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“Var redo genom att pa férhand ha berett dig pd vad som skall utforas i olika fall,

)

och var redo att géra det just da olyckan intrdffar.’

Baden Powell C.B (1908)



Forord

F6rord

Katastrofer och pandemier innebdr att ett stort antal svart skadade eller pd annat sitt sjuka
personer som befinner sig i uppenbart livshot kommer att belasta samhaéllets formaga att
ge adekvat och livriddande vard. Vid bristfallig formaga att hantera ett 6kat behov av
potentiellt livrdddande sjukvard &r riskerna stora for att liv gér till spillo, eller att
overlevnad foljs av forebyggbara handikapp. Adekvata strukturerade forberedelser, vilket
innefattar anpassad ledning, samordning av nddvandiga kompetenser, sikerstilld tillgang
till kritiskt material, och en forberedd personal, dr grunden for alla dtgérder som syftar till
att minska det resursunderskott som &r /egio.

Denna delrapport avser att beskriva hur intensivvarden, det vill sdga den del av
sjukvéarden som framst har att hantera livshotande svikt i ett eller flera organsystem, kom
att bedrivas under den svéra belastning som covidpandemin' under 2020-2021 innebar.
Generiska och breda frigestillningar avseende samhéllets strukturella beredskap innan
pandemin har bara ndmnts i forbigdende eftersom de hanteras pa annat sétt av
coronakommissionen. Nér dessa ndmns sker det framforallt avseende delar som haft
tydlig konsekvens for intensivvéarden. Stora delar av utredningens underlag ar tillgdngligt
for specialintresserade via olika andra publika killor. Utredningens syfte dr inte att
komplettera detta material med ny detaljkunskap. Snarare ar syftet att relatera en
verklighetsbeskrivning av den faktiskt bedrivna intensivvdrden av pandemisjuka personer
till den beredskap och de forberedelser som gjorts av myndigheter och ansvariga
vardgivare. Mélet &r att forsoka komma néra svaren pa fragorna: Hur gick det? Vilka
begransningar fanns det? och Vad kan vi lira?

I texten finns ett antal citat frin genomforda enkéter. Enstaka av dessa har sprikligt
obetydligt modifierats och grammatiska fel har korrigerats, dock utan édndring i innehallet
10vrigt.

Bengt Gerdin

!'I denna text anvinds savil ordet covid” som “covid-19”, dir bdda har samma innebord.



Forkortningar

Forkortningar
ANOP Anestesi-operation
ECDC European Centre for Disease Prevention and Control; EUs smittskyddsmyndighet
ESICM European Society for Intensive Care Medicine
FHM Folkhilsomyndigheten
HFNO High Flow Nasal Oxygen (hogflodesbehandling med syrgas via ndsgrimma)
HSL Hilso- och sjukvardslag (2017:30)
IMA Intermedidrvéardsavdelning(ar)
IVA Intensivvéardsavdelning(ar)
KAMEDO Katastrofmedicinska observatorssstudier
(tidigare Katastrofmedicinska organisationskommittén)
KLA Krisldgesavtal
MIG Mobil Intensivvardsgrupp
MLA Medicinskt ledningsansvarig
MLL Medicinskt ledningsansvarig ldkare
MSB Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap
Rf Anlva  Riksforeningen for anestesi och intensivvard
RSA Risk- och sarbarhetsanalys
RSSL Regional sérskild sjukvérdsledning
SFAI Svensk Forening for Anestesi och Intensivvéard
SIR Svenska Intensivvardsregistret
SvLC Sjukvardens Larmcentral
SKR Sveriges Kommuner och Regioner
SoS Socialstyrelsen
SOU Statens offentliga utredningar
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Inledning

Inledning

Niér den forsta rapporten som hade inneborden att ett nytt virus med potential att spridas over
virlden ldmnade Kina for ett och ett halvt ir sedan stod det inte klart att detta virus faktiskt
skulle fororsaka den storsta pandemin sedan den spanska sjukan for lite mer én ett hundra ar
sedan. Viruset som spreds var dock inte en variant pa influensavirus, som man 1 forsta hand
forutsett skulle orsaka nésta pandemi, utan ett nytt coronavirus.

Det som forestod visade sig vara det som vetenskapen forutsett sedan mycket linge; se
exempelvis?, och som dven nimnts vara ett stort nationellt hot i MSBs Nationella
Foérméageanalys fran 2018.°

“Resultatet av analyserna visar att Sverige star infor ett antal hot som skulle kunna
utmana de nationella skyddsvirdena. Det finns exempel bland scenarierna som bedoms
kunna bli katastrofala for samhdllet. En influensapandemi bedoms till exempel kunna
leda till en hég andel sjukdomsbortfall i samhdllet 6verlag och till tusentals avlidna,
samtidigt som de ekonomiska kostnaderna kan na miljardbelopp.”

Négon ging kring julen 2019 spreds kommunikation runt vérlden att det var mojligt att en
pandemi var forestaende. Den globala osékerheten var dock stor med allt fran ett starkt
avstandstagande till ett sadant mojligt scenario, till en stor anslutning till uppfattningen att det
som komma skulle var ostoppbart.

Vare sig detta virus skulle orsaka en pandemi eller inte stod det i alla fall klart att
sjukdomsbilden, hos atminstone en undergrupp av de som utvecklade sjukdom, innefattade
svar progressiv lungpéverkan med ldngvarigt behov av intensivvard for att minimera risken
for att denna skulle leda till doden. Om denna sjukdom skulle drabba Sverige, och 1 sa fall hur
stor paverkan pé intensivvarden som skulle bli f6ljden, var ldnge oklart.

Navil, den 31 januari 2020 bekriftades det forsta svenska fallet i Jonkoping hos en kvinna
som besokt Wuhanomradet 1 Kina. Smittsparning och isolering forhindrade vidare spridning 1
samhdllet. Darefter insjuknade en person som varit i norra Italien tre dagar efter hemkomsten
till Sverige med feber och luftvigssymtom och testades positivt den 26 februari. Detta i sin tur
foljdes av enstaka dagliga fall under nigon vecka och sedan foljde en rask dkning. Aven for
intensivvarden innebar pandemin en ldngsam stegring under nagra veckor, {foljt av en
snabbare stegring; den 18 mars med 15 nya patienter och den 26 mars med 40 nya patienter.

Nar detta sammanstélls, 1 augusti 2021, har nira 8 000 patienter vardats inom intensivvarden
pa grund av covid-19 vid mer &n 10 000 tillfdllen och totalt ndstan 100 000 varddygn.

Det snabbt dkade patientflodet med en svar livshotande sjukdom vars detaljer var okénda
skapade stora problem inom intensivvarden. Syftet med denna delrapport ér att dissekera den
intensivvard som bedrevs under denna pandemi pa tillrdckligt hog detaljniva for att kunna
utgdra grund for historieskrivningen. Syftet dr dven att utgora lirdom infér kommande
extraordindra situationer dér intensivvarden pa liknande sétt plotsligt belastas av ett mycket
stort antal patienter med akut livshotande tillstand.

Rapportuppdraget innebar att deskriptivt folja utvecklingen av den givna intensivvarden, och
att utifrdn underlagen identifiera vilka styrkor och svagheter som funnits/finns avseende dels
beredskap/forberedelser/planering, dels avseende genomforande. Det senare skall analyseras

2 Tegnell A. Likartidningen Nr 49:3810, 2005.
3 Nationell riskbedémning 2018 som underlag till Sveriges rapportering till Europeiska kommissionen. Diarienr
2018-01094



Inledning

avseende faktorer som kan ha fungerat kapacitetsbegrinsande och/eller kvalitetsbegridnsande,
och avse roller och atgéirder pa alla nivéer, fran landets enskilda vardenheter till nationell
ledning.

Denna delrapport avgréinsas séledes till att handla om effekter pé intensivvarden och hur den
bedrivits. Eftersom intensivvéirden dr den vardform som &r mest teknikbaserad samtidigt som
den mest kombinerar hog personaltithet med hog konsumtion av forbrukningsmateriel, déri
inkluderande lakemedel och skyddsutrustning, kommer rapporten att tangera breda generiska
fragestillningar avseende forsorjning av sévil personal som ndmnt materiel. Rapporten har
begrénsats till att ndmna vilka sddana generiska problemomriaden som finns, men inte utrett
alla problemstéllningar relaterade till dessa. Exempelvis har regeringsuppdraget till
Socialstyrelsen (SoS) att agera inkdpscentral nistan inte hanterats hir d& det beskrivs vél 1
andra texter fran kommissionen. Fokus har 1 stéllet varit sjdlva varden och de mest vardnéra
problemen och hur varden anpassat sin kostym for att fungera pa bésta sétt.

Rapportens unika material utgors av verksamhetsnira beskrivningar fran landets IVA f6re,
under den forsta fasen, och dérefter!. Dessa beskrivningar visar stora skillnader mellan olika
intensivvardsavdelningar avseende hur varden kunnat bedrivas, och vilka problem som
upplevts. Beskrivningarna kommer fran den personal som pa golvet vardat denna den sjukaste
gruppen av patienter med covidsjukdom, den grupp dér sjukdomen utan denna omedelbara
vard till allra storsta delen lett till dod. Beskrivningarna speglar i ménga fall virden bittre dn
nagon utredare skulle lyckas med. Dérfor har sddana frikostigt anvants som stéd for breda
observationer och tolkningar. Rapporten kan dock dven ldsas utan dessa beskrivningar fran
varden. Lasaren kan dé ta till sig alla fakta, men far acceptera att forlora en vérdefull subjektiv
bild av hur de som arbetade i varden sag pa sjukdomen, patienterna, ledningen, sitt eget
bidrag och den krissituation de befann sig i.

4 Beroende pd sammanhangen anvinds omvixlande begreppen “pandemins faser” och “pandemins vagor”.
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Rapportunderlag

Rapporten bygger pd information som erhallits fran tillgingliga databaser, p resultat av enkit
till samtliga landets intensivvardsavdelningar, samt pa samtal med representanter fran
myndigheter, professionella och fackliga organisationer.

Foljande datakallor har anvénts:

e Svenska Intensivvardsregistret (SIR), som har bidragit med néstan allt kvantitativt

material

Socialstyrelsens (SoS) och Folkhidlsomyndighetens (FHM) databaser

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR)

Annan relevant information frdn coronakommissionens sekretariat

Den ndmnda enkéten, som dels har utsénts till medicinskt ledningsansvariga pé landets

samtliga intensivvardsavdelningar med fragor som syftar till att belysa genomforandet av

intensivvarden pa varje enskild intensivvardsenhet, dels delgivits Riksforeningen for
anestesi och intensivvard (Rf Anlva) for kommentarer och synpunkter.

e Intervjuer, ibland upprepade, med personer med uppdrag i SoS nuvarande och tidigare
krisledningsorganisation, ett flertal stabslikare frin SoS, SIR, SKR, ett flertal regioner?,
Svensk Forening for Anestesi och Intensivvéard (SFAI) och dess delorganisationer,
Sjukvérdens Larmcentral Uppsala(SvLC), och utvalda intensivvardsenheter.

Enkat

En enkét utformades med fragor om verksamheten pa den enskilda intensivvardsenheten,
savil fore som under covid-19-pandemin (Bilaga 1). Den utsidndes via e-post till medicinskt
ledningsansvariga pa samtliga Sveriges 83 intensivvardsavdelningar baserat pa
kontaktadresser erhallna fran SIR. Enkédten inneholl 37 6ppna fragor avseende lokala
forhallanden, lokala problem, begransningar, liksom hur man angripit och forsokt 16sa
problem, dvs séddan information som bdst kan beskrivas av de som var ansvariga for det
praktiska kliniska arbetet.

Enkéten hade tre delar med olika huvudinnehall;

e Forhadllanden fore covid-19-pandemin, vilket inkluderade den intensivvard som da
bedrevs, och den lokala kris- och katastrofberedskapen relaterad till intensivvarden

e Den forsta fasen; vard, begrdnsningar, utmaningar, ledning, anpassning

e Efter den forsta fasen, uthéllighet, tidlosa lirdomar

Enkéten utsdndes den 28 maj med e-post och med brevhuvudet "VIKTIGT
CORONAKOMMISSIONEN om IVA-under pandemin”. Sista svarsdatum angavs vara den 21
juni. Den 4 juni sdndes en tidig paminnelse till de som inte redan svarat; nu med brevhuvudet
"VIKTIGT INTENSIVVARDEN UNDER COVID UTVARDERAS. DITT SVAR BEHOVS!!”
Eftersom trots detta endast 20 % av avdelningarna svarat den 17 juni informerades
regionernas Héalso- och sjukvardsdirektorer pa veckomotet med SKRs ledning om enkéten
och betydelsen av den information som efterfrigades i enkéten. P4 det veckomote som avholls
med IVA-samordningsndtverket den 21 juni uppmanades dessutom regionernas representanter
att stimulera till att enkéten besvarades. Den 22 juni sdndes individuell e-post till Hilso- och
sjukvardsdirektorerna for de regioner som hade verksamheter som inte besvarat enkéten.

3 Dir dldre forfattningstext hinvisas till anvinds i regel begreppet “landsting”, vilket i det aktuella ssmmanhanget har samma
legala betydelse.



Rapportunderlag

Kommande vecka togs till sist personliga kontakter med foretrddare for tre storre regioner
med lag svarsfrekvens.

Nér insamlingen av svar avslutades hade svar inkommit fran 67 av 83 rapporterande
intensivvardsavdelningar representerandes 88 % av alla inrapporterade vardtillfdallen med
covid-19-diagnos 1 SIR. Svars- och bortfallsbeskrivning ses 1 Bilaga 2.

Tolkning och redovisning av svaren

Svaren har tolkats fran en kvalitativ referensram dir malet varit en helhetsbeskrivning av
olika erfarenheter som gjorts inom den kliniska IVA-verksamheten under covid-19-pandemin.
Svaren speglar dels konkreta erfarenheter fran pa den egna avdelningen, dels subjektiva
tolkningar av hur uppenbara problem uppfattats av svaranden.

Frégornas relativt 6ppna konstruktion har inneburit att subjektiva uppfattningar avseende
foreteelser och atgérder gjorda under pandemin kommit att redovisas upprepat pé flera stéillen
som del av svaren pa flera olika fragor, eller invdvda med varandra.

I rapporten har de 6vergripande perspektiven redovisats med stod av ett antal fritt valda
pedagogiska citat fran enkéterna. I rapporten ses alla citat i kursiv stil pa grafargad bakgrund.

I redovisningen har malet varit att separera upp de olika svaren/kommentarerna s strukturerat
som mdgjligt. Det har inte hindrat att manga uppfattningar upprepats pa ett flertal stillen, vilket
lett till upprepning dven i redovisningen.
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De tre pandemifaserna

FHMs kunskapsunderlag fran ar 2019° beskriver vad en pandemi #r, hur den kan bete sig, och
vilka konsekvenser man skall vara beredd pa. Vi lanar nagra centrala meningar:

”En pandemi innebdr att en ny typ av influensavirus sprids och smittar mdnniskor i stora
delar av vdrlden. Det innebdr ofta stora konsekvenser for vdrt samhdlle. Pandemier har
troligen uppstatt med oregelbundna intervall i drtusenden och med varierande sjuklighet
och dodlighet hos befolkningen.

Sedan 1900-talets borjan har vi haft fyra pandemier: Spanska sjukan 1918, Asiaten 1957,
Hongkong-influensan 1968 och pandemin 2009 (den s.k. “svininfluensan”).

Vid en pandemi kan

* hdndelseforloppet vara komplext och langdraget med successiva vagor

* belastningen inom sjukvdrden bli mycket hog

* flera samhdllssektorer pdverkas samtidigt och samhdllsviktiga verksamheter drabbas av
en omfattande sjukfranvaro.

Ddrfor dr det viktigt att ha en god beredskap.”

Den aktuella pandemins initiala forlopp 1 vérlden, och i Sverige, dr vil spridd och
kommenteras inte hédr. Nar FHM den 26 februari 2020 fortfarande bedomde risken for allméin
spridning i landet som 1ag hade kunskapsinsamlande och rapportering pagatt under hela
januari mdnad inom SoS. Denna dag fann SoS att det fanns behov att aktivera sin
krisledningsorganisation och inga i stabsliage, samtidigt som WHO rapporterade 391 fall i
Europa, varav 322 i Italien med 11 dddsfall och endast ett importfall i Sverige. Direfter krop
siffrorna upp i Sverige dag for dag, sdsom redogjorts for tidigare. Den 6 mars rapporterades
59 fall och den 11 mars 198 fall. Den 6 mars paborjades dven intensivvarden for den forsta
patienten som kravde sddan véard.

FHM konstaterade 1 veckobrev den 20 mars att viss samhéllsspridning forelag i landet.
Dirifrdn och kommande dagar 6kade antalet svart sjuka som dagligen behdvde och gavs
intensivvard. Fran och med den 22 mars skrevs ett fyrtiotal patienter in dagligen, och nagra
dagar senare ett femtiotal. Eftersom vardtiden visade sig bli lang ackumulerades snabbt ett
stort antal patienter och belastningen pé varden blev 1 det nirmaste ohanterlig.

Denna hoga belastning karaktériserade hela varen 2020, men klingade av framat sommaren.
Det var da osdkert hur hosten skulle bli, aven om det bedomdes mdjligt att en andra vag av
sjuklighet skulle upptrdda efter sommarsemestrarna och med endast en liten fraktion av
svenskarna med immunologiskt skydd. Sa blev ocksa fallet och en liknande vadg som under
véren visade sig under slutet av oktober. Okningen var dock ldngsammare 4n under varen och
som hogst skrev ett sextiotal patienter in till intensivvard per dag i december. Antalet
nyinlagda lugnade sedan ner sig till ett tiotal per dag i slutet av januari, for att sedan oka till
en tredje vag med ett femtiotal nyinlagda i borjan pa april 2021. Slutet pa varen 2021 liknade i
mycket samma tid dret innan med ett stadigt avklingande. Monstret visualiseras 1 Figur 1

6 https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/b6cce03c4d0ede7cadc984 1bd96e6b3a/pandemiberedskap-hur-vi-
forbereder-oss-19074-1.pdf
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Figur 1. Dagligen nyinskrivna patienter for intensivvard med diagnos covid-19. Data fran SIR.

Figuren visar dven den ad hoc avgransning av de tre vdgorna som gjorts i denna rapport, med
den fGrsta vgen beskriven i form av registerinformation fran den 1 mars till och med den
sista maj 2020, den andra végen frdn den 1 november 2020 till och med den sista januari
2021, och den sista, eller snarare tredje, vdgen fran den 1 februari till datainsamlingens slut
den sista maj 2021.

En 6verskadlig bild av forandringen i IVA-vard 6ver tid jamfort med aren innan pandemin
framgér av Figur 2 som saledes dven tar hdnsyn till den vird som bedrevs pa grund av andra
tillstdnd. Jimfort med vardvolymen under aren 2018 och 2019 skedde en stor 6kning av
antalet varddagar fran mars 2020 och framét. Under april 2020 var antalet virddagar ungefar
dubbelt sd stort som innan pandemin slog till. Det totala antalet patienter som skrevs in for
vard pad IVA o6kade ddremot inte (data kan ses 1 SIR), medan ddaremot véardtiden forlangdes for
en undergrupp av patienterna. Denna undergrupp patienter hade mycket lang vardtid, vilket
ses 1 att den 75te percentilen inom nagon manad dkade frin under tre, till nirmare sju dagar
(Figur 3).

Figur 2 visar dven att 6kningen av tiden under vilket respiratorvard skedde, liksom tiden med
kontinuerligt stod av njurfunktionen 6kade proportionellt mer dn antalet varddagar;
respiratortiden okade till 3,5 gdnger och tiden med njurfunktionsstdd till ungefar 2,5 ganger.
Dessa métt speglar béttre den 6kade arbetsbordan for vardpersonalen dn antalet varddagar.
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Figur 2. Antal varddagar, respiratortid och tid med kontinuerligt njurfunktionsstéd (CRRT) i timmar;
allt i relation till produktionen i januari 2018 som definierats som 100 %. Data frén SIR.
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Figur 3 Medianvérdtid samt kvartiler for alla patienter som varades pa IVA fran ar 2018 och framét
presenterad méanadsvis. Data fran SIR.
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Ansvaret for beredskapen infor en pandemi ér delad pé ett flertal myndigheter och aktorer (Se
Bilaga 3). Innan de centrala aktdrernas detaljansvar analyseras ar det rimligt att borja med att
Overgripande se pa ansvarsforhdllandena i nom den svenska sjukvarden som sadan.

Det region-kommunala ansvaret for hélso- och sjukvard dr reglerat i Regeringsformen och 1
Halso- och sjukvéardslagen (HSL). Regeringsformen reglerar dven rétten att ta ut skatt for att
skota dessa aligganden. I ansvaret ingér skyldigheten att uppritthélla katastrofmedicinsk
beredskap (HSL, 7 kap, 2§). Det region-kommunala ansvaret for hélso- och sjukvarden
paverkas inte av om det foreligger en pandemi eller inte.

Det ansvar som ligger pa statens aktorer kan sammanfattas i tre begrepp:
“kunskap/planering/beredskap”, ’stdd” och ’samordning”.

Krisberedskap, framférallt medicinsk krisberedskap

Vid en kris giller som grundldggande princip att det ansvar som ligger pé samhillets aktorer
inte paverkas. Man talar om tre grundprinciper:

Ansvarsprincipen
Den som har ansvar for en verksamhet under normala forhéllanden ska ha det ocksé
under en krissituation. Det betyder bland annat, och med relevans for den aktuella
utredningen, att det dr den vanliga sjukvarden som har hand om véarden dven vid en kris.

Likhetsprincipen
Under en kris ska verksamheten fungera pa liknande séitt som vid normala forhallanden
— sa l4ngt det 4r mgjligt. Verksamheten ska ocksa, om det dr mojligt, skotas pd samma
plats som under normala forhéllanden.

Niérhetsprincipen
En kris ska hanteras dér den intraffar och av dem som dr ndrmast berdrda och ansvariga.
Det ir alltsa 1 forsta hand den drabbade kommunen och den aktuella regionen som leder
och arbetar med insatsen. Forst om de lokala resurserna inte racker till blir det aktuellt
med statliga insatser.

Dessa tre principer dger i alla avseenden tillimpning for det region-kommunala ansvaret for
hélso- och sjukvérden.

De statliga myndigheternas ansvar fran ett krisperspektiv

Viljer har att endast redovisa forhallandena for de myndigheter vars beslut har storst pa
verkan pa intensivvarden under en pandemi. Dessférinnan bér namnas att alla
"bevakningsansvariga” myndigheter har ett definierat och évergripande ansvar som del
i krisberedskapen.” Med krisberedskap avses da formagan "att genom utbildning, 6vning
och andra atgarder samt genom den organisation och de strukturer som skapas fore,
under och efter en kris férebygga, motsta och hantera krissituationer”. Avenledes
foreskrivs ett samverkansansvar inom definierade omraden, bl.a. “skydd, undsattning
och vard”. De myndigheter som, sett fran IVA-vardens perspektiv frimst berors av detta
ar SoS och MSB. Till sist foreskrivs att varje myndighet vart annat ar skall gora en risk-
och sarbarhetsanalys och redovisa denna till Regeringskansliet och MSB. Bland annat

7 Forordning (2015:1052) om krisberedskap och bevakningsansvariga myndigheters dtgirder vid hojd beredskap
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skall da beaktas formagan att hantera mycket allvarliga situationer inom myndighetens
ansvarsomrade. Det foreskrivs dven att kommuner, regioner, lansstyrelser liksom, ett
antal andra myndigheter standigt skall ha personal i beredskap for att kunna ta emot
larm vid allvarlig handelse8. Denna funktion skall bendmnas en "tjadnsteman i
beredskap”, forkortat TIB.

Socialstyrelsens ansvar och uppgifter

Socialstyrelsen (SoS) ar forvaltningsmyndighet med ett verksamhetsomradde som inkluderar
bland annat hilso- och sjukvérd.” SoS skall dessutom bista regeringen med underlag och
expertkunskap avseende utvecklingen inom sitt verksamhetsomrade. Till SoS uppgifter hor:

e dels att genom kunskapsstdd och foreskrifter bidra till att hdlso- och sjukvarden bedrivs
enligt vetenskap och beprovad erfarenhet,
dels att ansvara for kunskapsutveckling och kunskapsformedling,
dels att arbeta med och ge stod till metodutveckling inom sitt verksamhetsomrade,

e dels att folja, analysera och rapportera om hélsa, hélso- och sjukvard, socialtjinst genom
statistikframstéllning, uppfoljning, utvirdering och epidemiologiska studier,

e dels att folja forsknings- och utvecklingsarbete av sirskild betydelse inom sitt
verksamhetsomrade och verka for att sddant arbete kommer till stdnd, och

e dels att skapa, beskriva och tillhandahalla en &ndamalsenlig informationsstruktur inom sitt
verksamhetsomréde.

SoS tar dven emot definierade uppdrag frdn Regeringen inom sitt verksamhetsomrade.

SoS har en central roll i krisberedskapen.'? SoS har inom ramen for sitt uppdrag ett samlat
ansvar for att expertis utvecklas och uppratthalls, samt att kunskap sprids om katastrofmedicin
och krisberedskap inom myndighetens verksamhetsomrade, och medverka till att expertis
inom dessa omraden stdr till samhéllets forfogande vid kriser och katastrofer. Detta innefattar
bland annat samverkan med ldnsstyrelserna, dvriga statliga myndigheter, kommuner,
regioner, sammanslutningar och néringsidkare.

Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap (MSB); ansvar och uppgifter

MSB har ett uppdrag som delvis kan sdgas vara av “back-up” karaktér i och med att det har
ett ansvar for frdgor om skydd mot olyckor, krisberedskap och civilt férsvar, 1 den
utstriickning inte nigon annan myndighet har ansvaret.!! Uppdraget innebir bland annat att
utveckla och stodja samhéllets beredskap mot olyckor och kriser och vara padrivande i arbetet
med forebyggande och sarbarhetsreducerande atgérder, att arbeta for samordning mellan
berdrda aktdrer, att samordna kommunerna samt utfora tillsyn, att bidra till att minska
konsekvenser av kriser. Dessutom skall MSB 1 samverkan med myndigheter, kommuner,
regioner, organisationer och foretag identifiera och analysera sddana sarbarheter, hot och
risker i samhéllet som kan anses vara sérskilt allvarliga. Myndigheten ska vidare tillsammans
med de ansvariga myndigheterna genomfora en dvergripande planering av atgarder som bor
vidtas, och vérdera, ssmmanstilla och rapportera sina beddmningar till regeringen.

8 I sdvil denna text som i olika forordningar och av olika aktdrer anviinds omviixlande begreppen “allvarlig hindelse”,
”sdrskild hdandelse” och “extraordindr hdndelse” med i praktiken samma eller snarlik innebdrd.

° Forordning (2015:284) med instruktion for Socialstyrelsen

10 Fgrordning (2015:1052) om krisberedskap och bevakningsansvariga myndigheters atgirder vid hojd beredskap

! Forordning (2008:1002) med instruktion for Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap
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Folkhdlsomyndighetens ansvar och uppgifter

Folkhilsomyndigheten har ett brett uppdrag relaterat till folkhilsan.!> Av relevans for IVA-
varden under en pandemi géller att FHM skall f6lja och analysera utvecklingen av
smittsamma sjukdomar och skyddet mot dessa och analysera konsekvenserna for samhéllet.
Uppdraget foreskriver dven ansvar for beredskapslagring av pandemispecifika ldkemedel
liksom ansvar for atgérder som syftar till kontroll av smittspridning och
vaccinationsrelaterade dtgarder. P4 regeringens uppdrag skall FHM samordna forberedelserna
for forsorjningen av ldkemedel infor allvarliga utbrott av smittsamma sjukdomar, och dven
bistd myndigheter, kommuner, regioner och organisationer med expertstdd vid konstaterade
eller misstankta allvarliga utbrott av smittsamma sjukdomar.

De ldkemedel som ar beredskapslagrade av FHM utgors av antiviraler och antibiotika, bade
for parenteral och enteral administration. Dessutom finns avtal om vaccin vid aktuell
influensapandemi.'?

Regionernas ansvar

Vissa lagreglerade atgirder aligger regionerna vid krissituationer, och vid hjd beredskap.'*
Krissituationer definieras hér 1 form av begreppet “extraordinér hindelse”, och beskrivs som
en hdndelse som avviker fran det normala, innebér en allvarlig storning eller 6verhédngande
risk for en allvarlig storning i viktiga samhallsfunktioner och som kriaver skyndsamma
insatser av en kommun eller en region. En pandemi innefattas 1 denna definition. I en
tilldggsforordning foreskrivs vilka atgarder som kommuners och regioner ansvarar for blir
gjorda.'® Bland annat giller att kommuner och regioner ir skyldiga att forbereda sig och ha en
plan for hur extraordinédra hindelser ska hanteras. Bland annat foreskrivs att varje region ska
halla SoS och MSB underrittade om vilka forberedelser som vidtagits infor extraordindra
héndelser, och vid extraordinéra hiandelser lamna ldgesrapporter och information om
hiandelseutvecklingen till SoS och lansstyrelsen.

