet med influensaövervakningen är att insamlade data ska ge fortsatt 
underlag för beslut om åtgärder som på olika sätt bidrar till att minska på-
verkan på vård, samhället och enskilda individer vid ett influensautbrott.  
Det sker genom att försöka beskriva och förutsäga hur allvarlig infektion det 
aktuella viruset ger, hur omfattande utbrottet är eller kommer att bli, hur 
sjukvården och samhällsviktiga verksamheter drabbas, vilka risk- och ål-
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dersgrupper som är mest sårbara och vilka geografiska områden som kom-
mer att drabbas. Virologiskt övervakas hur virusstammen utvecklas när det 
gäller vaccinlikhet och antiviral resistens.  

Det är viktigt att följa effektivitet, säkerhet och övriga konsekvenser av de 
åtgärder som vidtas, medicinska och ickemedicinska. 

Följa läget i hälso- och sjukvården 
Syftet med att övervaka influensans påverkan på hälso- och sjukvården är 
att få underlag för att kunna hantera en hård belastning. Exempel på aktivi-
teter som sker är att 

 

• uppskatta antalet som söker sjukvård och blir intagna på sjukhus  
o primärvården (inklusive infektions-, barn- och akutmottagningar)  
o sjukhusinläggningar  
o intensivvård (IVA och ECMO)  

• övervaka antalet lediga sjukvårdsplatser, särskilt inom intensivvården  
• övervaka sjukfrånvaron, särskilt inom hälso- och sjukvården  
• följa attityder och beteenden i samhället vad gäller hälsa och sjukdom, 

vaccinationer, läkemedel m.m.  

Följa tillgång och åtgång av läkemedel 
Syftet med att följa åtgång och tillgång till läkemedel är att utifrån föränd-
ringar i försäljningsmönster bedöma behovet av beredskapslagrade läkeme-
del. Försäljningen följs genom veckovis rapportering från Apotekens Ser-
vice AB. Leverantörerna ombeds lämna information om tillgängligt lager, 
samt bedöma fortsatt tillgång. Informationen utgör ett underlag för att fast-
ställa behovet av att tillgängliggöra beredskapslagrade antivirala läkemedel.  

Följa den allmänna opinionen  
Under en pandemi följer myndigheterna den bild som medierna ger av situ-
ationen och det offentliga samtalet i traditionella och sociala medier. Detta 
är värdefull kunskap i hanteringen av pandemin, och kan fångas upp genom 
en effektiv omvärldsbevakning. Sådan information ger löpande underlag för 
kommunikationsarbetet och delas lämpligtvis mellan aktörerna inom ramen 
för kommunikationssamverkan. Genom särskilda undersökningar kan man 
följa kunskapsläget och attityderna i befolkningen, dels under inledningen 
av pandemin, dels löpande. Förutom undersökningar är dialog i olika former 
en källa till sådan kunskap, genom exempelvis möten, telefontjänster, fråge-
tjänster på webben, chattar och sociala medier. 

Åtgärder 
Medicinska åtgärder 
Medicinska åtgärder kommer att vara nödvändiga för att begränsa effekterna 
av en pandemi.  Vaccination är det mest effektiva sättet att lindra effekterna 
av en pandemi som annars kan spridas fritt och potentiellt orsaka svår sjuk-
dom och dödsfall, men ett vaccin kommer inte att finnas tillgängligt under 
de första månaderna eftersom vaccinet inte kan tillverkas i förväg. Då kan 
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andra medicinska åtgärder för att mildra effekterna av pandemin och möjli-
gen sänka spridningstakten vara av vikt. En av dessa är behandla och före-
bygga influensa med virushämmande läkemedel (antivirala läkemedel). 

Användning av virushämmande läkemedel 
Under en pandemi kommer Socialstyrelsen att ge ut rekommendationer för 
behandling och profylax med virushämmande läkemedel utifrån det aktuella 
kunskapsläget och pandemins förlopp. Revideringar görs beroende på pan-
demins epidemiologi och utveckling samt tillgången på vaccin. 

Behandling och profylax med sådana läkemedel under en influensa-
pandemi kan användas för att  

 

• skydda dem som löper störst risk för att drabbas av allvarliga komplika-
tioner eller att dö till följd av den pandemiska influensan 

• upprätthålla hälso- och sjukvårdens och omsorgens verksamheter 
• minska smittspridningen, t.ex. genom profylax till personer eller grupper 

som kan befaras snabba på smittspridningen  
• minska smittspridningen genom att skydda de grupper i befolkningen 

som löper störst risk för att smittas. 

Användning av vacciner   
Vid en pandemi kommer rekommendationer att utarbetas av Socialstyrelsen 
i samverkan med Läkemedelsverket och Smittskyddsinstitutet, för att hälso- 
och sjukvården, om det behövs, ska kunna erbjuda vacciner för att före-
bygga svår sjukdom, dödsfall och för att minska smittspridningen.  

Syftet med att erbjuda vaccin vid en pandemisk influensa är att  
 

• minska smittspridningen  
• förhindra spridning av influensa till medicinska riskgrupper 
• minska risken för att medicinska riskgrupper drabbas av allvarliga kom-

plikationer eller dör till följd av den pandemiska influensan  
• upprätthålla en god hälso- och sjukvård genom att vaccinera sjukvårds-

personal 
• skydda de grupper i befolkningen som löper störst risk för att smittas.  
 

Strategier och prioriteringar för vaccination behöver kontinuerligt bedömas 
och omprövas utifrån situationen, där pandemins epidemiologi, pandemins 
utveckling, tillgången till vaccin och vaccinets säkerhet påverkar bedöm-
ningen. Den kunskapen kommer att avgöra hur rekommendationerna utfor-
mas. Medan Socialstyrelsen ansvarar för att ett vaccin ska finnas tillgängligt 
och vid behov kunna erbjudas hela befolkningen, ansvarar landstingen för 
att lägga upp det praktiska vaccinationsarbetet. Under pandemin 2009 orga-
niserade landstingen sina vaccinationskampanjer på olika sätt (se exempel i 
bilaga 7). Dessa erfarenheter kan nu vara en grund för det regionala plane-
ringsarbetet inför en pandemi.   

21 
 

IN
AKTUELL

T



Omhändertagande av influensasjuka  
För att man ska klara den ökade belastningen på hälso- och sjukvården 
måste patienterna omhändertas på rätt vårdnivå. En utökad telefonservice, 
tillgång till hembesök och besök av medicinsk personal på kommunens 
äldreboende kan vara nödvändiga åtgärder för att minska belastningen på 
primärvården och på sjukhusens akutmottagningar. Patienterna kan också i 
möjligaste mån vårdas i sitt normala boende. Det kan också krävas att sjuk-
vårdsupplysningen och rådgivningen utökas. Stora krav kan också komma 
att ställas på den kommunala hemsjukvården och den sociala servicen.  

För att avlasta vårdcentraler och akutmottagningar kan man bilda grupper 
för hembesök, som också kan vara ett komplement till s.k. influensamottag-
ningar (se nedan). Hembesöksgruppens uppgift är att i första hand bedöma 
vilken patient som behöver sjukhusets resurser, i andra hand att behandla på 
plats. Ett system för att följa upp sjuka i hemmet behöver också utvecklas. 
Patienter som kräver sjukhusresurser ska skickas direkt till slutenvården 
med lämplig isolering. Hembesöksgruppen består om möjligt av en läkare 
och en sjuksköterska, annars får uppdraget delegeras till annan sjukvårds-
personal. Antalet grupper som man bildar beror på lokala förhållanden och 
vilka andra åtgärder som planeras.  

För att minska smittspridningen i sjukvården och för att minska smitt-
överföring till andra patienter, behöver resurser prioriteras för att möjliggöra 
att feberpatienter undersöks i lokaler där patienten inte kommer i kontakt 
med andra patienter – så kallade feber- eller influensamottagningar. Dessa 
mottagningar kan då delvis avlasta hembesöksgrupperna. 

Antalet sjuka kommer med stor sannolikhet att variera under pandemins 
gång, så det bör finnas ett tillskott av vårdplatser och vårdpersonal för influ-
ensasjuka och möjlighet att under korta tider kraftigt öka dessa. För att hem-
sjukvården ska kunna fungera krävs en fungerande sjukhusbaserad vård som 
stöd. Till detta kommer de kringresurser som behövs i form av laboratorie-
resurser, röntgen, intensivvård med mera.   

Icke-medicinska åtgärder 
Förutom de medicinska åtgärder som behandlas i avsnittet ovan bör icke-
medicinska åtgärder övervägas för att fördröja smittspridningen i samhället. 
Icke-medicinska åtgärder ska inte ses som isolerade från de medicinska, 
utan det är en kombination av åtgärder som tillsammans kan ha effekt på 
förloppet av en pandemi. Utifrån den generella kunskapen om spridningsvä-
garna för influensavirus kan dock alltid enkla förebyggande åtgärder som 
god handhygien rekommenderas.  

Icke-medicinska åtgärder kan innebära inskränkningar av allmänna sam-
mankomster eller offentliga tillställningar, stängning av skolor och försko-
lor, begränsning av allmänna kommunikationer eller andra åtgärder för att 
minska kontakter mellan människor. Det är oklart i vilken utsträckning så-
dana inskränkningar skulle påverka utvecklingen av en influensapandemi. 
WHO anser att denna typ av åtgärder kan övervägas, men rekommenderar 
dem inte generellt. De skulle under vissa omständigheter kunna ha en effekt 
tidigt under pandemin för att minska hastigheten i smittspridningen, t.ex. i 
ett läge där man väntar på framställningen av ett vaccin. 
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Den mest studerade icke-medicinska åtgärden är att stänga skolor eller 
förskolor. Ett flertal faktorer påverkar effekten av skolstängningar, såsom 
influensans smittsamhet, åldersfördelning och vilka åtgärder som vidtas i 
övrigt. En sammanfattande bedömning är att en viss effekt kan uppnås, men 
att det i så fall krävs att skolorna stängs tidigt i förloppet och att barnens 
kontakter utanför skolan begränsas, se Socialstyrelsens dokument Icke-
medicinska åtgärder för att begränsa smittspridning vid en pandemi – 
stängning av skolor och förskolor – Vägledning för skol- och förskoleverk-
samhet respektive Vägledning för smittskyddsläkarna [12, 13]. För en över-
sikt över de legala förutsättningar som finns i svensk lagstiftning för att ge-
nomföra vissa icke-medicinska motåtgärder som skulle kunna vara aktuella 
vid en pandemi se bilaga 5. 

Kommunikation 
Under hela händelseförloppet behöver allmänhet, olika yrkesgrupper och 
berörda intressenter aktuell och relevant information om vad som händer, 
varför det händer, vad myndigheterna gör och vad man själv kan göra. Spe-
ciellt viktigt är det att personal inom hälso- och sjukvård och omsorg har 
tillgång till de fakta de behöver för att kunna genomföra sin uppgift och 
bemöta frågor från allmänheten. 

Kommunikationsinsatserna i samband med en pandemi ska bidra till att 
upprätthålla förtroendet för myndigheternas och sjukvårdens bedömning av 
situationen. Motsatsen kan snarare leda till ryktesspridning, oro och misstro. 
Klar, tydlig och tillgänglig information ska underlätta för målgrupperna att 
fatta egna beslut i situationen genom att de  

 

• inser allvaret i situationen  
• motiveras att vidta förebyggande åtgärder 
• känner igen symtom på sjukdomen 
• vet vad man ska göra om man blir smittad 
• vet hur man vårdar sig själv och andra hemma 
• känner till vilken roll vaccin och antivirala läkemedel spelar och hur de 

fungerar  
• vet var de kan få svar på sina frågor. 

 

En mängd olika kommunikationskanaler behöver användas för att nå fram 
till målgrupperna. Eftersom situationen är osäker och fakta tillkommer un-
der händelsernas gång är det av vikt att använda de kanaler som är snabba 
och där ändringar kan göras och kommuniceras utan större problem. De 
kommunikationskanaler som målgrupperna har förtroende för och vanligtvis 
använder bör prioriteras.  

Regionala och lokala aktörer behöver prioritera att se över kommunikat-
ionsvägarna för att snabbt och effektivt nå anställda inom hälso- och sjuk-
vård och omsorg. De spelar en stor roll som vidareinformatörer och behöver 
information för att dels klara av sitt arbete, dels bemöta oro och frågor från 
patienter.  

Medierna spelar en viktig roll som kommunikationskanal. I en osäker si-
tuation följer många människor massmedierna för att hålla sig uppdaterade. 
Men tillvägagångssättet, förutsättningarna och motivationen att ta till sig 
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information skiljer sig mycket åt individer emellan, liksom förtroendet för 
de budskap som sprids via massmedier.  
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Utvärdering 

Beredskapsplaneringen inför en pandemi behöver innehålla mål som kan 
följas upp och utvärderas. Att kunna följa åtgärderna och utvärdera händel-
seförloppet i efterhand är nödvändigt för att kunna bedöma hur det gick, hur 
beredskapsplaneringen bidrog till hanteringen och hur man kan förbättra 
utbrottshanteringen i framtiden.  

En utvärdering kan vara en processutvärdering (som t.ex. implemente-
ringsanalysen5), en mål- och resultatutvärdering, eller en relevansutvärde-
ring där man vill undersöka interventionen och dess effekters relevans för 
att lösa ett grundläggande problem (t.ex. att kontrollera ett utbrott).  

Inför all utvärdering, men särskilt vid en mer omfattande utvärdering av 
ett nationellt utbrott såsom en pandemi, identifieras problemområdena, syf-
tet med utvärderingen, vem som gör utvärderingen, vilken utvärderingsmo-
dell som används och hur utvärderingen kommer att användas. Gemen-
samma resurser och riktlinjer för utvärderingar skapas i en dialog mellan 
aktörerna. 

För att kunna utvärdera hanteringen av en influensapandemi behöver be-
redskapsplaneringen innehålla information om hur 

 

• arbetet ska dokumenteras, t.ex. hur beslut fattas, på vilka grunder och hur 
information om detta ska göras tillgänglig  

• planer följs upp och utvärderas 
• resurser kan planeras och avsättas för utvärderingen 
• personliga erfarenheter och intryck kan tas tillvara  
• avstämningspunkter ska användas för löpande uppföljning och justering 

under händelseförloppets gång 
• aktörerna kan bidra till gemensamma utvärderingar på nationell, regional 

och lokal nivå. 
 
 
 

 
 

5 Implementeringsanalys (eng. monitoring) innebär ”ett felsöknings- och reparationsarbete i stadium efter stadium 
av förvaltningsprocessen och slutprestationsledet.” ( Vedung, Utvärdering i politik och förvaltning 2009, Lund: 
Studentlitteratur). När man beslutar om en intervention vill man också kunna följa den i syfte att kontrollera 
genomförandet eller förbättra åtgärderna. Man utgår i analysen från den teori som ligger bakom interventionen och 
klargör syftet med analysen. 
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Bilagor  

Bilaga 1. Influensa  
 
Influensa är en sjukdom som hos människor ger hög feber, muskelvärk och 
luftvägssymtom. Sjukdomen har en kort inkubationstid (1–3 dagar; max 7 
dagar), hög smittsamhet och varar vanligen 5–7 dagar. Influensa kan, både i 
sig själv och på grund av bakteriella komplikationer, få ett allvarligt förlopp. 
Men det är framförallt virus förmåga att infektera många människor under 
en kort tidperiod som gör att det kan orsaka svåra störningar för sjukvård 
och samhälle. 

 Influensasjukdomen orsakas av två typer av influensavirus: influensa A 
och influensa B. Det är främst influensa A som kan orsaka omfattande epi-
demier.  

Säsongsinfluensa och sporadisk överföring av djurinfluensa till 
människor 
Influensavirus muterar kontinuerligt och förändrade stammar av det som 
från början var ett pandemivirus återkommer därför som säsongsinfluensa, 
och orsakar årliga influensautbrott under den kalla årstiden. Olika influensa-
virus kan ge olika allvarliga symtom beroende på virusfaktorer och vilka 
åldersgrupper som drabbas.  

Den årliga influensaepidemin varar oftast 6–8 veckor och andelen sjuka i 
befolkningen varierar mellan 2 och 15 procent.   

Det förekommer att influensavirus från fåglar och grisar med begränsad 
möjlighet att spridas mellan människor infekterar människor vid närkontakt 
mellan människor och djur som ger hög smittdos (zoonotisk spridning). 
Man får då sporadiska fall av ibland svår sjukdom. Ett exempel är den s.k. 
fågelinfluensan, som började uppträda hos människor i Sydostasien 1997.  

Det är viktigt att övervaka influensavirus hos grisar och fåglar och spora-
diska fall hos människor av virus som ett underlag för adekvata förberedel-
ser, inför en framtida pandemi.  

Två strukturer på virusets yta spelar en stor roll för immunitet och för-
mågan att spridas, hemagglutinin (H) och neuraminidas (N). En viss kombi-
nation av H och N, t.ex. H1N1 kallas för en subtyp. Sjöfåglar är naturliga 
värdar för influensa A-virus. Hos fåglar har mer än 80 olika subtyper med 
kombinationer av sammanlag 16 olika H och 9 olika N påvisats. Ett fåtal av 
dessa subtyper har med olika intervaller överförts till andra djurarter och till 
människan. Grisar infekteras lätt med både fåglars och människors influ-
ensavirus och har ofta varit det ”blandkärl” som gjort att ett fågelvirus kun-
nat anpassas till att infektera människor.  

27 
 

IN
AKTUELL

T



Pandemisk influensa 
Om ett influensavirus med en yta som är ny för de flesta människors im-
munsystem anpassas till att infektera människors övre luftvägar kommer 
detta virus att infektera stora delar av världens befolkning. Det uppstår då en 
influensapandemi. Pandemier har troligen uppstått med oregelbundna inter-
vall sedan årtusenden. Svåra pandemier kan medföra hög sjuklighet (> 20 
procent) och ett ökat antal dödsfall. De senaste pandemierna är Spanska 
sjukan 1918–1919, Asiaten 1957, Hongkong-influensan 1968 och senast 
A(H1N1)pdm09, den s.k. svininfluensan. Ingen av dessa pandemier har va-
rit den andra lik. De har skiljt sig åt vad gäller allvarlighetsgrad, drabbade 
åldersgrupper och påverkan på samhället. Att pandemierna kommer med 
oregelbundna intervaller och har så olika utfall ställer höga krav på flexibili-
tet för såväl nationell som regional pandemiplanering.6  

Vid en pandemi är det mycket viktigt att tidigt bedöma sjukdomens all-
varlighetsgrad och smittsamhet för att kunna avgöra den beredskapsnivå 
som behövs.  

Immunitet och riskgrupper 
Immuniteten efter genomgången influensasjukdom varierar. Man får bäst 
skydd mot den variant (subtyp) av influensa man drabbats av, men kan 
också få ett visst skydd mot andra subtyper. Immuniteten avtar över tid, men 
ett visst skydd verkar bestå hela livet. Barn och ungdomar som inte har haft 
upprepade influensainfektioner och som saknar eller har dåligt immunitet 
mot influensa har som regel den högsta sjukdomsincidensen. De spelar däri-
genom en viktig roll för smittspridningen. 

Influensasjukdomen blir svårare ju äldre man är när man insjuknar, men 
under pandemier har äldre personer ofta haft skydd mot den nya stammen på 
grund av likartade infektioner tidigare i livet. Barn, yngre personer och me-
delålders vuxna har därför insjuknat i första hand. Pandemivirus har nästan 
alltid haft högre benägenhet än säsongsinfluensa att ge virusorsakad lungin-
flammation och det har alltså varit yngre personer som drabbats av detta. 
Personer med underliggande svår sjukdom har drabbats extra hårt.  De flesta 
dödsfallen i samband med säsongsinfluensa inträffar bland äldre och perso-
ner med kronisk hjärt-lungsjukdom eller annan underliggande sjukdom.  
  

6 2009/2010 drabbades världen av en pandemi orsakad av en ny variant av A(H1N1)-virus. Detta virus var ett 
blandvirus med ursprung i virus från människa, gris och fågel. Denna influensa blev i folkmun benämnd svininflu-
ensan, men kallas officiellt influensa A(H1N1)pdm09. I augusti 2010 deklarerade WHO att världen befinner sig i 
en postpandemisk fas avseende den pandemiska influensan A(H1N1)pdm09. Därför betraktas den nu som en av 
tre cirkulerande säsongsinfluensor. De övriga är influensa A(H3N2) som har sitt ursprung i Hongkong-influensan 
1968 och influensa B. 
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Bilaga 2. WHO och pandemins faser 
WHO uppdaterade år 2009 sin vägledning för pandemiberedskap som syftar 
till att utgöra ett stöd i det nationella beredskaps- och planeringsarbetet.7  
I planen presenteras en influensapandemis förlopp indelat i sex olika faser 
(och tre avslutningsfaser) samt övergripande åtgärder som kan vidtas före, 
under och efter en pandemi.  

 
Fas Uppskattad risk för  

pandemi 
Beskrivning 

Fas 1 Osäker Inga av de influensavirus som förekommer 
bland djur har rapporterats orsaka infektioner 
hos människor 

Fas 2 - ”- Ett influensavirus som förekommer bland djur 
har orsakat infektion hos människa och betrak-
tas därför som en potentiell pandemisk risk 
eller hot 

Fas 3 - ”- Sporadiska fall av smitta bland människor men 
ännu finns ingen utbredd smitta mellan männi-
skor nödvändig för att orsaka en pandemi 

Fas 4 Medel till stor Konstaterad, men begränsad, smittspridning 
från människa till människa. Lokala utbrott.  

Fas 5 Stor till säker Smittspridning mellan människor i minst två 
länder inom en och samma WHO-region. 

Fas 6 Säker/pågående pandemi Pandemisk fas. Utbrott i fler WHO-regioner än 
en. 

Post-peak  
period 

 Den pandemiska influensan avtar i de flesta 
länder.  

Eventuell 
andra våg 

 En eventuell andra influensavåg i de flesta 
länder. 

Post-
pandemisk 
period 

 Influensan sjunker till normala nivåer för sä-
songsbunden influensa i de flesta länder. 
 

 
Tanken är att denna indelning av en influensapandemi ska bidra till en har-
moniserad global respons och underlätta internationell samordning. Dessa 
faser ska dock inte ses som statiska, eftersom utvecklingen av en pandemisk 
influensa inte nödvändigtvis följer fasindelningen. Inte heller är gränserna 
mellan de olika faserna lika tydliga i praktiken. Det faktiska händelseförlop-
pet kan vara annorlunda, såväl mellan som inom olika länder, och behöver 
inte överrensstämma med WHO:s indelning. För samtliga aktörer i alla faser 
gäller därför att kontinuerligt följa informationen om läget och att anpassa 
planeringen utifrån pandemins utveckling. Notera att faserna 

 

• utgör ett planeringsverktyg 
• kommer att deklareras av WHO (i enlighet med IHR 2005) 

7 www.who.int/influenza/resources/documents/pandemic_guidance_04_2009/en/ 
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• identifierar pågående smitta av ett nytt virus, mot vilket majoriteten av 
mänskligheten inte har immunitet, mellan människor som en avgörande 
händelse 

• inte utvecklas linjärt. 
 

Faserna 1–3 utgör en interpandemisk period och innebär en förberedelsefas 
där beredskapsplaner skapas och övas. Under dessa faser finns få fall av det 
aktuella influensaviruset hos människor. Fas 4 kännetecknas av en konstate-
rad, men begränsad, smittspridning från människa till människa. Oftast sker 
smittspridningen inom ett begränsat geografiskt område. Under denna fas 
handlar åtgärderna i huvudsak om att förhindra det nya virusets spridning.  

I fas 5 och 6 är smittspridningen mellan människor utbredd och de åtgär-
der som vidtas är inriktade på att begränsa pandemins effekter. Fas 5 karak-
täriseras av smittspridning mellan människor i minst två länder inom en och 
samma WHO-region. De flesta länder är i detta skede inte drabbade, men 
WHO:s deklaration av fas 5 är en stark indikator på att en pandemi är före-
stående och att berörda aktörer bör vara redo att implementera eventuella 
motåtgärder. Fas 6 innebär en fullskalig pandemi och kännetecknas av ut-
brott i flera WHO-regioner än en.  

Pandemin följs i denna globala fasindelning av en period då spridningen 
avtar. Men även om flera länder, som har ett utvecklat övervakningssystem, 
rapporterar att smittspridningen börjat minska så bör aktörerna vara beredda 
på ytterligare vågor av den pandemiska influensan under denna period. 