Det foreskrivs specifikt att det i varje landsting (region) stdndigt skall finnas en tjdnsteman i
beredskap” (TIB)'®. Dessutom foreskrivs att det skall finnas en funktion som ska ansvara for
ledningsuppgifter vid allvarlig hindelse eller vid risk for sddan hindelse, med benimningen
”Séarskild sjukvardsledning”.

HSL ger dessutom regionerna ansvar for att planera sin hélso- och sjukvérd sd att en
katastrofmedicinsk beredskap uppritthalls.!”

Beredskapen for epidemi/pandemi med relevans fér behovet av IVA-
vard
Intensivvérden utgor en av de medicinska verksamheter som omedelbart och allra mest

paverkas av en epidemi eller pandemi. Den &r dessutom ytterst teknologisk och méngden
forbrukningsmaterial &r mycket hog 1 jimforelse med annan vard. Det finns dérfor speciell

12 Férordning (2021:248) med instruktion for Folkhilsomyndigheten

13 Pandemiberedskap. Tillgdng till och anvindning av likemedel — en vigledning. Folkhdlsomyndigheten 2019,
artikelnummer 19074-3

14 Lag (2006:544) om kommuners och regioners atgérder infor och vid extraordinira héindelser i fredstid och hojd beredskap
15 Forordning (2006:637) om kommuners och regioners dtgérder infor och vid extraordindra héindelser i fredstid och hojd
beredskap

16 SOSFS 2013:22 (M) Féreskrifter och allminna rad. Katastrofmedicinsk beredskap.

17 Halso- och sjukvérdslag (2017:30)
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anledning att utifran ett IVA-perspektiv detaljanalysera vilken beredskap som krivs for full
forvintad IVA-funktionalitet.

I sin roll som kunskapsmyndighet har FHM det storsta ansvaret {or att forbereda samhillet pa
kommande pandemier. Grunderna for sddana forberedelser ér allmint tillgingliga.'®

Allt forberedelsearbete infor en pandemi vilar pd det internationella samarbetet inom ramen
for WHO. Det internationella hédlsoreglementet (IHR) utgoér ramverk for medlemslidnderna
inom WHO och har som syfte att férebygga, forhindra och hantera granséverskridande
hilsohot. Det bygger pa ett nationellt och internationellt samarbete for att s tidigt som
mojligt uppticka och begrinsa spridningen av smittsamma sjukdomar och d&mnen som kan
utgora ett internationellt hot mot ménniskors hélsa, och har inkorporerats i svensk
lagstiftning. "

Vid extraordindra hindelser kan WHO deklarera ett “internationellt hot mot ménniskors
hdlsa” (Public Health Emergency of International Concern, PHEIC). En sadan deklaration
innebdr att WHO beddmer att det finns risk for internationell spridning av exempelvis ett
smittdmne eller annat farligt &mne och att det finns behov av samordnade atgarder. WHO kan
aven deklarera att en pandemi foreligger. S& skedde den 11 mars 2020 da den aktuella covid-
19-epidemin forklarades vara en pandemi. Detta innebar att covid-19 dé fanns, eller forutsags
snart finnas, 1 alla varldsdelarna och bedomdes sannolikt drabba alla virldens ldnder.

FHM har 1 kunskapsunderlag beskrivit flera olika mojliga scenarier vid en pandemi baserat pa
olika antaganden.?’ Samtliga dessa redovisar att en betydande del av de som blir aktuella for
sjukhusvird kommer att vardas inom intensivvarden, ehuru i olika omfattning for de olika
alternativa scenarierna. Dessa scenarier dr generiska och baseras pé olika teoretiska
antaganden om det aktuella smittdimnets karaktiristika och om den sjukdomsbild som det
orsakar. | realiteten dr den enda tidiga kunskapen om hur en aktuell pandemi kommer att bete
sig kliniskt den information som insamlas under pandemins allra forsta fas, varhelst i viarlden
den sker.

Aligganden som ligger p& andra myndigheter &in FHM, och som kan ha béring for IVA-
varden, dr av mer allmén natur och baseras pa att en pandemi kommer att kunna innebéra en
sarskild hdndelse och en allvarlig krissituation inom varden. En sddan hindelse ticks da av de
tidigare nimnda lagarna och forordningarna relaterade till en krissituation 1 landet, om
allvarlig hiandelse”/’extraordinér hdndelse”, eller ’katastrof”, och om de generiska och
specifika forberedelser som skall goras infor sadana.

I sin RSA redovisar SoS féormagebeddmning for myndigheten sjdlv och for verksamheterna
inom ansvarsomradet, hér inkluderande hélso- och sjukvérden, inkluderande formaga att mota
pandemi.

Inneborden i begreppet “beredskap for katastrof” finns klargjort i foreskrift.?! Det innefattar
bland annat formagebeddmning, rutiner fér samverkan och planering, liksom ansvar for att
det finns personal, lokaler och utrustning. Dessutom foreskrivs uppfoljning och utvdrdering
med den frekvens som krivs. Detta innebar kort att det skall géras en analys av vad som
behdvs av ménniskor och/eller material for att minimera den skada pa samhéllet som kan bli
foljden vid katastrof eller annan allvarlig hindelse. Eftersom den kunskap som finns inom
professionen anestesi med intensivvard utgdr en hornsten vid beddmning av en medicinsk

18 https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/krisberedskap/pandemiberedskap/

19 Lag 2006:1570 om skydd mot internationella hot mot ménniskors hilsa.

20 https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/b6cce03c4d0ede7ca3c9841bd96e6b3a/pandemiberedskap-hur-vi-
forbereder-oss-19074-1.pdf

21 SOSFS 2013:22 Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rdd om katastrofmedicinsk beredskap
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katastrofs vardbehov dr det legio att representant for intensivvarden finns med i de olika
regionernas katastrofplanering. Ett viktigt moment i planering/beredskap for katastrof utgors
av att simulera/0va det som man vill férbereda organisationerna pa. Sddana dvningar syftar
till att uppmérksamma mdjliga svagheter som &r svéra att se fran skrivbordet enbart. En
svaghet som en sddan simulering/6vning blottlagger skall i normalfallet atgirdas.

Vad ar intensivvard och vad ar intensivvardsplats?

Tolkningen av denna rapport forutsétts en forstaelse for begreppet intensivvard. Detta dr inte
helt 14tt eftersom det saknas en internationell, allmingiltig definition av begreppet.

The World Federation of Intensive and Critical Care (WFICC)?? anviinder denna definition:

”Intensive care, also known as critical care, is a multidisciplinary and interprofessional
specialty dedicated to the comprehensive management of patients having, or at risk of
developing, acute, life-threatening organ dysfunction.” Intensive care uses an array of
technologies that provide support of failing organ systems, particularly the lungs,
cardiovascular system, and kidneys. Although the specialty has developed expertise in the
comprehensive management of disorders such as sepsis and the acute respiratory distress
syndrome, its common expertise is the pathophysiology and support of organ dysfunction
more than the specific management of the diseases responsible for the acute illness; the
primary goal of intensive care is to prevent further physiologic deterioration while the
underlying disease is treated and resolves.”

Den ledande professionella sammanslutningen for specialiteten intensivvard i Europa, The
European Society of Intensive Care Medicine (ESCIM)?*, definierar intensivvard sé hér:

“Intensive care is the medical speciality that supports patients whose lives are in
immediate danger — like when a vital organ such as the heart, liver, lungs, kidneys, or the
nervous system is affected, for instance: Cardio-vascular incidents (heart attacks or
strokes), Severe Infections, Acute Respiratory Infections, Neurological problems, Post-
Operative Care, Complications.

Intensive care resets the «balancey» of the patient’s defective vital organ(s) before the
patient can be transferred to another medical speciality.”

Storre relevans for svenska forhallanden har den definition som SFAI anvander.®

”[ntensivvard dr att forebygea och behandla svikt i ett eller flera organsystem sd att
fortsatt liv kan bli meningsfullt ur patientens synvinkel. Med intensivvdrd avses
overvakning, diagnostik, behandling och omvdrdnad av patienter med svdra, ej sdllan
livshotande, sjukdomar eller skador. ...Intensivvdrdsarbetet bedrivs i arbetslag med
specialiserad vardpersonal stindigt ndra patienten och ska ledas av en likare med
specialistkompetens i anestesi och intensivvdrd och helst fordjupningsutbildning i
intensivvdrd. ..Vdrden ska vara stiandigt aktiv med observation av patofysiologiska
forlopp. Overenskommen behandlingsstrategi ska kunna omprévas ndirhelst under dygnet
beroende pa patientens aktuella tillstand. Intensivvard ska kunna bedrivas dygnet runt,
arets alla dagar, med bibehdllen kvalitet.”

22 Marshall, J. C. m fl. (2017). What is an intensive care unit? A report of the task force of the World Federation of Societies
of Intensive and Critical Care Medicine. J Crit Care 37: 270-276.

23 Understrykningarna i detta kapitel &r mina

24 https://www.esicm.org/patient-and-family/what-is-intensive-care/

25 https://sfai.se/wp-content/uploads/2015/02/Riktlinjer-Svensk-Intensivv%C3%A5rd_-rev-2015.pdf
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Till sist finner man en kortare, men icke desto mindre, helt koncis definition i SIR.?

“Intensivvard skall vara en vardnivd och inte en vardplats. Intensivvard definieras som
avancerad évervakning, diagnostik eller behandling vid hotande eller manifest svikt i
vitala funktioner.”

Sammantaget ger dessa olika forsok att definiera begreppet en bra forstaelse for vad det
innehéller, &ven om exakta grénser saknas. Jag véljer hér att lyfta fram skdrningspunkten
mellan SIRs beskrivning att intensivvérd inte dr en vardplats, utan en vardniva, och SFAIs
beskrivning av vad denna vardniva faktiskt innebér. Denna skdrningspunkt ar viktig eftersom
all vardplanering utgar fran begreppet “vérdplats”, eller i realiteten ’beldggningsbar
vérdplats”. En beldggningsbar intensivvardsplats definieras som en vérdplats dar samtliga
nodiga resurser finns for att kunna bedriva intensivvard sdsom begreppet definierats i de nyss
ndmnda dokumenten. Gréanssattande for att en vardplats skall kunna definieras som varande
beldggningsbar dr framforallt att det finns reell och faktisk tillgédng till nddvindig personal,
tillgang till lokalitet, tillgang till n6dvandig medicinteknisk utrustning och till lakemedel.
Denna grundldggande princip géller sévil for allmén intensivvard av patienter med
underliggande medicinska eller kirurgiska akommor, som for vardplatser specialiserade for
neurointensivvard, thoraxintensivvard, brannskadevard, barnintensivvard eller neonatalvard.

For att kunna bedriva sjukvard i normallége ingér i det moderna sjukhuset en eller flera
lokaliteter/avdelningar utformade for att fungera som IVA med designerade vardplatser.
Dessa beskrivs ofta i term av "faststdllda vdrdplatser”, som &dr en administrativ bendmning och
som motsvarar det maximala antalet vardplatser som kan vara 6ppna under forutséttning att
alla resurser finns tillgédngliga (vardplats med fysisk utformning, utrustning och bemanning
som sékerstiller patientsdkerhet och arbetsmiljo). Antalet sddana platser &r ddrmed givna och
1 vilken utstrackning dessa i realiteten fungerar som disponibla/beldggningsbara platser
bestdms framfGrallt av faktorerna ”personal” och “nddvéindig medicinteknisk utrustning”.

Vid kris och dkat behov av intensivvard kommer &ven andra lampliga lokaliteter att
Overvégas, ddr lokala forhallanden spelar storst roll. Sddana skall, atminstone till en del, vara
forberedda som del i ett sjukhus beredskapsplanlédggning.

P4 arsbasis avgors antalet beldggningsbara [V A-platser, inom ramen for det behov som finns
som del 1 ett sjukhus virduppdrag, framforallt av tillgdngen pé personal, och under
semesterperioden sker ddrfor en minskning av den faktiska tillgdngen pé beldggningsbara
IVA-platser med ungefdr 30 %. En motsvarande 6kning av antalet beldggningsbara IVA-
platser &r inte lika l4tt att &stadkomma. Samtliga forutséttningar, "nédvandig personal,
tillgang till lokalitet, tillgang till n6dvandig medicinteknisk utrustning och likemedel” maste
kunna skapas.

Antalet 1 realtid beldggningsbara IVA-platser bedoms pa daglig basis av ledningen for den
aktuella enheten och redovisas till SIR. Beddmningen gors saledes av och inom den egna
enheten och baseras saledes pa en dag for dag analys av att nddvéndiga resurser finns.

Avdelningarna som bedriver intensivvard dr kategoriserade i tre kategorier utifran hur
avancerad I[VA-vard som kan bedrivas, och som krévs pa det enskilda sjukhuset. Utredningen
véljer att inte detaljbeskriva detta utan hdnvisar i stéllet till SIRs beskrivning av landets IVA
och deras karaktiristika och bemanning baserat pa SFAISs riktlinjer for svensk intensivvard.?’

Allménna intensivvardsavdelningar pa exempelvis region-/universitetssjukhus har
organisation, kompetens och kringresurser for att tillhandahalla de mest kvalificerade

26 https://www.icuregswe.org/globalassets/moten/iva-chefsmoten/dags_att registrera_fardigbehandlade_ivapatienter.pdf
27 https://portal.icuregswe.org/seiva/rapport
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overvaknings- och behandlingsmetoder som kan erbjudas vid olika typer av organsvikt och
beskrivs som kategori III. Intensivvardsavdelningar pa exempelvis ldnssjukhus behérskar
intensivvard vid akut funktionsnedsittning i de flesta organsystem, framforallt cirkulations-
och respirationssvikt, men saknar de allra mest kvalificerade metoderna, och beskrivs som
kategori II. Intensivvardsavdelningar pa exempelvis ldnsdelssjukhus behérskar intensivvérd
vid akut funktionsnedséttning i flera organsystem, men saknar mdjlighet att erbjuda mer
komplicerad intensivvérd, och beskrivs som kategori I. Denna kategorisering liknar den som
internationella arbetsgrupper foreslar.?®

Det finns stora skillnader i komplexitet mellan olika individuella patienter med
intensivvardsbehov. Dessa skillnader foljer endast till en del kategoriseringen av IVA-
avdelningarna. Pé alla nivéer genomf6rs vard som innebdr observation och invasiv
monitorering av hotande organsvikt och under kortare tid stod av ett, eller ibland flera
svikande organ, och pa de hogsta nivderna bedrivs omfattande invasiv monitorering och stod
av flera samtidigt sviktande organ, exv respiratoriskt, njurfunktionsméssigt eller metaboliskt
vid komplexa sjukdomstillstdnd. Planlagd kortvarig vard pa IVA ar del i rutinvéard av vissa
patientgrupper, exempelvis efter omfattande kirurgiska atgarder, eller efter skador, eftersom
det krévs avancerad dvervakning for att minimera eller tidigt upptécka allvarliga
komplikationer. Denna planerade IV A-vardkvalitet utgdr da en del av den vardplan som
forutsétts for att uppa de méal som behandlingen syftar till.

Intermediarvard (IMA-vard)

Intermedidrvérd ar ett begrepp som saknar tydlig definition av sitt innehéall. Den breda
beskrivningen dr vard av en typ som avseende personaltithet, kompetensbehov eller liknande
sa mycket skiljer sig fran vard pa en vanlig en avdelning att den i realiteten innebidr en egen
vardtyp. Samtidigt uppfyller varden inte kriterierna for IVA-vard. IMA-vardniv4 ér vanlig
inom olika typer av specialiserad verksamhet, t ex hjartsjukvard, neurosjukvard eller
infektionssjukvérd, d&ven om det inte finns designerade vardavdelningar for detta. Postoperativ
vérd, liksom 6vervakning kopplat till akutsjukvérd ryms i detta synsétt, &ven om termen
intermedidrvard inte anvénds.

I denna utredning har perspektivet begrinsats till sddan vard av patient med covid-19 som inte
nar upp till kravet pd IVA-vird, men dér det &ndock bedrivs atgirder som inte kan ske pa en
vanlig virdavdelning. Framforallt avses da avancerad observation av andningsfunktion och
andningsstdd som inte innebir respiratorvard. Detta synsitt har betydelse vid bedomning av
varden av patienter med covid-19 (se nedan). Pa sjukhus som tidigt haft mojlighet att utveckla
andningsstdd som inte innebir respiratorvard, dvs hogflodesbehandling med syrgas via
ndsgrimma (HFNO) har en grupp patienter kunnat vardas pa det vi definierar IMA-niva. De
sjukhus som inte haft denna moéjlighet har varit hinvisade till IVA-vérd och mer avancerade
metoder, bland annat i respirator for samma patientgrupp.

Det bor papekas att det engelska begreppet ”intermediate care” oftast har en annan innebord,
och motsvarar snarare det svenska begreppet "mellanvard”. De begrepp som nirmast
motsvarar det svenska begrepp som avses i denna text dr ”Progressive care” eller ”’Step down
Care”.

28 What is an intensive care unit? A report of the task force of the World Federation of Societies of Intensive and Critical
Care Medicine. J Crit Care Med 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.07.015
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Intensivvarden i Sverige

Den svenska produktionen av intensivvérd beskrivs vil i SIRs utdataportal.” Innan covid-19-
pandemin slog till producerades, med sma variationer 6ver tid, ungefar 10 000
intensivvardsdygn per manad, fordelade pa 4000 vardtillfallen. Medelvérdtiden var strax
under 3 dygn och medianvardtiden néra ett dygn (Figur 4). Denna intensivvard produceras pa
83 intensivvardsavdelningar som alla rapporterar vardinformation till SIR.

VTF
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14000
—  Tot antal vardtillfallen/man (VTF) — — — Summa varddygn/man (VD) ----- Medelvardtid (VT)
12000 At , ~ \
AN AN I
A A | \ TR N AR v N | \
Mol e vy ! / A Vioor N
10000 I hNyrv 1Y I\ S AT ‘\ ERNTA R NN Y N
PN At A VA V AR P RV RV R R V
AT v ! \ \
\ 1 \,l Y /
gooo pA N Y
v
6000
VT
4000 4
2000 ) ’ ‘ " R - ) ) - 2
° | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Figur 4. Bedriven [IVA-vard i Sverige fore pandemin

Tolkning av utgangslaget i intensivvarden

Intensivvarden dr den sista avancerade akuta vardinstansen vid livshot, och ar dessutom en
forutsittning for att kunna genomfora viss storre kirurgi med stort behov av stdd och
Overvakning av vitala funktioner. Sammantaget har detta skapat ett behov av och motiverat ett
samarbete mellan nérliggande sjukhus och mellan olika intensivvérdsavdelningar pa sjukhus
dér flera sddana finns. Samarbetet har i forsta hand inneburit ett informellt informationsfldde
av ’status presens” pa den egna enheten och pa nérliggande enheter, dmsesidigt stod och flytt
av patient vid tillfallig 6verbelastning. Dessutom har det inneburit en professionell kanal for
kommunikation mellan nirliggande regioner. Sdvitt kunnat utronas har sddant samarbete helt
och héllet baserats pé professionellt upplevt behov, snarare dn att vara avtalsstyrt. Dessa
samarbetsrutiner har uppenbarligen gynnat en utjamning av ett fluktuerande vardbehov inom
egen region och mellan regioner dven innan pandemin, och gjort 6kat samarbete l4tt vid
plotsliga stora vardbehov.

2 https://portal.icuregswe.org/utdata/sv/home
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Den svenska intensivvarden har under lang tid beskrivit en anstrdngd situation med personal-
och platsbrist. Det ligger inte i det aktuella uppdraget att granska detta i detalj. Det kan dock
konstateras att antalet I[VA-platser 1 Sverige dr, sett fran ett europeiskt perspektiv, mycket
1agt.>*3! Det kan ocksa konstateras att ett underskott av specialistutbildade sjukskoterskor i

intensivvarden har uppmérksammats av savél professionella organisationer som i statliga
analyser.’>%

En proxy som speglar en anstringd vardsituation inom den nationella IVA-véarden utgors av
det antalet tillfdllen da en IVA inte haft resurser/kapacitet att 16sa sin uppgift. Detta speglas
vil av antalet Gverflyttningar av patienter mellan olika IVA som genomfors pa grund av
platsbrist. Sadana nodvindiga forflyttningar har sakta 6kat over tid vilket framgar av Figur 5.
Figuren visar dels den 1dngsamma 6kningen over tid, dels den dramatiska d6kningen av antalet
forflyttningar niar pandemin startade. Fran ett effektivitets- och patientsékerhetsperspektiv kan
ndmnas att en overflyttning dels innebér en negativ effekt pa vardtiden i sig eftersom
transportdygnet i princip innebar ett forlorat dygn i aktiv behandling, dels utgor stor

belastning pa den redan anstrdngda enheten, och utgor dessutom en for patienten riskabel
situation.

En fOrutséttning for overflyttning av patient mellan tva intensivvardsenheter &r en
vélfungerande avancerad sjuktransporttjdnst. En sddan har de senaste decennierna funnits 1
Sverige, sdvil pa marken inom de egna regionerna, med helikopter inom vissa regioner och
delvis da med mojlighet till nationell tdckning, samt for en liten undergrupp patienter med
flyg. Kommunalforbundet Svenskt Ambulansflyg (KSA) planeras som en nationell resurs, ags
av Sveriges 21 regioner, bildades 2016, men har &nnu inte kommit i gang.

Overflyttning till annan IVA-enhet pga resursbrist
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Figur 5. Overflyttning till annan IVA pga resursbrist. Data fran SIR.

30 Bauer J m fl. Access to intensive care in 14 European countries: a spatial analysis of intensive care need and capacity in the
light of COVID-19. 2020 Intensive Care Medicine 46:2026-2034.

3IRhodes A m fl The variability of critical care bed numbers in Europe. Intensive Care Med (2012) 38:1647-1653
32 Framtidens specialistsjukskoterska — ny roll, nya méjligheter. SOU 2018:77

33 Bedomning av tillgdng och efterfrigan pa legitimerad personal i hilso- och sjukvdrd samt tandvérd. Nationella
planeringsstddet. Socialstyrelsen 2019-2-14
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Mobil Intensivvardsgrupp (MIG)

MIG kan ses som [VAs utstrackta arm pa ett sjukhus for att stoddja omhéndertagandet av
kritiskt sjuka patienter som inte vardas pa IVA. MIG utgors av narkoslékare och IVA-
sjukskoterska med stod av nodvandig mobil apparatur. Syftet dr att genom tidiga insatser pa
den avdelning dér patienten vardas forebygga intensivvard eller bedoma om patienten behdver
intensivvard. MIG finns pé de flesta sjukhus.

Vardens egen beskrivning av forhallandena fére covid-19

Enkéten lyfte 1 nio fragor fram frigestillningar rorande forhdllandena pd den egna
avdelningen fore covid-19-pandemin.

De olika intensivvardsavdelningarna

Resultatet av enkéten lyfte fram de mycket stora organisatoriska skillnaderna som forelag
mellan olika sjukhus avseende IVA-varden. Mest patagligt var de mindre enheternas
organisatoriska integrering med exempelvis akutvardsavdelningar eller postoperativa
avdelningar.

Relationen mellan bedriven IVA-vard och IMA-vérd efterfrdgades explicit. Svaren visade att
IMA-begreppet inte uppfattas lika av alla svarande. Fran mindre sjukhus papekas bland annat
att minga IV A-klassificerade patienter skulle definieras som IMA-patienter pa storre sjukhus.
Négon pépekar explicit att det saknas savél nationellt som internationellt enhetlig definition
for IMA-begreppet varfor fragan dr svarbesvarad.

Endast en minoritet av klinikerna, ett tiotal, anger att det finns en dedikerad IMA-avdelning.
Tolkningen av enkéten dr 4nda att pd minga (de flesta?) sjukhus bedrivs vard som dr for svar
for ”vanlig” vardavdelning, men som inte ryms i en strikt IV A-definition, och som dérfor
torde kunna betraktas som IMA-vard. Det kan rora sig om akut neurosjukvard eller
hjartsjukvard med 6kat 6vervakningsbehov, postoperativ vard med dkat vervakningsbehov,
sepsisliknande tillstdnd eller andra akuta tillstind med oklara sjukdomsbilder. Det enda
gemensamma med dessa dr en mer dvervakningstét vard d4n den som bedrivs pa en vanlig
vardavdelning, men i 6vrigt med stora skillnader. Organisationen for denna vérd varierar
stort. Inte séllan administreras den under en "moderklinik”, med stdd av intensivvardskunskap
vid behov.

Forberedelser for stora variationer i patienttryck

De snabba fluktuationerna inom IVA-vard har gjort att det finns stor erfarenhet att méta
variationer 1 patienttryck. Néstan alla avdelningar beskriver vilutvecklade rutiner i vardagen,
inte ovdntat med en lokal pragel. Dagliga avstimningar av platssituationen genomfors mellan
sjukhusets olika IVA dir det finns flera sddana, liksom mellan nérliggande sjukhus 1 sdvél den
egna regionen som 1 andra néraliggande samarbetsregioner. Manga har skriftliga rutiner for
vilka avdelningar som skall kontaktas vid dverbeldggning. Det dr inom IVA-varden
nodvindigt att alltid planera for hur “nésta” patient ska hanteras. Det goda samarbetet mellan
alla berorda kliniker pé det lokala planet lyfts fram nédr det géller att sdkerstilla att nodvéndiga
resurser dr tillgéngliga i en krissituation. Vissa sjukhus har koordinatorer som katalyserar
detta, eller befintliga beslutsstod for hur man som ledningsansvarig i daglig drift kan agera for
att hantera kortvariga belastningstoppar. Begridnsningarna for stora variationer som kan
hanteras beskrivs oftast vara tillgéng till personal, &ven om vissa sjukhus anger lokalméssiga
svarigheter som begriansningsfaktor.
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Manga beskriver vélbekant de krisberedskapsplaner som finns. Nagon anger explicit att det
finns en katastrofplan for bl.a. epidemi, men endast i véldigt kort perspektiv (dagar). Vissa ger
detaljer som anger att planerna ar konkreta:

“Vi har en postopsal dir vi normalt sdtt bedriver en del IVA-vdrd sommartid for att
utnyttja personalresurserna, samtidigt som vi styr postop patienter mot
uppvakningsenheten.”

Andra uttrycker tydligt att IVA-vérden inte dr forberedd for stora variationer 1 patienttryck; i
synnerhet inte for ldngre tids 6kad belastning.

Négra sjukhus beskriver stora problem eller obefintliga mdojligheter att forbereda sig pd okat
patienttryck. Ett sjukhus beskriver att de har sdmst statistik inom sin IVA-niva angdende
antalet skickade patienter pga resursbrist, och har mycket stor vana att arbeta under hért tryck
och har samtidigt relativt hog troskel for att ta emot patient till IVA. En liten IVA skriver:

"Mkt sndv bemanning, inget utrymme for tryckvariation - men tillmétesgdende personal
med stor ansvarskdnsla vid behov.”

En annan skriver att det inte finns vare sig utrymme eller plan for dndrat patienttryck.

En enhet beskriver att kontakten med nirstaende skulle bli annorlunda &n i normallige.

“En ny funktion, anhorigansvarig ldkare, fick upprdttas for att kontakten med anhoriga
skulle kunna skétas pa ett adekvat sditt.”

Material- och personalldge

En vanlig beskrivning innebar att regelbundna genomgéngar av material- och personallidge
gjordes baserat pa den normala sdsongsvariationen i patienttryck, men aldrig for ett
patienttryck som var flera gdnger hogre dn vad som var normalt for sdsongen, eller for en
situation dér leveranser skulle upphora helt.

"Stindiga genomgdngar av personalstat och medicinteknisk utrustning genomfors alltid
for att kunna hantera de patienter som kommer in. Okning av bemanning for att 6ka
antalet platser var en ovanlighet fore pandemin, oftast lostes problemet genom samarbete
med andra IVA. Om frdgan syftar till att kartldgga om forberedelser gjordes for att
hantera en 50% eller 100% 6kning av antalet IVA-patienter sd dr svaret nej att det inte
genomfordes utifrdn det perspektivet.”

“Dessa kontroller .... avser dock att sikerstdilla det strategiska behovet, dvs syftar pd
ldngsiktig planering och dr inte enbart riktat mot akuta fluktueringar av taktisk
karaktdr.”

I drivandet av en intensivvdrdsavdelning ligger stindig 6versyn av personal och
resurser, men trenden de senaste dren har gatt mot mindre lager och ett 6kat beroende av
regelbundna leveranser.”

”Nej, sma forradsutrymmen och just in time system”

Det forekommer dven beskrivningar om noggrannare genomgangar av strategisk art, men inte
for att hantera extraordinéra situationer under langre perioder.

“Genomgdng av likemedelslager gors ca 1 gang vartannat dr av MLA, apoteket och
avdelningschef. Avseende medicinsk-teknisk utrustning har nivan satts for att ha lite extra
marginal for "toppar”. Vi har tex 10 ventilatorer trots att vi "bara" har 6 IVA-platser i
grunden (och aldrig har haft fler). Funderingar pa att klara dnnu storre toppar har inte
funnits (narkosapparater har setts som reserv avseende respiratorkapacitet).”
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Det beskrivs forekomma otydligheter avseende vad som forvéntas av lagerhallning infor
extremsituationer, och bristande végledning fran regionledningen avseende detta.

“Som del av civilberedskapsplanering har det ett flertal ganger och under ndagra ar 2019
stdllts fragor till regionen om vilket lagerildge man skulle hadlla ur ett
beredskapsperspektiv. Héir hade man inte fdtt ndgra besked. Det fanns inte heller ndgon
information huruvida regionen sjilva holl lager pd ndgra produkter.”

Katastrofplanering

I regel fanns god kunskap om sjukhusets katastrofplanering inom de svarande IVA-
avdelningarna. Representanter for [IVA-varden var aktiva deltagare i densamma. Déaremot
varierade beskrivningen av aktivt deltagande 1 katastrofovningar starkt. Hela 28 av de
svarande avdelningarna svarade nej pé fragan om avdelningen deltagit i beredskapsdvning/
katastrofovning de senaste 5 aren. Manga beskrev att det forekommit mindre regelbundna
Ovningar pa “akutrummet” med traumascenario. I 6vrigt har genomforda katastrofévningar
framforallt fokuserat pa ledning och pa tidigt akutomhéndertagande dir IVA inte alls, eller
bara mycket perifert, var inblandat. Nagra beskriver dvningar med ett scenario med enstaka
hogsmittsamma personer, men ingen beskriver att man ¢vat ett epidemi/ pandemiscenario.
Ingen beskriver att materialfrdgor inom IVA-vérden varit uppe for analys vid
katastrofovningarna. Uthéllighet har endast tangerats vid nagon enstaka 6vning.

”De ovningar som genomforts har varit av "table-top" karaktdir och gdllt trauma med
storre skadeutfall. Detaljerad analys av materiel och personalbehov gjordes ej.”

”Vi har regelbundet katastrofovningar framforallt avseende inflode av manga svart
skadade. Pandemiscenariot aldrig ovat, inte heller materielbrist.”

Ett citat visade att resultatet av en 6vning inte sjélvklart leder till att brister atgérdas:

“Under 2019 gjorde sjukhuset en forstudie av mdjligheten att virda patient med
hogsmittsam sjukdom ddr avdelningen var representerad. Forstudien identifierade
betydande brister i organisationen i hindelse av en hogsmittsam patient pd sjukhuset.
Denna erfarenhet ledde inte till nagra organisationsfordndringar men kunskapen fanns
tillgdinglig ndr forberedelserna for pandemin borjade. Erfarenheter fran materialkrisen
2019 fanns ocksd tillgangliga vid planeringen infor pandemin men hade inte lett till att
ndgot beredskapslager etablerats.”

Nar ni blev medvetna

Overlag var intensivvardsavdelningarna fullt medvetna om risken for en hotande pandemi
frdn och med januari 2020. Flera hade nitts av internationell information, via kolleger,
publika media, eller via det 6ppna brevet till ESICM, det europeiska intensivvardsséllskapet,
som italienska intensivvardldkare skrev i februari 2020. I enkéten beskriver manga sjukhus att
det fanns oro inom IV A-strukturen tidigare &n inom sjukhusens ledningar, d&ven om detta inte
géllde hela landet. Nagon enhet fick misstankar/hallpunkter for en global paverkan redan
tidigt 1 januari nér det blev leveransproblem pa medicintekniska produkter tillverkade i Kina.

Samtliga svarande anger att det genomfordes tidiga atgirder for att forbereda for en
kommande okénd verklighet. Ett antal avdelningar beskrev en tdlamodsprovande situation dér
de 6nskade genomfora dtgéarder, men dér sjukhuset strikt hallit sig till den officiella bilden
frdn FHM, vilket gjorde att tiden blev mycket knapp nér det deklarerades att en pandemi
kunde komma.

Vanligt var att 1 forsta hand planera for att bedriva isoleringsvérd i enkelrum, ndgot som
snabbt fick revideras till formén for kohortvard. Andra planerade for en hel vardkedja med
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plan for god eftervard och snabb avlastning efter nddvéndig vard pa IVA, liksom samordning
av sjukhusets alla resurser och prioritering av verksamheter.

Pé regionniva gjordes vissa planer for anvindning av de gemensamma resurserna. Exempelvis
fattade Region Norrbotten tidigt beslut att [IVA Sunderbyn skulle fredas fran covid-19 for att
kunna hantera det vanliga IVA-flodet, och att all IVA-vérd for covid-19 skulle ske i Pitea.
Vistragttalandsregionen fattade ett motsvarande beslut med innebdrden att forsoka skydda
Sahlgrenska sjukhuset fran vard av patienter med covid-19.

I 6vrigt beskrivs adekvata atgarder med inventering av medicinsk-teknisk utrustning, lokaler
och likemedel. Atgirder initierades for att skapa lagerberedskap. Utbildning av personal
planerades och PM utformades. Respiratorer bestilldes. Nagon bestéllde hogflodes-system
redan i februari for att kunna varda mattligt sjuka patienter pa vardavdelning for att pa s sétt
avlasta IVA.

Forespeglade svarigheter att eskalera IVA-vard

Alla beskriver patagliga brister som var tvungna att hanteras. Vilka av dessa som forst lyfts
fram sprakligt i enkéten varierar.

Vissa lyfte fram insikten att inga lokaler var anpassade for en flera hundra procentig 6kning
av varden samtidigt som det var oklart vad denna 6kade vard skulle krdva. Manga sjukhus
planerade initialt for isolering pé undertrycksventilerade enkelrum, men gick ganska snabbt
over till att planera for kohortvard 1 tillgdngliga lokaler. Dessa kunde vara postoperativa salar
eller andra ytor som var tillgéngliga som vardtorg. Ombyggnader planerades mycket tidigt,
och da i samverkan med vardhygien.

Andra lyfte fram en prognosticerad personalbrist, framforallt avseende
specialistsjukskdterskor och undersjukskoterskor med erfarenhet av intensivvérd. Vid
berdkning av det personalbehov som forutsattes vid eskalering med ett antal nya
intensivvardsplatser blev det for ménga snabbt uppenbart att personalbristen och dartill
kopplad schemalédggning och dterhdmtning skulle bli den storsta utmaningen.

“Antalet 1VA-sjukskoterskor ricker normalt till att behandla tvd respiratorpatienter.
Retrospektivt tror jag att det hade varit orealistiskt med planen att behandla sju covid
patienter med hjdlp av narkosapparater och anestesiskéterskor pd postop. Det
kommunicerades (uppifran) inga svarigheter med att utoka intensivvarden till sju
patienter utan gjordes upp planer hur dessa skulle bemannas av operationspersonalen.”

“Att uppbringa upp till 22 "IVA-platser" dr ju forstas inte mojligt. En IVA-plats
definieras och fungerar tack vare att personalen dr IVA-utbildad. Vara tinkta 22 platser
skulle ju bemannas med icke IVA-utbildad personal. Sda upp till 22 platser dr ju en
nodlésning, att forséka gora sa gott vi kunde utifran forutsdttningarna. Men inte alls
optimalt som vi kdnner intensivvard.”

"Tidigt framkom att det stora problemet dr personalforsorjning, och ingen lokal/regional
eller nationell forteckning over intensivvardsutbildad personal kunde uppbringas.”

Flera enheter lyfte fram en tidig insikt att brist pa likemedel skulle bli uppenbar. Det lokala
apoteket angavs vara en viktig stodjeresurs, som senare under pandemin tagit stort ansvar.
Négon angav att avdelningen sjilv forsokt lagga upp lager men forbjudits av ledningen gora
detta med anledning av den bristsituation som var pa vég att utvecklas nationellt och
internationellt.
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Utover ladkemedel lyftes brist pa kunskap om virusets smittvégar fram, och diarmed vilken
skyddsutrustning som kravdes. Manga lyfte fram en hotande brist pa skyddsutrustning redan
innan pandemin exploderat. Detta satte fingret pd behovet att hantera personalens oro for
smitta och egen sdkerhet, som var viktigt for att sikerstilla full funktionalitet; en observation
som gjorts dven vid tidigare pandemi.** Det fanns redan frin borjan ett stort
informationsbehov frén personalen, vilket i regel beméttes med direkt kommunikation och
atgirder inom linjen, samt dessutom personliga samtal, och dven psykologiskt krisstod.

En forvéntad stor 6kning av antalet svart sjuka patienter innebar ett 6kat behov av respiratorer
och infusionspumpar, vilket kommunicerades uppét i alla organisationer. Det fanns beredskap
att ventilera med anestesiapparater och transportventilatorer. P& nagra sjukhus fanns en
berittigad oro att formdgan att moéta ett hogt behov av syrgas inte skulle vara tillracklig.

Rutiner for dndrat arbetssétt utformades tidigt pa vissa avdelningar. Planer for prioritering av
patienter skapades.

34 Gomersall, C. D. m fl. (2007). Pandemic preparedness. Curr Opin Crit Care 13::742-747.
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Den forsta fasen

Det ar inte sjélvklart att ange ett definierat datum for den forsta fasen i denna pandemi. For
enkelhets skull har jag hir redovisat allt som pa nagot sitt initierades fran och med de forsta
signalerna fran Wuhan. Dessa signaler hade olika effekter pa olika nivéer i samhdllet, och
ibland initierades processer pa individers eget initiativ. Jag anser det vara mer korrekt att
redovisa allt sddant under denna rubrik &n under rubriken ”Foére pandemin” tidigare 1 denna
text.

Den svenska intensivvarden under pandemin &r vél belyst i form av ménga personliga
berittelser i media och #r kvantitativt vil redovisad i SIRs publika databaser.*®> Pedagogiska
data fran SIRs &rsrapport belyser vil den kvantitativa forindringen i vard.*¢ Det totala antalet
vardtillfallen inom intensivvarden under 2020 var nagot lagre jamfort med 2019, 44 000
respektive 45 500. Bidragande till detta var att planerade kirurgiska atgérder med
postoperativt forvantat [VA-behov stilldes in under den forsta vagen vilket speglades i en
kraftig minskning av 6vrig intensivvard. Daremot 6kade den totala vardtiden, som speglar den
totala belastningen, under &ret frdn 121 310 varddygn ar 2019 till 155 671 varddygn ér 2020.
Under de mest belastande manaderna var beldggningsdkningen mer én ett hundra procent,
vilket framgar av Figur 2. Exempelvis genomfordes 22 788 varddygn under april 2020,
jamfort med 10 027 under 2019. Den stora 6kningen 1 total virdtid forklaras av att
medianvardtiden per vérdtillfalle for covid-19 patienterna 2020 var hela 6,1 dygn jamf{ort med
en medianvardtid for alla IVA-patienter &r 2019 pa 1,1 dygn. Kort sagt tog det betydligt
langre tid for de som vardas pa IVA pé grund av covid-19 att normalisera sina livsviktiga
organfunktioner si de kan klara sig utan [IVA-vard, 4n vad som géller for huvudgruppen av
andra [VA-virdkrdvande patienter. Detta innebér ldngre tid med svér belastning pa kroppen,
langre tid for dterhdmtning till normaltillstand, och storre risk for olika typ av virdrelaterade
komplikationer, sdsom infektioner och trycksér.?’

Myndigheters och vardgivares forsta atgarder

En detaljerad beskrivning av de tidiga atgérderna for att hantera pandemin ér av vérde
eftersom en beskrivning av IVA-vérden antyder att den kom att paverkas av ett redan fore
pandemin existerande kroniskt bristtillstdnd pa material och ladkemedel. Av ménga atgirder
som genomfordes har de som haft storst potentiell paverkan pa intensivvarden extraherats.

Den sista december 2019 identifierade WHOs landskontor 1 Folkrepubliken Kina ett medialt
uttalande pd& Wuhan kommunala hdlsokommissions webbplats om fall av "viral
lunginflammation" 1 Wuhan, Kina. Tva veckor senare, den 16 januari 2020 gav FHM ut ett
pressmeddelande med innebdrden att denna sjukdom dé inte innebar ett hot for Sverige. Den
22 januari deltog SoS representant i EU-kommissionens hélsosidkerhetskommitté (HSC) 1 ett
telefonmote rérande det nya coronaviruset tillsammans med foretradare for
Socialdepartementet och FHM. Dérefter pabdrjas ett svenskt beredskapsrelaterat
planeringsarbete. Den 24 januari, samma dag som de forsta fallen bekréftades i Europa, bjods
FHM in till SoS regelbundna samverkanskonferens med regionernas
beredskapsorganisationer. Den 27 januari pabdrjade SoS och FHM att planera en inventering

35 https://portal.icuregswe.org/siri/home

36 https://www.icuregswe.org/data--resultat/arsrapporter/

37 Skador vid vard av covid-19 patienter. Lardomar frin markdrbaserad journalgranskning av pandemivérd mars-juni2020.
SKR, 2021. ISBN 978-91-7585-860-9
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av skyddsutrustning och vérdplatser i landets regioner. Inventeringsmallarna distribuerades
till samtliga regioner den 31 januari, samma dag som det forsta fallet bekriftades i Jonkoping.

Efter att inventeringssvaren frin regionerna inkommit, dagarna kring den 5 till 7 februari,
uppmarksammades risker for forsorjningsbrister. SoS och MSB var dd i kommunikation med
Regeringskansliet om dessa farhdgor och SoS uppmanade regionerna att i enlighet med HSL
sdkerstélla egen forsorjning. I SoS och FHMs gemensamma lédgesrapport den 18 februari
framgar de stora osdkerheter som fanns rérande global spridning och samhillspéverkan.
Explicit skrevs foljande:

”Liknande materialbristsituationen hosten 2019 finns det risk for utebliven leverans frdn
tillverkare av forbrukningsmaterial for varden och likemedel, brister av olika ldkemedel
kan leda till okad belastning pd varden. Uteblivna leveranser beror dels for att viss
produktion ligger i Kina, dels for att efterfragan av personlig skyddsutrustning globalt
kan komma att oka. Det dr viktigt att alla verksamheter i samhdillet har beredskap for en
eventuell pandemi och att samtliga verksamheter, organisationer ser over sina
beredskapsplaner och leveransavtal.”

Redan dé hade flera regioner, bland annat Region Stockholm, aktiverat sirskild
sjukvérdsledning.

Den 26 februari aktiverade SoS sérskild organisation med kompetensstdd fran
Forsvarsmakten, paborjade inkOp av material och uppmérksammade redan da den uttalade
bristsituationen pd marknaden som kom att karaktdrisera hela varen 2020. Samma vecka
undertecknade Sverige det EU-gemensamma upphandlingsavtalet géllande personlig
skyddsutrustning.

Den 3 mars héjde FHM risken for importfall till mycket hog och risken for spridning annat én
till personer runt enstaka importfall till mattlig. Dagen efter deltog ansvariga representanter
for SoS vid ett mote/6vning med tjdnstemén frin Regeringskansliet samt statsradet
Hallengren och medlemmar i dennas stab, varvid FHM redovisade potentiella scenarier, vilket
foljdes av diskussion och analys av konsekvenser och nddvéndiga atgérder. Dagen dérefter,
den 5 mars, gavs ett Regeringsuppdrag till SoS att stirka beredskapsarbetet med anledning av
utbrottet av covid-19.%

Redan dagen direfter, den 6 mars bekriftades inhemsk smittspridning for forsta gdngen, och
aven det forsta bekriftade intensivvardsfallet 1 Sverige. Det forsta covidrelaterade dodstallet
redovisades den 10 mars.

Den 13 mars avholls ett mote 1 Regeringskansliet med foretrddare for centrala myndigheter
samt en rad representanter frin relevanta foretag och branscher avseende materialfrdgor och
godkinnandeprocesser. SoS papekade da att laget med personlig skyddsutrustning i
regionerna &r kritiskt och att varken regionerna eller kommunerna hade ndgon uthallig
lagerhéllning.

Den 16 mars gavs ett Regeringsuppdrag till SoS att pa nationell niva sikra tillgdngen pa
skyddsutrustning och fordela skyddsutrustning och annat material till f61jd av spridningen av
covid-19*° och den 25 mars gavs motsvarande uppdrag avseende medicinteknisk utrustning.*’
SoS gjorde da tolkningen att, mot bakgrund av ansvarsprincipen, dessa uppdrag innebar att
myndigheten skulle komplettera regionernas och kommunernas egna inkdp. Denna tolkning

38 Uppdrag att stirka beredskapsarbetet med anledning av utbrottet av covid-19. S2020/01233/FS (delvis)

39 Uppdrag om att pé nationell niva sikra tillgingen pé skyddsutrustning och fordela skyddsutrustning och annat material till
foljd av spridningen av covid-19. S2020/01558/IFS S2020/01594/1FS (delvis)

40 Uppdrag att pa nationell niva siikra tillgdngen till medicinteknisk utrustning m.m. som behdvs i vérden till foljd av
spridningen av covid-19.
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stoddes av de samtal som genomfordes vid upprepade samverkansméten efter den 11 mars,
med bl.a. SKR och FHM, varvid framhdlls att SoS var aktiv pd marknaden for att sékerstilla
inkop till Sverige 1 en global bristsituation, men att detta arbete inte ska konkurrera med
regionernas eget arbete med bestillning av material fran sina leverantorer.

Dagen efter, den 17 mars, bad SoS MSB om stod med att samordna kommuners ldgesbilder
och samordna begéran om stod avseende material och skyddsutrustning via ldnsstyrelserna.
Myndigheten uttrycker i hemstillan svarigheter med att vara kontaktpunkt gentemot alla
enskilda kommuner och privata aktdrer inom omradet.

Samtidigt som dessa centrala atgarder vidtogs 6kade vardbehovet snabbt. Den 18 mars
foranledde detta ett brev frdn SFAI till Socialministern med begdran om omedelbar 6kning
och samordning av svenska intensivvardsresurser. I brevet forutsags i forsta skede minst en 50
% okning av antalet vardplatser, och tolkningen var att forberedelser méste goras for att
kunna tillskapa tvingande lagstiftning eller annan reglering for att kunna omfordela tillgdnglig
personal och utrustning till intensivvardsplatser, é&ndra arbetsscheman, samt tillféra
nddvéndiga ekonomiska resurser. Det pdpekades att det saknades ett 6vergripande nationellt
ansvar for att leda och samordna intensivvarden varfér man begérde en nationell arbetsgrupp
med beslutsmandat, och erbjod professionens medverkan i detta arbete.*!

Samma dag, den 18 mars intogs 15 nya patienter for [IVA-véard och den 26 mars 40 nya
patienter. Huvuddelen av de som insjuknade befanns sig i Region Stockholm, som alltsa forst
1 landet fick uppleva den explosiva, ndstan okontrollerbara 6kningen av IVA-vérd.

Den 19 mars gav Regeringen ett nytt uppdrag till SoS, att skapa en samordningsfunktion for
intensivvardsplatser.*? Uppdraget innebar i huvudsak att skapa en nationell ldgesbild av
antalet intensivvardsplatser och ECMO intensivvardsplatser, totalt och tillgdngligt, att
kontinuerligt formedla dessa till regionerna for att stodja dem i koordinationen, och att stodja
regionernas arbete med att utoka antalet intensivvardsplatser.

Den 20 mars gjordes en dverenskommelse mellan SoS och den ideella organisationen SIR att
SIR skulle 6vervaka covid-19-ldget inom svensk intensivvéard inom ramen for sin dagliga
intensivvardsregistrering. Se nedan.

Den 24 mars 2020 hélls det forsta métet i [VA-referensgruppen (se nedan).

Den 30 mars paborjades SIRs rapportering av patienter med bekréftad covid-19-diagnos inom
IVA-varden till SoS; da hade redan 408 patienter lagts in for [VA-vard med covid-19-diagnos
1 Sverige

Atgirderna inom Region Stockholm, stérst av regionerna och med tidigast belastning av
pandemin, har brett beskrivits, analyserats i detalj och till del jamforts med hur situationen
varit i andra delar av landet i separat extern rapport, men nimns hér kort.*>. Dir hade
informations- och forberedelsearbete pagétt sedan arsskiftet, varvid i forsta hand
materialbristsituationen uppméarksammats. Den 7 februari aktiverades den regionala sérskilda
sjukvérdsledningen (RSSL) dér fokus initialt lades pa materialfragor, och senare pa trygghets-
och kunskapsskapande atgirder avseende smittorisk. Den 27 februari konstaterades det forsta
bekréftade fallet av covid-19 i Stockholms 14n. Den 1 mars fanns fyra fall i Regionen och
Regionen overgick till forstirkningsldge. Den 16 mars fattade RSSL beslut om att
akutsjukhusen skulle vara forberedda att pd anmodan utdka sin respektive IVA-kapacitet med

41 Bilaga 3 till Socialdepartementets svar pa Konstitutionsutskottets granskningsirende 16 2021-01-19; $82020/014011

4 Uppdrag att inritta en samordningsfunktion for intensivvéardsplatser. $2020/01849/FS

43 Oberoende utvirdering av Region Stockholms hantering av det nya coronavirusets effekter (dnr 2020-0384) KPMG 2021-
03-08
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minst 50 procent. Samma dag konstaterades att den kapacitet som dé forfogades dver inte
skulle riacka till, med risk att &ven den 50-procentiga utokning av IVA-platser som sjukhusen
fatt 1 uppdrag att sikerstélla inte skulle riacka till. Den 22 mars bestdmdes att bygga ett
“filtsjukhus” inuti Stockholmsmissan i Alvsjo for att 6ka kapaciteten for bade intensivvard
och intermediérvard i regionen. Eftersom detta sjukhus sedermera inte kom att bidra till IVA-
varden under pandemin kommer det inte ndrmare att analyseras i denna rapport. Processen
kring dess tillkomst, liksom de strukturella erfarenheter avseende samarbetet inom Region
Stockholm som blottlades under detta projekt &r vilbeskrivna i separat rapport. 4

Den néstan ohéllbara tidiga situationen i Region Stockholm ledde i mitten pé april till att tva
sjukhus overviagde att Gverga till katastrofldge. Detta avstyrdes genom beslut om att styra om
patientfloden mellan akutsjukhusen.

Aven i Vistra Gétaland fanns stor oro dver att behovet av IVA-vérd snabbt skulle eskalera
over alla grinser och att det skulle ske en okontrollerad smittspridning som skulle paverka
annan vard. Detta motiverade en 6verenskommelse med Forsvarsmakten att sétta upp ett
Filtsjukhus i anslutning till Ostra sjukhuset i G6teborg for att kunna skilja covidsjuka IVA-
patienter frdn annan IVA-vard. Sjukhuset var i funktion frén den 27 mars nagra manader
framat och totalt vardades dir 26 patienter. Nar det visade sig att belastningen inte blev sa stor
som fruktat stingdes sjukhuset.

Den 1 april hade belastningen pé landets IVA blivit mycket pataglig. Denna dag lades 13 nya
patienter in for IVA vérd, vilket adderades till de 301 som redan fanns i vard. Vid denna
tidpunkt var sévil SoS som regionerna hogst aktiva i sina forsoka att sédkerstdlla material och
skyddsutrustning. Denna breda fraga har stor betydelse for all hidlso- och sjukvérd, hanteras
inte vidare 1 denna rapport utan bereds pa annat sitt av kommissionen.

Strukturer och natverk med stor paverkan pa intensivvarden

Svenska Intensivvardsregistret (SIR)

Det gar inte att komma ifrdn att SIR har spelat en central roll som trovirdig redovisare av all
intensivvard av covid-19-sjuka patienter i landet. SIR &r en ideell forening som grundades
2001 av motiverade ldkare inom svensk intensivvard med mal att vara ett hogkvalitativt
nationellt kvalitetsregister och med svenska intensivvardsavdelningar som medlemmar.
Svenska Intensivvardsregistret har sitt juridiska site 1 Region Varmland. Verksamheten
bedrivs med stdd av statliga medel for kvalitetsregister. Registret leds av en styrelse som i
kraft av sin reella kunskap om den bedrivna vdrden i realtid kunnat ge myndigheter och
allménhet valid information om férhédllandena inom intensivvarden.

SIR har sedan 2014/2015, i linje med ECDCs* uppgift att skydda Europas befolkning mot
infektionshot, ett samarbete med FHM att registrera alla influensafall som vérdas pa
intensivvardsavdelningar i Sverige med syfte att s tidigt som mojligt kunna identifiera en
ovanlig anhopning av sjukdomsfall, kartldgga svara symtom och riskfaktorer, karaktdrisera
virus, folja [VA-belastningen samt f6lja effekter av atgirder som vaccination och
medicinering. Dessa registreras i en egen portal, SIRI (Svenska Intensivvardsregistret-
influensadvervakning).

4 »Filtsjukhuset” i Alvsjo — Rekordbygget som ingen ville ha? En fallstudie i aktdrsgemensam samverkan. Erik Hedlund och
Camilla Lonngren. Forsvarshogskolan ISBN 978-91-88975-05-8
4 European Centre for Disease Prevention and Control
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Den 20 mars erbjod SoS SIR finansiellt stod for att ata sig att skapa en separat portal for
registrering av alla patienter med bekréftad covid-19 som vardades inom svensk intensivvard,
vilket ndmnts tidigare. En sddan skapades snabbt och fran och med den 30 mars 2020 kom
samtliga patienter som vardas pa svenska intensivvardsavdelningar med bekriftad infektion
av covid-19 att registreras i egen portal inom SIR/SIRI. SIRs data séndes direfter dagligen till
SoS som del i dess nationella uppdrag att f6lja upp och samordna vardbehovet i landet, och
dessutom till IVA-samordningsnitverket; se nedan.

IVA-samordningsnéatverket

Detta utgor den gemensamma plattformen for att pa daglig basis folja tillgdnglig och anvind
intensivvardskapacitet under pandemin och &dr en forutséttning for att kunna samordna och
styra varden ndrmast i realtid, Det fanns inte inom nagon forberedd struktur for detta utan det
skapades till f6]jd av ett blottlagt och mycket tydligt behov av samordning. Processer som
ledde till dess uppkomst redovisas senare. Till nitverket knots TIB fran alla regioner, ledande
intensivvardldkare fran regionerna, nationellt och regionalt sjuktransport-/helikopteransvariga,
liksom representanter for SoS Krisledning. Nétverket anvdnder samma dagliga information
som SIR rapporterar till SoS for att skapa savdl momentan 6verblick som langsiktiga trender.
Under pandemins mest aktiva fas avholl niatverket digitala moten dagligen, senare tre ganger
per vecka. Dagligen, dven dagar utan digitalt méte, skapas minnesanteckningar med central
information avseende dagens [VA-véird och de nddvéndiga transporter av patienter mellan
olika intensivvardsavdelningar som inte kunnat hanteras regionalt.

Arbetssittet framgar tydligt i Bilaga 4 som innehaller ett exempel pa de dagliga
minnesanteckningarna. Dessa lades ut pd sévil nétverkets interna arbetsyta, som pa SIRs
interna arbetsyta som ar tillganglig for alla IVA. De séndes via e-post dven till regionernas
TIB och till ansvariga frdn SoS, SKR och sjuktransportverksamheten. Dessa
minnesanteckningar utgor det viktigaste samordningsunderlaget for kommande dygns IVA-
vard i landet. Bilagan 4 visar exempel péd dagliga utmaningar som nitverket behandlade som
del i1 den nationella samordningen. De stora dagliga skillnaderna mellan olika IVA-
avdelningar avseende savél grad av eskalering som daglig belastning och mojligheter att ta
emot fler patienter belyses vél i dessa minnesanteckningar. De snabba fordndringar i
vardbelastning som kan ske dag for dag belyses ocksa. Informationen speglar d&ven den stora
vikten av en i realtid vdlfungerande sjuktransportledning for omflyttning, liksom tillgéng till
fordon och bemanning av dessa med kompetent personal. Denna beskrivs nedan under rubrik
“Patientflytt- intensivvardstransporter”.

Tillgéngen till samlad information &ver tid har, tillsammans med SoS modellerade scenarier,
underléttat prognostiska bedomningar av kommande vdrdbehov, varit stod for att bedoma
omfattningen av undantrdngd vird och dven givit regionerna underlag for kommande
personalforsorjningsbehov, inkluderande den avtalsreglerade semesterplaneringen.

IVA-referensgruppen

Detta bildades pé ett professionellt initiativ av SFAI med stdd av SoS efter att behovet av
samordning av den svenska intensivvarden framforts till SoS den 18 mars 2020.
Sammankallande i1 nétverket ar stabslékare intensivvard i SoS krisledning. Gruppen
utformades med ledande representanter for SIR, SFAI och dess underforeningar SIS och Rf
Anlva, och ytterligare tre regionala representanter for att f nationell tickning. Den for
overgripande diskussioner relaterade till hur intensivvarden skall bedrivas optimalt under
pandemin och ger ett kunskapsunderlag till stabsldkare intensivvard pa SoS, framforallt
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avseende analys av kommande material- och personalbehov vid en eskalering av
intensivvarden. Veckovisa méten avholls.