I den sista post-pandemiska fasen har influensaaktiviteten återgått till 
normala nivåer liknande dem för säsongsinfluensa. Men eftersom det är 
osäkert hur influensan kommer att utvecklats kan intensivare bevakning än 
för etablerade säsongsinfluensor vara befogad. Den postpandemiska fasen 
kännetecknas av aktiviteter som syftar till återhämtning och återgång till ett 
normalt läge. 

I Sverige måste vi ta hänsyn till WHO:s pandemifaser, men också när, i 
relation till den globala spridningen, som virusutbrottet förväntas kulminera 
här. Om det sker tidigt finns dålig eller ingen information om sårbara grup-
per, kliniskt sjukdomsförlopp, behandlingsmöjligheter och inget vaccin. 
Tidig eller sen kulmen i Sverige blir i hög grad avgörande för både över-
vakning och åtgärder i landet under en pandemi. 
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Bilaga 3. Etiska aspekter och grunder för  
prioriteringar 
I en pandemisituation kan det trots god planering bli så att resurserna tidvis 
inte räcker till och man tvingas prioritera mellan olika lösningar och mellan 
grupper med olika stora behov. Sådana prioriteringar är, i mindre skala, väl-
bekanta fenomen både i det mer vardagliga smittskyddsarbetet och i resten 
av hälso- och sjukvården. I krissituationer som en pandemi kan prioritering-
ar bli mer kontroversiella. 

Prioriteringar i samband med pandemiplanering är ett område fullt av 
svåra ställningstaganden och de etiska aspekterna behöver tas med i plane-
ringen.  

De områden där prioriteringar framför allt kan bli aktuella är vaccin, anti-
virala läkemedel och fördelning av resurser i olika verksamheter, exempel-
vis sjukvård.  

Den enskilde individens kontra den större gruppens behov 
De prioriteringar som görs inom hälso- och sjukvården baseras på ett riks-
dagsbeslut från 19978, där utgångspunkten är den s.k. behovsprincipen. Den 
innebär att man jämför nyttan i olika insatser dels individuellt, dels utifrån 
ett aktuellt hjälpbehov. Behovsprincipen ska överordnas kostnadseffektivi-
tetsbedömningar. Sådana bedömningar blir bara aktuella i valet mellan olika 
insatser för en redan prioriterad person.  

Inom smittskyddet tar man, vid sidan av den enskildes behov, även hän-
syn till hur man skyddar andra individer och befolkningen i stort mot smitta. 
Man tittar dels på hur allvarlig den aktuella smittan är vad gäller hur den 
sprids och vilka symtom den ger, dels på behovet av förebyggande åtgärder 
för att förhindra att nya hjälpbehov uppstår.  

Enligt smittskyddslagen (2004:168), SmL, kan smittskyddsläkare och 
andra berörda myndigheter i vissa lägen låta smittskyddshänsyn gå före de 
hänsyn som i vanliga fall gäller inom hälso- och sjukvården, om det leder 
till att människor skyddas mot smitta. Att smittskydd i en pandemisituation 
kan innebära avsteg från de etiska principer som tillämpas i mindre tillspet-
sade lägen är också utgångspunkten för WHO:s riktlinjer för etiska hänsyn i 
samband med pandemiplanering9. 

I pandemiplaneringen är det inte lämpligt att besluta om att vissa priorite-
ringar alltid ska vara viktigare än andra (s.k. nivågruppering), vilket man 
annars gör inom sjukvården. Detta måste istället omprövas kontinuerligt 
med hänsyn till smittans egenskaper och utveckling. 

Både smittskyddslagen och WHO betonar att åtgärder som strider mot de 
etik- och prioriteringsordningar som annars används, måste användas var-
samt och stå i proportion till den nytta de faktiskt gör. Åtgärderna måste 
alltså vägas mot de långsiktigt negativa effekterna av att vidta mindre kraft-
fulla smittskyddsåtgärder.  

8 Prioriteringar inom hälso- och sjukvården, proposition 1996/97:60 
9 Ethical considerations in developing a public health response to pandemic influenza, WHO 2007 
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WHO framhåller också vikten av att formerna för prioritering är adekvata 
och rättvisa, oavsett vilka prioriteringar som görs. Myndigheterna behöver 
vara öppna med vilka prioriteringar som görs, varför och vilken kunskap de 
bygger på. De ska också vara möjliga att revidera.  

Grund för prioriteringar 
Det finns många faktorer som har stor betydelse när prioriteringar ska göras. 
Det handlar dels om hur begränsad tillgången på vaccin, läkemedel och 
andra sjukvårdsresurser är, dels om smittans olika egenskaper – hur den 
sprids och hur allvarlig den är. Hur prioriteringar görs beror naturligtvis 
också på hur olika grupper i samhället påverkas, t.ex. om särskilda grupper 
löper en större risk att drabbas av allvarlig sjukdom, och om samhällsviktiga 
verksamheter inte kan upprätthållas om vissa grupper smittas. Prioriterings-
besluten påverkas också av utvecklingen och motåtgärder i andra länder. 

I början av en pandemi råder ofta brist på eller osäkerhet kring kunskap, 
vilket gör att osäkra sannolikhetsbedömningar påverkar besluten. Beroende 
på hotbilden kan det finnas anledning att vara försiktig i bedömningen av 
vilka åtgärder som behöver vidtas för att skydda samhället. Man måste 
också vara försiktig så att prioriteringsbesluten inte riskerar att undergräva 
myndigheternas legitimitet och befolkningens förtroende för hälso- och 
sjukvården. 
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Bilaga 4. Övervakning och rapportering  
Under en influensapandemi behöver ansvariga nationella myndigheter och 
regionala myndigheter kontinuerligt analysera tillgänglig information för att 
ha en så bra kunskapsgrund som möjligt för beslut om t.ex. vaccinationsstra-
tegier, kliniska riktlinjer, användningen av läkemedel från de statliga bered-
skapslagren, icke-medicinska åtgärder, reserekommendationer m.m.  

Det föreligger en skillnad i behoven av olika epidemiologiska data bero-
ende på om man arbetar på internationell, nationell eller regional nivå. Det 
är därför av yttersta vikt att man redan innan en pandemi etablerar en sam-
ordnad syn på vilka slags data som ska samlas in, av vem och på vilket sätt.  

En central del av epidemiologisk övervakning är att återkoppla, inte bara 
till de aktörer som behöver underlag för åtgärder, utan även till allmänheten. 
Övervakningsdata är dock bara en del av det underlag som behövs för be-
slutsfattande. Utöver detta behövs bland annat grundläggande kunskap om 
sjukvårdens organisation, erfarenheter från andra länder och kunskap från 
tidigare pandemier.  

Mål med influensövervakningen 
Målet med influensaövervakning är att insamlade data ska ge underlag för 
beslut om åtgärder som på olika sätt bidrar till att minska påverkan på vård, 
samhället och enskilda individer vid ett influensautbrott. Det sker bland an-
nat genom analys av data för att beskriva och förutsäga hur allvarlig infekt-
ion det aktuella viruset kommer att ge, hur omfattande utbrottet är eller 
kommer att bli, hur sjukvården och samhällsviktiga verksamheter drabbas, 
vilka risk- och åldersgrupper som är mest sårbara och vilka geografiska om-
råden som kommer att drabbas. Virologiskt övervakas hur virusstammen 
utvecklas när det gäller vaccinlikhet och antiviral resistens. Vaccinations-
täckningen i olika grupper är ytterligare en betydande parameter att följa. 
Data återrapporteras anpassat till såväl nationella som regionala behov. 

För att kunna hantera framtida pandemier bättre behövs en planering för 
att samla in information som kan utgöra underlag för utvärdering av förlopp 
och allvarlighetsgrad, t.ex. jämfört med andra influensautbrott. Inte minst 
viktigt är att data finns för utvärdering av effekten av de åtgärder som vidta-
gits. 

Pandemiövervakning och säsongsövervakning  
– skillnader och likheter 
Säsongsinfluensan utvecklas oftast på ett förutsägbart sätt. Vaccination kan 
ske på ett strukturerat och välplanerat sätt eftersom vaccinet finns i god tid 
och riskgrupperna är kända.  

Vid en pandemi är majoriteten av befolkningen oskyddad, och virus spri-
der sig mycket snabbt. Det ställer mycket höga krav på effektiv övervakning 
för att insamlade data ska vara av värde för utbrottshanteringen. För att in-
samlingen och analys ska fungera under en pandemi måste systemen vara 
väl etablerade mellan pandemierna.  
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Mål och metoder för pandemiövervakningen,  
relaterat till när Sverige drabbas i ett globalt perspektiv  
Övervakningsbehoven kommer att vara olika, beroende på när efter att viru-
set har identifierats som pandemin når Sverige och när den når sin kulmen 
här. Under 1900-talets tre stora pandemier har det tagit minst sju månader 
från pandemifas 4 till dess att virus kulminerat i Sverige. Pandemin 2009 
kulminerade i Sverige 6 månader efter att de första fallen identifierats i 
Mexiko och USA.  Om det dröjer så länge från det första, identifierade fal-
len till utbrottskulmen i Sverige kommer information om virus spridnings-
förmåga, sjukomens svårighetsgrad, riskgrupper, samhällsbelastning och 
effekt av antivirala medel till stora delar att vara tillgängligt. Det är också 
tänkbart att man då har tillgång till vaccin. Emellertid kan pandemin komma 
att kulminera mycket fortare i Sverige, och då kommer det enbart att finnas 
begränsad tillgång till spridningsdata och kliniska data från andra delar av 
världen. Övervakningens mål blir alltså olika beroende på när Sverige drab-
bas. Mål och metoder för övervakningen delas i detta planeringsstöd in i 
tidig kulmen i Sverige och sen kulmen i Sverige (se tabell 1). Tidig kulmen 
innefattar också den möjliga, men osannolika, situationen att ett nytt pan-
demivirus först upptäcks i Sverige. Utifrån dessa två scenarios kan övervak-
ningen anpassas till alternativa behov. 

I tabell 1 nedan presenteras övervakningens mål och metoder för de två 
övergripande scenarierna och för pre-pandemifasen där det är relevant. Post-
pandemifasen innefattar huvudsakligen registerstudier, analys med modelle-
ringar, internationella jämförelser och litteraturstudier. Det är avgörande att 
behoven specificeras i förhand, så att data som behövs för efteranalysen 
samlas in redan under utbrottet.  

Europeisk och internationell övervakning  
Socialstyrelsen ansvarar i samarbete med SMI för att kontinuerligt rappor-
tera om situationen i landet till internationella nätverk och myndigheter. 
Rapporteringen riktar sig till institutioner och andra medlemsstater inom EU 
och till Världshälsoorganisationen, WHO, enligt överenskommelser och 
etablerade rutiner10.   

10 Genom varningssystemet, Early Warning and Response System (EWRS) kan medlemsstaterna snabbt meddela 
varandra och kommissionen om utbrott som hotar att sprida sig till andra länder inom unionen. Varningssystemet, 
som inte är åtkomligt för obehöriga, har en kontaktpunkt i varje land − i Sverige är det Socialstyrelsen. 
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Tabell 1. Beskrivning av övervakningens mål, metoder och betydelse vid tidig, respektive sen kulmen. 

Övergripande mål Mål – prepandemiskt/  
tidig/sen kulmen 

Metod/metoder Förväntat utfall Betydelse 

Att tidigt hitta information om 
och bedöma internationella 
virusfynd med pandemisk 
potential. 
(WHO pandemifas 0-4) 

Prepandemiskt,  
övr. ej relevant 

Omvärldsbevakning av litte-
ratur och genom internatio-
nella nätverk, i första hand 
WHO. 

Information som möjliggör preli-
minär bedömning av hotets all-
varlighetsgrad, anpassning av 
nationella och regionala planer 
och etablering av diagnostiska 
tester. 

Adekvat bedömning ger möjlighet till 
tidig bedömning av vilka åtgärder 
och beslut som kan behöva tas 
under pandemin. 

Att tidigt hitta virus med pan-
demisk potential i Sverige.  
(WHO pandemifas 0-3) 

Prepandemiskt,  
övr. ej relevant. 

Sytematisk övervakningsin-
samling och karakterisering 
av influensa i prover från 
människor och relevanta djur 
(grisar/fåglar) och insamling 
av prover vid misstänkta 
utbrott. 

Att Sverige uppfyller internation-
ella åtaganden enligt bl.a. IHR 
och kan initiera nationella pan-
demiplaner i tid. 

Tidig upptäckt avgörande för vår 
och resten av världens möjlighet att 
hantera en kommande spridning. 
 

Att etablera diagnostik för ett 
virus med pandemisk potenti-
al.  
 

Prepandemiskt: Beredskaps-
diagnostik etableras vid SMI. 
Tidig kulmen: Diagnostik eta-
bleras vid SMI, beredskapsbe-
manning på laboratorier aktive-
ras liksom plan för etablering av 
diagnostik vid andra laborato-
rier i Sverige. 
Sen kulmen: Som ovan, men 
lägre grad av beredskapsbe-
manning på laboratorier. 
 

PCR och virusodling (P3) Det finns en nationell resurs för 
att diagnostisera fall. 

Laboratorieverifiering är ett viktigt 
komplement till den epidemiologiska 
uppföljningen. 
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Övergripande mål Mål – prepandemiskt/ 
tidig/sen kulmen 

Metod/metoder Förväntat utfall Betydelse 

Att tidigt identifiera fall med 
pandemiskt virus i Sverige. 

Prepandemiskt: Provinsamling 
säkras genom upprättade av 
nätverk. 
Tidig och sen kulmen: Doku-
mentation av spridning nation-
ellt och hur den ser ut geogra-
fiskt.  
 

Prepandemiskt: Systemen 
för utbrottsdetektion i sam-
hället optimeras. Sentinel-
provtagningen aktiveras om 
det är utanför normal säsong. 
Den nya influensan görs 
anmälningspliktig.  
Tidig kulmen: Allmänfarlig 
sjukdom; klinisk- och labora-
torieanmälan med detalje-
rade kliniska formulär. 
Sen kulmen: (Återgång till) 
övrig anmälningspliktig sjuk-
dom, med klinisk anmälan av 
sjukhusvårdade fall. 

Tidig kulmen: Snabbt veta hur 
spridningen i Sverige utvecklas. 
 

Ger underlag för när motåtgärder är 
relevanta, framförallt när åtgärder 
för att försena spridning i Sverige ej 
längre är relevanta. 

Att få tidig kunskap om viru-
sets smittsamhet och vilka 
grupper som riskerar smitta 
och svår sjukdom vid smitta. 
 

Tidig och sen kulmen: 
Kunskapsunderlag för att kunna 
bedöma effekten av pandemins 
kulmen på enskilda individer, 
samhälle och vård. Klarläg-
gande av symtom, vårdbehov, 
riskgrupper och antiviral re-
sistens. 

Innan pandemin når Sverige i 
första hand information från 
nätverk som WHO. 
Tidig kulmen: Komplettering 
med insamling av nationell 
epidemiologisk data på ett i 
förväg etablerat sätt.  
Sekvensdata och virus 
skickas till referenslaborato-
rierna. 
 
 
 
 
 

Kunskapsbaserade handlings-
planer och konkreta rekommen-
dationer för klinisk handläggning 
och preventiva insatser kan 
utvecklas. 

Motåtgärder kan anpassas för att ge 
största möjliga effekt med minsta 
möjliga resurser. Negativa effekter 
för sjukvården och samhället mini-
meras. 
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Övergripande mål Mål – prepandemiskt/ 
tidig/sen kulmen 

Metod/metoder Förväntat utfall Betydelse 

Att förutsäga och följa virusets 
spridning och belastningen av 
pandemin på olika samhälls-
sektorer och vården i Sverige 
och att få fördjupad kunskap 
om symtombild och andel som 
kräver sjukhusvård, intensiv-
vård, respektive avlider i olika 
åldersgrupper och om risk-
grupper och andra riskfaktorer 
för svår sjukdom. 

Tidig och sen kulmen: Att ge 
information för att styra och 
anpassa åtgärder med målet att 
trygga samhällets och vårdens 
funktion och människors hälsa. 

Tidig och sen kulmen: Inter-
nationell information via 
nätverk kompletterad med 
nationell analys av insamlade 
data på olika nivåer i en 
förväg förberedd struktur. 
 

Handlingsplaner och konkreta 
rekommendationer för klinisk 
handläggning och preventiva 
insatser kan kontinuerligt anpas-
sas under pandemins förlopp.  

Insatserna mot pandemin kan an-
passas för att i olika faser ge den 
största effekten. 

Att följa virusets känslighet för 
antivirala medel, vaccinlikhet 
och andra potentiellt betydel-
sefulla genetiska förändringar. 
 

Tidig kulmen: Att anpassa in-
satser främst med vaccin och 
läkemedel.  

Genotypiska och fenotypiska 
tester av virus; samanalyse-
ras med information om utfall 
av behandling/vaccination för 
enskilda patienter. 

Förbättrad pandemihantering 
genom förbättrad styrning av 
behandling/vaccination. 

Effekten av medicinska åtgärder 
kan förbättras. 
 
 

Att följa apoteksförsäljningen 
av antivirala läkemedel, samt 
tillgång hos leverantör.  

Utifrån förändringar i försälj-
ningsmönster, samt tillgång till 
antivirala läkemedel bedöma 
behov av beredskapslagrade 
läkemedel. 

Apotekens service skickar 
data som analyseras till-
sammans med rapportering 
från leverantör om tillgängligt 
lagersaldo, för en bedömning 
om tillgång. 

Underlag för att fastställa behov 
av att tillgängliggöra beredskaps-
lagrade antivirala läkemedel. 

Förhindra bristsituation och möjlig-
göra att rekommendationerna kan 
efterföljas. 

Att följa vaccinationstäckning 
och utvärdera vaccineffektivi-
tet samt användning och ef-
fekt av antivirala medel och 
icke medicinska åtgärder för 
att hindra smittspridning. 
 
 

Att följa effektiviteten av vaccin, 
antiviral profylax, social distan-
sering, handtvätt, maskan-
vändning. 
 

Etablerade metoder för ana-
lys av data. Det anpassas 
efter genomförda motåtgär-
der.  

Förbättrad pandemihantering 
genom möjlighet att styra be-
handling/vaccinationer/icke me-
dicinska åtgärder baserat på 
epidemiologiska effektivitetsana-
lyser. 
 

Minskning av samhällspåverkan och 
individuell påverkan av influensa-
pandemin.  
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Övergripande mål Mål – prepandemiskt/ 
tidig/sen kulmen 

Metod/metoder Förväntat utfall Betydelse 

Att kunna besvara vårdens, 
mediernas och allmänhetens 
frågor.  
 

Att ge relevant trovärdig in-
formation på ett konsekvent 
sätt baserat på bästa tillgäng-
liga kunskap.  

Deltagande i myndighetsge-
mensamt arbete med att 
identifiera de viktigaste frå-
gorna. SMI ansvarar för att 
bästa möjliga kunskap från 
olika övervakningssystem 
tillvaratas när frågorna bes-
varas. 

Genom tillförlitliga och sam-
stämmiga svar på allmänhetens 
frågor ökas allmänhetens förtro-
ende för myndigheterna.  

För att en krissituation ska kunna 
hanteras krävs att medborgarna har 
förtroende för myndigheterna.  

Att kunna leverera önskade 
data till ECDC och WHO samt 
andra internationella organi-
sationer. 
 

Att Sverige rapporterar data 
som behövs för det internatio-
nella arbetet med pandemin. 

Prepandemiskt: Etablera 
rutiner för data rapportering 
till ECDC och WHO.  

Alla länder får information som 
underlättar för dem att hantera 
pandemin. 

Bättre möjligheter att på ett tidigt 
stadium vidta rätt åtgärder. 

Att i efterhand kunna utvär-
dera pandemin och effekten 
av insatta åtgärder. 

Möjliggöra en sammanfattande 
bedömning av förlopp och  
effekt av åtgärder, jämförelse 
med tidigare pandemier för att 
förbättra förberedelserna för en 
ny pandemi.  

Relevanta data från olika 
källor samlas in och anlys-
eras tillsammans med post-
pandemisk seroepidemiologi. 
Som komplement genomförs 
modellering av förlopp med, 
respektive utan, vidtagna 
smittskyddsåtgärder. 
Internationella jämförelser 
genomförs. 

Kunskapsunderlag för framtida 
pandemihantering i närtid och 
framtid. 

Bättre hantering av fas 2 och 3 och 
en framtida pandemi. 
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Bilaga 5. Lagstiftningsstöd för icke-medicinska 
åtgärder för att begränsa smittspridning vid  
utbrott  
Under en pandemisk influensa kan det bli aktuellt med s.k. icke-medicinska 
åtgärder för att förhindra spridning bland människor. Sådana åtgärder kan 
t.ex. innebära inskränkningar av offentliga tillställningar och stängning av 
skolor för att minska fysisk kontakt mellan människor i syfte att minska 
hastigheten i smittspridningen.  

Syftet med denna bilaga är att ge en översikt över de legala förutsättning-
ar som finns i svensk lagstiftning för att genomföra vissa icke-medicinska 
motåtgärder som skulle kunna vara aktuella vid en pandemi. 

Enligt denna genomgång finns i princip nödvändigt lagstöd för icke-
medicinska åtgärder för att förhindra spridningen av influensa bland männi-
skor vid en pandemi. Undantaget är eventuellt hälsokontroll vid utresa från 
Sverige. 

Om det skulle behövas ytterligare åtgärder som saknar lagstöd kan rege-
ringen dock meddela särskilda föreskrifter. Enligt 9 kap. 6 § smittskyddsla-
gen (2004:168), får regeringen meddela särskilda föreskrifter om smittskyd-
det, om det vid en fredstida kris finns behov av samordnade nationella åt-
gärder eller ur ett nationellt perspektiv av andra särskilda insatser inom 
smittskyddet ur ett nationellt perspektiv. För detaljer om lagstödet för en-
skilda åtgärder se tabell 1 och 2 i slutet av denna bilaga.  

Icke-medicinska åtgärder  
Icke-medicinska åtgärder kan innebära inskränkningar av allmänna sam-
mankomster eller offentliga tillställningar, stängning av skolor och försko-
lor, begränsning av allmänna kommunikationer eller andra åtgärder för att 
minska kontakter mellan människor. Sådana inskränkningar skulle under 
vissa omständigheter kunna ha en effekt tidigt under en pandemi för att 
bromsa förloppet i smittspridningen, t.ex. i ett läge där man väntar på fram-
ställningen av ett vaccin. Icke-medicinska åtgärder ska inte ses som isole-
rade från de medicinska, utan det är en kombination av åtgärder som till-
sammans kan ha effekt på förloppet av en pandemi. Vaccination är det mest 
effektiva sättet att lindra effekterna av en pandemi som annars kan spridas 
fritt och potentiellt orsaka svår sjukdom och dödsfall, men ett vaccin kom-
mer inte att finnas tillgängligt under de första månaderna eftersom vaccinet 
inte kan tillverkas i förväg. Då kan andra medicinska åtgärder för att mildra 
effekterna av pandemin och möjligen sänka spridningstakten vara av vikt. 

När en influensaepidemi eller pandemi väl är etablerad i samhället har det 
dock varit svårt att påvisa effekter av enskilda människors sätt att förhindra 
att de smittas genom olika icke-medicinska åtgärder. Ett sådant exempel är 
användning av munskydd vid vistelse på allmänna platser.  

Information till allmänheten om möjligheter att vidta åtgärder för att 
skydda sig mot smitta måste alltid utarbetas med kunskap om den aktuella 
pandemin.  
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Det är oklart i vilken utsträckning inskränkningar av allmänna samman-
komster eller offentliga tillställningar, stängning av skolor och förskolor, 
begränsning av allmänna kommunikationer eller andra åtgärder för att 
minska kontakterna mellan människor skulle påverka utvecklingen av en 
influensapandemi. WHO anser att denna typ av åtgärder kan övervägas, 
men rekommenderar dem inte generellt. Överlag kan sägas att det finns få 
veten-skapliga studier gjorda kring icke-medicinska åtgärder vid en pande-
misk influensa. De studier som är genomförda pekar i olika riktningar gäl-
lande åtgärdernas effekter, men flera studier visar att de kan antas ha en ef-
fekt på smittspridningen under vissa förutsättningar. Det finns därför anled-
ning att ha en beredskap för att genomföra vissa av dem – inte minst med 
tanke på att effekterna av dem kan bli omfattande på annan verksamhet i 
samhället. Om den globala utvecklingen av en pandemi leder till att vissa av 
dessa re-striktioner införs i länder i Sveriges omgivning, eller att WHO eller 
EU re-kommenderar dem, kan det också vara lämpligt att ha en viss plane-
ring på området.  