Professorsgruppen

Denna mindre grupp bildades pa intraprofessionellt initiativ av professorer/0verlidkare inom
anestesi med intensivvard for att folja den snabba kunskapsutvecklingen inom intensivvarden
av svart covidsjuka patienter, for att sprida kunskapen och dédrmed ge konkret kunskapsstdd.

Vardens egen beskrivning av den forsta fasen

Enkéten innefattade i tio frdgor avseende problem och problemstillningar som méttes under
den forsta fasen.

Ett fatal avdelningar hade dnnu inte virdat patienter med diagnosen covid-19 under den forsta
fasen, utan hade snarare fungerat som “avlastning” for annan IVA-vard. Detta giller
framforallt special-IVA. De hade trots detta paverkats i hog grad med 6kad belastning och
samre egenkontroll av varden, varfor deras erfarenheter trots detta dr vardefulla.

Den forsta patienten — métet med det nya och okdnda

Ett vanligt svar var att det redan innan covid-19 fanns niagon typ av planering for hur
covidsjuka patienter skulle hanteras pa olika nivéer, vilket var till visst initialt stod, men att
mycket sedan blev helt annorlunda som gjorde att planeringen inte kunde tillampas, och vilket
tvingade fram nya atgérder och planer.

Vigen in till IVA for den forsta patienten var vildigt individuell. Vissa beskriver kontrollerat
mottagande av diagnosticerad patient via vardavdelning. Manga beskriver dock den forsta
patienten som en person med svar andningspéaverkan och paverkat allméantillstand men dar
diagnos saknades vid ankomst till sjukhus och till IVA, och dér coviddiagnos inte gick att fa
forran dygn senare, ndgot som starkt paverkade de forsta varddygnen.

“Respiratoriska besvir. Forst oklar diagnos, ldng vintan pd svar, isolerades pa enkelsal,
rdadsla for smitta hos personalen. Oro over hur man klarar egen skyddsutrustning pa rdtt
sdtt utan att bli smittad. Rddsla att utrustning och ldkemedel inte réicker.”

VEtt problem var tiden for att fd svar pd covid-test. Detta innebar att patienterna var
tvungna att vardas pad enkelrum (vilket tar betydligt mer resurser) fram tills provsvar var
klart da man kunde flytta ihop smittade patienter med andra covid-patienter och flytta ut
de som inte var smittade till "vanlig” IVA-plats.”

Under denna forsta tid var det tydligt att bristen pa kunskap speglade sig tydligt pa sa sétt att
varje enhet skaffade sig egna rutiner, vilket gjorde arbetssdttet otympligt.

“Det arbetades lite osynkront mellan avdelningar, tex ordnade akuten med ett sdrskilt
sdtt att ta in misstdnkta covid patienter med avspdrrningar mm som inte
kommunicerades. Allt satte sig sa smdaningom och oron lade sig successivt men det var
rorigt i borjan trots att vi tyckte vi planerade och forsokte forutse problem.”

“Ett mycket vanligt forhadllande var att den initiala planeringen byggde pa uppfattningen
att varden skulle bedrivas i enkelrum.”

“Till en borjan anvinde vi ett enkelrum med isoleringsmojligheter men ndr patientantalet
blev storre startade vi kohortvard pda var UVA avdelning som blev en COVID-IVA.”
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“Rondrutiner dndrades och allt tog mycket ldngre tid i patientvdarden. Det var svdrt att
samla personalgrupper for att utvirdera vad vi kunde forbdttra i de nya ovana

1)

rutinerna.’
En ny erfarenhet var svarigheterna att arbeta i hel skyddsutrustning, ndgot som starkt
paverkade savil omvardnad som arbetseffektivitet.

“Det var svart att inte ha anhorigkontakt pd det sdittet som vi brukade, bdde for oss,

>

patienter och anhériga.’

Men ocksa stor professionell trygghet:
“Massivt mycket info kom ju via ndtet, sociala medier etc. om "hur man skulle hantera
denna nya sjd". Vi forsokte ha hallningen att vi dr bra pa vanlig basal intensivvdard och
andningsvard, och att vi inte skulle kasta ut allt vi kunde utifran spridd mer eller mindre
serios input.”

Den mest spridda uppfattningen var utmaningen att hantera en helt ny typ av patienter dér

kunskap om sjukdomsprocessen helt saknades.

“Tillstandet vid covid-19 var ju nytt for oss alla och utéver "normal” hantering for att
understodja vitalfunktioner saknades behandlingsrdd. Saknade mycket ett nationellt
Sforum for erfarenhetsutbyte. LSSL. Lékarnas specialistforening skickade ut nagon info
eller enkdt vid ndagot enstaka tillfille. Information som vi hade tillgang till var rykten och

egna inofficiella kontakter med kollegor pd andra sjukhus och “tjuvkik” pa andra

klinikers PM.”
Det beskrevs en initial konkret oro i personalgruppen, som blev tydlig nir personalen stélldes
fait accompli med den forsta svart sjuka patienten.

“Jag blev uppringd ki. 07.30 en séndag morgon eftersom jourhavande inte riktigt kunde
hantera situationen. Angest, ridsla, primdrjour som forst inte vigade vara i nirheten av
patienten. Egen IVA var dd planerad och alla de delarna var pd plats men personalen

absolut inte mentalt forberedda ndr det blev ett faktum.”

“Forsta tiden fanns en stor oro kring att bli smittad pd jobbet. Fran Italien kom
rapporter om mdnga dodsfall bland vardpersonal, det kindes osdkert om

skyddsutrustningen skulle hdlla mdttet.”
Behovet av kontinuerlig kunskapsspridning var uppenbar och det var tydligt att kunskapen
forandrades snabbt, med motsvarande forandringar i rutinerna.
“Inte samma regler ndr man kom dter frdn ledighet som ndr man gick.”

”Aven om de forsta versionerna av COVID-specifika virdrutiner redan var utvecklade
och publicerade, sd var det svart att pd en gang tillimpa allt, inkl. intubationsrutinen.
Det var ocksa Oklart, hur linge skyddsutrustningen skulle rdcka till. Det fanns stort

behov for samtal inom personalgruppen och stéd.”
En konsekvens av kunskapsbristen var att skyddsutrustningen, som var en bristvara, inte

anvindes optimalt.
“Det rddde mycket stor oro hos personalen for att sjdlva bli smittade och det var svdrt att

halla basala hygienrutiner da skyddsutrustning 6veranvindes.”
Ett initialt problem var att utbilda ny personal, exv fran en operationsavdelning, samtidigt

som egen kunskap saknades.
“Ndr den forsta patienten kom pdgick inskolning av op-personal samtidigt som IVA-
personalen kdnde sig ovan med en ny sjukdom och att varda IVA-patienter i en ny lokal
med ldg bemanning (delvis beroende pd befarad kommande brist pd skyddsutrustning).”
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Det fanns fragetecken kring hur olika moment skulle utforas, framforallt i andningsvarden.
Manga nya rutiner kom till, och dndrades allt efterhand som mer kunskap och erfarenhet
forvérvats.

Det var dven uppenbart att forhallandena var olika pa olika sjukhus.

“Ndgon form av ldttnad ndr den forsta patienten dntligen kom. Vi hade forberett oss i
mer dn 3 veckor infor nagon form av "anstormning". Det var d andra sidan bra att vi
hade tid pd oss, da vi under de foregdende veckorna hade mdéjlighet att gora upp en plan
och framforallt att inforskaffa adekvat skyddsutrustning (dvs andningsmasker av viss typ
som vi valde att képa da tillgdngen pd munskydd inte kunde sdkras i regionen).”

En viktig initial upplevelse var att befinna sig i borjan pa en oformlig arbetsuppgift dir det var
oklart hur den skulle (kunna) hanteras.

"Stressen ldg utanfor sjdlva patientarbetet, oklara planer for hur man skulle expandera
inom Regionen.”

Nasta fas — efter den férsta patienten

I de delar av landet som drabbades tidigt blev tiden for reflexion och ldrande efter den forsta
patienten kort, eller ingen. Den snabba 6kningen av vardkrdvande patienter gjorde detta
omdjligt. Tidigt omvarderades/utvecklades tankarna pa hur lokaliteterna bast skulle nyttjas pa
det egna sjukhuset, eller hur regionens olika sjukhus skulle dela upp arbetet. Olikheterna
mellan sjukhusen dr stora. Detta citat rymmer vélformulerat en bred uppfattning.

“Snabbt efter den forsta patienten kom ett flertal COVID-19 patienter till sjukhuset och
dven till IVA. Vid den tidpunkten fanns det fortfarande inte brist pa lokaler, likemedel
eller skyddsutrustning, men det tolkades som om kliniken stod infor en stor utmaning, ddir
mdnga fler patienter med samma vdrdbehov forvintades sta for dorren. Det gjordes
epidemiologiska berdkningar i regionen med ett worst case scenario, som Vi fick uppdrag
att planera for pd bdsta sdttet. De forsta analyser som gjordes visade pa att det skulle bli
svart att mota ett sd pass stort behov fullt ut utan effekt pd patientsdkerhet. Dérfor
jobbades det konstant pd justering av sjukhusets epidemiplan, ddr dven IVAs resurser
ingdr. Aterigen blev slutsatsen, att den stérsta bristen var hogspecialiserad personal,
framforallt IVA-sjukskéterskor och underskéterskor. Aven med hjdlp av évriga resurser
fran andra specialiteter skulle vi inte klara ett worst case scenario utan effekt pa
patientsdikerhet. Ytterligare begrinsningar som identifierades var antalet respiratorer,
skyddsutrustning och ldkemedel, framforallt sedativa och analgetika. Det identifierades
ocksa brister i rutiner och foljsamhet till rutiner, framforallt hygienrutiner.”

Det var uppenbart att de sjukhus som drabbades tidigt fick ta emot en stor volym patienter
innan praktiska svenska rutiner fanns, vilket var extra belastande. Det efterfragades redan da
en handlingskraftig nationell samordning for att jimna ut patienttrycket. Samtidigt dr det ként
att regioner tillfragats om att bitrdda i tidig utjamning men sagt sig inte ha resurser till detta.

"Signalerade i nationell samordning att det var mkt skev fordelning av patienterna i
Sverige och att mindre belastade regioner borde kunna avlasta mer.”

Manga svar beskrev det kaos som upplevdes under den forsta pandemifasen och hur
vardpersonalen upplevde dels en kraftig kvalitetsférsdmring av omvardnaden, dels den etiska
stress detta innebar for de som arbetade. Dessa upplevelser har dven styrkts av resultaten i en
forskningsenkiit till sjukskdterskor som arbetade inom IVA-vérden under denna tid.*¢

4Bergman, L., A.-C. Falk, A. Wolf and I.-M. Larsson (2021). Registered nurses' experiences of working in the intensive care
unit during the COVID-19 pandemic. Nursing in Critical Care. https://doi.org/10.1111/nicc.12649.
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Planeringen att eskalera visade sig inte helt latt pd flera hall, med ovéntade komplikationer
och kritik av fattade beslut.

“Vi var forberedda for en anstormning men hade mdéjlighet till max 14 covidpatienter + 5
1V A- patienter. Tdaltmodul sattes upp ddr vi skulle kunna ha vardat upp mot 12 IVA
patienter men ddr tog forsvaret respiratorerna till sin transportverksamhet sd platserna
var i princip obrukbara.”

“Pa det hela taget mycket bra. Inom SU gjordes dock ett allvarligt misstag i planering
och genomforande av uppskalning av intensivvdrden. Under ett antal veckor under
perioden april-maj 2020 bedrevs intensivvard i ett militéirt filtsjukhus som rests pd
SU/Ostra. Vérdmiljon i tilten visade sig inte leva upp till fundamentala
patientsikerhetskrav och medforde en dalig arbetsmiljo for personalen.’

’

Vagen in till IVA

Den vanligaste beskrivningen var ett patientflode till IVA via en (kortare) period pa vanlig
vardavdelning, vilket stods av data fran SIR (Tabell 1) som visar att detta géller for ndgot mer
an halften av alla registrerade vardtillfillen. Detta scenario gar hand i hand med uppgiften att
tillstdndet blivit sa allvarligt att IVA-vard krivdes skedde i median 10,7 dagar efter
symptomdebut.

Antal mottagna patienter

Vardperiod Antal Sjukhustyp ~ Antal
Forsta vagen 2909 Regionsjukhus 4126
Andra viagen 2779 Léanssjukhus 4479
Tredje vagen 3546 Lénsdelssjukhus 1532

Procentuell fordelning avseende ankomstsitt till IVA
Alla  Forsta Andra  Tredje Regionsjh Lénssjh Lénsdelssjh

Akutmottagning 18,1 18,1 18,8 16,3 14,7 19,8 22,1
Vardavdelning 58,5 59,4 59,2 58,3 50,7 69,1 48.6
Operation 1,1 1,0 1,2 0,8 1,8 0,6 0,3
Intermedidrvard 0,5 0,0 0,0 1,5 0,8 0,5 0,0
Annan IVA 19,7 19,2 19,0 21,0 29,8 8,9 24,2
Annat sjukhus (ej IVA) 1,9 2,2 1,7 1,8 1,9 1,0 4.4
Postop vérd 0,1 0,0 0,0 0,2 0,1 0,1 0,0
HIA/Ovrig vérd 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,0 0,4
Forlossningen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hem 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0

Tabell.1 Antal mottagna patienter och procentuell fordelning avseende ankomstséttet till IVA for
patienter med bekréftad covid-19 under perioden 2020-03-30 — 2021-08-15. De tre
vérdperioderna/vagorna dr definierade i Figur 1. Data fran SIR.

Ungefar vart femte vardtillfalle utgjordes av en patient som inkommer direkt via
akutmottagning. Lika manga vérdtillfillen var en foljd av éverflyttning frin annan IVA. Over
tid skedde endast mindre foridndringar 1 detta monster 1 form av nagot farre vardtillfiallen med
patienter som kom in via akutmottagning och négot fler vardtillfillen efter 6verflyttning fran
IMA. Déremot forefoll transport av patient mellan olika sjukhus framforallt ha skett mellan
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regionsjukhus och ldnsdelssjukhus; ungefar en fjdrdedel av patienterna har inkommit pa detta
satt.

Endast ett fatal beskrivningar fran enkiterna beskriver den roll som MIG haft, eller kunnat ha,
och da som del 1 beddmning av om patient skall forflyttas frén en covid-19-IMA till IVA.

Hur 6kade ni antalet platser?

Det framgér att flera sjukhus hade vilutvecklade stegvisa planer som omfattade anpassningar
inom hela sjukhuset for att klara av en extrem IV A-situation.

“Det skapades en epidemiplan for hela sjukhuset. ... I forsta planen fanns det tre, sedan
fyra olika nivder for eskalering (30, 50 respektive 100% eskalering av IVA-kapacitet samt
en anpassad plan for var/sommar 2021 motsvarande 15% eskalering). Planen innebdr ett
successivt skifte fran reguljdr drift pa hela sjukhuset till omfordelning av resurser for att
kunna maximera antal vardplatser for COVID-19. Det bedomdes att sjukvdrden och
speciellt intensivvdrden kunde klara av en belastning, som inte utvecklade sig fullt ut
enligt det berdknade worst case scenario, dtminstone under en begrdnsad tid. 1 sista
steget i epidemiplanen skulle det innebdra ldget for extraordindra dtgdrder bl.a.
krisldgesavtal (KLA) for hela sjukhuset.”

“For att forsta patientflodet ritades flodesdiagram i arbetsgruppen mellan
medicinkliniken/IMA, akuten, epidemiavdelningen, infektionskliniken och IVA. Det
bestdmdes ansvariga ldkare for de olika delar som sedan rapporterade till berorda for att
tidigt kunna identifiera patienter, som forsimrade sig pd sjukhuset och behovde hogre
vdrdnivd. Syftet var att minimera/undvika transporter av svdrt sjuka patienter emellan
orterna och i stillet flytta patienter i tidigt skede.”

Initialt var det vanligt att planera for vard pa enkelrum pga smittsamheten. Tidigt i
planeringen blev emellertid kohortvard ett naturligt och tvingande val for de flesta enheter.
Négra IVA valde att anvinda operationssalar som kohort for fyra patienter, andra kunde hitta
tillrackligt stora vardgolv, vilka med viss ombyggnad fungerade som stora kohortrum. Det
forefaller som om professionen fick stort utrymme for att vélja funktionalitet, och det slutliga
valet bestimdes av lokaliteternas utformning.

Den snabbhet och dynamik till fordndring som uppvisades under pagdende pandemi var for
véarden unik. Det var vanligt att tvingas dndra rumsplaneringen och lokaler under pandemin,
med forberedda flytt/dndringsalternativ och riskbedémningar som snabbt fick hanteras.

Det mest gemensamma var att de covidsjuka separerades fran de med annan orsak till IVA-
vard.

”Den huvudsakliga vdrden bedrevs i en gemensam kohort for de patienter dir
coronasmitta kunnat pavisas. For patienter med befarad men obekrdftad smitta bedrevs
isoleringsvdrd.”

Flera papekade att en viktig atgéird for att sikerstilla platser for svara covidsjuka var att ha en
effektiv avtransportfunktion till andra avdelningar/sjukhus for de som inte var i omedelbart
behov av IVA-vérd.

En viktig del i eskaleringen var att sdkerstélla ett det fanns tillrdckligt bra betingelser for att
skapa IMA-funktionalitet, vilket gjorde pd manga olika sitt, allt beroende pé sjukhusets
lokaliteter. Svaren visar en pataglig kreativitet att anvidnda olika lokaler inom sjukhuset pé
bista sitt. Ofta beskrevs att det gjordes snabba dtgdrder for att tdcka upp brister i valda
lokaler. Flera anvinde lokaler inom infektionssjukvérden, andra valde postoperativa
vérdplatser, eller akutvardsavdelningar.
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Vi gjorde en infektions-IMA pa infektionsavdelningen ddr vi snabbt byggde ut med okad
overvakning som vi tog fran operation/dagkirurgi/HIA. Nya ledningar for syrgas drogs
da det var uppenbarades att det fanns begrdinsningar i hur mycket syrgas som kunde
levereras till IMA. Utbildning for personal pa infektion i hogflodesbehandling/
artdarndlar/CPAP genomfordes.”

Arbete i kohort hade dven en pétaglig nackdel for patienterna - en orolig stressande miljé med
hoga ljud och mycket spring, som utan tvekan paverkat vardkvaliteten.

“Kohortvadrd i ett stort utrymme med upp till 12 patienter ledde till ett okat
sederingsbehov och ddrmed forlingda respiratortider och sannolikt till en okat psykisk
paverkan av patienterna (IVA-delir mm).”

Hur l6stes kompetensfoérsorjningen

Svaren beskriver generellt att kompetensforsorjningen var ett komplext problem, som kunde
ge upphov till uppgivenhetskinslor inom ledningen.

”Kompetensforsorjning dr ett lojevickande ord i sammanhanget. Det finns inga
specialist-sjukskoterskor att rekrytera, vi hade forsokt ldnge och det var samma situation
pd alla IVA i regionen sedan ldinge.”

De atgirder som gjordes for att forsoka 16sa kompetensproblemen, sdvél kvantitativt som
kvalitativt, gjordes med manga kliniker/intressenter/kunskaper inblandade. Detta citat ar
representativt for den typ av forberedelser som gjordes i1 pandemins absoluta inledning:

“Kliniken forbereddes tidigt for omfattande fordndringar, med arbete i olika
arbetsgrupper. Det planerades for omfordelning av personal fran OP till IVA. Nya
vardlag och stodresurs t.ex. ldkemedelsskoterskor definierades och samtrdnades,
vdrdlagen etablerades med hjdlp av personalresurser fran andra kliniker t.ex.
underskoterskor, ambulanspersonal. Personal fran medicinkliniken trdnades for att
bedriva intermedidrvard. Likare fran andra kliniker rekryterades, utbildades och
introducerades i att effektivt assistera intensivvdrdsidikare.”

“Apoteket var ndrvarande pa heltid och hjdlpte till med att bereda likemedel. Personal
[fran steriltekniska enheten bidrog med att sanera skyddsmasker. Underskéterskor frdn
narkos och operation deltog i den patientnéira omvdrdnaden. Léikare frdn ONH-och
ortopedklinik bidrog med att assistera vid rond, vindningar samt daglig telefonkontakt
med anhoriga. Vi hade som mdl att hela tiden ge lika god intensivvard till denna grupp
patienter som andra IVA-patienter.”

En forsta atgiard p4 manga sjukhus var att omlokalisera sjukskoterskor med IV A-utbildning
men som arbetade med annan vérd till IVA.

Ett vanligt sétt att 16sa det snabbt 6kande behovet av IVA-utbildad personal var att dverfora
specialistutbildad personal fran anestesi och operation (An-Op) till IVA. Det géller savil
specialistsjukskdterskor som rutinerade underskoterskor. P4 IVA skapade man dé arbetslag
med egen rutinerad IV A-utbildad sjukskoterska arbetande som handledare” till den
overforda personalen. Detta underlattades dér kohortvard bedrevs.

”Den vana IVA-personalen fick "spddas" ut och fordelas jamnt pd covidkohorten och
1IVA. Som mest hanterade en "vanlig" IVA-sjukskoterska 4 patienter (vanligen 3) med stod
av ovan personal frdn operation.”

”I och med att arbetet bedrevs i en stor kohort, kunde personalen ldtt fa den hjdilp de
behovde frdan andra nérliggande team.”

2

”Vi provade olika modeller av utbildning. Men de flesta fick ldra sig pd plats.
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Det gér inte att bedoma hur stor "utspddning” av IVA-sjukskoterskorna som skedde med
sjukskoterskor med annan specialistutbildning, eller utan sadan utbildning, och hur stora
variationer som fanns mellan de olika IVA-avdelningarna.

Den funktionella kompetensen for att bedriva den patientnira [IVA-varden dkades pa flera
avdelningar, dels genom att avlasta [VA-personalen uppgifter som kunde hanteras av andra
personalgrupper, dels genom att identifiera vad som kunde rationaliseras bort eller skjutas upp
av andra uppgifter som blivit rutin i varden.

“Under en kort tid hade vi stod av ldkare fran andra kliniker for att hantera
dokumentation etc. Dokumentation i journalen fick stad tillbaka ndgot och
omvdrdnadsanteckningarna rationaliserades ner till I per dygn (alla antecknade viktiga
observationer/hindelser pad ett formuldr under dagen och detta skrevs sedan in i en
anteckning 1 g/pass”.

"Sjukgymnaster fick en ny och framtrddande roll.”

Tillsammans med andra nimnda atgarder framtréder starkt olika modeller {for kortare
internutbildning, ddr formen och omfattningen forefaller ha varierat. Ofta kombinerat med
“bredvidgéng”, eller med begransade uppgifter i storre arbetslag.

Ett viktigt papekande var att &ven den ordinarie IVA-personalen behdvde ges nya
kompetenser eftersom covidvirden innebar moment som var mindre vanliga, exempelvis
respiratorbehandling i1 buklidge och anvindning av helt ny typ av personlig skyddsutrustning.

Det papekades dven att [IVA-véarden av andra tillstdnd @n covid-19 drabbades pga att de mest
erfarna och kompetenta intensivvardssjukskoterskorna och underskdterskorna drinerades fran
annan IVA-vérd for att behandla de covidsjuka.

”Vi upplevde dréinering pd IVA-kompetens av icke-covidvard till covidvard.”

En nyckelfraga var vilken dvergripande princip som skulle gélla vid resursbrist, flytta
personal eller flytta patient”. Inom négra regioner valdes att initialt nedrusta mindre IVA-
enheter genom att lata kompetent personal forstidrka IVA pa ldnssjukhuset.

Hur paverkade utrustningstillgangen varden?

Arbetet karaktériserades av en standigt upplevd bristsituation, dir olika atgérder i vardagen
hade som fokus att minska effekterna.

“Stor paverkan av bristen pd likemedel och forbrukningsartiklar. Dagligen anpassning
utifrdan en bristsituation. Anpassade ldkemedelsanvindning, framforallt sedering.
Forlingde anvindande av engdangsmaterial jamfort med normal rutin. Skyddsutrustning
var inte ldngre ndgon bristvara efter att vi tagit till oss rutinen (samtidigt som den
kommunicerades fran Region Stockholm) att endast anvinda andningsskydd i samband
med aerosolbildande procedurer. Vidare kunde vi snabbt (forsta veckan) stivja
anvandning av ldngdrmade forkldden och operationsméssor. Handskanvindning endast
vid sedvanliga indikationer. Inldn av skyddsmask 90 minskade ytterligare risken for brist
pd andningsskydd.”

”Vi hade inte tillrdcklig med O tillgdng till IVA samt HIA for att kora tillréckligt med typ
Optiflow.”

I skuggan av bristen pa forbrukningsmateriel upplevdes en bristande 6ppenhet.

“Forrddet for skyddsutrustning och likemedel var styrt uppifran’ och ndr jag frdgade
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En vanlig oro under den forsta tiden var att antalet respiratorer inte skulle ricka till och att
man skulle hamna i en situation da vardbegriansningar skulle vara nddviandiga. Forberedelser
gjordes att anvénda dldre narkosapparater och respiratorer som ingen hade kunskap/vana att
hantera.

“Brist pd ventilatorer gjorde att transportventilatorer som primdrt ej anvdnds for
langvarig patientvard fick anvdindas.”

Lakemedelsbristen géllde framforallt sederande likemedel, upplevdes hela tiden, och
paverkade vilka rutiner som anvéndes.

“Trots att berdkningarna i borjan visade en risk for brist pad respiratorplatser, blev den
forsta manifesta bristen ddlig tillgang till likemedel. Framforallt intravenésa sedativa
var det brist pd. Ddrfor bestimde vi oss tidigt att i stdllet etablera sedering med
anestesigas pa IVA.”

Till sist tre konstateranden med representativ innebdrd.
“Det som i huvudsak var kapacitetsbegrdnsande éver tid var dndd tillgdang pd personal.”

“Begrdnsande faktorer var framforallt specialistsjukskoterskor och vana
underskoterskor.”

“Bristen pa sederande likemedel, teknisk utrustning och skyddsutrustning gjorde
vardagen mycket bekymmersam. Begrdnsande var dven brist pd provtagningsmaterial o
icke-existerande utrustning for analyser. Bristen pd teknisk utrustning
(andningshjdlpmedel) och hdnvisning till apparater som inte uppfyller moderna krav
(gamla respiratorer) gjorde att osdkerheten var stor och man undrade om detta verkligen
var en godkdnd vardkvalitet i Sverige. Bristen pd IVA-utbildad personal upplevde jag
som mest kapacitetsbegrdinsande.”

Den genomgripande uppfattningen var att organisationen “bakom” gav gott stod 1 forséken att
atgarda brister. Hur det organiserades pa det enskilda sjukhuset varierade. Notabelt var det
stod och de bidrag som kom frén privatpersoner och andra aktorer utanfér varden under
pandemins forsta tid, framforallt avseende skyddsutrustning till personalen.

Smittspridning i IVA-varden

Den smittspridning som forekom fanns i personalgruppen, dir smittan endera skett i
personalrum eller motsvarande, eller i privatlivet. Nagra enstaka IVA-avdelningar beskriver
fall av smitta mellan patient och personal.

“Smittspridning i huvudsak emellan personalen vilken bedomdes relaterad till situationer
ddr skyddsutrustning inte kunde anvdndas, tex vid lunch och fikaraster ddr man varit
hdnvisad till avstdand. Det forekom enstaka fall av smitta mellan patienter och personal.
Smittspridning och spdarning hanterades enligt respektive rutiner, som gdllde vid det
givna tillfillet. Ett lokalt smittutbrott intrdffade bland personal pda IVA med ett 15-tal
medarbetare pdaverkade vid ett och samma tillfille.”

”Vi hade ndgra medarbetare som smittades av en patient som vardades av annan
anledning och efter ndgra dagar utvecklade covidsymptom, saledes initialt symptomfri
patient.”

“Enstaka fall av misstdinkt smittspridning mellan patienter ddr initialt bristande mdjlighet
till provtagning och langa svarstider vid provtagning kan ha varit bidragande. ”

[ andra vigen massiv smittspridning bland personalen pd VA, sd till den grad att IVA-
platserna avseende covid-19 fick stingas.”
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Och nédgon klinik ger ett vagt besked:

“Eventuellt en ldkare; ndgon sjukskoterska och en underskoterska som blivit smittade av
patient men detta dr inte sikert belagt.”

Den smittspridning som férekom mellan individer i personalgruppen bor &ndock ndmnas
eftersom den ledde till sjukskrivning och forlust av kompetens under den besvérliga fasen.

“Med storsta sannolikhet sd var vdra underdimensionerade personalutrymmen orsaken
till att sa mdnga av oss blev sjuka i covid-19. I ett tidigt skede sdg vi sjuka medarbetare
som inte vdrdat kdnt covid-sjuka patienter, men ddremot samdkt med varandra och delat
vdra tranga personalutrymmen. I allt patientndra arbete hade vi adekvat
skyddsutrustning men inte i vara personalutrymmen! Eftersom vi i denna period ndist
intill dubblerade vdr personalstyrka sa blev detta inte bra, drygt hdlften av var personal
blev sjuka i covid-19 de forsta 2 mdnaderna.”

”Under vdg tvd hade vi konstant neddragning med 25% pga sjuk personal. Ingen
smittspridning fran patient till personal.”
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Efter den forsta fasen

Myndigheters och vardgivares atgarder

Den forsta vagen bleknade under forsommaren, dock fortfarande med stora osdkerheter
avseende behovet av IVA-vard under sommaren 2020. Flera alternativa scenarier
presenterades, med vitt skilda effekter pa vardbehovet. Vid det tillfillet fanns stora
uppbyggda overtidsberg och hot om infrusen semester for [IVA-vardpersonalen.

Da FHM den 4 juni 2020 dndrade sina rekommendationer gillande resor inom landet
forutsags att det skulle uppsta ett storre vardbehov dn vad varden skulle klara av 1
semesterattraktiva omrdden i landet. Samma dag gavs dirfor SoS ett Regeringsuppdrag att
stddja regionernas samordning av hilso- och sjukvardsresurser under sommaren,*’ och virden
planerade for att moéta ett storre IVA-vardbehov én tidigare somrar.

Under sommaren visade sig smittspridningen — liksom behovet av IVA-vard pga covid-19
dock vara mycket begridnsad. Under denna tid fanns darfoér en 6verkapacitet som inte
utnyttjades, och forst under oktober manad 6kade smittspridningen igen med 6kat IVA-behov
som f6ljd. Det 6kade behovet innebar en dkad belastning pa en personalgrupp som overlag
hade arbetat mycket och var i behov av aterhdmtning. Personalldget blev &nyo anstrdangt och
flera regioner tvingades nu aktivera krisldgesavtal. Organisatoriskt fanns dock ldrdomar fran
varen hoga topp vilket underldttade den nddvéndiga reeskaleringen.

Vardens egen beskrivning av situationen efter den forsta fasen

Forhallandena frdn den forsta fasen och framat belystes i femton fragor.

Den regionala och statliga nivans styrning

Det forelag stora variationer avseende bedomningen av den administrativa styrningen av
covidvérden. Det géllde sévil den nationella styrning man kunde identifiera som den mer
nérliggande regionala styrningen. Den styrning som man kunde uppfatta dominerades av den
som professionen sjdlv dstadkom. I forsta hand lyfte man fram styrningen och
informationsflédet som néddde avdelningarna via [VA-samordningsnétverket som ytterst
vérdefullt och en bra killa till information.

Det var uppenbart att ménga delar av den svenska IVA-vérden uppfattade sivil regional som
statlig styrning som nigot efemért, ndgot som kanske fanns, men langt bort. Detta perspektiv
var mer patagligt for de mindre avdelningarna pé ldnsdelssjukhusen, dn de som fanns pé
lanssjukhusen dér 6verlag styrningen beddmdes mer betydelsefull. Till skillnad frén en
otydlig uppfattning om den nationella eller regionala styrningen fanns ofta en tydlig
uppfattning om hur det egna sjukhuset, den egna sjukhusledningen, eller motsvarande, satt sig
in 1 den problematik som foreldg inom IVA-varden, och visade forstaelse for denna.

“Det lokala och det regionala stédet fungerade mycket bra. Den statliga styrningen
kanske mer oklar. Uppfattades inte som ndgot stort stod.”

"Statlig styrning har kdints franvarande. Regionalt har vi organiserat mellan 1VA
avdelningarna. Lokalt pa sjukhuset har staben hanterat pa ett bra sdtt.”

47 Uppdrag att stodja regionernas samordning av hilso- och sjukvérdsresurser under sommaren. Diarienummer:
S2020/05028/FS
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“Stor paverkan, regionala och till viss del lokala planeringen styrde "allt". Statliga
styrningen inte sd mycket, det kom via regionala. Statliga styrningen uppfattades
avldgsen och ofta lite "efter". Man verkade inte medveten om hur organisation och
beredskap sdag ut. Regionala styrningen uppfattades mer handfast och tolererades med
skrickblandat talamod och pragmatism.”

“Ur vart perspektiv har (den verkliga) styrningen framforallt startat "frdn golvet”. Den
nationella samordning som fortfarande fortlever dr kommen ur ett golvinitiativ och SKR
har varit med och anordnat.”

“Ndr vl nationell samordning av tex IVA-platser kom i gdng tycker jag det fungerade
bra.”

Den styrning som skapades via professionella kanaler i form av IVA-samordningsnitverket
beskrivs ha gynnat ett vilfungerande samarbete/samarbetsklimat mellan landets avdelningar
och har 1 vissa svar beskrivits vara néstan oumbdérlig. Detta nimns &ven senare i denna text.

“Samarbete gdllande overflytt av patienter mellan sjukhus har fungerat mycket vdil sedan
en person sjdalvmant tog pd sig chefskapet i IVA-samordningen (innan dess var det inte
mycket till utjidmning i Sverige). Han hanterar nu detta forum mkt vdl (gjorde det dven i
inledningen men formerna och mandaten saknades da regionerna dr sjdlvstyrande) och
trots franvaro av formellt mandat att bestimma kan han med sina tabeller och logiska
resonemang ofta fordela intensivvdrdspatienterna i Sverige pd ett smart sditt (detta brast
stort under varen 2020).”

“Efter hand som intensivvardsldget ldtt o tydligt kunde foljas via SIRs dagligt
uppdaterade redovisning, upplevdes det littare att planera i ndrtid. SIRs redovisning
underldttade dven kontakter med andra sjukhus for avlastning. Den samordning som
sedan vdxte fram i IVA-ndtverket har under 2a o 3e vdgen underldttat planeringen for
avlastande forflyttningar av patienter mellan sjukhus och pd sd sdtt minskat onddig oro
for overbelastning. Ddrmed har de egna platsresurserna kunnat utnyttjas mer fullt ut.
Transparensen i SIRs redovisning upplevdes positivt och underldttade 6verblick over
pandemins skeden.”

En vanlig uppfattning var att styrningen uppifran inte var trovardig eftersom det saknades
detaljkunskap om verksamheten.

“En 6vergripande styrning dr onskvdrd, men kan ej fungera utan detaljkunskap om
verksamhetens situation och mojligheter. Detta stdiller stora krav pd samarbete och
tillit.”

“Ingen tydlig statlig styrning. Starkt ledarskap avseende pandemin/covid-1VA frdan
ldanssjukhuset med dagliga platslige-avstamningar och eskaleringsplan for regionens
sjukhus.”

“Det har inte varit ldtt att forsta organisationstrddet vare sig statligt eller regionalt
under COVID-19. Lokalt pad sjukhuset har ddremot alla samarbetat vildigt bra.
Kommunikationen "uppifidn och ner" i den statliga och regionala organisationen har
varit svar att folja.”

Begreppet styrning har uppenbarligen en vid tolkning. De enheter som givits konkret stod har
poidngterat virdet av detta.

”Den regionala styrningen bestdmde dels forsorjningen av skyddsutrustning och
ldkemedel/utrustning som det var brist pd. Den styrde ocksd hur mdnga platser vi skulle
ha for covidpatienter. Det kdndes bra att det fanns en overgripande regional styrning dd
detta mdste anses nodvdndigt i en situation som denna.”

“Regionala styrning: fordelning av skyddsutrustning, likemedel fungerade bra. Moderna
respiratorer anldnde via Socialstyrelsen. Ingen uppfattning hur den statliga styrningen
fungerade.”
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[ stort sett ingen annan dn tillforsel av ventilatorer frdan SoS. Styrningen frdn regionala
och statliga organ har uppfattats som obefintlig.”

“Trogstartad regional styrning. Uppskattar diremot den statliga nivan ddr det var
snabbt och enkelt att bestilla extra ventilatorer via beredskapslagret.”

Négra verksamheter gav dock grav kritik som signalerade stor brist pa fortroende.

”Den regionala styrningen lyste med sin franvaro. Vi har en organisation for att hantera
kriser med den fick av regionledningen aldrig tas i bruk da regionledningen ville hdlla i
den styrningen sjdlva. Vi lyckades hantera situationen relativt vdl dnda da kraften i
organisationen finns "pd golvet". Regionledningens agerande och brist pd forstdelse har
sannolikt bidragit till det omfattande tappet av intensivvardssjukskoterskor som sagt upp

E2]

Sig.

“Regionen gjorde sig pamind mest genom en valhdnt personalpolitik som snarast
stjdlpte.”

Variationerna i landet avseende nédr pandemin belastade mest forefaller ha paverkat
uppfattningen av hur varden styrdes. Tidigast drabbat var Stockholm.

“Den regionala styrningen av antalet intensivvdrdsplatser var bristfillig. ... De statliga

initiativen kom for sent for Stockholms belastningstopp och har ddrmed haft mycket liten
inverkan.”

“Har over huvud taget inte sett nagon statlig styrning. Upplever en total avsaknad av

nationell medicinsk kompetent styrning! Regionalt fungerade styrningen bdst under varen
2020, direfter mer att var och en fick klara sitt.”

Dessutom poédngterade flera att upplevelsen av hur styrningen fungerade fordndrades Gver tid.

“Den statliga styrningen kom i gdng sent och det dr, forutom nodldnet av ventilationer,
forst i andra och tredje vagen som vi tydligt har mdrkt av den nationella styrningen. Vi
kdnde oss mycket ensamma i bérjan av forsta vdgen.”

“Initialt stillde den till en hel del forvirring dd man kapade ordinarie beslutsvdgar och
personer som inte var insatta i verksamheterna fattade beslut som hade stor effekt pa hur
vi kunde arbeta. Besluten kom vdldigt langt ifrdan oss som stod i stormens oga. Successivt
blev regional ledning uppbyggd av rdtt kompetenser och hann lyssna pd vdra behov vilket
ihop med lokal sjukvdrdsledning gav ett bdttre fungerande system.”

Dessutom fanns skillnader mellan hur de regionala sjukvardsledningarna fungerade

“Den statliga inventeringen och éversikten tillforde inget pga att vdr region dr sd pass
stor. Dokument fran SoS inneholl inget nytt. Den regionala styrningen var nyckeln till
resursutiamning for alla gemensamma delar; ldkemedel, material, platser, transporter.
Regionala riktlinjer mer kompletta dn nationellt 6vergripande.”

”SSL, dvs regionledningen, kunde inte ge ndgot stod till intensivvdrden 6ver huvud taget.
Den beredskapsplan som finns for kriser och den sjukvdrdsledning som dr inovad for
dessa situationer fick ej tas i drift.”

“Regional sdrskild sjukvdrdsledning uppfattades som beslutsinkapabel. Det vi fick gjort
med raskhet var utifran de beslut vi sjilva fattade i den lokala sdirskilda
sjukvardsledningen.”

Den stora variabiliteten i uppfattning om styrningen respektive fortroendet for vardens egen
formaga belyses i dessa exempel:

“Den regionala styrningen hade stor betydelse for verksamheten. Speciellt under forsta
vdagen fanns det dagliga méten och direkt information frdn sjukhusledningen till
verksamheterna. Det upplevdes som oerhort viktigt att kunna ta del av informationsflodet
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for att kunna anpassa egen verksamhet sa snabbt som mojligt till dndrade forhdllanden.
Styrningen upplevdes som transparent, vilket skapade fortroende och gjorde det litt att
kunna sta dven for besluten som pd efterhand visade sig vara kontroversiella. Regional
(ndrliggande region) och nationell IVA-samordning var helt avgérande i fraga om att
folja och parera utvecklingen dag for dag framforallt avseende maojligheter till
avtransport eller mottagande frdan annan region dvs. kapacitet. Regional samverkan
avseende kapacitet och mellan utbudspunkterna i regionen var avgérande, sd ocksd
dialog med ambulans i fraga om samverkan for bdsta kapacitetsutnyttiande. ”

“Jag dr mycket nojd med den regionala styrningen, vilka visade ett stort fortroende for
att jag (vi) bdst visste hur varden skulle organiseras.”

"Att det gick sd bra var att jag fick fullstindig frihet att organisera avdelningen. Allt jag
begdrde fick jag. Alla stdillde upp pd ett fantastiskt sdtt. Personalen var fantastisk, de
litade pd mig och jag litade pa dem.”

Skyddsutrustning och vardrutiner

Oklarheten avseende virusets smittvigar paverkade valda rutiner i avsevérd grad.
Personalgruppens trygghet paverkades starkt av att smittvdgarna var ett dagligt tema pé alla
media, med mycket spretiga uppfattningar fran olika sakkunniga inom filtet.

"Till en borjan foljde vi de rad som dok upp fran Kina och Italien, var smittskyddsenhet
sdg situationen lite annorlunda, det var svart att veta vilka kdllor man skulle tro pd. A
ena sidan Kina och Italien som hade drabbats och hade erfarenheter dessutom ESICM
med erfarenheter fran MERS ddr sjukvdrdspersonal ofta infekterades. Detta stdlldes mot

vart smittskydd som inte hade den erfarenheten. Vi har efterhand minskat pa
barridrerna.”

”Det var en svar balansgang mellan fordnderliga rad och bristande tillgdang pd
skyddsutrustning. I personalgruppen fanns misstankar om att tillgangen styrde rdden.”

”Europeiska/svenska (FHM)/lokala anvisningar var ganska ofta inte overens. Vid sd pass
overflodig information var det svart att folja utvecklingen och bedéma varfor skillnader
fanns, vad de hade for betydelse, och vilket rdd gillde just for oss. Andringar i FHMs
rekommendationer skedde ibland hastigt och oftast utan vidare forklaring, vilket ldmnade

utrymme for egna tolkningar (om inte direkt konspirationsteori) om motiven bakom
dndrade rekommendationer.”

" Andrades med korta intervall - mycket oscikerhet i borjan hos personalen som
‘misstrodde for lite skydd’.”

"Initialt forvirrande med dagliga fordndringar men efter hand kdndes det som
kunskapsunderlaget var bdttre liksom att riktlinjerna holl ldngre.”

Enheterna for vardhygien fick en central roll och paverkade det lokala arbetet stort med rad
och riktlinjer. Bortsett fran vad som gillde under den initiala fasen da det radde stor
kunskapsbrist, beskrivs det som att de nationella riktlinjerna fran FHM trdngde igenom och
omformades lokalt, men utan att den for tillfdllet gdllande uppfattningen om smittorisk

dndrades. Overlag styrde vardhygien hur varden bedrevs, vilket beskrevs mycket positivt,
dven om det fanns avdelningar med andra erfarenheter.

”Avdelningen har haft ett tdtt och vilfungerande samarbete med vardhygien i fragan och
vardhygien har snabbt omsatt det fordndrade kunskapsléiget i fungerande rutiner.”

”De snabba uppdateringarna av rutiner under pandemins forsta fas har vallat frustration

och osdkerhet bland personalen men vardhygien har bistdtt med informationsmoten for
att bemota detta.”
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Tt kontakt med vdardhygien och smittskydd pad sjukhuset. Regionala foreskrifter fanns
men skrevs om i lokal tappning dd flera enheter jobbade under samma tak med olika syn
pd hur det skulle vara.”

“Arbetet bedrevs framforallt utifran lokala riktlinjer framforallt fran infektionskliniken.
Ovriga riktlinjer fiin FHM och virdhygien upplevdes fordnderliga och svdrare att

o

forsta.

“Vardhygien fungerade inte bra. Det kindes som de inte var verklighetsforankrade. Vi
anvdnde eget huvud och det vi ldst oss till regionalt och nationellt.”

De lokala vardrutinerna skapades initialt efter olika typer av tillgédngligt informationsmaterial.

“En video fran Malmo som fanns pa Youtube anvindes for att fa en bild av hur
omhdndertagandet kunde ga till. PM var alltfor detaljerade for att kunna anvindas
praktiskt.”

Det var uppenbart, tolkat frin svaren, att det lades stor energi pa att forsta det kunskapsldge
som fanns for dagen, och samtidigt skapa trygghet.

“Mdnga olika rad och rutiner fran olika nivder, svart skilja dsikter frdn gdllande rdd och
riktlinjer. Efter ndgra veckor kunde man sortera ut vad som verkade vettigt och hdlla sig
till det. Ganska snabbt fick vi regionala riktlinjer som vi foljde. Visir/munskydd/
kortdrmat eller ej-diskussionen var otroligt forvirrande. Min uppfattning dr att vi
arbetade efter lokala rutiner som i sin tur baserades pd regionala som i sin tur utgick
frdn nationella, med vissa nédvindiga avsteg vid behov. Med reservation for att det helt
enkelt inte fanns riktlinjer for ganska mdanga saker i borjan fick man ldsa pa och félja
tidigare rdd och riktlinjer.”

Vi hade redan fran borjan hogre krav pad ventilation i IVA salar och skyddsutrustning dn
vad som initialt sas fran Vardhygien i Regionen, ddir gick dom regional/nationella och
internationella isdr. Mycket diskussioner kring vad som var aerosolbildande procedurer
etc. Detta gav upphov till manga diskussioner ddr vi pa AnOPIVA vidhéll kravet pa en
hog skyddsnivad.”

Initialt kom det nya riktlinjer inom Regionen och kliniken varje dag, ibland flera nya om
dagen och det var svdrt att hdnga med och kdnna till den senaste. Regionen skapade en
covid puff pa hemsidan ddr all information lades ut for att likrikta rutiner och arbetssdtt.
Det har fungerat bittre ex, provtagningsrutiner.”

“Eftersom vi pa VA regelbundet arbetade med luftvigshantering pa de mest smittsamma
patienterna bestamde vi sjdlva att ha hogsta mojliga sdkerhetsnivd pd
skyddsutrustningen. Ddremot smittades personal pd vanliga IVA vid vdrd av patienter
som inte hade typiska COVID symtom som genomfordes utan skyddsutrustning. ”

Efter mer 4n ett &r har vissa enheter anpassat de tidigare rigordsa rutinerna till mera normala
forhdllande inom IVA.

"Vi forhéll oss hela tiden till vardhygieniska direktiv och hade tdt dialog med hygien-
sjukskoterska. I takt med okat vetande sd justerade vi vart arbetssdtt till att sedermera
vara trygga i att de vanliga basala hygienrutinerna och klddreglerna var tillrdckliga och
enbart vilja rdtt andningsskydd/visir. Att dtergd fran kohortvdrd till vanlig intensivvdrd
och att inte ldngre behova kld in personalen i heltickande rockar och méssa upplever vi
som en enorm forbdttring av arbetsmiljon. Vara medarbetare uppfattar ddrmed heller
inte att det dr besvirligare med intensivvard av covid-patient dn en vanlig
intensivvdardspatient och sd har det varit sedan forsommar 2020. (Vi ser bekymrade pa
ndr ndrliggande IVA-enheter fortsatt "ldser in" sin personal i heltdckande
skyddsutrustning och stelbenta rapportrutiner).”
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Sarskild sjukvardsledning- sjukhusledning

Det fanns stora variationer i uppfattningen om stodet fran den lokala sirskilda
sjukvardsledningen. P4 ménga sjukhus fanns representanter for intensivvarden med 1
sjukvardsledning/motsvarande. Fran dessa beskrevs storre stod och bittre forstaelse for
problem som maéste ges 16sning.

“Deltog personligen i den lokala sdrskilda sjukvadrdsledningen. Initialt beslutsinkapabel
gruppering, men med tiden kom fler likarrepresentanter med, vilket gjorde att
medicinska beslut kunde tas i gruppen.”

“Eftersom jag satt som lokal stabschef hade vi bra insyn. Kan vara en viktig faktor.”

Overlag beskrivs den lokala ledningen, SSL, att ha givit adekvat stdd, dven om vissa angivit
att den fungerade stelbent, eller varit okunnig.

”Det kindes som sjukvardsledningen var langt frdn vdrden. Det fungerade trots allt bra
da det inte blev langa byrdkratiska beslutsvigar. Utan vi som jobbade pa golvet fick
fortroende att ldgga upp verksamheten pa ett sddan sdtt som vi ansdag vara det bdsta. Min
ndrmaste chef tillit mig att fatta egna beslut. Behovde vi ngt fick vi képa det utan langa
byrdkratiska processer.”

“Bristande forstdelse vad rotation innebdr med de geografiska avstanden att flytta runt
all personal mellan de olika sjukhusen/IVA enheterna samt vilken otrolig hogbelastning
detta innebar for all personal inom covid-19 varden.”

“Det fanns en etablerad kontakt och representation i med sdrskild sjukvardsledning. Ddr
kunde sdrskilda bristsituationer avseende materiel tex lyftas. I praktiken var stodet dock
otillrdckligt.”

“Jag upplever att vi hade fullt fortroende och gott stod fran den sdrskilda
sjukvdrdsledningen och att detta var avgorande for vdra goda resultat.”

"SSL dr skapat for kortvariga kriser. Styrning utgick i stdllet fran resp. klinikledning och
sd smdningom frdn linjen.”

”Intensivvdrden var inte representerad och kontakten var sporadisk. Intensivvarden fick
skota sig sjéilv och fick skrika hogt ndr resurserna inte réickte till. ”

“Regelbundna, tidsbestdmda moten som sdllan var i takt med héindelser tyvdirr, nagot
stelbent konstruktion. Eskaleringsplanering upplevdes vara forsenad, det har mer foljt
hdndelser dn gatt fore.”

“Var bild dr dven att de kontakt vigar som angetts inte har fungerat dad dessa inte haft
mandat att fatta beslut. Den mycket bristande kontaktprocessen och avsaknad av singel-
point-of contact har pdtalats ett mycket stort antal ganger utan effekt. ... Det dr extremt
viktigt att det finns en fungerande samordning i regionen och att det dr mojligt att pd
verksamhetsniva nd en kontakt med den. Den samordningen mdste skotas av individer
med kunskap om intensivvdrd och dessa mdste dd ocksd ges ett mandat.”

Det sjukhusinterna medicinska samarbetet

Inom sjukhusen har 6verlag beskrivits ett gott samarbete mellan IVA och andra delar av
sjukvarden. Fran manga sjukhus rapporterades om hur vardavdelningar som tidigare saknat
kunskap om svart sjuka patienter med andningssvikt gjorde allt for att sdkerstilla vard for
sddana patienter dven utanfor IVA/IMA.

“Resten av sjukhuset fick ganska snabbt kinna av att vdar grdns for intagning blev
forskjuten och att allt sjukare patienter fick hanteras pd vanlig vardavdelning, de gjorde
ett otroligt arbete i att skaffa teknisk utrustning (hogflode) och skapa pandemiplatser som
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kunde avlasta oss. Vi gjorde samtidigt vdldigt mycket for att stotta och méta resten av
sjukhusets personal for att visa att vi ville ta var del av ansvaret.”

“Om det finns en positiv aspekt i hela pandemin, sd har den definitivt lett till ett utokat
samarbete, inte bara mellan intensivvdrdsavdelningar, utan ocksd mellan alla
samarbetspartner pd lokal plan och dvriga kliniker. Genom att jobba mot samma mdl,
kdmpa mot samma fiende, enades vdra olika verksamheter och fattade effektiva beslut for
att mote utmaningen.”

"Tdtt samarbete infektionskliniken och IVA fungerade vil. Infektionsavdelningen ldrde
sig anvdinda hogflodessyrgasbehandling och IVA-ldkarna var ndrvarande som stod.”

”Bra samarbete gdllande akutfasen ddr man bedrev mycket bra vdrd av svdrt sjuka
covid-patienter pa vardavdelning.”

Nér tidsbrist och obefintliga planeringsunderlag gjorde att det omdjliga begirdes av varden
upplevdes ledningen inte trovérdig.

”Som exempel kom det den 17/3 ett mejl frdan chefslikare med beredskapsansvar som
ville ha en plan for prioritering och planering av intensivvarden inom regionen. Planen
skulle vara klar den 18/3, och det var den vi sedermera foljde, men framforhallningen var
kort och mojligheten till diskussion och samrad liten.”

Olika lokala éatgérder underldttade kommunikation — och ddrmed samarbete.

”Det konferensrum ddr vi ledningslikare arbetade, blev en knutpunkt pd sjukhuset och
SSL och ovriga kliniker kom ofta dit for avstimning.”

Aven om viljan var god beskriver flera en stark underliggande omtanke om den egna
verksamheten, varvid det pé sina stéllen var svart att hantera att denna prioriterades ner.

“Pandemin satte detta samarbete pd sin spets, men samarbetet kantades av svarigheter
och prdglades av revirtinkande. Detta snarast tilltog under andra och tredje vigen.”

“Den initiala entusiasmen forsvann snabbt, ldng, icke-produktiva méten ersattes av mer
taktiska/vid behov kontakter att l6sa konkreta problem. Alla IVA avdelningar hade dalig
insyn pd andras resurser/forutsdttningar/uppdrag, vilket snabbt ledde till viss
misstinksamhet att just de andra "saboterar" IVA-vdrden. Att kolla andra avdelningars
beliggning har stulit vissa "energier" som kunde ha lagts pd vdrden istdllet. ”

“Avseende ovriga samarbeten inom sjukhuset var klimatet mycket gott — men vissa
pdtryckningar for att fa fortsdtta bedriva kirurgi forekom — men pa hogre chefsnivd.’

’

Ett viktigt problemomride dir det gnisslat inom vissa sjukhus avser varden av de covidsjuka
patienterna efter avslutad IVA-vérd, eller av de patienter som inte behdvt I[VA-vérd.

“Svart i borjan att fa ut patient fran IVA (tunga) men snabb uppvdixling och utbildning pa
avdelning (covidavdelning) med trackar mm.”

“Koordinationen mellan vardnivder har inte varit riktigt lika bra, frimst har det handlat
om tillgangen till intermedidrvard och svarigheter med avflode frdn IVA.”

“Samarbetet inom sjukhuset var svdrt. Medicinkliniken hade en ovilja att hantera och ta
ansvar for covidpatienter. Virden efter [VA var inte bra eftersom patienterna inte fick
den sjukgymnastik, 6vervakning och behandling (ex inhalationer) som hade behovts.”

“Sdmre samarbete gdllande eftervdrden efter [VA da det inte finns ndgon tydligt utsedd
att ansvara for detta. Rehab saknar resurser for att ta huvudansvaret.”
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Patientflytt - intensivvardstransport

Rutiner for att flytta IVA-behdvande patienter till annat sjukhus/region utmejslades samtidigt
som pandemin slog till med full kraft. Det har lyfts fram att [VA-varden redan innan
pandemin haft vilfungerande kanaler och resurser att flytta patienter mellan enheter/sjukhus
och att dessa kanaler forstiarkts och givit ett bra stdd under pandemin.

Patientflytt inom den egna regionen har i huvudsak skotts med egna markresurser, vilket
Overlag beskrivits som tillfredsstéllande, &ven om det ibland blivit frustrerande
tidsfordrojning pga att de maste tréngas in blandat med Prio 1-transporter. Samordning via
IV A-samordningsnétverket utvecklades 6ver tid och upplevdes mest betydelsefull under de
senare faserna. Bedomningen é&r att patientflytten har fungerat vél, &ven om verksamheten vid
ECMO-IVA beskrivit vissa svérigheter.

“Regionalt har ambulansverksamheten stora problem att mojliggora snabba transporter
mellan ldnets intensivvdrdsavdelningar da de ej prioriteras som Prio I trots akut
platsbrist.”

”Den samordning som sedan vixte fram i [VA-ndtverket har under 2a o 3e vdgen
underldttat planeringen for avlastande forflyttningar av patienter mellan sjukhus och pd
sd sdtt minskat onodig oro for overbelastning. Ddrmed har de egna platsresurserna
kunnat utnyttjas mer fullt ut.”

Den nationella IVA-samordningsndtverket, inkluderande den nationella extraresurs i form av
helikopter och flygplan som SoS stottat, var av storsta betydelse for att f6lja, och stodja
patientfloden mellan sjukhus, och framf6rallt mellan regioner. De transporter som inte
beddmdes kunna hanteras inom egen region kom att understéllas de dagliga
samordningskonferenserna for transporthjilp, dar dock oftast egna etablerade resurser var
tillfyllest. Den 30 april initierades ’Nationell bestédllningsrutin av extra
intensivvardstransporter” via SVLC i Uppsala som kunde bistd med att koordinera annan
lamplig resurs nér den egna inte var tillgédnglig. Denna kunde vara luftburen transport fran
annan region, men dven Forsvarsmaktens och Sjoraddningens flygande resurser. Den 3 juni
startade verksamheten med Extra Nationella flygresurser under sommaren 2021 med
finansiellt stod frdn SoS med bestéllningar och koordinering via SvLC. Transporter
genomfordes av patienter savdl med som utan covid-19-sjukdom, men alltid {6r att mdjliggora
IVA-vard av covid-19-sjuk patient. Preliminirt har resursen anvénts vid ett 25-tal tillféllen,
och endast ett fatal av dessa med flygplan. Trots att resursen kom att anvéndas 1 mycket
begridnsad omfattning var den av storsta betydelse eftersom den fanns till vid verkliga
nddsituationer utan andra mdjligheter.