Den mest studerade icke-medicinska åtgärden är att stänga skolor eller 
för-skolor. Där har det också påvisats positiva effekter, både från erfaren-
heter i tidigare pandemier och från teoretiska modeller.  

En sammanfattande bedömning är att en viss effekt kan uppnås, men att 
det i så fall krävs att skolorna stängs tidigt i förloppet och att barnens kon-
takter utanför skolan begränsas, se Socialstyrelsens två dokument Icke-
medicinska åtgärder för att begränsa smittspridning vid en pandemi – 
stängning av skolor och förskolor – Vägledning för skol- och förskoleverk-
samhet respektive Vägledning för smittskyddsläkarna 

Det är bl.a. allvarlighetsgraden och det epidemiologiska mönstret hos 
pandemin som avgör lämpligheten av vissa icke-medicinska motåtgärder. 
Vilken åtgärd man än bestämmer sig för är det dock viktigt att sätta upp 
protokoll eller rutiner för den eventuella interventionen och för avslutandet 
av den. Att genomföra vissa av motåtgärderna kräver även lagstiftningsstöd. 
Nedan följer därför en lägesbeskrivning över de legala förutsättningar som 
finns i svensk lagstiftning för att genomföra vissa av åtgärderna. 

Åtgärder för att förhindra spridning med stöd av svensk  
lagstiftning 
Här nedan följer en genomgång av lagstödet i svensk lagstiftning för de åt-
gärder som kan bli aktuella för att hindra nationell och internationell sprid-
ning vid ett utbrott av pandemisk influensa. Smittskyddsåtgärder för att 
skydda befolkningen mot smittsamma sjukdomar regleras främst i smitt-
skyddslagen (2004:168) och lagen (2006:1570) om skydd mot internation-
ella hot mot människors hälsa, men det finns även bestämmelser i andra 
lagar och förordningar som kan bli aktuella vid en pandemi. 

Övergripande om smittskyddslagen 
Smittskyddslagen (2004:168), SmL, omfattar alla sjukdomar som kan över-
föras till eller mellan människor och som kan innebära ett inte ringa hot mot 
människors hälsa. Lagen reglerar endast smittskyddsåtgärder som riktar sig 
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till människor. Det objektinriktade smittskyddet, som riktar sig till djur och 
andra objekt, regleras i annan lagstiftning.  

Möjligheten att ingripa mot enskilda är enligt lagen begränsad till de all-
mänfarliga och samhällsfarliga sjukdomarna som finns listade i en bilaga till 
lagen. Med allmänfarliga sjukdomar menas smittsamma sjukdomar som kan 
vara livshotande, innebära långvarig sjukdom eller svårt lidande, eller med-
föra andra allvarliga konsekvenser och där det finns möjlighet att förebygga 
smittspridning genom åtgärder som riktas till den smittade. Med samhälls-
farliga sjukdomar menas allmänfarliga sjukdomar som kan få en spridning i 
samhället som innebär en allvarlig störning eller överhängande risk för en 
allvarlig störning i viktiga samhällsfunktioner och som kräver extraordinära 
smittskyddsåtgärder.  

De samhällsfarliga sjukdomarna (i dagsläget sars, smittkoppor och infek-
tion med ebolavirus (en viral hemorragisk feber)) räknas även som allmän-
farliga. Däremot är det endast de samhällsfarliga sjukdomarna som omfattas 
av möjligheten till extraordinära smittskyddsåtgärder.  

Möjlighet finns enligt 9 kap. 2 § SmL att låta fler sjukdomar räknas till de 
samhällsfarliga sjukdomarna och möjliggör därmed extraordinära smitt-
skyddsåtgärder enligt smittskyddslagen. Enligt denna bestämmelse kan re-
geringen föreskriva att bestämmelserna om allmänfarliga eller samhällsfar-
liga sjukdomar ska tillämpas på viss smittsam sjukdom från den tidpunkt 
regeringen bestämmer om riksdagens beslut om ändring inte kan avvaktas. 
Detta gäller för smittsam sjukdom som förekommer eller inom kort kan fö-
rekomma här i  
landet, om sjukdomen bedöms uppfylla kriterierna för allmänfarliga och sam-
hällsfarliga sjukdomar. En sådan föreskrift ska sedan snarast prövas i riksda-
gen. I gällande smittskyddslag har den årliga influensan varken klassificerats 
som allmänfarlig eller som samhällsfarlig sjukdom. Influensa kan visserligen 
vara både livshotande och innebära allvarliga konsekvenser för samhället, men 
lagstiftaren har bedömt att det inte är lämpligt att använda individinriktade åt-
gärder för att bekämpa årlig influensa, varken under en interpandemisk fas eller 
i ett läge där en influensapandemi sprids i Sverige11. 

Åtgärder för att förhindra spridning på nationell nivå 
Spärra av område 
Om en samhällsfarlig sjukdom har eller misstänks ha fått spridning inom ett 
avgränsat område utan att smittkällan eller smittspridningen är fullständigt 
klarlagd, får Socialstyrelsen besluta att ett visst område ska vara avspärrat 
enligt 3 kap. 10 § SmL. Ett beslut om avspärrning innebär att den som vistas 
i området inte får lämna det och den som befinner sig utanför området inte 
får besöka det. Ett bostadsområde är exempel på område som tas upp i för-
arbetena. 

11 Smittskyddslagen kan dock användas för att göra en sjukdom anmälningspliktig, om man 
snabbt behöver spåra misstänkta fall av smitta. Som exempel kan nämnas att regeringen i 
enlighet med detta beslutade att sjukdomen fågelinfluensa H5N1 skulle klassificeras som 
allmänfarlig sjukdom och A(H1N1)pdm09 är ett annat exempel. 
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Isolera personer  
Den som bär på en allmänfarlig sjukdom får isoleras om personen inte fri-
villigt vill eller kan underkasta sig de åtgärder som krävs för att förebygga 
eller minska risken för smittspridning enligt 5 kap. 1 § SmL. Isolering kan 
också meddelas om det finns anledning att anta att den enskilde inte följer 
de givna förhållningsreglerna. Isolering kan dock bara bli aktuell om det 
finns en påtaglig risk för att andra människor kan smittas. Länsrätten beslu-
tar om isolering efter ansökan av smittskyddsläkaren.  

Om någon bär på, eller misstänks bära på, en allmänfarlig sjukdom och 
ge-nom sitt beteende utsätter någon annan för omedelbar risk att smittas får 
smittskyddsläkaren besluta om tillfällig isolering enligt 5 kap. 3 § SmL. Ett 
sådant beslut förfaller om det inte senast inom fyra dagar underställs länsrät-
ten.  

Stänga arbetsplatser  
Syftet med arbetsmiljölagen (1977:1160), AML, är att förebygga ohälsa och 
olycksfall i arbetet samt att i övrigt uppnå en god arbetsmiljö. Till de fak-
torer som kan orsaka ohälsa räknas smittämnen. Arbetsgivaren har huvud-
ansvaret och ska vidta alla åtgärder som behövs för att förebygga att arbets-
tagaren utsätts för ohälsa eller olycksfall. Enligt 1 kap. 3 § AML är den som 
genomgår en utbildning att jämställa med arbetstagare, vilket gör att även 
elever omfattas av vissa av bestämmelserna i lagen. Enligt kommentaren till 
lagen omfattas elever vid alla typer av skolor av arbetsmiljölagen från och 
med förskoleklasserna.  

Enligt 7 kap. 1 § AML utövar Arbetsmiljöverket tillsyn över att denna lag 
och föreskrifter som meddelas med stöd av lagen följs. Enligt 7 kap. 7 § 
AML kan Arbetsmiljöverket också meddela de förelägganden och förbud 
som behövs för att denna lag eller de föreskrifter som har meddelats med 
stöd av lagen ska följas. Något missförhållande i skyddshänseende måste 
inte ha uppstått utan verket kan även ingripa i förebyggande syfte. Arbets-
miljöverket kan också med stöd av 9 kap. 5 § AML stänga en arbetsplats 
inklusive skolor med omedelbar verkan om det t.ex. finns en påtaglig risk 
för smittspridning. Denna bestämmelse ger alltså möjlighet att stänga en 
arbetsplats om det finns en påtaglig risk för smitta just där och om det be-
hövs för att förebygga ohälsa eller olycksfall.  

Arbetsmiljölagen innehåller inga bestämmelser om ersättning till den som 
blir avstängd från sitt arbete av smittskyddsskäl.  

Avliva djur och förbjuda djurtransporter 
Allmänfarliga djursjukdomar som kan spridas genom smitta bland djur eller 
från djur till människor regleras i epizootilagen (1999:657). Jordbruksverket 
föreskriver vilka djursjukdomar som ska omfattas. Vid ett utbrott av allmän-
farliga djursjukdomar kan myndigheterna ingripa med bekämpningsåtgärder 
såsom avlivning av djur, förbud mot transporter och förflyttningar av djur 
eller andra kontroll- och bekämpningsåtgärder. 
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Förbjuda allmänna sammankomster och offentliga tillställningar  
I ordningslagen (1993:1617), OL, finns bl.a. de begränsningar i den grund-
lagsskyddade rätten till demonstrationsfrihet och mötesfrihet som är motive-
rade av ordnings- och säkerhetsskäl.  

I 2 kap. OL ges regler om allmänna sammankomster och offentliga till-
ställningar. Med allmän sammankomst menas enligt 2 kap. 1 § OL sam-
mankomster som utgör demonstrationer eller som annars hålls för över-
läggning, opinionsyttring eller upplysning i allmän eller enskild angelägen-
het, föreläsningar och föredrag som hålls för undervisning, sammankomster 
som hålls för religionsutövning, teaterföreställningar, biografföreställningar, 
konserter eller andra sammankomster för att framföra konstnärliga verk, och 
andra sammankomster vid vilka mötesfriheten utövas.  

I 2 kap. 3 § OL anges att offentlig tillställning innebär tävlingar och upp-
visningar i sport och idrott, cirkusföreställningar, danstillställningar, tivoli 
och festtåg, marknader och mässor och andra tillställningar som inte räknas 
som allmänna sammankomster.  

För att få anordna allmänna sammankomster och offentliga tillställningar 
på offentliga platser krävs tillstånd enligt huvudregeln i 2 kap. 4 § OL. För 
vissa av de angivna offentliga tillställningarna krävs tillstånd även i andra 
fall än då tillställningen anordnas på offentlig plats. Det gäller t.ex. offent-
liga danstillställningar, tivolinöjen, marknader och andra liknande nöjestill-
ställningar. Ansökan om tillstånd görs till Polismyndigheten som kan vägra 
tillstånd om det är nödvändigt med hänsyn till ordningen eller säkerheten 
vid sammankomsten eller dess omedelbara omgivning eller till trafiken eller 
för att motverka en epidemi.  

Enligt 2 kap. 15 § första stycket OL kan regeringen föreskriva att all-
männa sammankomster och offentliga tillställningar inte får hållas inom ett 
visst område, om det är nödvändigt för att Sverige är i krig eller krigsfara 
eller för att motverka en epidemi eller bekämpa en epizooti enligt epizooti-
lagen (1999:657). Enligt paragrafens andra stycke får en länsstyrelse efter 
bemyndigande från regeringen – för länet eller en del därav – föreskriva att 
allmänna sammankomster inte får hållas om förbudet är nödvändigt t.ex. för 
att motverka en epidemi. 

Polisen får enligt 2 kap. 22 § OL inställa eller upplösa en allmän sam-
mankomst eller offentlig tillställning som hålls trots att en ansökan har fått 
avslag. Enligt 2 kap. 23 § OL har polismyndigheten också en viss möjlighet 
att upplösa en allmän sammankomst eller en offentlig tillställning, bl.a. om 
den innebär en fara för de närvarande. Som en sådan fara torde kunna räknas 
risken att smittas av en allvarlig sjukdom. Detta blir dock bara aktuellt om 
mindre ingripande åtgärder har visat sig vara otillräckliga.  

Inskränka eller förbjuda luftfart  
Enligt luftfartslagen 1957:297 får regeringen eller den myndighet regering-
en bestämmer meddela inskränkningar eller förbud mot luftfart inom en viss 
del av riket av hänsyn till allmän ordning och säkerhet. Om någon annan 
myndighet än regeringen lämnar en sådan föreskrift om förbud får den högst 
gälla två veckor.  
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Under utomordentliga förhållanden eller när det krävs av hänsyn till den 
allmänna säkerheten får regeringen tillfälligt besluta om inskränkningar av 
eller förbud mot luftfart inom hela riket.  

Inskränka övrig trafik  
Regeringen kan meddela föreskrifter bl.a. om spårbunden trafik som är av-
sedd för allmänheten och om trafik på väg eller terräng, enligt 1 § lagen 
(1975:88) med bemyndigande att meddela föreskrifter om trafik, transporter 
och kommunikationer. Regeringen kan även överlåta åt en förvaltnings-
myndighet att meddela dessa föreskrifter.  

Stänga skolor, förskolor och andra institutioner. 
Förutom de situationer där myndigheterna med hjälp av lagstiftningen kan 
ingripa för att förhindra smittspridning behövs en beredskap för att på frivil-
lig väg vid behov begränsa vissa aktiviteter, t.ex. att stänga skolor, förskolor 
och andra institutioner. I propositionen Extraordinära smittskyddsåtgärder 
(prop. 2003/04:158) konstaterades att det kan uppstå situationer där det från 
smittskyddssynpunkt är viktigt att tillfälligt kunna begränsa eller stänga av 
en verksamhet. Arbetsmiljöverket kan med omedelbar verkan stänga arbets-
platser inklusive skolor från förskoleklasser och uppåt. Barn i förskolan som 
inte börjat i förskoleklass omfattas visserligen inte av arbetsmiljölagen, men 
personalen gör det. Detta innebär i praktiken att en hel förskola kan komma 
att stängas med stöd av arbetsmiljölagen om det behövs för att skydda per-
sonalen.  

Tillsynsmyndigheterna enligt miljöbalken (1998:808) och livsmedelsla-
gen (2006:804) kan i vissa fall besluta om inskränkningar i verksamheterna. 
Även de kommunala myndigheterna och huvudmannen inom skolväsendet 
kan, genom sitt allmänna ansvar för den verksamhet de bedriver, själva be-
sluta om inskränkningar av smittskyddsskäl. I detta ansvar inkluderas även 
att fristående friskolor och skolor kan förväntas göra samma bedömningar 
som skolmyndigheterna. För privata företag kan man också förutsätta att 
allmänheten i en krissituation följer eventuella rekommendationer om att 
undvika att besöka sådana företag från de myndigheter som har ansvar för 
smittskyddet. 

Inför beslut om att stänga verksamheten inom dessa områden bör huvud-
mannen för skolan samråda med smittskyddsläkaren innan de beslutar om 
eventuell skolstängning (prop. 2003/04:158 s. 85–86). 

Regeringen har genom en ny bestämmelse i 29 kap. 29 § skollagen 
(2010:899) fått ett bemyndigande att vid extraordinära händelser i fredstid 
som har betydande inverkan på möjligheterna att under viss tid erbjuda ut-
bildning eller annan verksamhet enligt skollagen meddela de föreskrifter 
som behövs för att tillförsäkra barn och elever den utbildning de har rätt till. 
I sådana föreskrifter, som ska vara tidsbegränsade, får undantag göras från 
bestämmelser om utbildningens utformning, omfattning och förläggning. 
Bemyndigandet tar sikte på sådana mycket allvarliga situationer när under-
visning eller annan verksamhet måste ställas in för viss tid, t.ex. för att för-
hindra smittspridning eller för att en betydande del av personalen insjuknat 
vid en epidemi 
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Åtgärder för att förhindra spridning på internationell nivå  
Införa hälsokontroll vid inresa till Sverige  
I 3 kap. 8 § SmL finns bestämmelser om hälsokontroll vid inresa till Sve-
rige. Om det finns skäl att misstänka att någon som anländer till Sverige har 
smittats av en samhällsfarlig sjukdom får smittskyddsläkaren besluta att 
denne, samt andra personer som anländer med samma transportmedel, ge-
nomgår en hälsokontroll på platsen för inresan.  

Om det skett ett utbrott av en samhällsfarlig sjukdom i ett visst geogra-
fiskt område får Socialstyrelsen besluta att personer som anländer till Sve-
rige från detta område, samt andra personer som anländer med samma 
transportmedel, ska genomgå hälsokontroll på platsen för inresan. Smitt-
skyddsläkaren ska verkställa Socialstyrelsens beslut.  

En hälsokontroll vid platsen för inresan får inte innebära frihetsberövande 
eller innefatta provtagning eller någon annan åtgärd som innebär kroppsliga 
ingrepp. Om en mer omfattande provtagning krävs kan en person vägra med 
hänsyn till Europakonventionen om mänskliga rättigheter. I så fall kan det 
anses rimligt att sätta personer som motsätter sig frivillig provtagning i ka-
rantän.  

Införa hälsokontroll vid utresa från Sverige  
Det finns inga regler i svensk rätt som reglerar hälsokontroller vid utresa 
från Sverige.  

Europakonventionen om mänskliga fri- och rättigheter garanterar i artikel 
5 rätten till frihet och personlig säkerhet. Enligt en uttömmande uppräkning 
i artikeln kan i vissa fall frihetsberövande vara tillåtet. Av artikel 5 punkten 
1e framgår att frihetsberövande kan vara tillåtet för att förhindra spridningen 
av en smittsam sjukdom. Vid krig eller ett allmänt nödläge som hotar nat-
ionens existens får också avvikelser göras från vissa av bestämmelserna i 
konventionen.  

Enligt artikel 8 har var och en rätt till respekt för sitt privat- och familje-
liv. Skyddet kan begränsas om tre förutsättningar är uppfyllda: inskränk-
ningen måste ha stöd i lag, den måste tillgodose något av de ändamål som 
anges i artikeln och den måste vara nödvändig i ett demokratiskt samhälle 
för att tillgodose detta ändamål. I rätten till privatliv ingår bl.a. den fysiska 
integriteten och artikeln omfattar även medicinska undersökningar, också 
sådana av mindre betydelse. Något avgörande av Europadomstolen finns 
inte, men tvångsundersökningar som gjorts i samband med brottmål har 
godkänts av kommissionen för mänskliga rättigheter.  

Europakonventionens bestämmelse finns i regeringsformens 2 kap. 6 § 
enligt vilken varje medborgare är skyddad mot ett påtvingat kroppsligt in-
grepp gentemot det allmänna. Som kroppsligt ingrepp räknas bl.a. en läkar-
undersökning eller blodprovstagning. Skyddet kan begränsas för att tillgo-
dose ändamål som är godtagbart i ett demokratiskt samhälle.  

Det är tveksamt om en allmän scanning kan ses som ett fysiskt ingrepp 
som omfattas av Europakonventionen.  

Skyddet mot att samla in och använda information om en person omfattas 
också av rätten till privatliv. Det kan diskuteras om uppgifter som lämnas i 
en hälsodeklaration vid en resa kan anses omfattas av Europakonventionens 
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regler om rätt till privatliv. I samband med insamlandet och bearbetningen 
av personuppgifter gäller även bestämmelserna i personuppgiftslagen 
(1998:204).  

Införa gränskontroll inom EU 
Förordningen 562/2006 om en gemenskapskodex om gränspassage för per-
soner innehåller regleringen på EU-nivå. Denna trädde i kraft den 13 okto-
ber 2006 och innebär i stort en sammanslagning av de existerade Schengen-
reglerna. Som förordning gäller den direkt som svensk lag. Enligt EU-
lagstiftningen kan aldrig gränserna stängas helt.  

Enligt förordningen sker kontroller vid EU:s yttre gränser. Vid en pan-
demi kan även hälsokontroller genomföras vid de yttre gränserna. Dessa kan 
genomföras för både tredjelandsmedborgare och EU-medborgare, men åt-
gärderna som kan vidtas skiljer sig åt – tredjelandsmedborgare kan vägras 
inträde om de kan anses som ett hot mot folkhälsan. Det egna landets med-
borgare kan inte vägras inträde enligt ett protokoll till Europakonventionen 
för mänskliga rättigheter. Andra EU-länders medborgare kan dock vägras 
in-träde enligt direktivet 2004/38. Enligt denna kan medlemsstaterna be-
gränsa den fria rörligheten för unionsmedborgare och deras familjemed-
lemmar, oavsett medborgarskap, av hänsyn till allmän ordning, säkerhet 
eller hälsa.  

Gränskontrollerna vid EU:s inre gränser är avskaffade. Det finns dock 
även möjlighet att tillfälligt återinföra gränskontroller vid EU:s inre gränser, 
om det finns ett allvarligt hot mot den allmänna ordningen eller den inre 
säkerheten. Beslut om tillfällig inre gränskontroll har i Sverige fattats vid 
två tillfällen. I samband med EU-toppmötet i Göteborg 2001 fattade Polis-
myndigheten i Västra Götaland beslut om att införa gränskontroll för passa-
gerare som ankom till Göteborg med en färja från Fredrikshamn. Vid det 
andra tillfället fattade regeringen beslut om tillfällig inre gränskontroll i 
samband med EU-toppmötet i Köpenhamn 2002. Kontrollen omfattade tåg- 
och fordonstrafik på Öresundsbron och trafik vid några av hamnarna och 
flygplatserna i Skåne.  

Landets egna myndigheter sköter gränskontrollen enligt nationella lagar 
och föreskrifter. En eventuell svensk hälsokontroll vid gränsen görs alltså 
enligt svenska regler. Vid inresa finns det regler om hälsokontroll vid sam-
hällsfarlig sjukdom enligt smittskyddslagen. Däremot finns det ingen lag-
stiftning för hälsokontroller vid utresa från Sverige (se ovan).  

Införa karantän vid inresa till Sverige  
Om det finns risk för spridning av en samhällsfarlig sjukdom får smitt-
skyddsläkaren besluta att den som har eller kan antas ha varit utsatt för smit-
ta ska hållas i karantän i en viss byggnad, i en avgränsad del av en byggnad 
eller inom ett visst område (3 kap. 9 § SmL). Ett sådant beslut innebär för-
bud att lämna byggnaden, del av byggnaden eller området samt förbud att ta 
emot besök där.  

Karantän kan bli aktuellt även om en person som bär på en samhällsfarlig 
sjukdom insjuknat först efter inresan till Sverige. Om det i samband med 
smittspårningen kommer fram att den smittade varit i kontakt med en eller 
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flera personer finns möjlighet att besluta att dessa personer ska hållas i ka-
rantän under inkubationstiden. En person får enligt smittskyddslagen heller 
inte resa ut ur landet om denne på grund av en samhällsfarlig sjukdom  

1.  har isolerats enligt 5 kap. 1 § 
2.  har isolerats tillfälligt enligt 5 kap. 3 § 
3.  ska hållas i karantän enligt 9 §  
4.  har förbjudits att lämna avspärrat område enligt beslut om avspärrning 

enligt 10 §. 

Enligt 3 kap. 8 § SmL får Socialstyrelsen besluta att personer som anländer 
till Sverige samt personer som anländer med samma transportmedel från ett 
visst geografiskt område där utbrott av en samhällsfarlig sjukdom skett ska 
genomgå hälsokontroll på platsen för inresan. Därtill har Socialstyrelsen 
enligt 3 kap. 10 § SmL möjlighet att besluta att ett visst område ska vara 
avspärrat om en samhällsfarlig sjukdom har eller misstänks ha fått spridning 
inom ett avgränsat område utan att smittkällan eller smittspridningen är full-
ständigt klarlagd. Ett beslut om avspärrning innebär förbud för den som 
vistas i området att lämna det och förbud för den som befinner sig utanför 
området att besöka det.   

Införa åtgärder enligt det internationella hälsoreglementet  
Det internationella hälsoreglementet (IHR) har i Sverige implementerats 
genom 
• lagen (2006:1570) om internationella hot mot människors hälsa 
• förordningen (2007:156) om skydd mot internationella hot mot männi-

skors hälsa 
• Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2007:11) om 

skydd mot internationella hot mot människors hälsa 
• Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2007:12) om 

underrättelseskyldighet vid internationella hot mot människors hälsa.  
För att minimiera risken för internationell spridning av smittämnen och 
andra ämnen som utgör eller kan utgöra ett allvarligt hot mot människors 
hälsa genom transport, handel och resande, ska medlemsstaterna till det in-
ternationella hälsoreglementet utse särskilda hamnar och flygplatser. I Sve-
rige finns det idag åtta karantänshamnar och fem karantänsflygplatser som 
är utsedda av Socialstyrelsen. Kapaciteten vid de utsedda hamnarna och 
flygplatserna ska omfatta möjlighet att upptäcka och hantera både biolo-
giska, kemiska och radionukleära hot mot människors hälsa. De samhälls-
farliga sjukdomarna (sars, smittkoppor, infektion med ebolavirus) i smitt-
skyddslagen anses alltid utgöra ett internationellt hot mot människors hälsa, 
liksom polio till följd av vilt poliovirus samt mänsklig influensa vållad av 
ny subtyp12.   

12 För kolera, lungpest, gula febern, virala hemoragiska febrar, West Nile-feber och andra 
händelser av okänd orsak eller källa ska WHO:s beslutsschema tillämpas för att bedöma om 
det kan röra sig om ett internationellt hot mot människors hälsa. 
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Det är framför allt kommuner och landsting där karantänshamnarna och 
karantänsflygplatserna är belägna som inom sina respektive ansvarsområden 
har ansvar för att dessa hamnar och flygplatser har tillgång till den personal 
och den utrustning som behövs för att vidta åtgärder beträffande kontroll av 
passagerare, transportmedel, bagage och annat gods samt djur för att skydda 
mot internationella hot mot människors hälsa. Även den som ansvarar för 
verksamheten vid en karantänshamn eller en karantänsflygplats ska fast-
ställa rutiner som säkerställer att åtgärder kan vidtas för att förhindra sprid-
ning av smittämnen eller andra ämnen som kan utgöra ett internationellt hot 
mot människors hälsa. Dock berörs även ett flertal andra myndigheter uti-
från sina respektive ansvarsområden.  

Innan ett fartyg och luftfartyg anlöper första svenska hamn eller flygplats 
ska befälhavaren lämna information om hälsotillståndet ombord till Tullver-
ket eller Kustbevakningen vid misstanke om att 
• det kan finnas ett smittsamt eller annat ämne ombord som kan utgöra ett 

internationellt hot mot människors hälsa 
• fartyget kommer från ett område förklarats drabbat av ett internationellt 

hot mot människors hälsa  
• det ombord på fartyget/ luftfartyget finns en person som har vistats inom 

ett sådant område och ankomsten sker inom inkubationstiden för den 
smittsamma sjukdomen (enligt 16 § lagen om skydd mot internationella 
hot mot människors hälsa).  

Dessutom ska befälhavaren på ett fartyg alltid lämna information om hälso-
tillståndet ombord om en person ombord har insjuknat och symtomen tyder 
på att det rör sig om en allvarlig infektionssjukdom (enligt Socialstyrelsens 
föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2007:11) om skydd mot internation-
ella hot mot människors hälsa) 

Fartyg och luftfartyg får inte av smittskyddsskäl vägras tillträde till hamn 
eller flygplats, dock kan de hänvisas att fortsätta till en karantänshamn eller 
karantänsflygplats. Inte heller får av smittskyddsskäl personer, last, bränsle, 
vatten, mat och andra förnödenheter hindras att släppas av eller tas ombord. 
Endast om fartyget lägger till eller landar vid någon annan plats än karan-
tänshamn eller karantänsflygplats och om någon av de situationer som anges 
i 16 § första stycket föreligger får under sådana omständigheter inga männi-
skor lämna fartyget eller luftfartyget och ingen last lossas utan tillstånd från 
ansvariga myndigheter.  

Biträde av polismyndighet 
Till polisens uppgifter hör, enligt polislagen (1984:387), att förebygga, 
övervaka och hindra störningar av den allmänna ordningen eller säkerheten 
samt att ingripa när störningar inträffat.  

Polislagen innehåller bl.a. de allmänna principerna för polisingripande. 
En polisman som verkställer en tjänsteuppgift ska enligt polislagen eller 
annan författning ingripa på ett sätt som är försvarligt med hänsyn till åtgär-
dens syfte och de övriga omständigheterna. Om polismannen måste tillgripa 
tvång, ska detta ske endast i den form och den utsträckning som behövs för 
att uppnå det avsedda resultatet. För ett ingripande som begränsar någon av 
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de grundläggande fri- och rättigheterna i 2 kap. regeringsformen måste pol-
ismannen ha ett uttryckligt lagstöd för åtgärden. Till de grundläggande fri- 
och rättigheterna hör bl.a. mötesfrihet och frihet att förflytta sig.  

När det gäller att begränsa smittspridningen vid en pandemi är det framför 
allt 8 kap.12 § SmL som ger lagstöd för att polisen ska biträda vid åtgärder-
na. Enligt paragrafen ska polismyndigheten lämna biträde på begäran av 
smittskyddsläkaren för att de extraordinära smittskyddsåtgärderna ska kunna 
genomföras. Polisen ska även biträda vid beslut om isolering eller för att 
genomföra en tvångsundersökning. Om Socialstyrelsen begär det ska poli-
sen också lämna biträde för att spärra av ett område med en samhällsfarlig 
sjukdom.  

Personal inom polisen, Tullverket eller Kustbevakningen som medverkar 
vid in- och utresekontroll enligt utlänningslagen (2005:716) ska medverka 
vid kontroll av vaccinationsbevis och, när det behövs, vid andra åtgärder 
som vidtas vid karantänshamnar och karantänsflygplatser enligt 29 § lagen 
om skydd mot internationella hot mot människors hälsa. 

I 13 § polislagen finns lagstöd för att avvisa och avlägsna personer när 
polis beslutat ställa in eller upplösa en allmän sammankomst eller offentlig 
tillställning med stöd av ordningslagen. Enligt 13 § polislagen kan polisen 
dessutom avvisa eller avlägsna en folksamling, som inte är en allmän sam-
mankomst eller offentlig tillställning enligt ordningslagen, om denna genom 
sitt uppträdande stör den allmänna ordningen eller utgör en omedelbar fara 
för denna.  

Ekonomisk ersättning 
Vissa av tvångsåtgärderna beskrivna ovan kan i en del fall innebära en eko-
nomisk förlust för den eller dem som drabbas av åtgärden. Under vissa för-
utsättningar kan det finnas möjlighet till ersättning.  

Ersättning till smittbärare  
En smittbärare har under vissa förutsättningar rätt till ersättning av allmänna 
medel. Bestämmelserna finns i lagen (1989:225) om ersättning till smittbä-
rare. Med smittbärare menas enligt 1 § den som har eller kan antas ha en 
smittsam sjukdom utan att ha förlorat sin arbetsförmåga till följd av sjuk-
domen, eller den som bär på eller kan antas bära på smitta utan att vara sjuk 
i en smittsam sjukdom. Enligt 2 § kan en person få ersättning dels för in-
komstbortfall (smittbärarpenning), dels för resekostnader. Förmånen gäller 
både för svenska och utländska medborgare, oavsett om de är bosatta i lan-
det eller är här på tillfälligt besök.  

Som förutsättning för rätt till smittbärarpenning gäller enligt 3 § att per-
sonen i fråga måste avstå från förvärvsarbete på grund av ett beslut enligt 
smittskyddslagen (2004:168), livsmedelslagen (2006:804) eller föreskrifter 
som meddelats med stöd av livsmedelslagen, eller på grund av en läkarun-
dersökning eller hälsokontroll. Läkarundersökningen eller hälsokontrollen 
ska ha som syfte att klarlägga om smittbäraren ifråga är smittad av en all-
mänfarlig sjukdom eller har en sjukdom, en smitta, ett sår eller någon annan 
skada som kan göra livsmedel som han eller hon hanterar otjänligt som 
människoföda.  
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De beslut enligt smittskyddslagen som kan ge rätt till ersättning är de som 
rör en allmänfarlig sjukdom. Besluten kan gälla t.ex. förhållningsregler om 
isolering eller avstängning från arbete. De kan också gälla tvångsundersök-
ning, tillfällig isolering eller tvångsisolering. De beslut enligt livsmedelslag-
stiftningen som det kan vara fråga om är t.ex. skyldighet att genomgå läkar-
undersökning eller förbud att arbeta inom livsmedelshantering.  

Bestämmelserna i 6 och 7 § syftar till att undvika dubbel kompensation 
för inkomstbortfallet. Smittbärarpenning minskas med vissa förmåner som 
anges i lagen, t.ex. sjukpenning och sjukpenningtillägg enligt lagen om all-
män försäkring eller sjukpenning eller livränta enligt lagen (1976:380) om 
arbetsskadeförsäkring i den utsträckning förmånerna utges för samma tid. 
Dessutom ska smittbärarpenningen minskas med motsvarande förmåner 
som betalas ut enligt utländsk lagstiftning.  

Ersättning vid ingripanden för att förhindra smittspridning  
Förordning (1956:296) om ersättning från staten i vissa fall vid ingripanden 
för att förhindra spridning av smittsam sjukdom skiljer sig från lagen om 
ersättning till smittbärare bl.a. genom att den inte skapar en rätt utan öppnar 
en möjlighet till ersättning i vissa fall där det ansetts oskäligt att den en-
skilde själv ska stå för kostnaden eller förlusten. Förutsättningen för att få 
ersättning enligt förordningen är att ingripandet ska ha skett enligt smitt-
skyddslagen, miljöbalken eller livsmedelslagen eller enligt föreskrifter som 
meddelats med stöd av lagen. Arbetsgivaren kan framför allt få ersättning 
för förluster i form av förstörda varor och förluster på grund av driftsbrott 
eller något annat intrång i näringen. Ingen ersättning ges för indirekta kost-
nader.  

Under vissa förutsättningar kan ersättningen gälla kostnad för utbetalda 
löner. Ersättning till arbetstagaren kan ges om förlusten inte täcks genom 
ersättning enligt någon annan lag eller genom gottgörelse från arbetsgiva-
ren. Ersättningen prövas av Kammarkollegiet.  

Ersättning vid extraordinär händelse  
Extraordinär händelse är en sådan händelse som avviker från det normala, 
innebär en allvarlig störning eller överhängande risk för en allvarlig störning 
i viktiga samhällsfunktioner och kräver skyndsamma insatser av kommun 
eller ett landsting. Reglerna är till för att snabbt kunna fatta nödvändiga be-
slut.  

Enligt 3 § lag 2006:544 om kommuners och landstings åtgärder inför och 
vid extraordinära åtgärder i fredstid och höjd beredskap får kommuner och 
landsting under en extraordinär händelse i fredstid lämna begränsat ekono-
miskt stöd till en enskild som drabbats av händelsen. 
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Sammanfattning i tabellform 

Tabell 1. Icke-medicinska åtgärder på nationell nivå 

Åtgärd Lagstöd Beslutande 

Avspärrning av om-
råde vid samhällsfar-
lig sjukdom 

SmL 3 kap. 10 § 
SmL 8 kap. 12 § 

Socialstyrelsen beslutar. 
Polismyndigheten lämnar biträde på 
begäran av Socialstyrelsen. 

Karantän vid sam-
hällsfarlig sjukdom 

SmL 3 kap. 9 § 
SmL 8 kap. 12 § 

Smittskyddsläkaren beslutar. 
Polismyndigheten lämnar biträde på 
begäran av smittskyddsläkaren. 

Isolering SmL 5 kap. 1 och 3 § 
 
 
SmL 8 kap. 12 § 

Länsrätten beslutar på ansökan från 
smittskyddsläkaren. Vid tillfällig isole-
ring beslutar smittskyddsläkaren. 
Biträde av Polismyndighet för att föra 
den som ska isoleras till vårdinrätt-
ning. 

Förbjuda allmänna 
sammankomster 

OL 2 kap. 15 § 
 
 
OL 2 kap. 22 § 

Regeringen eller berörd länsstyrelse 
beslutar efter bemyndigande från 
regeringen. 
Polisen kan upplösa allmän sam-
mankomst eller offentlig tillställning. 

Stängning av arbets-
platser inklusive 
skolor och förskolor, 
även med omedelbar 
verkan 

AML 7 kap. 7 § 
 
AML 9 kap. 5 § 

Arbetsmiljöverket beslutar. 

Stänga skolor, för-
skolor och andra 
institutioner 

Ligger under myndig-
heternas allmänna 
ansvar och under hu-
vudmannen inom skol-
väsendet. Se även 
ovan 

Myndigheten, institutionen eller hu-
vudmannen inom skolväsendet be-
slutar 
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Tabell 2. Icke-medicinska åtgärder på internationell nivå 

Åtgärd Lagstöd Beslutande 

Hälsokontroll vid 
inresa till Sverige 

SmL 3 kap. 8 § 
 
 
 
 

 
SmL 8 kap. 12§ 

Smittskyddslälaren beslutar vid miss-
tanke om samhällsfarlig sjukdom för 
enstaka fall. Socialstyrelsen beslutar 
om hälsokontroll för personer som 
anländer från område med utbrott av 
samhällsfarlig sjukdom – smitt-
skyddsläkaren verkställer. 
Polis biträder. 

Hälsokontroll vid 
utresa från Sverige 

Inget lagstöd men lär 
inte krävas så länge 
som hälsokontrollen 
inte kan ses som ett 
fysiskt ingrepp. Be-
dömning av detta 
måste göras. 

 

Karantän SmL 3 kap. 9 § 
SmL 8 kap. 12 § 

Smittskyddsläkaren beslutar 
Polis ka lämna biträde på begäran av 
smittskyddsläkaren. 

Förbud för utresa 
från Sverige 

SmL 3 kap. 12 § Smittskyddsläkaren ska vidta de 
åtgärder som behövs 

Hälsodeklaration från 
fartyg och luftfartyg 
vid misstanke om 
karantänssjukdom 
eller samhällsfarlig 
sjukdom 

IHMHL, 16 § Innan ett fartyg eller luftfartyg anlöper 
första svenska hamn eller flygplats, 
eller senast vid ankomsten, ska be-
fälhavaren lämna information om 
hälsotillståndet ombord (s.k. hälso-
deklaration) – om det finns anledning 
att anta att det kan finnas ett smitt-
samt eller annat ämne ombord som 
kan utgöra ett internationellt hot mot 
människors hälsa. Informationen 
lämnas i sådana fall till Tullverket 
eller Kustbevakningen. Luftfartygens 
skyldighet att lämna information 
gäller dock endast i förhållande till 
Tullverket. Befälhavaren är även 
skyldig att lämna information om 
hälsotillståndet om fartyget eller luft-
fartyget kommer från ett område som 
har förklarats vara drabbat av ett 
internationellt hot mot människors 
hälsa eller om det finns en person 
som har vistats inom ett sådant om-
råde ombord och ankomsten sker 
inom inkubationstiden för den smitt-
samma sjukdomen. 

Förbud mot luftfart LuftfartL 1 kap 3 § Regeringen beslutar 

Regler rörande övrig 
trafik 

Lag med bemyndi-
gande att meddela 
föreskrifter om trafik, 
transporter och kom-
munikationer 

Regeringen, eller den myndighet 
regeringen utsett, meddelar föreskrif-
ter. 
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Sammanställning av lagar m.m. 
Lagar, förordningar och föreskrifter 
• Arbetsmiljölagen (1977:1160) 
• Epizootilagen (1999:657) 
• Lag (1975:88) med bemyndigande att meddela föreskrifter om trafik, 

transporter och kommunikationer 
• Lag (1962:381) om allmän försäkring 
• Lag (1976:380) om arbetsskadeförsäkring 
• Lag (1989:225) om ersättning till smittbärare 
• Lag (2006:1570) om internationella hot mot människors hälsa,  
• Lag 2006:544 om kommuners och landstings åtgärder inför och vid ex-

traordinära åtgärder i fredstid och höjd beredskap 
• Livsmedelslag (2006:804) 
• Luftfartslagen (1957:297) 
• Miljöbalk (1998:808) 
• Ordningslagen (1993:1617) 
• Polislagen (1984:387) 
• Skollagen (2010:899) 
• Utlänningslagen (2005:716) 
• Förordning (2014:1312) om att bestämmelserna i smittskyddslagen 

(2004:168) om samhällsfarliga sjukdomar ska tillämpas på infektion med 
ebolavirus 

• Förordningen (2007:156) om skydd mot internationella hot mot männi-
skors hälsa  

• Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2007:11) om 
skydd mot internationella hot mot människors hälsa och  

• Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2007:12) om 
underrättelseskyldighet vid internationella hot mot människors hälsa 

Propositioner och SOU 
• Ny smittskyddslag m.m. (prop. 2003/04:30)  
• Extraordinära smittskyddsåtgärder (prop. 2003/04:158) 
• Samverkan vid kris – för ett säkrare samhälle (prop. 2005/06:133) jämte 

eventuella motioner  
• Skydd mot internationella hot mot människors hälsa (prop. 2005/06:215). 
• Infektion med ebolavirus (prop.2014/15:38) 
• Gränskontrollag – effektivare gränskontroll (SOU 2004:110)  

Övrigt 
• Public health measures during the influenza A(H1N1)2009 pandemic, 

Meeting Report, WHO Technical Consultation, 26–28 October 2010, 
Gammarth, Tunisia 
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• Guide to Hygiene and Sanitation in Aviation. 3 uppl. Genève: WHO; 
2009. 

• International Health Regulations (2005). 2 uppl. Genève: WHO; 2008. 
• Riktlinjer för hantering av allvarliga smittsamma sjukdomar i samband 

med flygresor, Norrköping: Transportstyrelsen; 2009. 
• Hantering av utbrott av smittsamma sjukdomar på fartyg i internationell 

trafik. Stockholm: Socialstyrelsen; 2012. 
• Saneringsintyg för fartyg. Stockholm: Socialstyrelsen; 2009. 
• Icke-medicinska åtgärder för att begränsa smittspridning vid en pandemi 

– stängning av skolor och förskolor – Vägledning för skol- och förskole-
verksamhet. Stockholm: Socialstyrelsen; 2009. 

• Icke-medicinska åtgärder för att begränsa smittspridning vid en pandemi 
– stängning av skolor och förskolor – Vägledning för smittskyddsläkarna. 
Stockholm: Socialstyrelsen; 2009.  
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Bilaga 6. Aktörer och ansvarsfördelning  
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 strategiska frågor, samt vidta nödvändiga 
åtgärder för att åstadkomma nationell samordning. Regeringskansliet är i 
detta avseende regeringens stabsorgan och ska bistå regeringen i dess arbete. 
I statsrådberedningen finns kansliet för krishantering som utvecklar och 
samordnar Regeringskansliets krishantering. I händelse av en kris är cen-
trala uppgifter för kansliet för krishantering att snabbt informera Regerings-
kansliet om det inträffade och den fortsatta utvecklingen, ta fram en läges-
bild samt att bereda eventuella beslut som regeringen kan behöva fatta. Det 
operativa ansvaret för ledning och samordning av åtgärder på nationell nivå 
ligger på central myndighetsnivå.   

Varje departement har ansvar för krishanteringsförmågan inom det egna 
ansvarsområdet, och det ska också finnas en förmåga att samordna andra 
berörda departement.    

När det gäller EU-arbetet och det internationella arbetet är det ytterst re-
geringen som företräder Sverige. Alla myndigheter ska bistå regeringen och 
delta i arbetet.   

Vid en kris har regeringen och Regeringskansliet även till uppgift att till-
sammans med övriga ansvariga aktörer informera allmänheten om krishan-
teringsarbetet.   

Socialstyrelsen13  
Socialstyrelsen är förvaltningsmyndighet för hälso- och sjukvård, tandvård, 
hälsoskydd, smittskydd och socialtjänst. Socialstyrelsen reglerar vård och 
omsorg genom föreskrifter, allmänna råd och handböcker. I myndighetens 
ansvar ingår att granska och stödja hälso- och sjukvårdens egen krisbered-
skap och att samordna vissa frågor vid en kris.  

Socialstyrelsen har ett samlat ansvar för att kunskap utvecklas och sprids 
om katastrofmedicin. Socialstyrelsen ska verka för att expertis inom dessa 
områden står till samhällets förfogande vid kriser och katastrofer.  

Socialstyrelsen ska samordna en beredskap mot allvarliga hälsohot enligt 
lagen (2006:1570) om internationella hot mot människors hälsa och är na-
tionell kontaktpunkt för det internationella hälsoreglementet (IHR 2005).  

Socialstyrelsen är nationell kontaktpunkt för det europeiska varnings-
systemet, Early Warning and Response System (EWRS) där medlemsstater-
na snabbt kan meddela varandra och kommissionen om utbrott av smitt-
samma sjukdomar som hotar att sprida sig till andra länder inom unionen14. 

13 Texten baseras huvudsakligen på förordning (2009:1243) med instruktion för Socialstyrelsen, Smittskyddslagen 
(2004:168), samt förordning (2006:942) om krisberedskap och höjd beredskap. 
14 EWRS syfte och de utsedda myndigheternas skyldigheter regleras närmre i Kommissionens beslut 
(2000/57/EG) om systemet för tidig varning och reaktion för förebyggande och kontroll av smittsamma sjukdomar 
enligt Europaparlamentets och rådets beslut nr 2119/98/EG. 
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Enligt förordningen (2006:942) om krisberedskap och höjd beredskap ska 
Socialstyrelsen samordna och övervaka planläggningen av den civila hälso- 
och sjukvårdens, hälsoskyddets, smittskyddets och socialtjänstens bered-
skap. Dessutom ska myndigheten enligt samma bestämmelse på regeringens 
uppdrag samordna förberedelserna för försörjningen med läkemedel och 
sjukvårdsmateriel inför höjd beredskap, för att upprätthålla en katastrofme-
dicinsk beredskap och inför allvarliga utbrott av smittsamma sjukdomar. I 
sin samordnande roll genomför Socialstyrelsen beredskapsplanering i enlig-
het med bemyndiganden och ansvar i smittskyddslagen (2004:168) och i 
förordningen (2006:942) om krisberedskap och höjd beredskap. Enligt 
denna förordning har Socialstyrelsen en tjänsteman i beredskap 15 och kan 
sätta upp en ledningsfunktion i kris. Hälso- och sjukvården och det region-
ala och lokala smittskyddet kan vid en allvarlig händelse kontakta So-
cialstyrelsens tjänsteman i beredskap. 

Genom smittskyddslagen har Socialstyrelsen ett samordnande ansvar för 
allt arbete kring befolkningens skydd mot smittsamma sjukdomar och sam-
ordnar den nationella influensapandemiplaneringen med berörda myndig-
heter och organisationer. Det ingår också i myndighetens uppgifter att ta 
fram kunskapsunderlag och att samordna arbetet och uppföljningen av pan-
demiåtgärder i landstingen och kommunerna.  

Socialstyrelsen håller även regeringen informerad om pandemins utveck-
ling och om vidtagna och planerade åtgärder.  

Socialstyrelsen tar fram strategier för att ge Sverige tillgång till vaccin 
och antivirala läkemedel under en pandemi, samt utarbetar riktlinjer för för-
delning och distribution av dem. Vidare kan myndigheten ta fram före-
skrifter och rekommendationer för att minska smittspridningen.  

Socialstyrelsen samordnar myndigheternas arbete med att ta fram strate-
gier och underlag för kommunikation med ansvariga aktörer, allmänheten 
och massmedier.  

Centrala fältepidemiologiska gruppen – CFG 
SMI ansvarar för Centrala fältepidemiologiska gruppen (CFG) som är en 
grupp smittskyddsexperter som kan stärka beredskapen vid konstaterade 
eller misstänkta utbrott av allvarliga smittsamma sjukdomar, i första hand i 
Sverige, men även internationellt. CFG består av närmare 30 personer med 
olika kompetenser inom smittskydd, såsom läkare, veterinärer, epidemiolo-
ger och miljö- och hälsoskyddsinspektörer. Inom Sverige är det främst 
landstingens smittskyddsenheter som kan anlita CFG. Smittskyddsläkaren 
kontaktar då SMI:s Tjänsteman i Beredskap med närmare information om 
uppdraget.16  

15 Socialstyrelsen har en tjänsteman i beredskap dygnet runt årets alla dagar. Tjänstemannen ska vid behov initiera 
och samordna det inledande krisledningsarbetet för att upptäcka, verifiera, larma och informera vid allvarliga 
händelser. 
16 www.smittskyddsinstitutet.se/CFG 
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Nationella pandemigruppen – NPG  
I sin roll som samordnare av smittskyddet i Sverige har Socialstyrelsen tagit 
fram en strategi för att minska effekterna av en influensapandemi. I strategin 
ingår en myndighets- och organisationsövergripande krisgrupp, Nationella 
pandemigruppen (NPG). Gruppen samordnar beredskapsarbetet och sam-
mankallas vid pågående eller hotande utbrott av en pandemi. Genom NPG 
stärks den nationella samordningen i en pandemisituation, medan faktiska 
beslut fattas inom respektive myndighet eller organisation. Gruppen bilda-
des 2005 och möts minst en gång årligen.  