Savil patienter drabbade av covid-19 som andra patientkategorier tvingades till flytt , &ven
om det forsta var vanligast. Redan vid den forsta fasen flyttades nédstan var femte patient fran
en IVA till en annan pa grund av resursbrist. (Figur 6) Detta i en tid d& kunskap om den svéra
sjukdomen, och om lampliga behandlingsval och strategier var foga utmejslade. Nér
vardtrycket pad [IVA-varden minskade framédt sommaren 2020 minskade dven antalet som
behdvdes flyttas.

“Det skapades snabbt struktur for luftburna transporter vilket var bra. Dock anvindes
dessa kanske lite i onddan for relativt korta transporter (dyrt och miljoforstérande). Att
de anvdndes dr dock forstdeligt dd det var enda resursen som inte innebar ytterligare
belastning for skickande sjukhus. Hade varit bra med samordning av sjukvdrdsteam som
kunde hantera marktransporter ocksda. Hade tex gatt att skicka ett team med Taxi till
avsdndande sjukhus.”

“Ganska tidigt i forsta vagen inrdttades en transportkoordinator frdan Sjukvdrdens
larmcentral SVLC for regionen. Det var i borjan problematiskt att intensivvardsflyttarna
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skulle ske efter TiB-TiB-kontakt, eftersom de mottagande regionerna inte hade en aning
om hur vi hade det, de jobbade pd som vanligt medan vi hade "katastroflige". Det
fungerade bdst ndr kontakterna togs IVA-likare-1VA-likare och TiB i stillet meddelades
ndr allt var klart.”

“Det har hela tiden funnits en mycket god organisation med regional samordnare for
intensivvdrden. Den har dygnet runt fordelat patienter mellan de olika
intensivvdrdsavdelningarna inom regionen och samordnat transporter. En mycket
vdlfungerande regional transportorganisation har funnits under storre delen av
pandemin.”

Procent overflyttade patienter

Figur 6. Procent overflyttade patienter frén januari 2020 och framat, uppdelade pa de som hade
diagnosen covid -19 och pa Gvriga.

Aven om flytt av patient anses vara ett nddvindigt ont for att utjimna resursanviindningen
utgor den alltid savél en patientrisk, som en atgird med lika stor personalinsats som att ha
patienten kvar.

”Det har som ofta vid transporter gjort att man har tappat tid i intensivvdrden och kan
dven ibland ha pdverkat kvaliteten. Att organisera transport krdver enormt mycket arbete
och ddr har det varit svart att fa riktigt bra gehor for behovet av hjdlp fran sdrskild
sjukvdrdsledning.”

"Tar otroligt mycket resurser i stunden att forbereda for flytt av patient till annat sjukhus
- i synnerhet om man inte har tillgdng till samma journalsystem (tappas mycket
information).”

“Att mojliggora en transport med alla kontakter tog oftast minst en hel arbetsdag for en
ldkare.”

Ett regionalt motstand mot att flytta patienter till andra regioner har rapporterats, vilket tolkats
som bristande forstielse for hur belastande varden var for personalen i den egna regionen. Det
har @ven rapporterats att regionala atgirder genomforts som motverkade en effektiv egen
transportorganisation.
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“Var regionledning har haft ett starkt motstand till att flytta patienter till andra regioner
da man i regionledningen ansett att "lite mer klarar ni nog". Denna toppstyrning har
varit ett stort frustrationsmoment. Regionledningen har uppfattats som
verklighetsfranvind och med en annan agenda dn att tillsammans klara situationen. Man
har inte upplevts ta bemanningsproblem pa allvar, eller sett de akuta kapacitetsproblem
som vi flaggat for.”

“Var region valde att avveckla intensivvardsambulansen under pagdende pandemi, vilket
drastiskt forsvdarat mojligheten att transportera IVA-patienter. I nuldget finns ingen
regional transportledning.”

Avveckling av IVA-varden

Under pandemins forsta tid pdverkade kunskapsbristen former for, och beddmningar av nér
IVA-varden kunde avvecklas for enskild patient. Allteftersom kunskapen okat har stabila
avvecklingsrutiner utmejslats som upplevs ha fungerat vil. En séker avveckling av IVA-vard
forutsatte (forutsdtter alltid!) att det finns en vélfungerande mottagningsenhet, ndgot som man
tvingades atgirda om sddan saknades inom sjukhuset. Dessutom kravs en beredskap for sa
kallad “retur”. I SIRs rapportering finns dock inget som antyder att antalet sddana returer kat
sett fran hela gruppen personer som vardats pa IVA under denna tid, utan utgdr ungefar 2,5 %
av alla vardtillféllen.

“Stodet for att avveckla IVA-vard vid begrdnsning av vardinsatts ndr behandlingen
ansag som inte meningsfullt ldngre var inte formaliserat, IVA-ldkarna var beroende pd
varandra ddr.”

"Tidigt togs beslut att infor avveckling/utskrivning frdn intensivvarden sammankalla till
multidisciplindr konferens ddr berdrda avdelningar deltog. Dessa konferenser uppfyllde
inte alltid sitt syfte. Vid alla overflyttningar — till avdelning eller annan IVA finns risk att
tappa information — och vid éverflyttning till annan IVA finns risk for forsimring av
patientens vitala funktioner.”

”Vi har haft en strategi med utvalda virdavdelningar. Efter ndgra tragiska dodsfall pd
sjukhuset infordes krav pad vak alternativt overvakning vid hogflodesgrimma med hoga
FiO,.”

Granssattande for verksamheten

Under den allra forsta fasen utgjorde diskussionerna kring adekvat skyddsutrustning for att
sdkerstélla personalens sdkerhet det dominerande bekymret. Snart 6verskuggades detta av
bristen pa kompetent personal, vilket framforts fran en stor majoritet av avdelningarna. Alla
atgérder for att 6ka kompetensen som innebar internutbildning av personal fran andra
verksamheter innebar dock att det togs resurser fran den omedelbara patientvarden.

“Sedan tidigare en kronisk underdimensionering av intensivvarden och att befintliga
resurser stdlls emot patienternas behov av intensivvard. Vi har ldnge haft en relativt hog
troskel och vdrdavdelningarna fatt ta ett mycket stort ansvar. Att sdkerstdlla en
decimerad personalstyrkas behov mot patienternas behov och fortsatt tryck pd
intensivvdrden dr det som villar mest bekymmer.”

“Frdanvaro av IVA-kompetens hos tjdnstgérande personal. Mycket riskfyllt att ha riktigt
sjuk [VA-patient eller allvarligt akutlarm som vdrdas av icke-specialiserad personal.
Skillnad pa stérre enheter ddr man kan blanda personalkategorier.”

“Utmanande bdde for de med IVA-kompetens att acceptera minskning av vdrdniva
relaterat till belastning och att behova handleda mindre kompetenta, och for de utan IVA-
kompetens som under pdgdende eskalering behéver lira sig det mest basala (de senare
var vdldigt mdanga under forsta vagen).”
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Vi har kunnat hadlla en patient-ratio pa 3 patienter per specialistutbildad sjukskoterska,
med hjdlp av assisterande personal. Vi tycker att vi har klarat oss fran att sdnka
vardkvaliteten substantiellt pga resursbrist (patientintegritet undanrdknat). Restriktioner
angdende anhoérigbesék har upplevts som ett stort (men nédvdndigt) avbrdick i normal
1VA-vardkvalitet.

Arbetsmiljofragan var utan tvekan storsta diskussionsdmnet, relaterat till patientsdkerhet
och hallbarhet med tanke pa hog mental och fysisk belastning av personalen pa
arbetsplatsen. De etiska aspekterna av vdrden centrala och understundom mycket
komplexa. COVID-patienten, i synnerhet under tredje vdagen, oftare en vaken kritiskt sjuk
patient med ofta ddlig prognos stdllde stora krav pd personalen. Varden utan anhorigas
ndrvaro mycket komplex och utmanande.

Icke intensivvdrdsvan personal och ny sjukdom med initial avsaknad av evidens for
behandling

IVA har enbart haft kapacitet att ta hand om patienter i behov av invasiv
respiratorbehandling, vilket inneburit att ett stort antal patienter befunnit sig inom
intermedidrvdrd eller pa avdelning med hogflodesgrimma eller non-invasiv ventilation.
Frdgan om ndir en patient ska tas oéver till IVA for att ldggas i respirator har inte varit
helt ldtt.

Ett bekymmer far personalen var att arbeta i en miljo dir vardkvaliteten upplevdes vara
betydligt simre &dn den som deras professionalism ansdg rimlig, och som da var en naturlig
foljd av hog belastning och minskad personaltithet.

“Kdinns forljuget att man fran nationellt ledningshdll hivdat att vardkvaliteten ej
paverkats vilket den givetvis har. Dock anser jag att vi bibehallit en god men sdmre
kvalitet dn normalt.”

Inhdmtande av kunskap

Innan pandemin néddde Sverige fanns viss litteraturbaserad kunskap baserad pa erfarenheter
frén Kina och Italien, vilken tillsammans med tidiga rekommendationer fran ESICM utgjorde
den enda solida grunden att basera varden pa - forutom den generiska kunskapen om hur
personer med akut eller kronisk andningssvikt bast skall behandlas. Professionen tog dérfor
tidigt eget ansvar att soka efter den kunskap som var mest uppdaterad, for att ha nagot att luta
sig pa om/nér den fOrsta patienten skulle behova vard. Sammanfattat visade svaren att den
svenska intensivvarden var snabbt och helt uppdaterad om det aktuella kunskapslidget, endera
via individuella kanaler till internationella forskare, eller via de kunskapsstod som
professionen sjilv skapade och spred. Myndigheter har inte bidragit till spridning av
medicinsk kunskap avseende IVA-varden av patienter med covid-19. Déremot har det stod
som SoS publicerat avseende nationella principer for prioritering inom intensivvard under
extraordinira forhallanden ndmnts vara betydelsefullt, &ven om endast ett fital antyder att det
behovts anvéndas.

“Eftersom det handlade om en ny sjukdom fanns det initialt vildigt lite eller ingen
evidens allts avseende COVID-19. Det var ddrfor desto viktigare att dagligen uppdatera
sig och hdmta in kunskap och erfarenhet fran omvdrlden. Eftersom informationsflodet var
sd intensivt fran borjan, sd hingde rekommendationer fran myndigheter, organisationer
och sdllskapen alltid efter. Ddrfor implementerades de viktigaste principer avseende
bland annat respiratorbehandling, blodfortunning, steroidbehandling pa IVA oftast langt
innan rekommendationen kom ut.”

“Haft webmoten tidigt med Italien.”

”Det var mdrkvdrdigt hur langsamt information om COVID-19 kom i bérjan.
Tillbakagdng till att dra slutsatser fran anekdotiska fall eller information av osdker kiilla
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blev pdtagligt. Vissa resultat, annonserades via massmedia, inte i facklitteratur, fick stora
genomslag innan de har klarat peer review (och i manga fall har de visat sig vara inte
helt fullstindiga).”

“Mpyndigheter och organisationer annat dn ESICM har inte bidragit till
kunskapsinhdmtandet eller paverkat vardbeslut utan tvdrtom varit forvanansvdrt osynliga
under pandemin.”

”Infektionslikarforeningen har haft en stor roll, ddr de tidigt i Pandemin axlade
informationsansvaret med dterkommande webbinarier varje vecka med det senaste. SFAI
kom tidigt med riktlinjer som sedan inte uppdaterats. Stor hjdlp av infektionskliniken
regionalt med bl. a inférande av daglig telefonkontakt med IVA som ligger pd sjukhus
utan infektionsklinik.”

“Det drojde relativt linge innan forsta patienten kom. Vi hann med att anordna
utbildningar, rutiner, samarbete med akutmottagningen och infektionskliniken. De forsta
nationella rutinerna hade kommit frdan SIS, och Stockholm hade delat med sig av sina
rutiner. All litteratur slukades, men SKR hade inget kunskapsstod att bjuda pd, och
samordnade inte heller kunskapsldget fran savdil intensivvarden som
infektionsklinikerna.”

“Lite senare i forloppet kom ju riktlinjer bland annat fran WHO och surviving sepsis
campaign”. Nir SFAI och Region Stockholm lagt upp sina behandlingsriktlinjer har
mycket hdamtats ddrifran. Ett problem har varit att sdalla bland vildigt mdanga foreslagna
mer eller mindre underbyggda behandlingsmdjligheter (ex klorokinfosfat, remdesivir, IL-
6-hdmmare, antikoagulans, acetazolamid m.m.) ”

"Samtliga ldkare har foljt alla tillgdngliga informationskdllor och MLA har parallellt
uppdaterat vardrutiner. Aterkommande extra lunchmaote for likare for att nd
samstdmmighet i hur vi tolkar ny kunskap. Under forsta vdgen var poddar mm viktigare
dn statliga och regionala nivan eftersom kunskapsformedlingen gick mycket snabbare
ddr.”

"Medicinskt ansvariga for covidvarden har intensivt foljt det vetenskapliga ldiget och
utarbetat en lokal handbok for covid-19 och intensivvard.”

“Professionella organisationer har varit otroligt viktiga. Tex Infektionslikarforeningens
dterkommande webbinarier med vetenskapliga uppdateringar. Statlig och regional nivd
har inte bidragit i detta hinseende.”

“Stindiga diskussioner, stindigt ldrande”

"Socialstyrelsens "Nationella principer for prioritering inom intensivvdrd under extra
ordindra forhallanden" har varit ett stod for beslut vid begrinsade resurser.”

Vilka har de viktigaste vardlardomarna varit

Individuella perspektiv har préglat svaren, dér olika avdelningar beskrivit sina lirdomar pé
sedda frin helt olika perspektiv, frdn rent medicinska sddana, via administration och
organisation till personalens arbetsformaga.

“En stor framgangsfaktor har sannolikt varit att malbilden har varit att samma
intensivvard skall ges till alla patienter. Evfarna IVA-likare har dagligen funnits i
kohortvdarden och tagit ett stort ansvar ddr. Kontinuitet. Stor mdngd erfarenheter om
medicinska ldrdomar finns. Kan inte ndmna alla hir men en viktig ldrdom dr att dven om
det ser mycket daligt ut sd fdar man inte ge upp fortidigt. Enkla strukturerade rutiner som
alla foljer.”

Ett vanligt perspektiv &r att den anpassning av virden som skett, liksom styrning och
kunskapsbyggande bygger pa professionella perspektiv fran de som aktivt genomfort varden.
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De konkret stora lirdomarna avseende behandling var att ge tillrackligt stora doser av
blodproppsforebyggande likemedel, samt av cortison, vilka tillsammans forbéttrade

prognosen betydligt, och dessutom rutiner, atgidrder och beddmningar av hur respiratorvirden
skall skotas.

“Ur vart perspektiv har styrning framforallt startat “fran golvet”. Den nationella
samordning som fortfarande fortlever dr kommen ur ett golvinitiativ och SKR har varit
med och anordnat.”

”Ldkemedelsuppkopen har ocksa samordnats pa “golvinitiativ” och SKR har varit med
och anordnat.”

“SKR har i 6vrigt inte samordnat kunskapsldget eller kommit med rekommendationer —
utan detta har skett pa SFAIs och infektionsforeningens initiativ. SKR har inte heller tagit
bollen att nationellt samordna vilka ersdttningar som utgar till personal i de respektive
regionerna.”

“Férutom ldrdomen om vikten av att fordndra respiratorstéd och sedering langsamt hos

dessa patienter dr de viktigaste ldrdomarna gdllande metoder for att skapa samsyn och
kontinuitet i behandlingen.”

“Stor kunskapsokning kring andningsvdrd i stort och respiratorvdrd i synnerhet har skett.

Upplever dven ett okat intresse kring samtal kring behandlingsstrategier och avslutande
av behandling.”

“Efterhand dndrades ventilationsrutinerna till mer hogflodesbehandling och Non-invasiv
ventilation.”

“Vi har ldrt oss massor under tiden som gdtt. Tidig aggressiv behandling med avancerad
mobilisering och motivering av patienterna for att kunna undvika invasiv ventilation.
Utvecklade rutiner vad gdller likemedelsbehandling.”

“Frdamsta ldrdomar dr relaterade till bukligesbehandling, vanan att utféra denna och
omvdrdnaden kring den.”

Flera avdelningar betonade de viktiga lardomarna avseende atgérder som skulle férhindra att
IVA-vard 6verhuvudtaget blev nddvéndig.

“Att HENO (hogflodesbehandling med syrgas via ndsgrimma) dr mycket bra och kan
anvdndas pad vanlig vardavdelning. Bor inte begrdnsas bara till hégre vardnivder typ
intermedidrvard.”

“Behandling/rutiner for vard i bukldge har forbdttrats med det stora patientantalet.”

Samtidigt har det uppenbarat sig att det saknats formaliserad samordning av vardrutiner,
varfor lokala erfarenheter spridits okoordinerat och utan analys.

“I vart lilla land bor man kunna ha en nationell 6verblick over de relativt fa IVA som
finns. Detta giller dven medicinsk kunskap och rdd, jag dr fortfarande ganska osdker hur
man har skott covidvdard pa IVA i andra regioner pa i detalj. Var kunskap har byggt pd
div webbinarier, aktivt tagna kontakter med bl. a Sahlgrenska och Karolinska.
Framforallt i borjan av pandemin fanns ett enormt brus kring hur man ska skéta dessa
patienter via ndtet, sociala medier etc. som var mycket svart att salla i.”

“Det rdder dock olika behandlingstraditioner kring dosen cortison, antibiotika eller inte
osv i landet och ibland t.o.m. inom samma region men pd olika sjukhus. Svart veta vad
som dr rdtt och bdst utan studier (men sd dr det ju ndstan jimt pd IVA).”

Aven om etikdiskussioner avseende bland annat vardbegriinsningar alltid ir i fokus under
IVA-vard har dessa fragor uppmirksammats betydligt mer under pandemin som inneburit en
ny patientgrupp om vilken man saknat eget professionellt perspektiv.
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“Mycket diskussion om begrdnsningar av vdrd, ndr sdga ja eller nej till IVA-vard. Det
ser jag inte som ett bekymmer utan den diskussionen jag tycker alltid ska finnas pd en
IVA.”

“Vidare har fragan om hur langt intensivvdrden ska bedrivas och vad som kan anses som
utsiktslos vard varit uppe for diskussion ndstan dagligen.”

“Det var svdrt att ha anhoriga pd distans vid svar sjukdom och dodsfall.”

“Sjukhuset gav oss maojlighet till Skype losningar vilket var bra. Men det kan inte
kompensera for ett sedvanligt anhorigmdéte.”

Samsyn mellan kunskapsomraden

Overlag har det inom varje verksamhet funnits, eller dver tid utvecklats stor samsyn avseende
hur varden av de svart sjuka individerna med covid-19 skulle behandlas, &ven om det upplevs
saknas nationell samordning tvérs dver specialiteterna. Denna har stotts av det omfattande
samarbetet mellan disciplinerna som tidigt var en forutsittning for att dverhuvudtaget kunna
bedriva vard péa denna svart sjuka patientgrupp. Det hindrar inte att specialitetsspecifika
principer avseende dosering av vissa ldkemedel varit utgangspunkt for diskussioner och viss
dispyt.

“Framforallt tidigt olika syn pa hur man ska vdrdera ny bristfdllig evidens i ett ldge dir
annan evidens ej finns.”

"Varje specialitet har under pandemin lagt sin egen pusselbit avseende medicinska
kunskaper om COVID19. Nagon nationell samordning av dessa pusselbitar saknas och
har inte heller efterfragats — utan varje region/sjukhus har fatt samordna pusselbitarna
och presentera dem pd valfritt sdtt.”

“Samsynen har val varit relativt god men lokalt hos oss har vi haft svadrt att enas om
kortisondoser och dven behandlingstid for antibiotika (anestesiologer onskar lingre
antibiotikabehandling sa ldnge patient har kortison). Samarbete med lunglikare har
utvecklats och blivit bra.”

“Under vdg 1 ej varit i takt med samsyn kring antiinflammatorisk behandling.”

“Infor andra vdgen gjorde vdr medicinklinik en fantastisk satsning och kopte in egna
HFNO-enheter. I den andra vdigen fanns ddrmed i realiteten en IMA-funktion utanfor
1IVA. Isolerad svar hypoxisk svikt hos en i 6vrigt icke intensivvdardskrivande patient kunde
ibland skotas i sin helhet med HFNO pd epidemiavdelning.”

”Bra med nationella kriterier kring smittfrihet, da detta var svdrt initialt.”

“Imponerande samsyn med stort engagemang generellt”

Vad giller de svéarast sjuka med lang respiratortid saknades kunskap vilket ledde till vissa
diskussioner.

“Det hade varit till stor hjdlp om man hade kunnat ta fram kliniska indikatorer pd
prognos under IVA vard. Vi har aldrig haft en patientgrupp som har haft sa hdr langa
vardtider. En storre del av de yngre patienterna som avlidit har gjort den efter mer dn 45
dagar respiratorbehandling och i svar singelorgansvikt i lungorna. Om det hade varit
mojligt skulle kliniska prediktorer for overlevnad hos den gruppen ha underldttat. Har
har det varit svart att nd samsyn dd patientens ldkare pd medicinkliniken i manga fall
saknar erfarenheter av COVID vard.”

“Synen pd det praktiska arbetet skiljdes sig mest avseende om HFNO-patienter som inte
vardades pd IVA skulle vardas pa flersalar eller enkelrum (det senare var fallet), och
synes ha gett mindre 6vervakningsmaojligheter och sdmre personalekonomi.”
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Intagskriterierna

En allmén beskrivning &r att intagskriterierna till IVA, dvs vad som medicinskt konstituerar
behov av IVA-vérd, inte fordndrats under pandemin. Daremot kan det vara s att kriterierna
inte tillimpades fullt ut initialt och att kunskapen om sjélva sjukdomsprocessen okat vilket
Okat precisionen i bedémningarna.

”Nej, intagningskriterierna dr konstanta. Forberedelser for att tillimpa urvalskriterier
gjordes, men behovde aldrig anvindas. Ddremot har patientgrupper med icke-obligat
intensivvdrdsbehov tryckts mot ldgre vardnivd. Detta givetvis pga den generella
belastningen och beldggningen.”

“Intagningskriterierna for intensivvdrd har under pandemin i princip varit ofordndrade.
Dock har man under pandemin mer noggrant kunnat i forvdig kartligga varje patients
individuella forutsdttningar att tillgodogora sig intensivvdrd.”

“En dndring av intagningskriterier har sdledes inte skett, medan medvetenheten om
fragan har okat.”

“Vi har stramat till lite med indikation for IMA vard, och fler patienter vilken tidigare
skulle ha legat pa IVA/IMA har vardat pa vardavdelning. Jag har inte kdinnedom om att
det har orsakat nagon patientskada eller forlingd vard.”

Om nagot sé har kriterierna littats for den dldsta gruppen allteftersom kunskapsliaget visade
att IVA-vard kan vara meningsfull dven for personer i denna grupp.

“Ja, i viss mdn har det fordndrats. Under hosten och vintern 2020-2021 var det fler
patienter med lite hogre dlder och mer samsjuklighet dn under forsta vagen.”

Allteftersom kunskapen 6kat har fakta som stodjer begransningar i varden kunnat identifieras
tidigare. Dessutom géller att allteftersom sjukhusen givits battre mojligheter att behandla en
hotande lungsvikt under covid-19 med icke invasiva dtgédrder av typ HFNO har det paverkat
antalet patienter som kriver [VA-vard for sin 6verlevnad.

“Tidigare begrdnsningar har forbdttrats under pandemin. Beslut tas tidigare i
forloppet.”

"Vivardar covid-19 ldingre pa IMA nu senare i pandemin. Hogflode drivs ldingre (bade
pad IMA och pd IVA). Vi intuberar senare, vissa som klarar sig utan respirator nu hade
man inte dromt om att inte intubera under forsta vagen.”

Initialt hade vi inte HFNO-mdjlighet, pga apparatbrist, sd vi intuberade tidigare dn vi
gor nu. Det resulterade i att vi bara hade intuberade patienter pd IVA. Ndr vi fick
tillgang till mdanga HFNO-apparater (i princip i andra vdagen) och dessa kunde
introduceras pd IMA med en gemensam HFNO-rutin/protokoll, kunde vi dndra
arbetssdittet till att borja IVA-vardtillfillet med en HFNO-trial. Detta har lett till att vi
har kunnat undvika intubation i ca 25% av fallen.”

Avvikelser

Avvikelserapportering utgor en central del i kvalitetsarbetet, och skall spegla risksituationer
som géller sdvil patienter som personal. Flera fordndringar i monstret av avvikelser
rapporterades. Dels en 6kning av avvikelser relaterade till det som kan ses vara typiskt for
covidvérden, dvs risker for smitta — framforallt tidigt 1 pandemin, risker vid arbete i tung
skyddsutrustning, och sddana avvikelser som ar relaterade till det stora antalet medarbetare
med begrinsad erfarenhet av IVA-vard. De ldnga vardtiderna innebar dven ett 6kat antal
avvikelser for exempelvis uppkomst av trycksar. Samtidigt som detta lyfts fram beskrivs
ocksa att den harda arbetsbordan har lett till att mindre svagheter, som tidigare resulterat i en
avvikelserapport, kom att [dimnas dirhédn utan formell rapport.
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“Fd avvikelser under vdg 1, troligen pga den katastrofliknande situation vi befann oss
under. Under vdag 2 och 3 har antalet avvikelser okat.”

”Arbetsmiljéavvikelser har 6kat. Det handlar om smitta av personal och dessa dr
tillstorsta delen i borjan av pandemin. Framforallt patienter som inte sékte med symtom
som definierats som indikationer for provtagning och som hanterades pa vanlig IVA utan
adekvat skyddsutrustning. ”

"Okning av antalet avvikelser for potentiell smittsituation. Dessa har dock ej konstaterats
medfora en faktisk smittspridning i personalen. Okning av antalet avvikelser avseende
teknik och ldkemedel, relaterat till en mer oerfaren personalgrupp och en storre
(intensiv)vdrdproduktion.”

”Vi hade inte tid att skriva avvikelser under forsta vagen, sa ddr har t ex trycksdrs-
awvikelser skrivits i efterhand efter genomgang. Fran andra vdgen har
awvikelsehanteringen skett som vanligt.”

Gréanssattande resursbrister

I princip alla enheter, med mycket fa undantag, rapporterade brister som paverkat varden
negativt. Sdsom upprepats pa flera stillen i denna utredning dominerade rapporterna om
bristen pa IVA-utbildad personal, tétt f6ljd av brister av savil ldkemedel som
forbrukningsmateriel. I dvrigt beskrevs bristerna olika, allt beroende pd de enskilda
enheternas lokala och geografiska predikament. For vissa utgjorde bristerna i samordning
/avlastning ett storre problem dn andra. For andra utgjorde svagheter i coviddiagnostik under
pandemins tidigaste fas ett sddant.

"Brist pd intensivvdrdspersonal. Mdnga nya medarbetare har gjort en fantastisk insats —
men har inte samma kunskap och erfarenhet som van intensivvdrdspersonal. Detta kan
ha paverkat intensivvdrdens kvalitet.”

“Resursbristen avseende personal som ndistan enbart har att gora med en mycket valhdnt
hantering av personalens oro, villkor och schemaldggning har varit det storsta
problemet. Infor framtida kriser dr en god personalpolitik med bra och tydliga villkor for
intensivvdrdspersonal helt centralt och mycket viktigare dn tex materialférsorjning. ”

“Brist pd ldkemedel och forbrukningsmateriel har paverkat och tvingat vdrden till
anpassning. Icke dndamadlsenliga lokaler har paverkat, samtidigt som de gamla lokalerna
med flerbdddsrum dven varit en tillgang. Riktlinjer och organisation har tidvis sviktat,
men kunnat hdlla jamna steg med utvecklingen.”

“Ja, resursbrist (framforallt materiell i form av sdngbrist) ledde till trycksdr och tranga
lokaler och langa drmar ledde till ESBL-utbrott.”