Nationella pandemigruppens uppgift är att främja samordning av åtgärder 
som planeras och genomförs för att bekämpa en pandemi. NPG verkar för 
en samordning av myndigheternas information och kommunikation i en 
pandemisituation. Den ger också de deltagande myndigheterna möjlighet att 
informera varandra om hur deras beredskap utvecklas innan en pandemi 
brutit ut och vilka åtgärder som de genomför och planerar under en på-
gående pandemi. 

Nationella pandemigruppen  
  

• stödjer Socialstyrelsen i arbetet med att samordna åtgärder mellan olika 
myndigheter, landsting och kommuner för att bekämpa en pandemi  

• verkar för en myndighetsgemensam planering av kommunikation i pan-
demifrågor samt för samordnad information under hotande och pågående 
pandemi 

• utbyter information om deltagande myndigheters aktiviteter och aktivite-
ternas effekter under pandemin och stämmer av dessa mot de planer som 
myndigheterna har upprättat  

• bistår Socialstyrelsen med råd vid strategiska förändringar i pandemibe-
kämpningen.  

 

Gruppen består av representanter från följande myndigheter och organisat-
ioner:  
 

• Socialstyrelsen (ordförande)  
• Smittskyddsinstitutet  
• Arbetsmiljöverket  
• Läkemedelsverket  
• Myndigheten för samhällsskydd och beredskap 
• Sveriges Kommuner och Landsting 
 

Beroende på den aktuella pandemins utveckling kan andra myndigheter med 
ansvar för viktiga samhällsfunktioner behöva ingå i gruppen, såsom Rikspo-
lisstyrelsen, Försvarsmakten, Jordbruksverket och representant för landets 
länsstyrelser.  

Ett samarbete kan också behövas med andra samverkansgrupper som ex-
empelvis Zoonossamverkansgruppen, som arbetar med pågående eller ho-
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tande utbrott av zoonoser17. Dessa myndigheter eller grupper bjuds då in till 
gruppen av Socialstyrelsen, på eget initiativ eller på förslag av NPG och de 
deltar så länge de uppkomna frågeställningarna kvarstår. 

Vem som representerar respektive aktör beror på situationen. I ett akut 
läge sammankallas generaldirektörerna, och experter och handläggare fun-
gerar då som stöd till generaldirektörerna och kan även ha egna möten av 
mer teknisk karaktär vid sidan om.  

Kopplat till NPG finns också ett nätverk med informatörer och informat-
ionschefer från de berörda myndigheterna. Även här har Socialstyrelsen 
samordningsansvaret och är således sammankallande. Socialstyrelsens 
kommunikationschef sitter med vid NPG:s möten och rapporterar vidare till 
informatörsnätverket.  

I samband med en hotande pandemi kan NPG tillsätta myndighetsöver-
gripande arbetsgrupper för olika specifika uppdrag, där gruppen identifierat 
ett behov av mer kunskap eller där riktade arbetsinsatser behövs.  

Smittskyddsinstitutet18  
Smittskyddsinstitutet (SMI) är en nationell kunskapsmyndighet med ansvar 
för smittskyddsfrågor med ett brett folkhälsoperspektiv. SMI följer och ana-
lyserar utvecklingen av smittsamma sjukdomar samt bygger upp och för-
medlar kunskap till hälso- och sjukvården och andra aktörer inom smitt-
skyddsområdet. Myndighetens viktigaste uppgifter är beredskap, kunskaps-
uppbyggnad och kunskapsspridning, övervakning, diagnostik och uppdrags-
verksamhet, stöd till kvalitets- och metodutveckling, att ge råd och stöd till 
verksamhetsansvariga inom landsting och kommuner samt att bedriva viss 
forskning med anknytning till grunduppdraget. 

Tyngdpunkten på den epidemiologiska övervakningen som bedrivs vid 
SMI och landets smittskyddsenheter är det dryga 60-tal sjukdomar som är 
anmälningspliktiga enligt SmL och smittskyddsförordningen (2004:255), 
SmF, samt i Socialstyrelsens olika föreskrifter om tillämpningen av smitt-
skyddslagen. 

SMI:s uppdrag att övervaka influensans utveckling i Sverige och att ana-
lysera dess effekter och möjliga effekter av olika motåtgärder är spelar en 
stor roll för hanteringen av en pandemi. Även influensavaccinationstäck-
ningen bland grupper som särskilt prioriteras under pandemin övervakas. 
Myndigheten ansvarar också för att bedriva och utveckla laboratoriedia-
gnostik, inklusive metoder för detektion, typning och resistensbestämning 
av nya influensavirus. All information i samband med en pandemisituation 
distribueras omgående till smittskyddsläkarna, Socialstyrelsen, ECDC och 
WHO.  

17 För mer information om Zoonossamverkansgruppen hänvisas till dokumentet Zoonoser – Strategi för myndig-
hetssamverkan vid utbrott av zoonotisk sjukdom (Art.nr. 2006-132-1). 
18 Texten baseras huvudsakligen på förordning (2010:604) med instruktion för Smittskyddsinstitutet, samt smitt-
skyddslagen (2004:168). 
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Läkemedelsverket19  
Läkemedelsverket har ansvar för kontroll och tillsyn av läkemedel, naturlä-
kemedel och medicintekniska produkter. Myndigheten har till uppgift att se 
till att den enskilda patienten och hälso- och sjukvården får tillgång till säkra 
och effektiva produkter och att dessa används ändamålsenligt och kostnads-
effektivt.  

Läkemedelsverket ska medverka till att influensapandemivaccin som upp-
fyller kraven godkänns i EU eller ska godkänna dessa nationellt, samt god-
känna licensförskrivning av pandemivaccin och andra nödvändiga läkeme-
del vid behov. Myndigheten svarar även för att pandemivaccinsatser offici-
ellt släpps fria (s.k. batchrelease). Lagrade läkemedel ska kontrolleras för 
att verifiera att uppsatta kvalitetsnormer uppfylls och distribution och hante-
ring av vacciner och andra läkemedel ska övervakas. Under en pandemi tar 
Läkemedelsverket emot och bedömer biverkningsrapporter för antivirala 
läkemedel och vacciner. Kunskapsunderlag tas fram med rekommendationer 
kring användningen baserade på information från studier och andra länders 
erfarenheter. Läkemedelsverket gör löpande en nytta-riskbedömning under 
produktens hela livscykel, d.v.s. inte bara inför ett beslut om godkännande 
utan även under användning. En viktig uppgift för Läkemedelsverket under 
en pandemi är att snabbt kunna ge kvalitetssäkrade svar på produktrelate-
rade frågor både från hälso- och sjukvården och allmänheten. 

Myndigheten för samhällsskydd och beredskap20  
Myndigheten för samhällsskydd och beredskap har till uppgift att utveckla 
och stärka samhällets förmåga att förebygga, hantera och lära av olyckor 
och kriser. MSB har ett operativt uppdrag att möjliggöra och stödja andra 
aktörers hantering av olyckor, kriser och katastrofer när de inträffar, såväl 
nationellt som internationellt. Detta görs genom att genomföra insatser och 
stödja samordning.  

Vid en allvarlig händelse eller kris nationellt kan flera olika aktörer ha 
viktiga funktioner i hanteringen av händelsen. För att åstadkomma ett sam-
manhållet och effektivt agerande mellan dessa aktörer krävs god samord-
ning av information och resurser. Sådana händelser väcker också stort behov 
av information hos allmänheten. Detta måste mötas av myndigheter och 
andra ansvariga. MSB:s ambition är att leverera ett effektivt och behovsstyrt 
stöd till aktörerna. Detta utvecklas kontinuerligt för att anpassas till aktörer-
nas behov.  

De förmågor och verktyg som används för att praktiskt stödja samord-
ningsarbetet är; samverkanskonferenser, samverkanskonferenser – tema 
informationssamordning, stöd till drabbade och anhöriga, omvärldsbevak-
ning av medierapportering, medieanalyser, Krisinformation.se, sociala me-
dier, frågor och svar och Mina sidor.  

MSB erbjuder även stödsystem som WIS (Webbaserat informationssy-
stem) och Rakel - Sveriges nationella kommunikationssystem för samver-

19 Texten baseras huvudsakligen på förordning (2007:1205) med instruktion för Läkemedelsverket. 
20 Texten baseras huvudsakligen på förordning (2008:1002) med instruktion för Myndigheten för samhällsskydd 
och beredskap. 
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kan och ledning. Användningen av WIS innebär att information rörande 
samordningsaktiviteter (t.ex. agendor till samverkanskonferenser och min-
nesanteckningar) snabbt kan delas till ett flertal aktörer utan att vara bero-
ende av personliga mailadresser. Rakel har byggts ut i hela Sverige för att 
stärka samhällets krishanteringsförmåga och för att underlätta den dagliga 
kommunikationen hos organisationer som arbetar med allmän ordning, sä-
kerhet eller hälsa. 

Under en pandemi bevakar och bedömer MSB de konsekvenser som 
drabbar samhället och specifikt samhällsviktiga verksamheter. Syftet är att 
få en samlad lägesbild för att kunna fånga upp tidiga indikationer på stör-
ningar i samhällsviktiga verksamheter.  

Arbetsmiljöverket21  
Arbetsmiljöverket är ansvarig förvaltningsmyndighet för arbetsmiljö- och 
arbetstidsfrågor och har tillsyn över att lagar på dessa områden följs. Myn-
digheten har som övergripande mål inom smittskyddsområdet att minska 
riskerna för ohälsa orsakad av smitta i arbetet och att förbättra arbetsmiljön 
utifrån ett helhetsperspektiv, samt att utarbeta anpassad och riktad informat-
ion om smitta inom arbetsmiljöområdet.  

I egenskap av central tillsynsmyndighet bedriver Arbetsmiljöverket in-
spektionsverksamhet när det gäller mikrobiologiska arbetsmiljörisker och 
ser genom tillsyn till att arbetsgivaren förebygger risker och minskar ohälsa 
genom systematiskt arbetsmiljöarbete på arbetsplatsen. Tillsynsrollen med-
för också ett ansvar för kontrollen av att det på arbetsplatsen finns en sär-
skild beredskapsplan för smittämnen som kan orsaka allvarlig eller omfat-
tande skada.  

Aktörer på regional och lokal nivå 
Länsstyrelser22 
Länsstyrelsen är en statlig samordnande myndighet med tillsynsansvar, samt 
en servicemyndighet och en överklagandeinstans. Länsstyrelsen har inom 
sitt geografiska område ansvar för att samverkan och samordning sker mel-
lan länets aktörer före, under och efter en kris.  

I planeringsarbetet ingår att ge stöd till kommunerna och verka för en en-
hetlig inriktning av beredskapsplaneringen inom länet genom bl.a. risk- och 
sårbarhetsanalyser, utbildningar och övningar. Länsstyrelsen ska också följa 
upp kommunernas krishanteringsförmåga i syfte att utveckla och förbättra 
krisberedskapen. Under en pågående pandemi ska länsstyrelsen verka för att 
de åtgärder som vidtas i länet är samordnade samt kontinuerligt inhämtade, 
analysera och sammanställa en regional lägesbild och förmedla denna till 
regeringen och MSB. Länsstyrelsen ska även verka för att informationen till 
allmänheten och massmedier samordnas.  

21 Texten baseras huvudsakligen på förordning (2007:913) med instruktion för Arbetsmiljöverket. 
22 Texten baseras huvudsakligen på förordningen (2006:942) om krisberedskap och höjd beredskap. 
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Landsting23  
Landstingen ska erbjuda god hälso- och sjukvård åt dem som är bosatta där. 
Smittskyddet är en del i landstingets verksamhet och enligt SmL ska varje 
landsting utse en smittskyddsläkare som har det samlade ansvaret för smitt-
skyddsarbetet inom sitt område.  

För allvarliga händelser, såsom t.ex. utbrott av allvarlig smitta, finns i 
varje landsting en katastrofmedicinsk planering. Varje landsting har en 
tjänsteman i beredskap som tar emot larm om allvarlig händelse, och en 
särskild sjukvårdsledning – regional katastrofmedicinsk ledning (RMKL) – 
som leder och samordnar krisarbetet mellan de olika lokala nivåerna, mot 
landstingets ledning, mot andra landsting samt rapporterar vid behov till 
Socialstyrelsen.  

Smittskyddsläkaren 
Smittskyddsläkaren har ett samlat ansvar för smittskyddsarbetet inom sitt 
landsting och ska planera, organisera och leda smittskyddet och verka för 
effektivitet, samordning och likformighet. 

Under en pandemi ansvarar smittskyddsläkaren för epidemiledningen. 
Detta innebär bl.a. att följa nationell information under pandemins utveck-
ling för att i möjligaste mån anpassa regionala och lokala aktiviteter för att 
kontrollera pandemin.  

Smittskyddsläkaren har också ansvar för övervakningen, vilket innebär att 
han eller hon planerar ett lokalt övervaknings- och rapporteringssystem för 
att registrera pandemins effekter, där dagliga rapporter om epidemin lämnas 
från berörda aktörer till smittskyddsläkaren. Uppgifterna sammanställs och 
rapporteras sedan dagligen av smittskyddsläkaren till landstingets krisled-
ningsnämnd (KLN) och till ansvariga nationella myndigheter. Riktlinjer för 
hur rapporteringen går till och vem som rapporterar utformas av smitt-
skyddsläkaren, med ledning av regionala och nationella behov av informa-
tion. Övervakningen och rapporteringen samordnas av Socialstyrelsen.   

Utifrån centrala direktiv för användning av vaccin och andra läkemedel 
som kan komma att behövas ansvarar smittskyddsläkaren för att fördela 
tillgängligt influensavaccin och beredskapsläkemedel inom landstingsområ-
det. Smittskyddsläkaren ska även ta fram en vaccinationsplan för lands-
tinget. Planeringen kring läkemedel och vaccin kan komma att behöva revi-
deras beroende på epidemins förlopp och tillgången på dessa läkemedel.   

För att tillgängliga resurser ska kunna användas på mest effektiva sätt är 
det av stor vikt att de olika huvudmännen samverkar både i planeringsskedet 
och under pandemins olika faser. Inom varje landsting bör man dessutom 
klargöra hur arbetsfördelningen mellan KLN och smittskyddsläkaren ska 
utformas på ett funktionellt sätt.  

23 Texten baseras huvudsakligen på lagen (2006:544) om kommuners och landstings åtgärder inför och vid extra-
ordinära händelser i fredstid och höjd beredskap, smittskyddslagen (2004:168), samt Socialstyrelsens föreskrifter 
(2005:13) om fredstida katastrofmedicinsk beredskap och planläggning inför höjd beredskap. 
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Kommuner24 
Kommunerna ansvarar för det mesta av den samhällsservice som finns där 
vi bor. Enligt lag har Sveriges kommuner ansvar för ett antal obligatoriska 
uppgifter. Ur ett krisberedskapsperspektiv kan somliga av dessa vara kritiska 
för att värna om befolkningens liv och hälsa samt samhällets funktionalitet. De 
kommunala åtagandena för vård och omsorg – exempelvis förskola, skola 
och socialtjänst – kan räknas bland de viktigaste uppgifterna. Med social-
tjänst avses här äldreomsorg, omsorg till personer med funktionsnedsättning 
samt individ- och familjeomsorg. Kommunerna är också skyldiga att er-
bjuda hälso- och sjukvård i särskilt boende, och en del kommuner sköter 
även delar av hemsjukvården i ordinärt boende, se under rubriken Sjukvård i 
landsting och kommuner nedan.  

Inom ramen för kommunens geografiska områdesansvar i krishanterings-
systemet finns ett antal uppgifter som kommunerna ska utföra. Kommunen 
ska bl.a. analysera vilka extraordinära händelser i fredstid som kan inträffa 
och analysera dess konsekvenser. Den ska även främja en samverkan mellan 
olika aktörer och samordna de åtgärder som vidtas inom det geografiska 
området före och under en händelse samt ha ett ledningsansvar och infor-
mera allmänhet och berörda om det inträffade. 

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 verk-
samhet som alltid måste upprätthållas.  

Vid en pandemi bör landsting och kommuner vidareutveckla samarbetet 
för att använda sina resurser på bästa sätt. I detta samarbete bör man även 
inventera möjliga nya vårdplatser och planera för uthållighet i bemanningen. 
För att mildra konsekvenserna för dem som insjuknar är det av stor vikt att 
kommunernas socialtjänst har ett nära samarbete med primärvården både 
under planeringsfasen och när en pandemi brutit ut.   

De kommuner som ansvarar för begravningsväsendet inom sitt geogra-
fiska område bör samarbeta med trossamfund och sjukhusledningarna i pla-
neringen av omhändertagandet av döda.  

Sjukvård i landsting och kommuner  
Enligt hälso- och sjukvårdslagen (1982:763), HSL, ska varje landsting er-
bjuda god hälso- och sjukvård åt dem som bor där. Primärvården är en del 
av den öppna vården och ska, utan avgränsning för sjukdomar, ålder eller 
patientgrupper, svara för befolkningens grundläggande behov av medicinsk 
behandling, omvårdnad, förebyggande arbete och rehabilitering som inte 
kräver sjukhusens tekniska resurser eller annan medicinsk kompetens. Det 
är landstinget som har ansvaret för att organisera primärvården så att alla 
som är bosatta inom området har tillgång till och kan välja en läkarkontakt.  

Undantag från denna regel är den del av hälso- och sjukvården (exklusive 
läkarinsatser) som kommunerna, genom den s.k. ädelreformen, fick ansvaret 
för i särskild boendeform och dagverksamhet enligt socialtjänstlagen 

24 Texten baseras huvudsakligen på lagen (2006:544) om kommuners och landstings åtgärder inför och vid extra-
ordinära händelser i fredstid och höjd beredskap. 
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(2001:453), SOL, samt bostad med särskild service enligt lag (1993:387) 
om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  

Enligt HSL är det också möjligt för en kommun att, efter avtal med lands-
tinget, helt eller delvis ta över ansvaret för hemsjukvård i ordinärt boende, 
vilket cirka hälften av landets kommuner har valt att göra. Det är stor variat-
ion mellan kommunerna när det gäller omfattningen av övertagandet, vilket 
framgår av en rapport från Socialstyrelsen.25 En undersökning från 2002 
som refereras i rapporten visar att de vanligaste avgränsningarna är att 
kommunerna enbart har ansvar för hemsjukvården vid långvarigt behov 
eller för patienter från en viss ålder och upp. Andra sätt att avgränsa är ge-
nom att ansvaret endast omfattar vissa tider på dygnet eller att ansvaret är 
kopplat till om patienten har ett biståndsbeslut eller ej.   

Det som bland annat skiljer landstingens ansvar för hemsjukvård från 
kommunernas ansvar är att landstingen även har ansvar för och utför alla 
läkarinsatser. I de kommuner som tagit över delar av hemsjukvården ska 
kommunen se till att den enskilde får den vård och behandling som läkaren 
meddelat. Läkaren kan dock inte disponera över kommunens resurser för 
enskildas vård och behandling. I kommunen har därför den medicinskt an-
svariga sjuksköterskan (MAS) fått en viktig roll. MAS ansvarar för att det 
finns rutiner för kontakt med läkare eller annan hälso- och sjukvårdsperso-
nal.  

Krisledningsnämnder i landsting och kommuner 
Enligt lagen (2006:544) om kommuners och landstings åtgärder inför och 
vid extraordinära händelser i fredstid och höjd beredskap ska varje kommun 
och landsting ha en krisledningsnämnd (KLN) och för varje ny mandatpe-
riod fastställa en plan för hur man ska hantera extraordinära händelser26. I 
enlighet med de stadgar som fullmäktige fastställt för KLN får nämnden 
besluta om att överta hela eller delar av verksamhetsområden från övriga 
nämnder i kommunen eller landstinget i den utsträckning som är nödvändig 
med hänsyn till händelsens natur och omfattning. Syftet med åtgärden är att 
underlätta arbetet under krisen och beslut ska i efterhand anmälas till full-
mäktige.  

KLN i landstinget får vid en pandemi bland annat ta ställning till och 
klargöra ansvarsfördelningar och kostnadsansvar mellan öppen och sluten-
vård inom landstingen. Landstingets KLN ansvarar även för omprioritering-
ar av sjukvården. I detta ingår att anpassa landstingets hälso- och sjukvård 
till nationella riktlinjer för prioriteringar samt att stödja arbetet med en om-
ställning av sjukvården till att endast omfatta ”mycket akut” sjukvård.  

25 Hemsjukvård i förändring – en kartläggning av hemsjukvården i Sverige och förslag till indikatorer (Socialsty-
relsen, 2008) 
26 Med extraordinär händelse menas en sådan händelse som avviker från det normala, innebär en allvarlig störning 
eller överhängande risk för en allvarlig störning i viktiga samhällsfunktioner och kräver skyndsamma insatser från 
ett landsting eller en kommun. En influensapandemi kommer med stor sannolikhet att bedömas som en extraordi-
när händelse i lagens mening. 
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Europeiskt och internationellt samarbete  
Många av de åtgärder som behandlas i detta dokument har en europeisk och 
internationell dimension, och måste koordineras inom EU och med internat-
ionella organisationer såsom WHO. Handläggningen av en pandemi kom-
mer därmed att innebära ett intensivt europeiskt samrådsförfarande och in-
ternationellt samarbete för många av de nationella myndigheterna. De myn-
digheter som deltar i internationellt arbete måste ta med detta i planeringen 
för hur stora personalresurser som behövs för att bedriva arbetet under en 
pandemi. 

WHO 
Världshälsoorganisationen, WHO, kommer att spela en central roll under en 
pandemi då organisationen kommer att deklarera pandemins olika globala 
faser (se bilaga 2) och därmed till viss del påverka de olika åtgärder som 
vidtas. WHO kommer också att ha en viktig roll i att förmedla kunskap om 
pandemins epidemiologi och effekter som kommer att vara en grund för 
arbetet med pandemin.  

Det internationella hälsoreglementet (IHR) är ett bindande ramverk som 
fastslår rättigheter och skyldigheter för såväl enskilda individer, stater och 
WHO. Syftet med reglementet är att förebygga och hantera akuta hälsoris-
ker som kan komma att sprida sig över nationsgränser. WHO:s medlemsta-
ter har genom IHR 2005 förbundit sig att rapportera in händelser som kan 
komma att utgöra ett internationellt hot mot människors hälsa (IHMH), där-
ibland ingår influensa vållad av en ny subtyp. En pandemi kommer troligt-
vis alltid anses utgöra ett IHMH.  Enligt reglementet ska det finnas en nat-
ionell kontaktpunkt som ska vara tillgänglig dygnet runt och ha ansvaret för 
kommunikation med WHO, samt med relevanta aktörer inom landet. Social-
styrelsen är nationell kontaktpunkt i Sverige och har skyldighet att säker-
ställa att information som kommer från WHO sprids vidare till de berörda 
aktörerna och myndigheterna i Sverige.  Myndigheter, landsting och kom-
muner har en underrättelseskyldighet och ska omedelbart informera Social-
styrelsen om ett misstänkt internationellt hot mot människors hälsa. Social-
styrelsen gör därefter en bedömning av den rapporterade händelsen. Om 
händelsen bedöms som ett misstänkt internationellt hot ska WHO skynd-
samt och senast inom 24 timmar informeras om det misstänkta hotet. 
WHO:s generaldirektör bedömer tillsammans med organisationens kris-
kommitté huruvida händelsen utgör ett IHMH, samt när faran kan bedöm-
mas vara över. WHO har även enligt IHR möjlighet att utfärda tillfälliga 
rekommendationer om vilka åtgärder som bör vidtas. Dessa är dock frivil-
liga för medlemstaterna att följa. Väljer en stat att införa mer långtgående 
åtgärder, än de som rekommenderats av WHO, som väsentligt mer begrän-
sar den internationella trafiken ska anledningen till det redovisas till WHO 
(art. 42–43 IHR). 

EU 
Alla de myndigheter som ingår i Nationella pandemigruppen har etablerade 
samarbeten på EU-nivå med kommissionen (EC) och i tillämpliga fall EU-
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myndigheter inom området, som till exempel det europeiska centret för fö-
rebyggande och kontroll av sjukdomar ECDC och det europeiska läkeme-
delsverket EMA. Här finns en reglerad ansvarsfördelning som inom smitt-
skyddsområdet styrs av beslut 2119/98/EG. I detta ligger olika åtaganden 
från svensk sida, som till exempel att informera kommissionen och andra 
medlemsländer om åtgärder man vidtar för att förhindra smittspridning. Be-
slutet lägger grunden för att så långt som möjligt försöka utbyta erfarenheter 
och koordinera sig inom EU, utan att påverka den nationella kompetensen 
på området. Beslutet sätter även upp en nätverkskommitté som är den kom-
mitté som används för att besluta om en gemensam falldefinition. Utöver 
beslutet 2119/98/EG, finns även ett omfattande samarbete mellan EU:s 
medlemsstater inom ramen för hälsosäkerhetskommittén. Hälsosäkerhets-
kommittén (HSC) består av representanter utsedda av regeringarna och har 
använts allt mer när ett behov av att informera och utbyta erfarenheter vid 
gränsöverskridande hot mot människors hälsa har funnits. HSC har ett fler-
tal undergrupper, däribland en arbetsgrupp för influensa och ett kommuni-
katörsnätverk. I händelse av en pandemi kommer dessa nätverk sannolikt att 
sammankallas till telefonkonferenser för erfarenhets- och informationsut-
byte samt försöka uppnå gemensam koordinering. ECDC tar även fram 
riskvärderingar för EU och kan tillhandahålla hjälp till viss utsträckning vad 
gäller utbrottsutredning, falldefinition osv. 
  

 
 

65 

IN
AKTUELL

T



 

Bilaga 7. Fyra exempel på vaccinationsarbete  
under pandemin 2009 
I utvärderingen av pandemin 2009 identifierades ett behov av ett nationellt 
planeringsstöd för vaccinationer av stora grupper av befolkningen. På Soci-
alstyrelsens uppdrag har en extern konsult genomfört intervjuer med perso-
nal i landsting och kommuner som arbetade med vaccinationsfrågor under 
pandemin och sedan sammanställt fyra olika exempel på upplägg av vacci-
nationsarbetet i olika landsting under pandemin 2009. Dessa exempel ska 
inte ses som ett facit, utan kan utgöra ett stöd i planeringsarbetet inför nästa 
pandemi. 

Exempel 1. Vaccination vid vårdcentral 
Den då relativt nyöppnade vårdvalsenheten vaccinerade i egna lokaler 3 078 
av sina 4 060 listade patienter (76 %). 

Lokaler 
Vårdvalsenheten var placerad i ett köpcentrum med tillhörande avgiftsfria 
parkeringsplatser. Ett antal busslinjer passerade köpcentrumet som låg mitt i 
en av kommunens tre centralorter.  Vårdvalsenheten rymmer läkarmottag-
ning, BVC och sjukgymnastikmottagning. Vid läkarmottagningen avdelades 
två mottagningsrum för vaccination och lika många avdelades vid sjukgym-
nastikmottagningen. Lokalerna ansågs trånga och väntrummen små.  

Personal 
Åtta vaccinatörer arbetade tillsammans varje arbetspass, två läkare och sex 
sjuksköterskor. De bildade fyra parallella team. På läkarmottagningen fanns 
team 1 och 2. I team 1 samarbetade en läkare och en sjuksköterska. I team 2 
samarbetade två sjuksköterskor. På sjukgymnastikmottagningen hade man 
samma uppsättning i team 3 och 4. Man fick därmed en läkare vid varje 
enhet.  I teamet svarade den ena för föreberedelsearbetet (sprutor, sprit, plås-
ter, uppsamlingskärl etc.) och den andra vaccinerade. Två sekreterare sva-
rade för journalregistrering. Två pensionerade distriktssköterskor medver-
kade också några kvällar utan krav på ersättning. En av distriktssköterskorna 
på vårdvalsenheten, som tidigare arbetat med dessa sköterskor, fick i upp-
drag att organisera deras medverkan. 

Transport 
Vaccinet hämtades vid en annan vårdvalsenhet i kommunen som utsetts till 
depåenhet, dit vaccinet levererades efter att det kommit till landstinget. 
Vaccinet fördelades proportionerligt utifrån antalet listade patienter.  Risk-
avfallet efter vaccinationen lades i extra kärl som tilldelats vårdvalsenheten 
för A(H1N1)pdm09-vaccinationen.  Avfallet hämtades av landstingets 
transportorganisation. 
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Utrustning 
Sprutor, spetsar och avfallshinkar hade levererats till vårdvalsenheten i för-
väg från landstingets centralförråd för att svara upp mot hälften av antalet 
planerade vaccinationer.  Ytterligare material kunde rekvireras från lands-
tingets förråd. Vid vårdvalsenheten fanns akutrum med utrustning för att 
hantera anafylaktiska reaktioner och kyl med temperaturövervakning.  

Tider 
Teamen vaccinerade vardagar kl.15.00–19.00, alternativt 16.00–20.00. Man 
hade också öppet en lördag i början av vaccinationsperioden. ”Drop-in-
vaccination” tillämpades. Därutöver fanns möjlighet för listade patienter att 
boka tid för vaccination. Enheten ställde om för vaccination med kort varsel 
när man beräknade att vaccin skulle finnas tillgängligt. Vårdvalsenheten 
kommunicerade öppettider för vaccination i dagstidningen och med anslag 
på ytterdörren. 

Processen 
Allmän orientering 
De som önskade vaccinera sig bildade kö utanför vårdvalsenheten. Där fick 
var och en ett screeningformulär27 att fylla i före vaccination. Vid ingången 
delade kön sig. De som inte hade fyllt i sitt formulär när de väntade utanför 
hänvisades till sjukgymnastikmottagningen, där det fanns bord och stolar i 
väntrummet för att sitta ned och skriva. 

Bedömning av kontraindikationer 
Patienten kallades till vaccinationsrummet. Det ifyllda formuläret lämnades 
över till den som för tillfället assisterade vid vaccinationen. Denna grans-
kade formuläret. De patienter som kryssat ”ja” för allergi hänvisades till 
närmaste sjukhus för vidare handläggning. Klisterlappar från vaccinsprutan 
fördes över till screeningformuläret för att kunna identifiera den förpackning 
vaccinet tillhörde.  För att öka genomströmningshastigheten hade 2–3 sjuk-
sköterskor dragit upp sprutor innan vaccinationsmottagningen startade. 

Vaccination 
Den som assisterade hjälpte vid behov till att lossa på kläderna så att över-
armen blev fri.  Därefter vaccinerades patienten. 

Efterobservation 
När vaccinationen genomförts uppmanades patienten att inte lämna köp-
centrat förrän efter 15 minuter. Screeningformuläret lämnades till sekrete-
rare som registrerade vaccinationen samma dag som den utförts. 

27 Namn, personnummer, eventuell äggallergi, om man reagerat med allergi vid tidigare vaccinationer samt om 
man för tillfället var sjuk.  

 
 

67 

                                                 
 

IN
AKTUELL

T



 

Kommentar 
Skolbarnen vaccinerades i skolan. Vårdvalsenheten hade god hjälp av sjuk-
sköterskorna vid BVC som är vana vid vaccinationer. Inom parentes kan 
nämnas att enheten också hade resevaccination på programmet för sina lis-
tade patienter. Detta skedde med hjälp av tre rutinerade distriktssköterskor.  
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Exempel 2. Vaccination vid särskilt upprättade  
vaccinationscentraler 
I detta upplägg vaccinerades landstingets befolkning kommunvis vid sär-
skilda för ändamålet upprättade vaccinationscentraler, en för varje kommun. 
Inga vårdvalsenheter var aktuella för vaccinationsuppdrag. Totalt vaccinera-
des 64 procent av landstingets ca 300 000 invånare. Riskgrupperna utgjorde 
16 procent av befolkningen. 

Landstingsstyrelsen tillsatte en verksamhetschef från landstingets chefs-
läkargrupp med ett brett mandat att vara medicinskt ansvarig samt en styr-
grupp bestående av smittskyddsläkare, vårdvalschef, primärvårdschef, 
hälso- och sjukvårdschef samt personalchef. En projektledare som arbetade 
under verksamhetschef och styrgrupp organiserade det praktiska arbetet. 
Kampanjen styrdes från en central punkt i landstingsledningen. Med detta 
upplägg ville man betona att man går fram samlat. Landstingsstyrelsen re-
serverade centrala medel för att bekosta vaccinationskampanjen. 

Lokaler 
I början av planeringsarbetet tog man fasta på att man inte visste hur omfat-
tande pandemin skulle bli. Om det skulle bli ett allvarligt sjukdomsutbrott 
ville man inte att vårdens ordinarie lokaler och personal skulle tyngas av 
patienter som ville vaccinera sig, varje person två gånger enligt plan. Därför 
fattade man tidigt ett principbeslut om att förlägga vaccinationerna utanför 
vårdens lokaler och att dessutom avgränsa uppdraget till att inte planera för 
fler än en vaccinationscentral i varje kommun. Strategin var att gemensamt 
inventera lokaler med respektive kommun. Kommunen hade helt enkelt en 
bättre överblick över tillgången på lämpliga lokaler än landstinget. Man 
utarbetade ett slags lokalkoncept som man försökte hålla sig till i samtliga 
kommuner. Det innebar att man i första hand sökte lokaler som stod tomma. 
Lokalerna skulle ligga centralt i tätorten. Det skulle vara nära till allmänna 
kommunikationer. Exempel på lokaler som använts är konferenslokal vid 
vårdcentral, utrymd industrilokal, utställningslokal, f.d. apotekslokaler, f.d. 
postlokaler. Lokalerna skulle ha handikappvänlig ingång, kunna ta emot en 
ström av invånare som kunde gå in på ena sidan och ut på den andra. Loka-
lerna skulle också om möjligt ha en rymlig foajé eller entré. Handikapptoa-
lett var ett krav, likaså omklädningsrum till personalen.  

Planering 
Parkeringsplatser ordnades till samtliga centraler i den mån det inte redan 
fanns och skyltar togs fram för detta specifika tillfälle. Väktare och polis 
kontaktades för att hålla ordning. Ansvarig för denna del var landstingets 
säkerhetschef. Koner och rep sattes upp för att styra de köande i foajén eller 
entrén tillsammans med personal som hade detta som enda uppgift. 

Lokalerna ställdes i ordning för vaccination. I vaccinationscentralens fo-
ajé eller entré satte man upp stationer (bord och stolar) där samtliga patien-
ter skulle registreras. I den intilliggande vaccinationslokalen hade varje vac-
cinatör sitt vaccinationsutrymme (bord och stolar) som avgränsats med 
skärmar. Varje sjuksköterska hade således vaccinationsbord med desinfekt-
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ion, uppdragna märkta vaccinsprutor, plåster och engångshandskar samt 
mapp för varje vaccinationsjournal från samtliga som vaccinerades. I varje 
vaccinationslokal utsågs ett av rummen till medicinrum. Där drogs alla spru-
tor upp och märktes. Landstinget säkerhetsenhet kompletterade när så be-
hövdes med lås och larm, t.ex. i rummet där vaccinet förvarades. Kylskåp 
införskaffades med termometerövervakning till alla vaccinationscentraler. 
El drogs fram till de kylar där vaccinet förvarades. Bredband installerades 
för datorer med kontakt till landstingets servrar via 3G-nätet. Varje central 
förseddes med akututrustning i form av akutläkemedel, defibrillator, sug och 
syrgas. 

Personalen fick före start genomgång av rutiner och regler för vaccina-
tion, genomgång av akututrustning samt HLR-utbildning. Personalen visa-
des runt i lokalerna och instruerades i gällande allmänna rutiner. 

Personal 
Upplägget innebar att man bl.a. använde personer som frivilligt ökade sitt 
arbetstidsuttag under vaccinationskampanjen. Dagtid arbetade man t.ex. i 
den ordinarie vårdverksamheten. Eftermiddagar, kvällar och helger kunde 
man schemalägga sig för vaccinationsarbetet. Följande personalgrupper och 
frivilliga fanns på samtliga vaccinationscentraler och hade rekryterats sär-
skilt för uppdraget: 

 

• Sjuksköterskor, såväl nyligen pensionerade som yrkesverksamma, både 
de i aktiv tjänst och de som var föräldralediga, tjänstlediga för studier etc. 
De pensionerade letade man rätt på via personliga kontakter och med 
hjälp av landstingets personalavdelning28. Man sökte i första hand sjuk-
sköterskor med behörighet att vaccinera från distriktsvård eller barnhäl-
sovård och vårdvalsenheter. Varje offentlig vårdcentral fick tala om un-
der vilka tider de ville medverka med vaccinatörer 

• Arbetsledare fanns alltid på plats och såg bl.a. till att all personal fick 
avlösning på bestämda tider. 

• Läkare. Varje central hade tillgång till en läkare. När riskpatienter vacci-
nerades fanns denna på plats. När övriga vaccinerades var denna alltid 
tillgänglig per telefon när centralen var öppen. 

• ”Kövakter”. Vaktmästare och administrativ personal kom från lands-
tinget och hade anmält sig frivilligt. 

• Väktare. Dessa fanns framförallt inne på centralerna och ordnades av 
landstingets säkerhetschef. 

• Välkomnare och guider kom från Röda korset. 
• Springare kom från landstingets vaktmästeri. En springare fanns alltid på 

plats för att förse vaccinatörerna med nya sprutor när så behövdes. 
• Städpersonal kom från landstinget och städade när lokalen inte var öp-

pen. 

28 Gällande bemanningen kan noteras att personalavdelningen gick igenom sitt register över nyligen pensionerade 
sjuksköterskor och frågade dem om de var villiga att ställa upp och vaccinera. De som tackade ja fick en tillfällig 
anställning med timlön.  
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• Polisen hjälpte till med att hålla ordning på trafiken utanför lokalen vid 
behov.    

Transport 
Vaccinet transporterades i kyllådor till varje vaccinationslokal med hjälp av 
Posten direkt från Sverigedepån. Övrigt förbrukningsmaterial som nålar och 
spetsar och avfallskärl transporterades med landstingets egen transportser-
vice. 

Tider 
För att kunna använda personal från den ordinarie vårdverksamheten valde 
man att förlägga vaccinationerna till eftermiddagar, kvällar och helger. 
Varje vaccinationscentral annonserade sina öppettider i lokalpress och på 
landstingets webbplats. Under öppettiderna tillämpades ”drop-in-
mottagning”. Det gick inte att boka någon särskild tid för vaccination i för-
väg. 

Processen 
Allmän orientering 
Samtliga patienter tillhörande riskgrupper, både barn och vuxna, vaccinera-
des före allmänheten inbjöds till vaccination. De hade identifierats i förväg 
och fått personlig inbjudan hemskickad med förslag till tider. Läkare närva-
rade under processen när riskbarnen vaccinerades, vilket skedde på barnkli-
niken vid respektive sjukhus. Alla som skulle vaccineras hade uppmanats att 
ta med sig ett ifyllt vaccinationskort som fanns att ladda ned från landsting-
ets hemsida och som dessutom gått i direktutskick till alla hushåll. På dessa 
fick man utöver namn och personnummer också ange om man var äggaller-
giker eller hade annan sjukdom. Vaktmästare och Röda kors-medarbetare 
hälsade välkomna utanför lokalen och gav en första information om vart 
man skulle gå och hur det hela var upplagt. Efter registrering gick patienten 
in i vaccinationslokalen och hänvisades av Röda kors-guiden till en skö-
terska vid något av de lediga borden.  

Bedömning av kontraindikation 
Den vaccinerande sköterskan gjorde alltid en bedömning om vaccination var 
lämpligt. Tveksamma fall hänvisades till slutenvården. Kontroll gjordes av 
eventuella överkänslighetsreaktioner som var kända sedan tidigare.  

Vaccination 
Patienten vaccinerades.  

Efterobservation 
Friska patienter som vaccinerats för andra sjukdomar tidigare behövde inte 
stanna 15 minuter. I praktiken blev det ändå ett uppehåll när man klädde på 
sig ytterkläderna. En vakt placerades vid utgången för att förhindra att ingen 
kom in i lokalen bakvägen. 
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Personalansvar och ekonomisk redovisning 
En chef förordnades för varje vaccinationscentral. Det fanns också en verk-
samhetschef bakom denna chef samt en biträdande verksamhetschef som 
var specialistläkare för varje central. Varje central fick sina löpande utgifter 
täckta inom rimliga gränser. Någon ersättning för vaccination utgick inte. 
Personalkostnaderna stod landstinget för. 

Kommentar 
Detta är ett exempel på upplägg där landstinget och de olika kommunerna 
planerade tillsammans, vilket gjordes möjligt genom upparbetade samver-
kansrelationer. Kommunerna var också likartade till sin struktur. Även om 
upplägget var centralstyrt uppnådde man i det här fallet flexibilitet eftersom 
man utformade en lösning som inte, eller i vart fall mycket lite, inkräktade 
på den ordinarie vårdverksamheten. Vårdpersonal som utökade sin tjänstgö-
ringstid genom att arbeta extra och frivilliga utgjorde basen. Landstingets 
personalavdelning hade en viktig uppgift genom att intermittent anställa 
personal ur ”frivilligpoolen”. Personalavdelningens framskjutna roll marke-
rades av att personalchefen fanns med i styrgruppen. 

Man inledde med fullt pådrag, men drog ned vid vaccinbrist och när det 
visade sig räcka med en spruta per patient. En intressant detalj var springa-
ren som bidrog till att patientflödet inte stannade upp. Det visade sig dock 
vara svårt att jämna ut toppar och dalar eftersom man tillämpade ”drop-in-
mottagning”. 

Stämningen vid vaccinationscentralerna beskrevs som god för det allra 
mesta, trots att köerna ibland var långa. Någon enstaka incident rapportera-
des då det var ont om vaccin. Scouterna bjöd på kaffe och en del sång och 
underhållning förekom. Upplägget uppges ha fungerat så väl att man avser 
tillämpa det på nytt om det blir aktuellt. En viktig lärdom är att man saknade 
en digitaliserad journal att registrera i redan från början, vilket medförde att 
det tog tid innan samtliga vaccinationer registrerats. 
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Exempel 3. Vaccination i skolhälsovården  
Av grundskolans 12 000 elever vaccinerades sammanlagt 75 procent av ele-
verna i skolan, motsvarande 9 000 elever. Av gymnasieskolans 5 000 elever 
vaccinerades sammanlagt 65 procent av eleverna i skolan, motsvarande 
3 250 elever. 

Information 
Den samordnande skolhälsovården i kommunen, dvs. skolöverläkaren och 
samordnande skolsköterskan, tog befälet. All information till skolorna i 
kommunen från landstingets smittskyddsenhet och Socialstyrelsen förmed-
lades via den samordnande skolhälsovården. Ingen information och inga 
påståenden fick spridas av skolsköterskor utan att informationen först passe-
rat den samordnande skolhälsovården.  

Planering 
Landstingets riktlinjer följdes, dvs. den vårdvalsenhet som låg närmast re-
spektive skola kom till skolan och vaccinerade eleverna29. Den vårdvalsen-
het vars personal höll i sprutan fick också ersättningen. All organisation före 
vaccinationstillfället gällande hur, var, hur många, planerades minutiöst på 
varje enskild skola av skolsköterska, rektor och lärare. Det innebar att varje 
skola svarade för sin egen logistikplanering utifrån platsbundna förutsätt-
ningar. I många fall användes idrottshallen, i några vaccinerade man i sko-
lans matsal. Skolsköterskan på varje enskild skola ansvarade för att föräld-
rarnas skriftliga medgivande inhämtades. Medgivandelappen innehöll också 
en hälsodeklaration som skulle fyllas i. När hälsodeklarationen var ofull-
ständigt ifylld fick skolsköterskan kontakta föräldrarna för att få den kom-
plett. Skolsköterskan gav också information om vaccinet, kontraindikation-
er, eventuella biverkningar och skolans vaccinationsplanering. 

Allt eftersom tiden för vaccination närmade sig rapporterade all skolhäl-
sovårdspersonal en starkt ökad belastning av rådgivande samtal, mejlför-
frågningar och oro från elever, föräldrar och skolpersonal. Samtliga rektorer 
hade informerats om att datumet för planerade vaccinationer endast var pre-
liminärt och hängde ihop med distributionen av vaccin. Detta faktum krävde 
upprepad och noggrann information till all skolpersonal. 

Processen 
Allmän orientering 
Vaccinationsdagen eller -dagarna fastställdes så fort vaccindoser fanns till-
gängliga för åldersgruppen ifråga. Personal från vårdvalsenheterna kom ut 
till respektive skola och vaccinerade. När det skedde i skolans idrottshall 
fungerade omklädningsrummen som väntrum, en klass elever i varje vänt-
rum. När väntrummet tömdes på elever fyllde man på med nästa klass. Vid 
de större skolorna upprättades 4–5 stationer, där man vaccinerade parallellt. 

29 I enstaka fall fungerade inte detta, vilket medförde att en annan vårdvalsenhet involverades via landstinget. 
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Bedömning av kontraindikation 
En sköterska avdelades till att bedöma kontraindikation. Vid klar kontrain-
dikation hänvisades eleven till vaccination på sjukhuset. Eftersom det i de 
flesta fall hade gått cirka en månad sedan hälsodeklarationen fylldes i be-
hövde sköterskan var extra uppmärksam så att inte barn som var sjuka vac-
cinerades. I tveksamma fall hänvisade sköterskan eleven till observations-
kön där läkare undersökte eleven för att ta ställning till om denna skulle 
vaccineras.  

Vaccination 
En sköterska drog upp sprutan och en annan vaccinerade.  Läkare fanns på 
plats hela tiden vaccinationerna pågick vid respektive skola. Beroende på 
skolans storlek utfördes vaccinationerna av första dosen på 1–2 dagar. Vac-
cination av andra dosen utfördes under en och samma dag. Kompletterande 
vaccination erbjöds de elever som på grund av sjukdom inte kunna närvara 
vid första vaccinationstillfället. Skolsköterskorna hade klasslistor till hjälp. 
Lärare och skolsköterskor kunde med personlig kännedom om eleverna 
koppla medgivandet till respektive elev. Vaccindosens förpackningsnummer 
klistrades efter vaccinationen på medgivandelappen. 

Efterobservation 
Samtliga elever ombads stanna kvar i lokalen 10–15 minuter efter vaccina-
tionen. Registreringen av vaccinationerna gjordes i efterhand av respektive 
vårdvalsenhet. 

Kommentar 
I det här upplägget illustreras hur skolsköterskan inte användes för att vac-
cinera, utan för att organisera vaccinationen vid respektive skola. Här reso-
nerade man att skolsköterskans kunskap om eleverna behövdes för att pla-
nera och säkerställa vaccinationen. Denna uppges ha gått smidigt på de 
flesta skolor. På några skolor var idrottshallen så stor att den borde skärmats 
av. Detta för att elever som stod på tur att vaccineras inte samtidigt skulle 
kunna iaktta de elever som kände sig svaga och behövde återhämta sig efter 
att de fått sin spruta. 
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Exempel 4. Vaccination i hamnmagasin 
Nio offentliga vårdvalsenheter valde att organisera sig för storskalig vacci-
nation i ett hamnmagasin som för tillfället var tomt på fraktgods. Detta re-
sulterade i 26 470 vaccinerade personer vilket var 64 procent av de listade 
vid dessa vårdvalsenheter. Vaccinationscentralen höll öppet vecka 45–51, 
2009. Man vaccinerade från 18 år och uppåt i åldrarna.  Första veckan vac-
cinerades 2 500 universitetsstudenter.  Från vecka 46 började resten av den 
vuxna befolkningen vaccineras.  Det kan noteras att det i staden fanns ytter-
ligare offentliga vårdvalsenheter som valde att vaccinera tillsammans fast i 
mindre konstellationer. 