“Resursbristen for hela patientpopulationen har accentuerats och erfarenhetsmdssigt ar
kvaliteten sdmre ur perspektivet att man inte "hinner varda fardigt" ndr kontinuiteten
bryts pga tillfilliga bemanningslosningar och utjdmningstransporter. Dock syns detta
inte statistiskt i vedertagna utfallsmadtt som mortalitet, morbiditet eller komplikationer.’

il

Arbetsmiljoaspekter

Den snabba 6kningen av vérd for ett livshotande tillstind dir personalens personliga sikerhet
upplevdes hotad, och déir den personliga skyddsutrustningen gjorde patientarbetet mycket
svart var en stor arbetsmiljoutmaning. Till detta kom ett dndrat arbetssétt med en stor grupp
ny personal med tidigare begriansad [V A-erfarenhet, samt pé vissa hill arbete i tranga, varma
och for avancerad covidvérd oldmpliga lokaler. Avdelningarna forsokte pa olika satt
forbereda sig for sddana problem, och ge stod savél for individ som for grupp.
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"Att jobba med full skyddsutrustning orsakade /har orsakat fysisk och psykisk ohdlsa
bland viss personal. Vi har sett ndrmare PTSD-liknande symtom hos vissa personal.
Kuratorskontakt har funnits.”

“Personalen fick jobba ldnge med dndrat schema pga COVID. De jobbade fler nditter och
helger och upplevde att tid for dterhdmtning inte alltid var tillrdcklig. Det upplevdes av
personalen som mycket krdvande att varda manga svdrt sjuka patienter med ddlig
prognos under en ldng tid och under tranga forhdllanden. Situationen att béira
skyddsutrustning upplevdes som tung och belastande. Att den samlade stressen i frdga om
psykosocial- och fysisk arbetsmiljo har paverkat patientsdkerheten negativt kan inte
uteslutas, men heller inte beldggas pa ett objektivt sditt.”

”Aven oro for att virda fler patienter per person in normalt och att arbeta tillsammans
med ovan personal upplevdes som stressande.”

Vi tog in stéd av psykologer med bakgrund i forsvarets utlandsinsatser. Vi gick in med
insikten att situationen var sadan att vi inte kunde forhindra att personal skulle fara illa
av arbetssituationen. Vdr mdlsdttning var att ingen skulle ga sonder langsiktigt.
Intensiteten i arbetet inne pd COVID IVA har varit sadan att under perioder har
utmattning hos personalen paverkat vardkvaliteten.”

Arbetstidslagstiftningen

Det finns stora skillnader inom landet hur vil man lyckats bemanna varden utan extrema
atgarder relaterade till arbetstidslagstiftningen. Vissa sjukhus har inte tvingats till nigra
atgérder, andra sjukhus har anvént krisledningsavtal under kortare eller ldngre tid. Mycket
vanligt dr dock att det gjorts omfattande fordndringar av schemaldggning med ldngre pass.
Starkt paverkat semesteruttag var vanligt forekommande.

“Inga undantag har gjorts gdllande arbetslagstifiningen. Ledningen gjorde firdiga
rotationsscheman for covidvdrden bdde hos IVA och op personal. Arbetstidsmdtten
foljdes. Vi hade da dven en god kontroll pad dterhdminingstiden for medarbetarna.
Overtid har klart forekommit och hos en del medarbetare pdverkas det i host av att dem
slar i taket pa antal arbetade timmar.”

"Vi har som sagt var varit visentligen forskonade frdan undantag frdan arbetstidslagen.
Madnga extrapass har tickts frivilligt men scheman har dndrats med kort varsel och en
hel del frustration har funnits. Mdnga turbyten. Alla har fitt mindre ledighet, indragna
semesterveckor. Vi har nu mer langtidssjukskrivning bland sjukskéterskorna dn fore
pandemin (inte beroende av covid utan pga utmattning osv).”

"KLA har gdllt for IVA-sjukskoterskor och underskoterskor sedan 18 januari och gor det
fortfarande. Likargruppen var anvisade till KLA under ca 4 veckor i februari. Detta har
pdverkat personalen i mycket stor omfattning ddr vi inte har sett alla konsekvenser dnnu.
Madnga har tydliga symtom pd hélsoproblem till foljd av detta och arbetsbelastningen har
paverkat manga till att sluta. Sd langsiktiga konsekvenser dr pdtagliga.”

"KLA for alla yrkeskategorier under vag 1, for omvardnadspersonal under 6 manader
under vag 2 och 3! Schemalagd overtid innan ingdng i KLA! Stora uppsdgningar till foljd
av detta. Okade sjukskrivningstal med utmattningssjuklighet.”

”Om vi talar om hela pandemiforloppet har vi helt bortsett frdan arbetstidslagstifiningen.
For ldkargruppen har det bade under vdg 1,2 och 3 varit 15,5 timmars pass, ingen
skillnad pd vardag och helg. Bland omvdrdnadspersonalen har det varit savdil 12,5
timmarspass som 8 timmarspass (pa valfri grund) vilket gjort all overrapportering
svdaroverskadlig och kanske inte helt bra.”
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Lardomar avseende kompetensférsorjningen

Att en langsiktig kompetensforsorjning ar en sjélvklar bas for verksamheten i ett normalldge
ar sjdlvklart. Att det finns en tillrdckligt stor kompetens och dynamik i1 organisationen for att
kunna hantera ett krisldge ar dessutom foljden av kravet att uppritthalla katastrofberedskap.
Redan fore pandemin rapporterades att det forelag brist pa sjukskoterskor med
specialistutbildning i intensivvard. Flera lardomar som framkommit har berort i vilken
omfattning andra grupper kunde bidra i I[IVA-varden och i vilken omfattning arbetsuppgifter
kunde Overlatas.

”Intensivvardsutbildad personal dr redan i normalldget en bristvara, vilket leder till att
Sverige har ndst ldgst intensivvardsplatser/100 000 invanare i Europa. Intensivvdrden
behover vixa, och intermedidrvdrdsavdelningar behéver etableras.”

“Overlag kan konstateras att antalet personer med adekvat kompentens och vana att
bedriva specialiserad intensivvdrd dr underdimensionerat for att kunna dstadkomma en
adekvat eskalering i krisldge. Snabbutbildning av personal inom néraliggande omrdden
(anestesi/operation/IMA) kan leda till ett numerdrt tillskott men inte tillrdckligt
kompetensmdssigt. I forsta vagen deltog ett sort antal inldnade personer i varden vilket
ledde till att dessa inte uppnddde adekvat erfarenhet. Ldirdom att firre personer bor vara
inldnade, men i ldngre sammanhéngande perioder. I andra och tredje vagorna var
antalet inldnade personer mindre vilket delvis loste problemet med utspddning av
erfarenhet.”

”Pandemin exponerade ett langdraget krislige for kompetensforsorjningen och de
bemanningsnodlosningar som tillgreps omfattade manga ej IVA utbildade/ovana
medarbetare som inte fick vanlig inskolning. Dock gjordes starka insatser med personlig
handledning/ instruktion. Kompetensutglesningen pad covidenheterna genererade ocksd
extra behov av uppmdrksamhet fran IVA-vana medarbetare av alla kategorier som fick ta
stort ansvar for att kompensera for det de extra medarbetarna ej kunde vintas kunna. En
del innovativa losningar och arbetsdelning gav positiva erfarenheter som kan tas med vid
icke covidarbete till vardags. Ovrig intensivvdrd bedrevs pga dess region/rikskaraktdir
med ordinarie personal och man gjorde inte utglesning eller tog in ovana personer ddr.’

’

” Anestesisjukskoterskor kan med relativt smd insatser fungera inom intensivvdrd. Detta
var den mest effektiva dtgdrden for att méta behovet av personal. Dock blev
konsekvensen stor i form av utskjuten operationssjukvard.”

“En del arbetsuppgifter kan med fordel utforas av icke sjukvdrdsutbildad personal.”

”Likemedelshanteringen kunde ldggas ut pd farmaceuter, vilket avlastade IVA-
sjukskoterskorna. Att fd hjdlp fran andra enheter avlastade mycket, men krdvde ocksd en
del anstrdngning for att ldra upp dessa personer.”

Flera svar innebér uppslag till (delvis 1dngsiktiga) fordndringar 1 arbetssittet. Ett uppslag som
tillimpats dr att sjukskdterskor specialistutbildade 1 intensivvard givits en mer arbetsledande
uppgift, vilket inneburit att sjukskdterskor med annan specialistutbildning kunnat bidra vél 1
varden. Ett annat 1angsiktigt forslag ar att fortdta samarbetet med andra verksamheter och
skapa dterkommande placeringar pa IVA f6r vissa grupper, med mal att skapa en 6kad
dynamik och flexibilitet i att [6sa gemensamma sjukhusuppdrag.

Vi har anpassat operationsverksamheten till IVA behovet. Flera intensivvdrdsovana
personalkategorier blev initialt placerade inom covidvdrden. Vi har ldrt oss att det finns
formdga i regionen att hantera intensivvdrd med en ndgot alternativ styrning i blandade
personalgrupper - ex mdste [VA-sjukskoterskor ta en mer arbetsledande roll dn vanligt.
De langsiktigt positiva effekterna dr att manga upplevt nya arbetsuppgifter som
berikande. Vi har ocksd okat intresset for intensivvdrd vilket medfort fler ansokningar om
VUB - rekryteringsbasen har okat. Vi har ocksd hittat nya arbetsformer gentemot
gransande specialiteter med samma effekt (ex IMA).”
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“Samarbete med andra kliniker och inskolning av resurser bada pa ldkar- och
personalsidan har varit en viktig datgdrd for att sdkerstdilla kompetensforsorjning under
pandemin. Samarbete med resurser dr tinkt vara langsiktigt med dterkommande
placeringar pa VA for vissa yrkeskategorier for uppdatering av kompetens och kunskap.
Syftet var inte att ersdtta specialister, utan att nd en flexibilitet i fraga om resurser och
det samlade uppdraget och for att ndr sd krdvs effektivt kunna avlasta och frigéra viss
kompetens och/eller kapacitet pd vdr klinik. Konsekvenser uppstdr for annan vdrd om/ndr
resurser tas ddrifrdn, men i lugnt ldge dr detta ett kunskapsutbyte, vilket dr positiv for
bada parter. Under pandemin har vi forstas genererat ett uppddamt vardbehov pga.
neddragningar i annan verksamhet.”

"(Att tvangsforflytta personer) kan aldrig vara en langsiktig l6sning eftersom personer
som aktivt valt ett arbete inte finner sig i att bli satta pd ett annat (generellt menat). Skall
man vara ldangsiktigt hallbar behover man skapa en 6verkapacitet - ex bemannar vi
vanligtvis UVA med IVAs personal. Nu kunde de alla placeras pd IVA och vi hade pad sd

sdtt en viss "buffert”. Att ersdtta UVAs personal var kompetensmdssigt mindre
Jdttesvart.”

Svarigheterna att identifiera kompetent personal i landet lyftes fram — liksom forslag till
16sning infor kommande kriser.

“Onskar ett nationellt register 6ver personer som genomgdtt intensivvdrdsutbildning och
ddrmed kan kallas in vid katastrof/krig/pandemier. Detta register borde vara statligt och
anvdndande av registret begrdnsat till nationella nédldgen.”
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Tidsoberoende observationer och lardomar

Vardens 6vergripande synpunkter pa svarigheter och lardomar
baserat pa enkatsvaren

Enkéten avslutades med tre 6ppna, och for framtiden viktiga fragor.

Vilka var tre stérsta svarigheterna/ utmaningarna ni stod fér under pandemin?

Den 6verldgset vanligast nimnda utmaningen/svarigheten med storst paverkan pa formégan
att bedriva IVA-vérd var att sikerstilla bemanningen, bade kvantitativt och kvalitativt, och
over tid. Detta uttrycktes pa manga olika sétt.

“Personalforsorjning (egentligen plats 1, 2 och 3)”

"Att losa bemanningen. Hur man vid omfordelning av personal frdn annan avdelning
hanterar introduktion, information, spelregler pa arbetsplatsen, och hur man far
samarbetet att fungera mellan tvd personalgrupper som har tvad olika avdelningschefer
och lite olika kultur.”

" Vildigt mycket tid gick at for att pd "extrapersonal” pd plats. In-house (exv
anestesisjukskoterska) var mest effektivt. Belastningen pa ordinarie personal blev mycket
stor (mdnga patienter och intro av ny personal).”

”Personalforsorjning, utsliten personal (dkomma med ddlig prognos),
kvalitet/patientsdkerhet”

”Bemanning pd IVA med IVA-kompetens! Utbytbarheten dr ytterst begrinsad, sdrskilt pd
mindre enheter ddr vi dr endast enstaka individer av varje kategori pd varje pass.”

”Personalforsorjning av specialistkompetent personal. Det langvariga/utdragna
forloppet och ddrmed alltmer utmattad personal. Franvaron av normalitet.”

“Vardplatsbristen i "normalldge", dvs innan pandemin. Svdrighet att overblicka
eskaleringsbehovet. Schemaldggning, som ju normalt dr ett par mdanader framdt i tiden.’

D]

"Stressen att ha ansvar for fler patienter per personal.”

Andra svarigheter laggs i skuggan av denna forsta. Jag véljer hér att ndgot fore de andra lyfta
fram den mentala svarigheten att tryggt kunna varda personer med en sjukdom dér kunskap
om hur varden bést skall bedriva inte fanns.

Oklara, och delvis motstridiga uppgifter och forhallningssitt angdende den personliga
skyddsutrustningen skapade forvirring, framforallt under den forsta vagen.

Uthélligheten, savil avseende personal, som for varden nodvandigt material och ldkemedel,
beskrevs utgora en daglig stressfaktor, ibland sé stor att den tog kraft frén sjdlva varden.

“Material och likemedelsforsorjning — bristande lagerhdllning och svagheter med “just
in time-system”. Bristen pd nationella katastroflager blev tydlig, och bor beaktas i
framtiden vid tex nya pandemier eller krig. Lokalt fanns brister i organisationen
avseende materialforsorjning ddr extrainkallad personal saknar kunskap inom forrad
eller intensivvdrdsprodukter.”

En vardaglig svarighet inom IVA-vard accentuerades starkt under pandemins forsta vag, den
att kunna skriva ut en patient som inte langre behdver IVA-vérd pé kort varsel for att
mojliggdra vard for ndsta som behdver den.
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Vissa sjukhus utmanades av gamla lokaler och gamla infrastrukturer, som egentligen var
omoderna redan for dagens planerade [VA-vard. Dessa var svara att anpassa till den
eskalerade varden i form av kohortvard. Andra problem var exempelvis begransningar 1
gasledningar som paverkade mdjligheterna till mer dn begransad anvéindning av
hogflodessyrgas.

Ett separat problem var att tid och mgjlighet for den nédvéndiga kontinuerliga
kommunikationen med all personal var svar att sdkerstilla. Detta motverkade det extra viktiga
informationsflodet som var nodvéndigt for att upprétthalla personalens 1dngsiktiga motivation
och patientsdkerhet, vilket 1 sig var en motivationsmotverkande faktor. I skuggan av detta en
upplevd fortvivlan over att forhallandena var som de var.

“Att fa personalen att kinna sig trygg (med skyddsutrustning, ldkemedel, bemanningen
av nya platser tex).”

“Osdkerheten - Kommer vi att klara detta? Kommer jag bli smittad och vad hinder da?
Ar skyddsutrustningen ok?”’

”Den skrdmmande insikten att ett land som Sverige inte hade ndgon beredskap avseende
tillrdckligt med likemedel, material och skyddsutrustning.”

“Fran Region Stockholm framfors att regionens egen sakkunniggrupp inte fanns med i
planeringen. I chefslikartelefonméten tidigt under mars manad diskuterades i princip
inte intensivvdrden i regionen. Enligt regionens cheflikare skulle detta hanteras separat.
Regionen byggde upp en separat kris-1VA-organisation som senare fick ansvara for
Alvsjo. Den ingick aldrig som en del av arbetet som hanterades i samordning RSSL LSSL
eller cheflikarndrverket."

“Var bild dr att SPESAK rddet gjorde flera forsok att bli delaktiga i planeringen, men
inte gavs ndgon plats. Vi kan inte se ndgon tydlig koppling mellan de
verksamhetsansvariga som skulle tvingas hantera problemet, ansvarade for den
existerande kompetensen/resursen och den planering som skedde. Den enda maojliga
slutsatsen dr att regionen valde att halla ansvariga for verksamheterna utanfor
planeringen.”

Vilka var de tre viktigaste lardomarna infér framtiden?

Svaren dominerades av lairdomar gjorda pa den egna enheten. Sddana som pa ett eller annat
sdtt upprepades av ett flertal enheter redovisas hir.

En kénsla av bristande beredskap och/eller bristande forutsittningar att hantera extraordinira
situationer upprepades i ménga svar.

“Skapa beredskapsforrad; Anpassa intensivvdrden bdttre till dagens behovs sd finns det
storre mojligheter till extraordindra hindelser ocksd. Biittre lokaler i framtiden ddr man
tar hdnsyn till bl. a pandemier.”

“Reservlager, hogre bemanning och flera IVA platser med optimala isoleringsrum.”

IVA-vérden i Sverige beskrevs vara underdimensionerad redan innan pandemin. Trots detta
lyckades man med stor anstrangning gora det som beskrevs omojligt.

Vi klarade det, médnniskor har verkligen levererat. Vi har blivit duktiga pa att anpassa
oss situation med bristande resurser. Aldrig igen tack!”

“Man kan klara mer dn man tror. Var styrka var lojalitet till verksamheten: bevara och
véxa ddr alla jackade i- starkt teamarbete.”

"Vi dr vana att hjdlpas at. Alla tar del av ansvar (inga specialtjdnster) sd alla hjdlptes dt.
Hall det enkelt!”
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“Sverige behover en storre resurs av IVA-sjukskoterskor bdade for att ha en bra
arbetsmiljo sd att man stannar, och for att kunna hantera liknande problem.”

Fran vissa sjukhus med flera IVA, exv med flera special-IVA har det samlade ledarskapet
over IVA-resurserna efterfragats, speciellt sa vid en framtida liknande kris/katastrof.

Behovet att ge starkt fokus pé stodet till personalen uppmérksammades av flera.

“De langsiktiga effekterna pd enskilda individers motivation att arbeta inom varden, och
speciellt intensivvdarden har vi inte sett dnnu.”

VAtt det dr viktigt med stod till medarbetare och ledare genom exempelvis reflektionstid
och foretagshdlsovard.”

Problemet med transporter mellan sjukhus uppmérksammades utifran flera utgdngspunkter.
En sadan var frdgan om vad som dr mest effektivt, att forflytta patient eller personal. En
annan var hur patientforflyttning, liksom konsekvenser av sddan skall minimeras.

“Ett problem blir att patienter som flyttas mellan regioner firdigbehandlas pa
mottagande sjukhus. Det dr dven for ovrig oldmpligt att flytta en covidpatient mitt i
intensivvdrdsforloppet dd flera dagar av behandlingen dd tappas.”

Négon nationellt styrd organiserad kunskapsspridning avseende sjdlva behandlingen av
sjukdomstillstdndet har inte skett under pandemin utan all kunskapsinhdmtning har skett pa
informell basis. Denna nya kunskap kunde ibland bli gammal 1 ett snabbt fordnderligt lage.
Vid langvariga péfrestningar behdver kunskapsspridning fa en mer prioriterad roll.

“Viktigt att ligga ett eller fler steg fore i planeringen, realiteten kan fordndras snabbt;
Ha mod att ta beslut, dven vid inkomplett information, Att vara transparent och drlig till
sina medarbetare for bdsta stod.”

“Att nd ut med information dr svart och i synnerhet ndr mycket ny information och
dndringar kommer kontinuerligt. Man bor ha genomtdnkta strategier for detta pd lokal,
regional och nationell niva.”

“Ge inte upp svdra lungsviktande patienter!”

”Vi behéver en tydligare nationell styrning vid omfattande hdndelser sd att vi vet vem
som ska svara pd frdagor, komma med rekommendationer och tillse resurser.”

Flera lyfter fram ldrdomen att gamla strukturer provades och delvis anpassades till nya
forhallanden pa ett ytterst andamalsenligt sétt.

“Ett efterhand vilfungerande samarbete o bdttre samforstand mellan sjukhusets olika
intensivvardsavdelningar, bdttre forstdelse for intensivvarden som gemensam resurs och
mer optimerat utnyttjande.”

"Att ge professionerna stort utrymme i beslutsprocessen, vikten av god kommunikation i
hela linjen och behovet av en intermedidrvdrdsniva.”

“Det finns en stor vinst med gott samarbete mellan savil olika intensivvdrdsavdelningar
som intermedidrvardsavdelningar och vanliga avdelningar. Det drojde vildigt ldnge
innan vi fick en bra struktur for utflodet av avdelningsklara patienter fran IVA.”

“De kortare beslutsvigar som plotsligt 6ppnades var av synnerligen god hjdlp, plotsligt
kunde en sluss byggas pd en eftermiddag jmf med normalforfarandet pd veckor, mdanader
ar...”

“Viktigt att de som arbetar pd golvet organiserar varden och att de som beslutar skall
lyssna pa dem. For det dr fotfolket som kan varden.”

“Med ett bra samarbete och ett tydligt mdl har man pd ett universitetssjukhus véldigt
stora mojligheter att hantera nya utmaningar.”
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“Insikten att vi relativt snabbt kan 6ka IVA platsantalet fran 8 till 15.”

“Vi har dndrat vdrt arbetssdtt sd att vi i storre utstrdckning anvinder personal med
annan utbildning, (kurator, farmaceut) till vissa uppgifter.”

“Sverige har nog inte for lite personal jmf andra linder. Fragan dr om vi arbetar pd rdtt
sdtt och med rdtt saker. Sjdlv kan jag reflektera 6ver mdngden administration etc. som
utfors av vardpersonal, sd forutom okad utbildning behover vi fundera pd vdra
arbetssdtt.”

"Byt tillfdlligt ut personer i ledningsfunktion som inte klarar att arbeta under kris (brist
pd verkstillande formdga). Skapa nya tillfilliga ledningsfunktioner.”

”De ldrdomar man drar fran den hdr pandemin mdste foljas upp sa att det inte blir som
efter HINI ddr vi fick ett otydligt ansvar for pandemiberedskapen med ett dnnu
otydligare mandat.”

“Betydelsen att introduktion/utbildning av ny personal dr viktig, men mdste planeras nog
sd att den blir effektiv och att den investering som introduktionen innebdr blir effektiv och
meningsfull.”

“Snabbutbildning av personal inom ndraliggande omrdden (anestesi/operation/IMA) kan
leda till ett numerdrt tillskott men inte tillrdckligt kompetensmdssigt. I forsta vagen deltog
ett stort antal inlanade personer i varden vilket ledde till att dessa inte uppnddde adekvat
erfarenhet. Ldardom att firre personer bor vara inlanade, men i ldngre sammanhdngande
perioder. I andra och tredje vagorna var antalet inldnade personer mindre vilket delvis
loste problemet med utspddning av erfarenhet.”

Fran en region beskrevs det lyckosamma med den regionala samordningen.

“En framgdngsrik omstdllning till pandemisjukvard forutsdtter ett komplext samspel
mellan overgripande strategisk planering och lokal anpassning baserad pa personalens
kliniska kompetens.”

“En framgangsrik omstdllning mdste ddrfor vara en dubbelriktad process med ett stort
inslag av "learning by doing". Vir organisation visade sig kapabel att etablera ett
levande och fruktbart samspel mellan strategiska och taktiska nivder.”

”Intensivvdrden inom var region etablerade tidigt en mycket tit samverkan utifrdan
modellen med en regional samordnare for alla forflyttningar av IVA-patienter inom
regionen. Dagliga web-baserade platsmoten med likarrepresentanter for samtliga IVA
inom regionen var en nodvindig del i modellen.”

Betydelsen att ha en struktur for att hantera de patienter som finns i ett griansland for att
behova IVA-vard har upprepat lyfts fram.

“Intermedidrvard dr viktig faktor for att kunna ta hand om IVA-patienter.”
Prioriteringsdiskussionerna vid begransade intensivvardsresurser maste struktureras och
tydliggoras.

”Prioritering ska vara klar, dven om det innebdr "tuffa" beslut. Det dr dags att sluta
ldtsas att det svenska sjukvdrdssystemet besitter odndliga resurser, for att det gor det
inte. Om det inte gors klart pa SAMTLIGA nivader (sdvdil det professionella som det
allmdnna) hur prioritering (kommer att) se ut, leder det bara till missforstdnd, felaktiga
beslut, lidande, dod och rubriker i skvallerpressen.”

Viktigt, men som inte kommit fram tidigare

Forst och framst lyfter i princip alla enheter pa nagot sprikligt sitt anyo fram personalen och
den lojalitet som personalen visat, och att personalen varit granssittande i alla situationer.
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Samtidigt ndmns att den svenska intensivvéarden har en god kunskapsbredd till foljd av ett
vilutvecklat professionellt natverk. Men dven att det dr viktigt att arbetsgivaren vid en
anstrangd arbetssituation ger extra mycket omsorg at det psykologiska stodet av sin personal.

“"Man kan ha faltsjukhus och man kan kopa sig utrustning som respiratorer, men man

kan inte képa sig utbildad personal att bemanna faltsjukhus/respiratorer om sdadant folk
inte finns. Man far tolka det som en ordentlig fingervisning for katastrof-/krisberedskap:
om ddr inte finns utbildat folk som kan hjdlpa till med att bedriva intensivvard, kan man
inte rdkna med att kunna utoka intensivvardskapacitet namnvdrt. Specialistkompetent folk
behover man ocksa "hamstra", inte bara skyddsutrustning eller respiratorer. Att ha
sddana medmdnniskor omkring som kan stdilla upp behévs for ett vilfungerande
intensivvdrdssystem som inte har stora bemanningsproblem redan i fredstid.”

Vi klarade pandemin genom att omfordela mellan tva underdimensionerade resurser,
operationssjukvard och intensivvard.”

2

ngen kdnde sig direkt forberedd pd situationen, om dn det kdnns som att vi klarat av
det".

”Intensivvdrden har under pandemin byfts fram till allmdnt medvetande och central
uppmdrksamhet. Genom vdrt sjukvdrdssystem och de nationella organisationerna dr
vardinnehdllet och kvaliteten mycket lika dver landet och haller god standard. Den har
ocksd klarat krisen. MEN det betyder inte att man kan ldmna intensivvdardens
underforsorjning ddirhdn igen efter pandemin. De svagheter och resursbehov som
framkommit under tryck behéver bearbetas systematiskt under kommande dr:
Kompetensforsorjning dr den storsta utmaningen som tillsammans med lokaler hanteras
av varje huvudman.”

“Samarbete bra, ldmna politiken ute. Professionen mdste fd styra. Nér vi betraktar
intensivvdrden som ett ndtverk ddr vi hjdlper varandra kan vi l6sa ndstan alla situationer
sjdlva.”

”Se pd personal som kritisk resurs! Personalen dr nu sd sliten. Att arbeta under sa ldng
tid i den arbetsmiljon ger en paverkan pd det som forsvaret kallar stridsvdrdet. Det finns
inga enkla losningar pd hur man ska ta sig ur personalens behov av dterhimtning. Det
varden inte behdver dr omorganisationer och administrativa pdalagor. Den helt
osannolika upptrappningen av vdrd som gjordes under vecka 16 visar styrkan i
professionerna. Skulle vi kanske kunna fa se en utveckling mot tillitsbaserat ledarskap
ddr man ldter den styrka som visats komma till sin rdtt?”

$2]

or att kunna ta hand om "vdrdberget", den uppskjutna vdarden mdste intensivvdrden nd
en storre robusthet och kunna hantera kvarvarande effekter av COVID pandemin med
risk for klustersmitta utan att paverka operationssjukvdarden. Hur det ska l6sas dr mycket
svdr fraga. Det som dr évertydligt dr att nuvarande 5,2 IVA-vardplatser/100 000
innevdnare dr helt inadekvat.”

Intensivvdrd dr ingen sjdlvklarhet! Det dr framforallt kunskap och erfarenhet i
bakgrunden och den gar inte skaka fram sd enkelt, det dr en mdngdrig process innan man
blir IVA-sjukskoterska eller IVA-likare. Sa om man vill sikerstdilla att behov kan tdckas i
framtidens situationer med utékat behov maste man agera nu. Utbilda och dven virda
personalen man har i nuvarande ldge!”

“Det dr otroligt svart att forsoka utoka IVA resursen och na hogre robusthet snabbt.
Mojligen skulle man kunna tillfora IVA-vdrden grundutbildad personal samtidigt som
man okar bemanningen och ldata den grundutbildade personalen inskolas och utbildas
inom IVA vard pd det sditt som VUB-utbildningen sker i en del anglosaxiska ldnder. De
grundutbildade skoterskorna kan inte alls ersdtta specialistutbildad personal och det dr
otroligt viktigt att man kvalitetssdkrar processen och inte utsdtter oerfaren personal for
alltfor svara arbetsuppgifter. Losningen skulle i sa fall dven innebdra att
specialistutbildningarna mdste goras om.”
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“Personalen fantastiska anpassningsbarhet och formdgan att acceptera fordndringar och
arbetsviljan. Vi kan och klarar mer dn vad vi tror.”

Ett andra perspektiv dr att nuvarande situation med motiverad personal dr ett gyllene tillfélle
att bedriva meningsfullt fordndringsarbete.