Lokaler 
Många av stadens vårdvalsenheter hade små lokaler. De låg ofta placerade i 
vanliga hyreshus i något bostadsområde.  Man bedömde att det inte fanns 
möjlighet att ta hand om en tillströmmande folkmassa. Tillgången till parke-
ringsplatser var också starkt begränsad vid flera av enheterna. Man letade 
därför alternativ. Först var det sex enheter som diskuterade en gemensam 
lösning och sökte lokal. Efter ett tag blev det nio som ville göra gemensam 
sak. Eftersom staden är en hamnstad var det naturligt att se om något av 
hamnmagasinen kunde användas. Andra våningen var ledig i ett av magasi-
nen. På bottenplanet lagrades orostade kaffebönor. En bred trappa ledde upp 
till andra våningen plus en godshiss som kunde ta tolv personer. Lokalen 
hade separata in- och utgångar. Efter inspektion på plats hyrde man magasi-
net av hamnen. Man räknade med att alla skulle vaccineras två gånger och 
hyrde därför med framförhållning en bit in på 2010.  Ytor runt hamnmaga-
sin brukar vara väl tilltagna, så också här. Det fanns gott om parkeringsplat-
ser utanför och tåg- och bussterminalen låg på fem minuters gångavstånd. 
Färdtjänstens bilar hade lätt att komma till. 

Planering 
Skyltar utanför och inne i lokalen ordnades av kommunikationsavdelningen 
på landstinget. Till incheckningen (patientregistreringen) valde man att foga 
samman två byggbodar med totalt fyra sekreterarplatser som placerades på 
planen utanför magasinet. Byggbodarna hyrdes av ett byggföretag. Vacci-
nationslokalen anpassades för de nio vårdvalsenheterna. Enheterna tilldela-
des var sin yta med bord för två vaccinatörer som kunde vaccinera parallellt. 
Varje enhet avgränsades med vägkoner och fick tiotalet besöksstolar. På så 
vis undgick man ett gemensamt entré- och väntrum som man menade inte 
behövdes.  Inte heller hade man något väntrum för efterobservation30. I ma-
gasinet fanns vidare ett avgränsat utrymme för akutteam och personalens 
pausutrymme. Akutteamet försågs med defibrillator, akutvagn med det som 
behövs vid anafylaktiska reaktioner och hjärtstopp på både barn och vuxna. 
I magasinet fanns en låst container med tre stora kylskåp för medicinförva-
ring, inklusive vaccin. Här fanns också plats för lager av avfallshinkar, spru-

30 Från chefläkaren kom tidigt instruktion att patienter utan förhöjd risk inte behövde vänta efter vaccinationen. 
Medicinska riskpatienter togs omhand av akutteamet och stod under särskild uppsikt.  
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tor, kanyler och annat förbrukningsmateriel som behövdes vid vaccinationen 
och bord för en ”blandningsstation” där vaccinet kunde blandas och sprutor 
dras upp. Personalen genomgick inte någon särskild utbildning. Arbetsupp-
gifterna är i princip desamma som vid de årliga influensavaccinationerna. 
Visning av lokaler och genomgång av arbetsflödet, säkerhetsföreskrifter och 
hur man handlägger akuta situationer gicks igenom för alla som skulle ar-
beta i magasinet. Klara och tydliga rutiner som kom från chefläkare och 
smittskyddet fördes vidare till personalen. 

Personal 
Registreringen bemannades med sekreterare som gick på schema från de 
olika vårdvalsenheterna.  Var och en av de nio stationerna bemannades med 
två sjuksköterskor från respektive vårdvalsenhet. De flesta arbetade ett pass 
som varade 2,5 timmar. Några valde att schemalägga sig för två pass, alltså 
5 timmar. På enheten fanns alltid ett akutteam på plats, bestående av en lä-
kare och en sjuksköterska.  De följde ett schema som byggde på frivillig 
anmälan. Läkaren tjänstgjorde alltid 5 timmar. 

I första hand bidrog vårdvalsenheterna med personal. Många vårdvalsen-
heter tog också in pensionärer via personliga kontakter och timanställde 
dessa. Ett flödesschema gjordes upp för att beräkna hur många vaccinatörer 
som behövdes. Flödesschemat innehöll antalet vaccinatörer per vårdvalsen-
het, ansvar för akutteamet, samt sekreterare till incheckningen. Varje dag 
hade en sjuksköterska ansvar för blandning av vaccin och kontroll på vilka 
förpackningsnummer som för tillfället gällde. Här hämtade vaccinatörerna 
uppdragna sprutor, tio åt gången. Sjuksköterskan bokförde också dagligen 
ingående lager när vaccinationen påbörjades för dagen, eventuell lagerök-
ning, antal vaccinerade och utgående lager vid dagens slut. Denna person 
hade också ansvaret för att rekvirera vaccin vid behov, samt att inte något 
vaccin gick till spillo vid dagens slut. Hade man något över på kvällen och 
visste att man redan hade beräknat behov till morgondagen, delade man med 
sig till andra vårdvalsenheter. En väktare från vaktbolag tjänstgjorde de två 
första veckorna. Denna tjänst behövdes inte därefter. Nattetid kontrollerades 
lokalerna som vanligt via vaktbolaget.  Lokalerna låstes av ansvarig verk-
samhetschef efter arbetsdagens slut. 

Transporter 
Landstingets transportorganisation svarade för transporterna till och från 
magasinet.  

Tider 
Öppettider var 13.00–18.00 varje dag. Inga vaccinationer pågick under hel-
gen. ”Drop-in-vaccination” tillämpades. Alla listade patienter hade fått en 
inbjudan med posten om vaccination och var och när den kunde ske. Vård-
valsenheterna annonserade vaccinationstiderna på sina respektive webbplat-
ser.  Man annonserade även i dagspress med vägbeskrivning till magasinet 
från stationen. 
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Processen 
Allmän orientering 
De som kom för att vaccineras gick först till registreringen och anmälde sig 
genom att visa upp sitt vaccinationserbjudande. Erbjudandet var utformat så 
att det samtidigt tjänade som vaccinationskort och screeningformulär som 
patienten fyllde i före vaccinationen. Vaccinationskortet användes genom 
hela vaccinationsprocessen. 

Bedömning av kontraindikation 
När man registrerat sig (datumstämpel på kortet) hänvisades man av sekre-
teraren upp till den egna vårdvalsenhetens vaccinationsstation, om man inte 
bedömdes tillhöra någon riskgrupp. Om där var lång kö kunde man välja 
den station som hade kortast kö, vilket innebar att man blev vaccinerad av 
en annan vårdvalsenhet.  Patienter med medicinsk risk hänvisades av sekre-
tariatet direkt till akutteamet. Akutteamet skulle även vaccinera alla ”waran-
patienter” och alla med minsta tveksamhet gällande allergi hänvisades också 
dit. Personer med särskilda behov assisterades till sin station av frivilligar-
betande funktionär. Personer med funktionsnedsättning som behövde ta his-
sen upp fick hjälp med det. När det var kö fick man stå och vänta eller sitta 
ned. Stolarna var i första hand till för äldre. 

Vaccination 
Vid vaccinationen fästes klisterlapp (följde med sprutan) och noterades ad-
ministrationssätt och lokalisation på vaccinationskortet. Likaså noterades 
klockslag för vaccination på vaccinationskortet.  Dessa noteringar gjordes 
för hand. 

Efterobservation 
Medicinska riskpatienter observerades av akutteamet. Personer som kände 
att de behövde vila en stund efter vaccinationen kunde göra detta på statio-
nens besöksstolar under uppsikt av vaccinatörerna. Det fanns ett avskärmat 
utrymme i anslutning till akutrummet där man kunde få vatten och saft vid 
behov. 

Vid dagens slut tog personalen med sig vaccinationskorten för registre-
ring av sekreterare på respektive vårdvalsenhet. För att inte vaccinationskor-
ten skulle samlas på hög prioriterades denna registrering. Sekreterare i in-
checkningen kunde påbörja dagens journalregistrering när arbetsflödet 
minskade.  Vissa sekreterare stannade också kvar efter stängningsdags och 
registrerade samma dag. I journalen fanns en standardfras som underlättade 
registreringen. Denna var alltid klar inom 2–3 dagar. 

Personalansvar och ekonomisk redovisning 
Det fanns en verksamhetschef för hela denna vaccinationsorganisation. 
Varje dag fanns en ansvarig platschef som kunde ta beslut kring frågor av 
akut karaktär. Detta senare uppdrag cirkulerade mellan de nio verksamhets-
cheferna. Bakom verksamhetschefen fanns en medicinskt ansvarig läkare 
utöver läkaren i akutteamet. Varje vårdvalsenhet fick ersättning för sina 
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listade patienter som man vaccinerade plus ersättning för dem man vaccine-
rat från andra enheter för att minska kön när många ville vaccineras. Någon 
särskild budget för uppdraget fanns inte.  Varje vårdvalsenhet avlönade sin 
personal. Ett utgiftskonto fanns för det material som behövdes utöver för-
brukningsmaterial och vaccin som landstinget stod för. Det underskott som 
uppstod fördelades efter antalet listade patienter vid de olika vårdvalsenhet-
erna. 

Kommentar 
Förskolebarnen vaccinerades på BVC och grundskole- och gymnasieelever-
na på skolan. En läkare och två sköterskor vaccinerade där. Varje vårdvals-
enhet blev tilldelad de skolor som fanns i enhetens geografiska närhet. Skol-
sköterskorna hade samlat in alla föräldramedgivanden. Enstaka barn vars 
föräldrar ville vara med sina barn när de vaccinerades kom till magasinet 
och blev vaccinerade där.  

I den ursprungliga planeringen hade vårdvalsenheternas verksamhetsche-
fer mobiliserat relativt stora styrkor. Man var således välbemannad i början 
och kunde dra ner något på bemanningen mot slutet. Patienttillströmningen 
blev jämnare än beräknat.  Eftersom lokalen var stor med många stationer 
blev det sällan kö. Väntetider på maximalt 15 minuter rapporterades.  Vän-
tan uppstod framför allt när man öppnade kl. 13.00 och mellan kl. 17–18 när 
folk slutade arbeta och ville vaccinera sig. Fördelen med att vaccinera i stor 
skala uppgavs vara att man fick en ordentlig vaccinleverans varje gång. 

Efteråt uppskattade många det lite annorlunda sättet att arbeta. Det var 
olikt den situation man möter på vårdvalsenheten till vardags. I personalens 
pausutrymme, med kök och mikrovågsugnar, åt man tillsammans. Där fanns 
toalett och möjligheter till ombyte. Personal från olika vårdvalsenheter lärde 
känna varandra. Genom att vaccinera i stor skala kunde man fortsätta med 
sin ordinarie verksamhet på vårdvalsenheten utan att störa denna.  En lär-
dom när man lägger vaccinationen utanför den vanliga vårdverksamheten är 
att det är lätt att hjälpas åt. Mitt blir till vårt. När det blir aktuellt nästa gång 
vill man försöka få kommunen mer delaktig. För övrigt vill man samarbeta 
under liknande former. 
  

 
 

78 

IN
AKTUELL

T



 

Bilaga 8. Vårdrelaterad smittspridning vid  
pandemisk influensa  

Bakgrund 
Socialstyrelsen gav 2013 i uppdrag åt Svensk Förening för Vårdhygien att 
redovisa såväl kända fakta kring smittrisker, smittvägar och smittspridning 
inom vården vid en pandemi, som erfarenheter från tidigare pandemier. Uti-
från den redovisade kunskapen skulle sedan förslag lämnas till rimliga 
smittskyddsåtgärder inom vården, både inför och under en eventuell influ-
ensapandemi. Föreningen utsåg hygienöverläkarna Lisbeth Karlsson, Borås 
och Per E.W. Nilsson, Stockholm, samt hygiensjuksköterskan Karin Medin, 
Gävle att ta fram ett kunskapsunderlag för vårdhygieniska aspekter vid en 
influensapandemi som kan fungera som hjälp vid regionernas och länens 
vidare planering. Denna bilaga redovisar delar av detta kunskapsunderlag. 

Inledning 
En tidigt ökad efterfrågan på sjukvårdsinsatser vid ett pandemiutbrott kan 
leda till att många människor under ett övergångsskede exponeras för smitta 
på olika vårdinrättningar. I ett senare skede kan dessutom ett betydande an-
tal personer som drabbats av komplikationer till influensa komma att be-
höva sjukhusvård, samtidigt som de utgör en smittrisk för andra. Sjukvård 
och omsorg utgör således en viktig källa till smittspridning vid epidemier 
[1]. Det är därför nödvändigt att sjukvården dels har väl fungerande var-
dagsrutiner, dels planerar för att tidigt kunna ställas om från normalnivå till 
pandemiläge. Man måste även planera för att kunna skjuta upp huvuddelen 
av den planerade vården, så att resurser kan läggas på särskilda insatser. För 
detta krävs väl inarbetade rutiner med regelbundna övningar för att: 
 
• snabbt kunna identifiera (genom bl.a. triage på akutmottagningar, vård-

centraler och vid telefonrådgivning) och omhänderta personer med miss-
tänkt smitta  

• hantera smittade/exponerade personer åtskilt från osmittade/ej expone-
rade personer; dessa båda grupper bör tas om hand av skilda vårdlag och 
vara fysiskt separerade 

• smittspåra; journalsystem bör medge spårbarhet av patienternas sängpla-
cering för att identifiera smittkällor 

• fortlöpande dokumentera händelser 
• övervaka antalet anställda som insjuknar i influensa under en pandemi. 
 
Basala hygienrutiner och andra skyddsåtgärder måste implementeras opti-
malt för att sjukvården och omhändertagandet av pandemidrabbade inte ska 
bidra till spridning av sjukdomen. 

Sjukvårdspersonal kommer att drabbas av influensasmitta i samhället på 
samma sätt som befolkningen i övrigt och dessutom utsätts de för smittrisk 
på arbetsplatsen. Arbetsmiljöverkets föreskrifter (AFS 2005:1) om mikrobi-
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ologiska arbetsmiljörisker ska tillämpas av såväl arbetsgivare som arbetsta-
gare även under en pandemi. Dessa föreskrifter kan behöva kompletteras 
med lokala instruktioner. 

Influensaprofylax i form av vaccin är en hörnsten i det preventiva arbetet 
vid säsongsinfluensa (interpandemisk influensa), liksom – i mån av tillgång 
– vid en influensapandemi. Hur antiviral läkemedelsbehandling kan använ-
das som profylax och terapi redovisas i andra kunskapsöversikter och dessa 
riktlinjer kan tillämpas även för vårdpersonal [2, 3].  

Hälso- och sjukvården samt äldreomsorgen är av flera orsaker bidragande 
till att smitta sprids. För att kunna genomföra resurskrävande skyddsåtgär-
der på en lämplig nivå och välja inriktning på skyddet mot smittspridning 
inom vården behövs kunskap om sjukdomens normalförlopp, komplikation-
er och riskgrupper.  

Vilka skyddsåtgärder man vidtar beror i hög grad på vilken information 
man i tidigt pandemiskede kan få genom nationella och internationella 
övervakningssystem och därifrån ha flexibilitet i detaljplaneringen. Det är 
dock omöjligt att långt i förväg förutsäga kommande influensapandemiers 
karakteristika. Tidigare influensapandemier har haft olika spridningsmöns-
ter, sjukdomsbilder, förlopp och dödlighet beroende på att olika virusre-
kombinanter har olika virulens, receptorer och andra egenskaper som gyn-
nar dess spridning. Även populationens motståndskraft, i form av naturlig 
och förvärvad immunitet och miljöfaktorer (t.ex. förekomsten av influensa-
reservoarer hos olika djurslag) kan ha betydelse. Det finns flera åtgärder 
som kan genomföras för att effektivisera smittskyddsarbetet: 

 
• Beakta och motverka brister i följsamhet till basala hygienrutiner. 
• Utarbeta en flexibel pandemiplanering som kan styras med realtidsdata 

från övervakningsrapportering. 
• Utöka kapaciteten för snabb virusdiagnostik. 
• Öka resurser till intensivvård för andnings- och cirkulationsstöd inklusive 

ECMO (extrakorporeal membran oxygenering) för både barn och vuxna. 
• Uppmärksamma särskilt riskutsatta personer, inklusive nya riskgrupper, 

t.ex. gravida, barn eller unga vuxna. 
 
För att minska förekomsten av vårdrelaterad smittspridning vid pandemisk in-
fluensa är samtliga ovanstående punkter betydelsefulla. 

Riskgrupper  
De klassiska riskgrupperna för ett komplicerat förlopp av interpandemisk 
influensa är patienter med kronisk hjärt- eller lungsjukdom och i synnerhet 
de med hjärtsvikt och nedsatt lungfunktion, samt personer över 65 års ålder 
enligt Socialstyrelsens allmänna råd (SOSFS 1997:21) om vaccination mot 
influensa. Det är rimligt att man beaktar dessa grupper som särskilt riskut-
satta även i en pandemisituation. Nya – idag okända – riskgrupper relaterade 
till förändrade egenskaper hos viruset, kan också tänkas bli aktuella.  

På senare tid har det uppmärksammats att influensasjuka barn, och i syn-
nerhet de under två års ålder, ofta behöver sjukhusvård [4].  
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Sedan tidigare har vissa erfarenheter vunnits vid studiet av influensa och 
andra virusinfektioner under graviditet och man har påvisat risker av olika 
slag för både mor och barn, embryo samt foster [5-7]. Under pandemin 2009 
uppmärksammades särskilt att gravida kvinnor har en ökad dödlighet i in-
fluensa [8].31 

Atypisk symtomatologi  
En ovanlig eller atypisk symtombild kan försvåra den kliniska diagnosen 
och ge upphov till att patienter hänvisas till fel vårdinrättning. Det kan i sin 
tur öka risken för smittspridning inom vården, eller försenad diagnostik och 
inadekvat behandling. Vid en ny pandemi kan helt oförutsedda atypiska 
symtom uppträda.   

Förutom de klassiska influensasymtomen såsom feber32 och frysningar, 
hosta utan expektorat, muskelvärk, huvudvärk, trötthet och svaghet före-
kommer även illamående, kräkning eller otitis media, hos barn [9]. I säll-
synta fall börjar sjukdomen med feberkramper, sepsisliknande bild [10] eller 
konfusion. 

Äldre personer kan ha en svag feberreaktion, liksom personer med nedsatt 
infektionsförsvar orsakat av sjukdom eller behandling. Asymtomatisk in-
fektion med påvisbar virusutsöndring förekommer [11]. Att förutsätta feber 
i ett screeningförfarande innebär att denna grupp missas [1].  

Smittspridning 
Allmänt  
En influensa A-infektion smittar genom de droppar som uppstår när en per-
son hostar eller nyser [12, 13]. 

Experimentella studier har visat att enskilda personer även vid ett vanligt 
samtal kan bilda aerosol i hög grad [14], dvs. mikrodroppar som är så små 
att de kan nå de nedre luftvägarna när någon andas in dem [15]. Andra lite 
större droppar når övre luftvägarnas slemhinna och konjunktiva (dropp-
smitta). Vid normala rums- och ventilationsförhållanden har dessa luftburna 
droppar dock begränsad spridning i rummet och når 1–2 meter från patien-

31 Under pandemin var därför gravida kvinnor en högprioriterad grupp för vaccination. 
Erfarenheter från säsongen 2012–2013 talar för att gravida kvinnor behöver ha fortsatt 
skydd mot A(H1N1)pdm09 och att tidigare vaccination med pandemivaccinet Pandemrix 
inte ger tillräckligt skydd. Socialstyrelsen rekommenderar därför att samtliga gravida kvin-
nor i andra och tredje trimestern erbjuds vaccination. 
32 I samband med febernedsättande behandling med acetylsalicylsyra till barn med influ-
ensa (och även andra virusinfektioner) har det numera ovanliga men allvarliga Reyes 
syndrom observerats. Vid Reyes syndrom har barnen diarré, kräkningar, letargi alternativt 
hyperaktivitet, andningsbesvär, kramper, koma. Man avråder därför bestämt från acetylsali-
cylsyrabehandling för barn och ungdomar under 18 års ålder, trots att man inte kunnat fast-
ställa ett direkt orsakssamband. I Sverige har man sedan länge frångått sådan behandling i 
denna åldersgrupp. Referens för Reyes syndrom: Reye, RD, Morgan, G, Baral, J. Encepha-
lopathy and fatty degeneration of the viscera. A disease entity in childhood. Lancet. 1963; 
2(7311):749-52 
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ten, eftersom de allra minsta dropparna snabbt förångas och de större drop-
parna (som inte kan nå nedre luftvägarna) faller till marken. 

Dropp- respektive kontaktsmitta 
En stor andel av de mikrodroppar som uppstår när en person hostar eller 
nyser är så små att de kan nå de nedre luftvägarna när någon andas in dem 
[15]. Luftprov 3–7 fot (ca 1–2 m) från personer med verifierad influensa 
A(H1N1) var positiva med PCR-metodik hos 4 av 5. Av partiklar < 1 µm 
och 1–4 µm, dvs. av den storlek som kan aspireras till nedre luftvägarna, var 
44 respektive 47 procent PCR-positiva [16]. Större droppar faller till marken 
på kortare avstånd [17]. 

Det finns även förutsättningar för att influensa sprids som kontaktsmitta 
[12, 13].  Influensavirusgenom kan detekteras på ytor och textilier i upp till 
24 timmar, men viabelt virus endast högst fyra timmar [18]. Därifrån kan 
virus sedan överföras till händer och spridas vidare.  Från förorenade ytor 
kan virus överföras till exempelvis händer, där virushalten dock avtar inom 
ett fåtal minuter. En hög relativ luftfuktighet i miljön bidrar till att viruset 
inaktiveras snabbare [19]. 

Prov från miljön runt 19 personer med verifierad influensa A(H1N1) var 
positiva endast vid två tillfällen och samma person [16]. Hos 20 personer 
med verifierad influensa A(H1N1) kunde virus i hemmiljö påvisas på dörr-
handtag hos tre personer och på en telefon. Inga virus påvisades i näsdukar 
eller örngott.  Efter 30 minuter påvisades virus på fingrar efter nysning hos 
1 av 20 [20]. 

Luftburen smitta? 
Det finns teoretiskt underlag och experiment på djur som talar för att smitta 
sprids via luften [21, 22]. 

Några isolerade utbrott har haft en karaktär som gör att luftburen smitt-
spridning inte kan uteslutas [23-25]. Det har rört sig om exposition för 
smittsam person i avgränsat utrymme med bristfällig ventilation. Inga be-
lägg för annat än droppsmitta noterades å andra sidan då 9 av 31 influensa 
A(H1N1)-exponerade deltagare insjuknade under en gruppresa med flyg- 
och busstransporter. Samtliga hade haft samtalskontakt med indexfallet för-
utom en person som suttit inom två raders avstånd under en flygtransport 
[26]. Det finns också experiment som visat att inandning av droppar som är 
mindre än 10 μm i storlek når de nedre luftvägarna och ger upphov till klas-
siska influensasymtom, medan nasal installation ger en lindrigare sjuk-
domsbild [27]. Vid experimentell infektion är infektionsdosen för luftburen 
smitta ca en hundradel eller mindre än vid nasal installation [28, 29]. Tand-
vårdspersonal har i serologiska studier visat högre prevalens seropositivitet 
än normalbefolkningen. Det har inte varit någon skillnad mellan de grupper 
som har använt munskydd och de som inte har gjort det [30]. 

Mottaglighet 
Spridningen av influensa i en mottaglig grupp är ofta explosionsartad. 
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En kort inkubationstid, symtom som skapar förutsättning för såväl riklig 
dropputsöndring till närmiljön som kontaktsmitta samt förekomst av virus-
utsöndrande individer med subklinisk infektion eller atypisk sjukdomsbild 
är viktiga komponenter, men deras inbördes rangordning är inte klarlagd 
[23, 31, 32]. 

Smitta via luftvägsslemhinnor genom installation av större droppar inom 
de övre luftvägarna eller inhalation av mindre droppar och droppkärnor till 
de nedre luftvägarna är experimentellt väl belagda liksom installation i kon-
junktiva [27, 33-35]. Luftvägarnas slemhinnor har en receptor som är anpas-
sad till de olika influensatyper som finns hos människor, medan s.k. kon-
junktivala receptorer är anpassade till influensa som mer liknar fågelinflu-
ensa [36]. Ögonsymtom hör inte till den klassiska sjukdomsbilden, medan 
de människor som har haft fågelinfluensa kan ha haft en uttalad ögoninfek-
tion [37, 38]. 

Smittsamhet  
Insjuknandefrekvens 
Influensa är generellt sett en mycket smittsam sjukdom. I humana experi-
ment med inhalation av aerosol infekterades 20–60 procent och intrafamiljär 
smitta har beskrivits i ca 30 procent [27, 33, 35]. I en avgränsad fysisk miljö 
där människor saknar immunitet mot viruset finns rapporter om en insjuk-
nandefrekvens på 50–90 procent [24, 25, 39, 40]. I en definierad turistgrupp 
med ett indexfall av influensa A(H1N1) insjuknade 30 procent [26]. På ett 
fartyg tillhörande amerikanska flottan blev den sekundära insjuknandefre-
kvensen (attack rate, AR) i influensa A(H1N1) 12 procent efter aktiv fall-
övervakning, strikt isolering av sjuka och antiviral behandling [41]. 

Virusutsöndring, säsongsinfluensa 
Inkubationstiden är kort, i experiment på människor har den varit 18–48 
timmar [27]. Virus finns i hög halt i luftvägssekret under den symtomatiska 
fasen, som hos vuxna varar 2–6 dagar, men virusutsöndring förekommer 
även hos subkliniska fall [42, 43]. Virushalten avtar snabbt även om virus i 
vissa fall i studier med experiment har hittats 6–7 dagar efter att männi-
skorna blev exponerade för smitta [33, 35, 42, 44]. Virusutsöndring av in-
tranasalt tillförd vaccinstam kunde påvisas under upp till sju dygn för vuxna 
och tio dygn för barn efter installationen [45-47]. I experimentella djurför-
sök noterades oförändrad virushalt sex dygn efter nasal installation [48]. I 
en metaanalys av experimentellt överförd influensa inkluderande 375 för-
sökspersoner, var medelduration för virusutsöndring 4,8 dygn (95 % CI, 
4,31–5,29) utan någon skillnad mellan olika virustyper [42].  

Hos i övrigt friska småbarn har virus utsöndrats under 7–21 dagar medan 
symtomdurationen varit 2–5 dagar, hos prematurfödda var symtomduration-
en upp till 11 dagar [49, 50]. Hos immunsupprimerade vuxna med hemato-
logiska sjukdomar kan virus påvisas i luftvägssekret mellan två veckor och 
flera månader [51-53]. 
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Tidigt insatt antiviral behandling av såväl säsongsinfluensa A(H3N2) som 
influensa A(H1N1) medför lägre virusmängder och kortare tid med viral 
utsöndring [54, 55]. 

Virusutsöndring, A(H1N1) 
Influensa A(H1N1) påvisades under 7 till 19 dagar hos dialyspatienter och un-
der 11 till 63 dagar hos sjukhusvårdade cancerpatienter [55, 56]. Barn med can-
cer och stamcellstransplantation som insjuknade i influensa A(H1N1) utsönd-
rade virus under median 46 dagar. Förlängd antiviral behandling mer än fem 
dagar var positivt korrelerad till kortare utsöndringstid [57].   

I ett antal studier av virusutsöndring under pandemin 2009 kunde virus påvi-
sas med PCR-metodik under en mediantid av 6–11 dagar och viabla virus de-
tekteras under en mediantid av 4–6 dagar [11, 16, 58-61]. Tidigt insatt antiviral 
behandling minskade virusmängden och förkortade tiden med påvisbar virusut-
söndring av influensa A(H1N1) med ett dygn [60, 62] vilket inte kunde bekräf-
tas i en studie inkluderande influensa A(H1N1), säsongsinfluensa A(H3N2) och 
influensa B [11]. 

I kliniska sammanhang har vid säsonginfluensa en influensainfekterad vuxen 
person betraktats som smittsam från dagen före symtomdebut till fem dagar 
efter symtomdebut [63]. Under pandemin 2009 var internationella och nation-
ella specialistfora av uppfattningen att den smittsamma perioden kan vara upp 
till sju dagar [64, 65]. 

Speciella risksituationer i vårdmiljö – underlag 
för lokal riskanalys och pandemiplanering 
I vårdmiljöer av skilda slag finns ofta såväl höggradigt smittsamma indivi-
der som patienter med infektionskänslighet och hög risk för infektionskom-
plikationer [31]. Hög ålder och förekomst av samtidig komplicerande sjuk-
dom har associerats till högre virusmängder och längre tids viral replikation 
[54, 66]. Följande risksituationer kan identifieras: 

 
• Sjukhus 
o Bristande triagering kan medföra att 
 influensasjuka patienter tas omhand av oskyddad personal, vilket 

innebär risk för spridning [67, 68] 
 inkuberade patienter, som inte fångats upp vid triagering, insjuknar 

på vårdavdelning och riskerar att sprida smittan till övriga patienter 
och personal [42] 

 patienter med atypisk infektionsbild tas omhand utan isolering och 
skyddsåtgärder och riskerar att sprida smittan till övriga patienter 
och personal [69]. 

o Personal med subklinisk eller lindrig sjukdomsbild smittar patienter 
och övrig personal [11, 70-72].  

o Besökande med subklinisk eller lindrig sjukdomsbild smittar patient 
och personal [66, 70]. 
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o Ökad risk för smittspridning pga. åtgärder som medför hög risk för 
aerosolbildning, såsom att en patient får andningsvård med rensugning 
av luftvägar, andningsgymnastik, blåsa i ”PEP-set” eller vattenflaska 
med slang, bronkoskopi, inhalationsbehandling, intubation eller 
extubering [73]. 

o Kohortvård av influensapatienter, kan medföra hög koncentration av 
luftburen smitta i ett begränsat utrymme [24, 25, 39, 40, 63]. 

• Transport 
o Ambulanstransporter av hostande patienter kan medföra hög koncent-

ration av luftburen smitta i ett begränsat utrymme [24, 25, 39, 40, 63].  
• Öppenvård 
o På öppna mottagningar kan väntrumsmiljön medföra risker då en in-

fluensasjuk person sprider smittan till andra patienter. Även personal 
med subklinisk eller lindrig sjukdomsbild kan smitta patienter och öv-
rig personal. 

• Hemsjukvård 
o I hemsjukvården och i kommunernas särskilda boenden kan personal 

med subklinisk eller lindrig sjukdomsbild smitta patienter och anhö-
riga [11]. Patienter och boende med influensa kan smitta personal. 
Även besökare, leverantörer, servicepersonal och konsulter kan smitta 
patienter och personal. 

Viktiga differentialdiagnoser som inte får förbises 
I samband med influensautbrott och ett stort antal sjuka som sjukvårdsper-
sonal ska hantera per telefon och på olika vårdinrättningar, finns en påtaglig 
risk att andra potentiellt livshotande infektionssjukdomar misstolkas som 
influensa. Exempel på sådana infektioner är pneumoni, övre urinvägsinfekt-
ion, sepsis och malaria. Det är således av stor vikt att sjukvårdspersonalen 
har dessa differentialdiagnoser i åtanke även under ett influensautbrott och 
lägger tillräckligt fokus på anamnes (inklusive resor) och relevant kropps-
undersökning. 

Arbetsmiljö  
Sjukvårdspersonal kommer att drabbas av influensasmitta i samhället på 
samma sätt som befolkningen i övrigt. Dessutom utsätts de för smittrisk på 
arbetsplatsen. Arbetsgivaren är enligt arbetsmiljölagen (1977:1160) skyldig 
att ge instruktioner om skyddsåtgärder och tillhandahålla personlig skydds-
utrustning för att se till att personalen får bästa möjliga skydd mot smitta. 
Detta är också viktigt för att sjukvårdspersonalen ska kunna behålla moti-
vationen för arbetsuppgifterna och bidrar till att hålla nere sjukfrånvaron på 
arbetsplatsen. 

Riskklassificering 
Enligt Arbetsmiljöverkets föreskrifter (AFS 2005:1) om mikrobiologiska 
arbetsmiljörisker är det arbetsgivarens ansvar att göra en bedömning av ris-
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kerna för att kunna identifiera mikrobiologiska arbetsmiljörisker och be-
döma vilka åtgärder som behöver vidtas. Arbetsgivaren ska se till att ha till-
gång till den kompetens som behövs för att göra en korrekt riskbedömning. 
Arbetsgivaren ska förnya riskbedömningen regelbundet, vid förändringar 
som kan påverka risken eller då det kommer fram ny information. 

Skyddsåtgärderna kan variera beroende på arbetsuppgifter och arbets-
plats. Vissa skyddsåtgärder av komplicerad natur kan kräva utbildning och 
övning för att personalen ska använda dem på rätt sätt [63, 74, 75] så att de inte 
ger motsatt effekt med ökad smittrisk som följd. Arbetsmiljöverkets föreskrifter 
ska tillämpas av såväl arbetsgivare som arbetstagare även under en pandemi. 
Dessa föreskrifter kan behöva kompletteras med lokala instruktioner. 

Arbetsgivaren tar i riskbedömningen bl.a. hänsyn till speciella arbetsmo-
ment, smittvägar, smittdos, sjukdomens allvarlighetsgrad, möjligheten att 
förebygga sjukdomen och möjligheten att behandla den. Om det är möjligt 
att identifiera vika smittämnen det är fråga om ska de placeras in i riskklas-
serna 2–4 (mikroorganismer i riskklass 1 orsakar normalt inte infektion hos 
människa).  Till riskklasserna 3 och 4 hör smittämnen där det finns en risk 
för allvarliga konsekvenser om någon exponeras, där möjligheterna att bota 
eller förebygga sjukdomen är begränsade, eller då smittämnet kan ge upp-
hov till sjukdom som är mycket smittsam och medför risk för epidemisk 
spridning. 

Om en arbetsgivare är osäker på hur smittsam och allvarlig sjukdomen är 
väljer man initialt den högre riskklassen, tills det är klarlagt att man kan 
placera sjukdomen i en lägre riskklass. 

Influensavirus tillhör normalt riskklass 2 enligt Arbetsmiljöverkets före- 
skrifter (AFS 2005:1) och ett EG-direktiv33. Sjukdomen är möjlig att före-
bygga med vaccin, annan förebyggande medicinering finns och normalt sker 
självläkning utan allvarliga men. 

Om en helt ny influensastam uppträder kan dock klassificeringen bli an-
norlunda. Sjukdomen kan då vara mycket smittsam och medföra en risk för 
epidemisk spridning. Det kommer förmodligen inte att finnas något vaccin 
under den första utbrottsvågen. Profylaxläkemedel finns, men effekten och 
tillgången till dessa kan vara begränsad. Sjukdomen kan vara mer allvarlig 
än vid de årliga influensautbrotten. 

Eftersom dessa osäkerhetsfaktorer finns är det rimligt att arbetsgivaren 
vidtar skyddsåtgärder för riskklass 3 i ett första skede. Arbetsgivaren får 
göra en ny riskanalys efter hand när det finns fler fakta tillgängliga. 

För smittämnen i riskklass 3 eller 4 gäller att arbetsgivare är skyldiga att 
föra register över de anställda som kan ha exponerats för smitta. Det är re-
kommenderat att skyltar med upplysning om smittrisken finns vid ingången 
till de vårdenheter där man vårdar patienter som är misstänkt eller verifierat 
infekterade enligt AFS 2005:1.  

33 Europaparlamentets och rådets direktiv 2000/54/EG av den 18 september 2000 om skydd 
för arbetstagare mot risker vid exponering för biologiska agens i arbetet (sjunde särdirekti-
vet enligt artikel 16.1 i direktiv 89/391/EEG). 
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Organisation 
God vårdhygienisk arbetsmiljöpraxis ska tillämpas vid sjukvårds- och om-
vårdnadsarbete enligt AFS 2005:1 och i arbetsgivarens ansvar ingår i att 
organisera arbetet på ett sådant sätt att så få som möjligt i personalen riske-
rar att exponeras för smitta. 

Det åligger arbetsgivarens att ha lämpliga lokaler för att förhindra smitt-
spridning. På en öppenvårdsmottagning innebär det möjlighet att placera 
patienter direkt i undersökningsrum. I sluten vård ska patienter i första hand 
placeras i isoleringsrum på en infektionsklinik, i andra hand i enbäddsrum 
med toalett, och i sista hand tillämpas kohortvård med influensasjuka pati-
enter (med samma influensastam), i flerbäddsrum alternativt på en av-
delning med enbart influensasjuka. 

Personlig skyddsutrustning 
Arbetsgivaren ska tillhandahålla personlig skyddsutrustning där skyddsklä-
der, skyddshandskar och annan skyddsutrustning ingår. Förutom lämpligt 
utformad arbetsdräkt tvättbar i tillräckligt hög temperatur och förkläden 
eller skyddsrockar måste det även finnas kontinuerlig tillgång till handskar, 
andningsskydd (vid luftburen smitta), munskydd (vid droppsmitta) och 
skyddsglasögon eller visir. Under ett simulerat akut omhändertagande av 
patient med fågel- eller pandemisk influensa skattades behovet av personlig 
skyddsutrustning under de första sex timmarna till ett antal av 20–25 av 
vardera andningsskydd, skyddsrock eller motsvarande (plastförkläde) och 
handskar [76]. 

Arbetsgivaren ska erbjuda utbildning i hur andningsskydd och munskydd 
används. Utbildningen ska vara genomförd innan en pandemi inträffar. 

Vårdhygieniska åtgärder 
Utbrottsberedskap  
Möjligheten att begränsa smitta i vården är störst i början av ett utbrott när 
antalet smittade ännu inte hunnit bli alltför många. Bedömning avseende 
möjlig influensasjukdom bör ingå i vårdkontakter per telefon, i receptioner 
och vid triagering på akutmottagningar och vårdcentraler. Vid handläggning 
av såväl en svår säsongsinfluensa som inför eller i en pandemisituation akti-
veras lämpligen den lokala epidemiplanen och/eller den lokala pandemipla-
nen. 

I en fyra år lång interventionsstudie vid en intensivvårdsenhet studerades 
spridningen av säsongsinfluensa bland personal efter att ett flertal åtgärder 
tillgripits för att försöka reducera smittspridningen; undervisning, influensa-
screening av patienter med samhällsförvärvad pneumoni, antiviral behand-
ling av patienter och personal som testade positivt för influensa, uppmaning 
till influensavaccination samt övervakning av hygienrutiner med återkopp-
ling. Ingen intervention genomfördes vid två andra intensivvårdsenheter 
(kontrollgrupp). Antalet influensafall bland vårdpersonalen minskade signi-
fikant efter interventionen [77].  
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I en fall-kontrollstudie av vårdpersonal med influensa A(H1N1)pdm09 
var komorbiditet (rökning, obesitas, kronisk hjärt- eller lungsjukdom, hyper-
toni), manligt kön och yrkestillhörigheten läkare faktorer som var associe-
rade med konstaterad influensa, medan kontakt med medarbetare eller soci-
ala kontakter med respiratoriska symtom var skyddande. Det senare tolkat 
som möjlig effekt av kampanjer som stimulerade allmänheten till hostetikett 
och användning av handdesinfektionsmedel [78]. 

Personal som smittkälla 
Flera studier nämner betydelsen av smitta från personal till patienter. Oftast 
är det inte klarlagt om personalen haft symtom som hosta eller feber när de 
arbetat eller om de varit symtomfria [31, 40, 72, 79]. 

Vid ett utbrott på en neonatalavdelning insjuknade tre barn i influensa 
A(H1N1)pdm09. Tre ur vårdpersonalen hade två dagar före indexfallet tes-
tats positiva för A(H1N1)pdm09 efter att ha insjuknat med influensalik-
nande symtom och alla hade varit i tjänst dagen före testet. Ytterligare fem 
ur vårdpersonalen insjuknade med influensasymtom samma dag [71].  

Vid ett annat utbrott av influensa A(H1N1)pdm09 bland sjukvårdsperso-
nal hade mer än hälften av personalen med infektion arbetat en dag eller mer 
efter symtomdebut [80].  

Basala hygienrutiner  
Den enskilt viktigaste metoden i vården för att förhindra direkt och indirekt 
kontaktsmitta är basal hygien i enlighet med Socialstyrelsens föreskrifter 
(SOSFS 2007:19) om basal hygien inom hälso- och sjukvården m.m. Basala 
hygienrutiner ska alltid tillämpas i allt sjukvårds- och omvårdnadsarbete av 
all vårdpersonal, såväl inom sjukhusvården och primärvården som inom den 
kommunala vården. De basala hygienrutinerna finns beskrivna bl.a. i Vård-
handboken34.  

Det kan vara svårt att i det inledande skedet veta om patienten har influ-
ensa eller någon annan luftvägsinfektion [81]. I samband med komplika-
tioner som kan uppstå vid influensa finns andra mikroorganismer för vilka 
kontaktsmitta är en viktig smittväg. För smittämnen som sprids lätt eller ger 
svår infektion är det extra viktigt att personalen följer de basala hygienruti-
nerna.  

I en systematisk översikt över fysiska interventioner för att minska sprid-
ningen av respiratoriska virus visade studierna av högst kvalitet (RTC) att 
handhygien förhindrar spridning speciellt runt yngre barn och fall-kontroll-
studier har även visat att implementering av barriärer mot smitta i form av 
isolering samt hygienrutiner är effektiva åtgärder för att avgränsa epide-
miska utbrott av respiratoriska virus [82]. 

Alkoholer, i de koncentrationer som används i handdesinfektionsmedel, 
har en god avdödande effekt på influensavirus [83, 84] och det är t.ex. visat 

34 www.vardhandboken.se/Texter/Basala-hygienrutiner-och-kladregler/Basala-
hygienrutiner/  
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att infektionerna i vården minskar om personalen bättre följer rutinerna för 
handhygien [85, 86]. 

Skydd mot droppsmitta  
En god hygien vid hosta minskar risken för droppsmitta. Hostande och ny-
sande patienter bör ha tillgång till näsduk att hosta i för att hindra att de 
sprider smittan via droppar [87]. Det bör också finnas möjlighet att direkt 
slänga använd näsduk, och möjlighet att efteråt desinfektera eller tvätta hän-
derna. 

Ett väl tilltaget avstånd mellan patientsängar liksom att, när det är möjligt, 
hålla ett tillräckligt avstånd till patienten minskar risken för droppsmitta till 
andra patienter och personal. När vårdpersonalen utför direkt patientvård på 
ett avstånd inom 1–2 meter från patienten skyddar visir och/eller munskydd 
mot droppsmitta. Munskydd bör vara av klass I R eller II R enligt SS-EN 
14683 [88] som har en vätskeavvisande effekt. Handdesinfektion är viktig 
för att undvika att ansikte eller händer kontamineras i samband med att per-
sonalen sätter på eller tar av sig munskydd eller andningsskydd. 

Patienter med misstänkt influensa bör vårdas på enkelrum med stängd 
dörr. Samtidigt bör antalet personal som kommer i kontakt med de influen-
sasjuka begränsas. Om det finns brist på enkelrum kan influensapatienter 
kohortvårdas, dvs. fler patienter med verifierad influensa av samma typ 
(förutsätter resurser för snabb typning) vårdas på samma rum. 

Tidpunkten för när en patient kan betraktas som smittfri och samvårdas 
med mottagliga individer är beroende av kvarstående luftvägssymtom hos 
patienten, dennes ålder och eventuell grundsjukdom. Vid tveksamhet kan 
man göra ny provtagning för virusdiagnostik. En individuell bedömning 
med hänsyn tagen till medpatientens grundsjukdom, vaccinationsstatus och 
möjlig profylaktisk antiviral behandling bör göras. 

Skydd mot luftburen smitta 
Vid en experimentell test av skyddseffekten hos vissa munskydd mot influ-
ensaaerosol kunde levande virus påvisas efter användning, i alla fall, och i 
genomsnitt var reduktionen av virus sexfaldig [89]. 

I en randomiserad kontrollerad studie på drygt 400 sjuksköterskor under 
influensasäsongen 2008–2009 jämfördes skyddseffekten av kirurgiskt mun-
skydd med andningsskydd N95 (motsvarar FFP2) vid vård av patienter med 
feber och luftvägssymtom inkluderande intubering och bronkoskopi. Inci-
densen av laboratorieverifierad influensa var densamma mellan grupperna, 
vilket talar för att aerosolsmitta av denna virusstam hade mindre betydelse 
[90, 91].  

I situationer där risken för luftburen smitta är förhöjd kan speciell 
skyddsutrustning komma i fråga. Det gäller t.ex. vid aerosol-provocerande 
vårdmoment enligt nedan men också vid pandemisk influensa om viruset 
visat sig orsaka särskilt svår sjukdom och hög dödlighet eller vid fågelinflu-
ensa A(H5N1) och A(H7N9).  Andningsskydd i form av filtrerande halv-
masker (mask av fibermaterial) av typ FFP3 eller FFP2 enligt standard SS-
EN 149+A1:2009 [91] skyddar personalen mot att andas in mycket små 
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droppar eller droppkärnor. Hantering av andningsskydd kräver utbildning 
och övning eftersom felaktig användning och hantering kan öka risken för 
smitta. Skyddet har kapacitet för ett arbetspass på åtta timmar, men eftersom 
skyddet ökar andningsmotståndet är det inte rimligt att bära skyddet under 
en så lång tid i ett sträck. FFP-skydd är engångsskydd och ska inte återan-
vändas då man inte kan garantera att den förorenade utsidan inte också kon-
taminerar den rena insidan när användaren tar av skyddet. 

Vid vård av akut influensasjuka patienter bör andningsskydd av typen 
FFP2 och FFP3 användas i samband med speciella situationer av akut influ-
ensasjuka patienter under de fem första dagarna efter insjuknandet: 

 
• sputumprovtagning, ventrikelsköljning 
• bronkoskopi 
• intubation, sugning av luftvägar och extubation 
• kohortvård av hostande influensapatienter 
• inhalationsbehandling 
• ambulanstransport av hostande influensapatient. 
 
Vårdpersonalen bör uppmärksammas på den ökade risken för hosta och 
aerosolbildning vid vissa medicinska åtgärder bland influensasjuka i ett akut 
sjukdomsskede såsom andningsgymnastik eller blåsning mot andnings-
motstånd (”PEP-set”).  

Information om andningsskydd och munskydd vid smittrisk finns på Ar- 
betsmiljöverkets webbplats35. 

Skydd mot smitta via konjunktiva 
Ögonsymtom i form av konjunktivit kan uppstå vid influensainfektion hos 
människor och har beskrivits framför allt hos barn [92-94]. 

Provmaterial för viruspåvisning har i allmänhet inte tagits från konjunkti-
valt sekret, varken i experimentella eller i kliniska studier, men humana in-
fluensastammar replikerar i cellkulturer från konjunktiva36.  

Fågelinfluensa av typ A(H7N7) har i utbrott gett huvudsakligen konjunk-
tivala symtom och höga halter av virus har påvisats i prov från konjunktiva 
[37, 38]. 

Influensavirus synes ha en uttalad receptorspecificitet. I människans kon-
junktiva finns övervägande receptorer för fågelinfluensa och andra virus 
som har okulära manifestationer medan luftvägsepitelceller bär receptorer 
för human influensa [36]. 

Det kan inte uteslutas att mänsklig influensa smittar via konjunktiva, men 
den viktigaste smittvägen är då sannolikt kontaktsmitta. Droppsmitta kan 
dock inte kan uteslutas, speciellt om ögat utsätts för en hög smittdos via 
regelrätt stänk i öga. 

35 www.av.se  
36 www.vardhandboken.se/Texter/Sugning-av luftvagar/Forberedelser/  
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Om vårdpersonalen följer de basala hygienrutinerna med alkoholbaserad 
handdesinfektion utgör det ett skydd mot kontaktsmitta via konjunktiva. 
Vårdpersonalen bör alltid använda skydd i form av visir eller skyddsglasögon 
vid åtgärder som medför hög risk för aerosol såsom sugning av luftvägar, bron-
koskopi, intubation eller inhalationsbehandling37. 

Vårdpersonalen ska även använda skydd i form av visir eller skyddsglas- 
ögon vid all närkontakt (inom en meter) med patienter med säker eller miss- 
tänkt influensa av en ny högpatogen stam (AFS 2005:1). Vårdpersonalen 
bör i synnerhet skydda ögonen om den nya influensastammen verkar ha 
samband med fågelinfluensa. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

37 www.vardhandboken.se/Texter/Basala-hygienrutiner-och-kladregler/Basala-
hygienrutiner/  
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