”Pandemin har okat samarbetet mellan intensivvardsavdelningarna pd sjukhuset och jag
hoppas att den andan kommer att bestda.”

“Det dr nyttigt att arbeta utefter nya forutsdttningar. Jobbigt men utvecklande for
sjukvdrden i stort.”

“Den bristande regionala styrningen, framforallt under vag 2 & 3 har varit vildigt tung.
Att fa uppgiften "astadkom sa mycket IVA-vard ni kan" dr inte rimlig att ldmna till varje
enskild sjukhusdirektor.”

Ett tredje perspektiv dr ge stod att mota nirstdende reaktioner vid situationer da fortsatt [IVA-
vard inte ar konstruktiv. Kulturella problem vid avbruten behandling har lett till hot mot
personal och sjukhus, och maste pd ndgot sitt uppmérksammas.

“Det behovs nationella riktlinjer/stod for hur behandlingen av en terminal
intensivvdrdspatient kan avslutas i de fall dar ndrstdende, t.ex. pga kulturella/religiosa
olikheter vdgrar acceptera ett beslut om att avsluta en intensivvardsbehandling. Detta
har pa flera olika sjukhus, resulterat i hot mot sjukhus och personal vilket i vart fall haft
ldngtgdende konsekvenser.”

Reciprokt ndmns att den forsta vagen innebar en hérd prioritering som kunde kénnas
psykologiskt belastande for personalen.

”Oerhdrt dyster sjukdom - mycket tid, kraft och resurser ldggs pd patienter med mycket
hog mortalitet. Det tdr pd mdanniskor!”

”Det kindes inte bra med den triagering som gjordes av patienterna i den la vdgen,
manga nekades IVA-vard pd tveksamma grunder...”

Till sist lyfter en kunskapsledande IVA-avdelning fram en védjan:

”De ldrdomar man drar fran den hdr pandemin mdste foljas upp sa att det inte blir som
efter HINI dadr vi fick ett otydligt ansvar for pandemiberedskapen med ett dnnu
otydligare mandat.”

Vard, resultat, organisation och genomférande

Vardens resultat

Denna utredning beskriver vardens resultat och genomforande ytterst kort med data hamtade
frdn SIR, och bara for att ge en dversiktlig bild av hur vérden bedrivits dver tid och vad
resultatet avseende dverlevnad varit. Det finns omfattande vetenskaplig litteratur som
beskriver vardresultaten i olika delar av virlden som underlag for jamforelser med de resultat
som framgdr av SIRs registrering.

Sammantaget 6ver hela pandemins forlopp i Sverige kan man observera skillnader mellan
regionerna avseende dels antalet sjukhusvirdade patienter med covid-19 per 100 000
innevanare och dels andelen av dessa som vérdats pd IVA.*® Dessa skillnader #r svértolkbara,
men torde till stor del utgéra en sammanlagd effekt av olika delvis tidsberoende orsaker,
bland annat tiden da pandemin slog till i den aktuella regionen, regionens initiala

48 Halso- och sjukvérdsrapporten 2021, SKR
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forberedelser 1 form av utokad IMA-vard och rutiner for HFNO, liksom av rutiner for
prehospital vardradgivning under de olika faserna.

Nér denna rapport skrivs har 75 patienter per 100 000 innevénare IVA-vérdats med diagnosen
covid-19. Av dessa har 61 % behandlats 1 respirator, 40 % givits annat andningsstdd, 45 %
behandlats 1 bukldge for att underlétta andningsstddet och 12 % givits njurfunktionsstod.
Overlevnaden 30 dagar efter vardens forsta dag for hela gruppen som IVA-vardats under
pandemin dr 76 %.

Overlevnaden efter IVA-vérd pga covid-19 paverkas av ett antal faktorer som har relation till
den akuta sjukdomen, men ocksd av ett antal riskfaktorer, varav alder ar verldgset starkast.
Overlevnaden var 40 % for alla som var ver 80 ar, 69 % for alla som var 60-80 ar och 88 %
for de som var under 60 ar. De lilla grupp yngre som avled hade dessutom ett antal andra
kénda riskfaktorer.

Det finns skillnader 1 6verlevnad under pandemins forlopp som denna forenklade beskrivning
véljer att inte utveckla. Mest forenklat kan dock sdgas att dverlevnaden forbéttrades redan
nidgon manad in i pandemin.

Det finns dven skillnad i 6verlevnad mellan de olika enheterna som inte heller later sig tolkas
utan detaljerad analys av patientsammanséttningen, dvs kunskapen om omstdndigheterna
kring enskilda patienters sjukdomsbild och riskprofil.

Kort sammanfattat kan sdgas att de svenska 6verlevnadssiffrorna for de som IVA-vardats pga
covid-19 stér sig vl i en internationell jimforelse.*

Nya vardplatser; eskalering - de-eskalering, kostymanpassning

Beredskapsplaneringen for en allvarlig hindelse ar framforallt inriktad pa ett scenario av akut
karaktdr med ganska omedelbara behov att tillskapa nya vardresurser, och med en tidig
bristsituation som over tid kan hanteras. Ett mycket snabbt 6kat behov av IVA-vérd efter
exempelvis stort utslipp av luftburna giftiga &mnen, eller stora naturkatastrofer torde vara
svarare att tillgodose dn vid covid-19-pandemin, dér det fanns en flera veckor lang
forvarningstid som mdjliggjorde kompletterande analyser dver vilka alternativ f6r eskalering
av IVA-véirden som var mdjlig pa det enskilda sjukhuset.

Svaren har visat att man, med stora skillnader mellan olika sjukhus i1 beaktande, kan sédga att
eskaleringen innefattade flera 6vervidganden, som fick olika tyngd pa olika sjukhus.

o Den naturliga initiala tanken var att varda patienterna med bekréiftad covid-19 isolerade
i enkelrum. I regel 6vergavs den tanken efter ndgra patienter, eller redan i
planeringsstadiet till forman for kohortvérd.

. Kohortvérd forutsétter tillgang till ndgon typ av vardtorg, eller atminstone utrymme for
flera patienter. Om detta inte gick att identifiera inom den etablerade
intensivvardsavdelningen anviandes andra ldmpliga ytor, sdsom uppvakningsavdelningar
eller akutvardsavdelningar.

o Enkelrumsarbete dr mer personalkrdvande — och mer tidsineffektivt, &n arbete pa
vardtorg. Detta var ytterligare ett incitament for kohortvard.

o Mgjligheten att arbeta i storre vardlag med olika kompetenser och med erfarna personer
som stod till mindre erfarna var béttre i kohortvard.

4 Armstrong, R.A. m fl. (2021), Mortality in patients admitted to intensive care with COVID-19: an updated systematic
review and meta-analysis of observational studies. Anaesthesia, 76: 537-548. https://doi.org/10.1111/anae.15425
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o Patientstressen dr dock hogre under kohortvard, vilket kan paverka vardkvaliteten, och
till och med forldnga vardtiden.

o Mojligheten till snabb ombyggnad, avgriansning, luftcirkulation, forstarkning av
gasledningar paverkade ocksa besluten.

o Fysisk maximal uppdelning mellan covidsjuka och de som inte var smittade eftersoktes
i regel. Ibland var mélséttningen att anvénda olika sjukhus.

o Kostymanpassningen gjordes ofta stegvis, med dppnande av nya ytor/kohorter/rum allt
eftersom patientantalet 6kade.

o I kostymanpassningen fanns ocksé vakenhet och strikt planering att stinga motsvarande
ytor ndr patientantalet minskade.

Fran flera sjukhus péapekades att de dlderdomliga lokaliteterna utgjorde ett stort hinder f6r en
effektiv uppskalningsprocess, eller for att kunna dimensionera viss vard 1 den omfattning som
onskades. Exempelvis anger flera att gamla ledningar maximerar anvéndningen av syrgas i
form av Oxyflow.

Behovet av IMA-vard

Under pandemin har tydliggjorts att vissa patienter med svar sjukdom behdvde avancerad
vard, men inte [VA-vard, och dessutom att patienter som forbéttrats under IVA-vérden pa
kort varsel maste kunna flyttas till en nagot lagre vardniva. Dessa bada har varit katalyserare
for skapande av vardplatser som, trots otydligheten i begreppet, kan definieras som
vérdplatser for IMA-vard. Detta forefaller ha skett med olika hastighet och med skillnader i
vald organisation. Vanligt var att de skapades inom infektionssjukvard, eller inom annan
specialmedicin. Sddana vérdplatser har varit sdvil kvantitativt som kvalitativt nddvéndiga
framforallt for att sdkerstélla optimal vardniva for de patienter som behdvde andningsstod
utan att behova IVA-véard, och darmed for att undvika onddig 6veranvdandning av [V A-platser.
Dessa erfarenheter ér direkt 6verforbara till ett normalldge i varden varvid en fungerande
IMA-struktur skulle sékerstélla god och siker vard for patienter som &r for sjuka for en vanlig
vardavdelning men som inte har behov av den mest komplicerade varden, dvs pd en IVA. Hur
en sddan struktur skulle avgrinsas mot specialistkliniker, respektive mot IVA-véarden
innefattas inte i denna utredning att bedéma.

Likemedel

I FHMs uppdrag ingér ansvar for att analysera, beddma och lagerhélla vissa likemedel som
behovs vid en pandemi, fr a antibiotika och antivirala likemedel. Dédremot har ingen statlig
aktor ansvar for att parallellt analysera de utokade behov av andra likemedel och annat
granssittande material som krévs vid den avancerade vard av gruppen svart sjuka individer
som drabbas av samma pandemi.

SoS har, baserat pa egen tidigare utredning>® och pa upprepade RSA lyft fram att
lakemedelsforsorjningen generellt &r mycket sirbar. Detta géller i synnerhet vid allvarliga
héndelser och kriser, vilket dven tidigare dvertygande belysts.”! Det har dirvid dels beskrivits
att huvuddelen av de (d&) beredskapslagrade ldkemedlen ér till for att anvindas vid en
pandemi samt vid storre utbrott av smittsamma sjukdomar, och dels att den regionala
lagringen var ytterst begransad — och varierande mellan olika landsting (regioner).
Lakemedelsforsorjningen till de flesta regionerna karaktiriseras av korta leveranstider och
obefintlig lagerhéllning, dvs enligt en s k just in time-princip. Vi far leverans varannan dag”,

30 Kapaciteten i sjukvérden — att hantera kritiska ldgen. Socialstyrelsen 2018-12-1
31 Tillgang till 1ikemedel och sjukvardsmateriel vid allvarliga handelser och kriser; SOU 2013:54
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skriver explicit en avdelning som svar pd enkéten. Det maste ses som en truism att en sddan
forsorjningsprincip innebér en granssittande svaghet for varden i en pandemisk situation déa
det globala behovet dkar samtidigt som forsorjningskedjorna riskerar att haverera, ett hot som
redan tidigare uppmirksammats efter SARS-epidemin.

Den snabba 6kningen av intensivvardsbehovet ledde till en motsvarande mycket snabb 6kning
av behovet av saddana ldkemedel som generiskt behdvs vid all intensivvard. Jag vill i detta
sammanhang ta upp anestesildkemedlet propofol som de senaste decennierna vuxit fram som
det vanligaste intravendsa ldkemedlet vid intensivvard och dven vid annan anestesi. Moderna
vardplaner foreskriver propofol som forstahandsalternativ vid intensivvard. Erfarenheter att
anvénda detta preparat dr mycket stor, vilket lett till att kunskapen om alternativa 16sningar i
vardagen tridngts undan. For en betydande grupp yngre ldkare och IVA-sjukskdterskor dr
erfarenheten och tryggheten att arbeta med sddana alternativa 16sningar begrénsad, vilket 1
hog grad paverkar vardens planering och konkreta genomforande.

Just bristen pd propofol var en av drivkrafterna till att fyra regioner i samverkan, "Fyrlan”, i
april 2020 fick 1 uppdrag att sdkra den svenska tillgangen pé likemedel pa ett mandat fran
samtliga 21 regioner genom att pd sé sitt bli en starkare aktor pa den globala marknaden.

De svenska forsoken att dessutom optimera anvéndningen av ldkemedlet propofol, vilket som
forvéntat visade sig vara kritiskt for att fullt ut kunna bedriva IVA-varden i denna pandemi,
lyckades relativt vdl, men helt utan marginaler och i skuggan av en strikt begransad
anvindning till annat 4n de svérast covid-sjukas respiratorvard. Att upprepa ett
pandemiscenario med samma grad av oplanerad nyckfullhet i leveransen av ett
nyckelldkemedel ter sig inte ansvarsfullt. Detta &r ett starkt argument for endera en storre grad
av svensk omsittningslagring av nyckelldkemedel, svensk produktionsberedskap, eller bada,
helt i linje med utredningen ”En stirkt forsorjningsberedskap for hilso- och sjukvarden.>?

Resursbrist; transport mellan sjukhus

Vid en pandemi, eller motsvarande belastningssituation, innebér en effektiv anvindning av
alla resurser att endera patienter eller personal méste flyttas pd grund av tillfélliga eller
permanenta resursbristsituationer. Vilket som dr mest effektivt beror pa de forutsattningar
som finns. Under pandemin har regionerna valt bada dessa alternativ i olika omfattning.
Framforallt 6nskade hért belastade regioner flytt av personal frén andra mindre belastade. Det
visade sig dock tidigt att flytt av personal dver regiongrianserna endast kunde ske i mycket
begransad omfattning, och da pa frivillig vag.

I det normalldge som forelag innan pandemin, kan méngden omflyttningar av patienter mellan
olika IVA-avdelningar pé grund av resursbrist 1 huvudsak tas som tecken pa att verksamheten
arbetar néra sitt resurstak. Detta har redogjorts for tidigare. Under pandemin 6kade antalet
transporter mellan sjukhus mycket, vilket tidigare redogjorts for och redovisats i1 Figur 6.
Transport av svért sjuk patient, speciellt under pagaende respiratorvard, ar alltid forenat med
ett risktagande,’* 3 och malsittningen ir att minimera sddan. Savitt har kunnat utrénas har
dock ingen patient avlidit under sddan transport under pandemin. Detta talar dels for en
professionell bedomning infor valet av patient att forflytta, dels att transportorganisationen

52 Tan, W.J. och Enderwick, P. (2006). Managing threats in the global era: The impact and response to SARS. Thunderbird
International Business Review 48:515-536.

33 En stirkt forsorjningsberedskap for hélso- och sjukvarden SOU 2021:19

3% Schwebel, C. m fl. (2013). Safety of Intrahospital Transport in Ventilated Critically 111 Patients: A Multicenter Cohort
Study. Critical Care Medicine 41:1919-28.

35 Jia, L. m fl. (2016). "High incidence of adverse events during intra-hospital transport of critically ill patients and new
related risk factors: a prospective, multicenter study in China. Critical Care 20: 12. doi: 10.1186/s13054-016-1183-y
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med pagdende IVA-vard under transport haft hog klass. Oaktat detta finns fortfarande ett
starkt argument att minimera antalet transporter, eftersom forberedelseatgéarder infor
transporter som sker pd bide avsdndande och mottagande IVA dr mycket personalkrdvande,
vilket paverkar avdelningarnas totala vardkapacitet. Sdvida inte analysen av transportbehovet
ar korrekt gjord kan transporten inte ge den dnskade totala kapacitetsvinsten.

Det har framf0rts oro for att det anstrdngda laget inom IVA-vérden skulle leda till att troskeln
for vilken vard som bedomdes utsiktslos skulle fordndras och/eller att fler patienter
undandrogs vérd. Produktionsdata frdn SIR som avser samtliga patienter som vardas pa IVA
kan inte stodja en uppfattning att troskeln for nar varden skulle beddmas utsiktslos har
fordandrats. Den fraktion patienter diar man avstod fran avancerade atgirder, och/eller avbrot
behandlingen pé grund av att den inte bedomdes vara meningsfull var inte signifikant 6kad
under den stora belastningstoppen under fas 1, dvs mars till juni 2020 (Figur 7). Dessa siffror
sdger dock inget om den grupp personer som aldrig blev foremal for intensivvard.
Observationen att en storre grupp patienter i dlder 6ver 80 &r faktiskt gavs IVA-vérd under
pandemins senare faser dn 1 den forsta fasen kan dels spegla en 6kad insikt att varden kunde
vara meningsfull d&ven i1 denna aldersgrupp, dels att det 1 grazonen gjordes héarda prioriteringar
under pandemins fOrsta fas d savél kunskapslége som prognos var samre.
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Figur 7. Data fran SIR visande procentandelen vardtillfallen dar beslut om att avsta behandling, att

avbryta sadan, eller bade att avsta och avbryta behandling fattats under tiden januari 2015 till
augusti.2021.

Nationell styrning/samordning av IVA-varden under pandemin

Det finns i normalldget ingen nationell samordning av I[IVA-vérden, forutom avseende den
lilla volym IVA-vérd som utgér del i den mycket smala nationella hdgspecialiserade varden.
Detta innebdr att de enskilda regionerna helt forfogar 6ver beslut avseende IVA-vérdens
organisation, volym och medicinska genomforande.

Regeringsuppdraget till SoS den 19 mars 2019 att inrétta en samordningsfunktion for
intensivvardsplatser under covid-19 innebar att 1) skapa en nationell ldgesbild av antalet
intensivvardsplatser, och av tillgingliga intensivvardsplatser, och ii) kontinuerligt formedla
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aktuella ldgesbilder till regionerna for att stodja dem i koordinationen av tillgéngliga
intensivvardsplatser inom landet, liksom att stodja regionernas arbete med att utoka antalet
intensivvardsplatser.’® Den forsta delen av uppdraget 16stes i ett samarbete med SIR/SIRI
varvid en egen séker portal skapades med registrering av samtliga patienter som virdades pa
IVA med diagnosen covid-19. Den skapades inom ett fatal dagar, och ndgot senare tillkom
rutiner for daglig tillgang till beldggningsdata for SoS. Sedan dess har SoS varje dag klockan
11 haft som rutin att hdmta IVA-ldget fran SIR, men har dessutom haft mdjlighet att gora det
hur manga ganger som helst 16pande och hantera data.

Den andra delen av uppdraget, att kontinuerligt formedla aktuella ldgesbilder till regionerna
for att stodja dem 1 koordinationen av tillgédngliga intensivvardsplatser inom landet, forutsatte
att sammanstéllningar av nationella och regionala ldgesbilder aterformedlades till regionerna.
Detta bedomdes inte mojligt eftersom sddana sammanstéllningar tolkades ge en fingervisning
om Sveriges beredskapsforméga, varfor dessa sammanstillningar sekretessbelades.
Konsekvensen av detta blev ett kunskapsvacuum for regionerna vilket omojliggjorde en
behovsstyrd samordning av landets IV A-resurser. Som foljd av denna bristande aterkoppling
av tolkad information initierade darfor hilso- och sjukvérdsdirektdrerna ett vardstyrt
samordningsnitverk, "IVA-samordningsnétverket”. Denna gruppering sammanstéllde och
bearbetade med stdd av SIR samma data som hdamtats av SoS till ett eget dagligen uppdaterat
arbetsmaterial som underlag till styrning. [VA-samordningsnétverkets avgorande roll for den
nationella styrningen av IVA-vérden har tidigare redogjorts for. Den styrningsfunktion som
hade storst betydelse for den dagliga planeringen av landets IVA-véard kom alltsé att utvecklas
av varden sjilv utan stod av det Regeringsuppdrag som givits till SoS.

Efter nagon ménad rapporterades SoS dndra sin tolkning av sekretessrekvisitet, varefter ett
Oomsesidigt vélfungerande samarbete utvecklats sig i [IVA-samordningen, diar SoS
analysformaga bidragit val.

Sammanfattningsvis kom IVA-samordningsnétverket att spela en mycket viktig, for att inte
sdga avgoOrande roll, for att optimera landets [V A-resurser under den féranderliga situation
som pandemin innebar. Den skapades alltsé utifran ett akut upplevt behov av samordning.
Med hjélp av en minimal dataméngd frén varje IVA kunde man nérmast i realtid hantera och
tolka de dagliga fluktuationerna av vardbehovet. En implementering av detta, eller liknande,
nitverk i framtida beredskapsplanering vid langvarig sdrskild hdndelse ses hogst motiverad.
Denna implementering skall da dels innefatta struktur, dels sdkerstélla automatiserad
insamling av information frdn verksamheten. Det bor dven Overvigas om inte en liknande,
men nedbantad struktur, med andra ord en informell nationell IVA-samordning, skulle vara
mycket meningsfull i landet d&ven under normalférhallanden, dvs nér en sdrskild handelse inte
star for dorren.

Kunskapens tillvaxt

IVA-varden har ett generiskt arbetssitt som baseras pa grundldggande kunskaper om
kroppens centrala funktioner, framforallt andning och cirkulation, och trygg kontroll av dessa
utgdr viktiga grundprinciper for all behandling. Speciellt stor dr kunskapen om hur sviktande
lungfunktion med bristande syreséttning av kroppen skall bedomas, tolkas och behandlas.

Stora delar av varden av personer drabbade med covid-19, inte bara de svarast sjuka som
berdrs 1 denna skrift, baserades pa sddan generisk kunskap av andra tillstind med liknade
symtombild. Under pandemins forsta fas visade sig denna generiska kunskap inte helt

36 Uppdrag att inrétta en samordningsfunktion for intensivvardsplatser. S2020/01849/FS
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tillfyllest och kunde inte helt tillimpas pd denna nya sjukdom. Detta perspektiv hade redan
vid pandemins borjan spridits till den svenska IVA-véarden och var utgdngspunkt for det
forberedelsearbete som gjordes. Sjukdomsspecifik kunskap saknades alltsa. Att bygga upp
sadan sjukdomsspecifik kunskap sé snabbt att den kan stodja varden forutsitter nirhet till den
kliniska verksamheten och betydande intraprofessionella vetenskapliga bidrag.

Det 6vervigande antalet avdelningar anger 1 sina svar att professionella och internationella
kanaler stod for den viktigaste informationen som stodde detta kunskapsbyggande. Icke
ovisentlig var den tidiga information som ESICM — European Society of Intensive Care
Medicine - bidrog med. I en senare fas utgjorde de svenska, delvis nyskapade, nitverken en
trygg kélla for kunskapsspridning, liksom informella kontakter pa regional, nationell och
internationell niva. Formella kunskapsstyrningsvégar fran exempelvis SoS ndmns inte alls,
eller ges en mycket undanskymd roll. Sammanfattningsvis kan ségas att det skedde ett
imponerande intraprofessionellt lirande som styrdes upp av dynamiska nétverk.

Pandemin har givit betydande tilliggskunskap for arbete inom IVA-vérden, framforallt
avseende en effektivare och mer precis tolkning av hur ménga tillstind med nedsatt
syresdttning kan behandlas utan invasiv ventilation, dvs utan respirator, och mer én sa, hur
sddan behandling visat sig mindre lungskadande &n tidigt insatt respiratorbehandling.
Dessutom har viktiga perspektiv tillkommit avseende ldkningshastigheten av svar lungskada,
och framforallt avseende covidsjukdomens mycket speciella egna karaktéristika. Tagna
tillsammans har dessa ldrdomar gjort att behandlingen blivit mer precis, kunnat anpassas till
den enskilde patientens forutsittningar och inneburit en béttre prognos.

Den typ av kunskapsstyrning som ges inom ramen for SoS uppdrag dr anpassad for mindre
fordnderliga forhdllanden dér det faktiskt finns verklig kunskap, och saknar struktur for att
kunna bidra till det verksamhetsndra skapandet av kunskap 1 realtid 1 en ny och snabbt
foranderlig situation. SoS kunskapsstyrningsprocess ar alltsa alltfor ldngsam for att ge
professionellt stdd i en snabbt fordanderlig verklighet.

Den stora utmaningen att tidigt under det explosiva pandemiforloppet sikerstélla nationellt
kvalitetsgranskad kunskap om allvarliga komplikationer vid covid-19 speglas av att svensk
myndighetsgranskad litteraturgenomgéang av risken for allvarlig koagulationspaverkan
publicerades forst nér den forsta vigen var i princip avklarad, den 24 juni 2020.°” D4 hade den
kunskapen, ehuru formellt inte validerad fran svensk kunskapsmyndighet, tillimpats i den
svenska intensivvdrden sedan flera manader.

Reflexioner dver beredskap fér IVA-kravander sjukdom vid en
pandemi

Varje beredskap baseras pd en omvérldsanalys 6ver aktuella rimliga scenarier. Vid en
pandemi drabbas stora delar av befolkningen, mer eller mindre globalt av sjukdom av
varierande grad, och sé svart att det har en djupgéende effekt pa samhillet.
Pandemiberedskapen innefattar atgérder for att hantera sddana pé alla plan. FHM har i
kunskapsunderlag beskrivit flera mojliga scenarier vid en pandemi baserat pa olika
antaganden.’® Samtliga dessa redovisar att en betydande del av de personer som blir aktuella

57 Koagulationspaverkan vid infektion med coronavirus. PUBLIKATIONSTYP: SBU:S PPLYSNINGSTJANSTRAPPORT
UT202026PUBLICERAD: 24 JUNI 202

38 https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/b6cce03c4d0ede7ca3c984 1bd96e6b3a/pandemiberedskap-hur-vi-
forbereder-oss-19074-1.pdf
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for sjukhusvard kommer att vardas inom intensivvarden, ehuru i olika omfattning for de olika
scenarioalternativen.

Den medicinska pandemiberedskapen innefattar en beddmning av vilken klinisk symtombild
som den aktuella sjukdomen bér med sig och hur den drabbar olika grupper. Vid ett scenario
dér en viss undergrupp drabbas av svar sjukdom kommer framforallt dessa riskgrupper att
drabbas hardare &n andra, och med en betydande 6kning av personer som behdver
intensivvard for den pandemiska sjukdomen som sddan, eller for komplikationer till denna.
Beredskapen for den intensivvard som kommer att belastas under pandemin r central for att
minska dodligheten hos de svérast sjuka. Tidigare erfarenheter frdin HIN1 influensa A
epidemin 2009 visade att 20-30 procent av de som behdvde sjukhusvéard behovde vard pa
IVA.>® En simulering frin Canada uppskattade upp till ett fordubblat intensivvérdsbehov en
kort tid in i en pandemi av influensakaraktir.®* Aven i Sverige, med det proportionellt sett
lilla utbrottet av HIN1, var IVA-vérden den del som 6kade mest. I den utredning som da
gjordes i Sverige beskrevs inga begriinsande bristtillstind i IVA-vérden.®!

Aven om det inte i detalj kan forutses vilken symtombild som kommer att dominera vid en ny
pandemi torde det vara nodvéndigt att planera for att de svarast sjuka har uppenbar dodsrisk
utan avancerad vard av IVA-typ. Hir kan forenklat ségas att behovet av personal, av
teknikstod, av forbrukningsmaterial, och av de ldkemedel som utgdr stommen vid all IVA-
vard, bland annat narkosldkemedel, kommer att 6ka 1 det ndrmste linedrt med antalet
varddygn. Vilken av dessa fyra ndmnda flaskhalsar som i realiteten kommer att bli
granssittande vid en kommande pandemi kan inte beddmas héir och nu dven om Sveriges
erfarenheter, liksom vilgrundade analyser frdn andra delar av vérlden, antyder att behovet av
personal kommer att vara den mest sannolika grinssittande faktorn.®” Diremot kan rimligen
beddmas att adekvat sakkunskap om IVA-vérden, hur den bedrivs, och vilka krav den stéller,
ar nodvindig for en trovirdig nationell beredskapsplanering som baseras pa ett
pandemiscenario. Inget har framkommit som anger att sa skett.

Pandemiberedskapen far regelbundet ett eget stycke i SoS RSA, se exv &r 2012 vari finns ett
mer stycke som bland annat lyfter fram hotande bristsituationer, 2013, 2014 och 2015 dér
okat behov av infektionssjukvard betonas, 2015 dér dven de svara respiratoriska problemen
vid MERS och SARS ndmns, och 2010 dir en formagebeddomning utgar frén ett
pandemiscenario. I denna formagebedomning redovisas en enkat till landstingen dar endast 12
angav att de genomfort analyser av ett pandemiscenario, fem av dessa uppgav att de
genomfort egna eller medverkat 1 ldnsvisa 6vningar avseende influensapandemi. SoS RSA
frdn 2016 visade bland annat att drygt en tredjedel av landstingen beddmde att deras planering
for utbildning och 6vning infor katastrof var otillrdcklig, liksom att ndrmare hélften av
landstingen inte hade analyserat behovet av vilka resurser som krivs for att kunna hantera
extraordinira hindelser

Helt uppenbart far ett pandemiscenario en mer perifer plats jamforbart med andra scenarier
vid beredskapsforberedelser infor en allvarlig hdandelse. Dessutom forefaller det ovanligt att
analysera uthallighetsproblemen i sjukvarden over lingre tid vid allvarlig handelse; inget
tyder pa att det faktiskt skett. Det d4r mojligt att sddant snavt perspektiv gjort att materiel- och
utrustningsfragor frén ett leverantdrs- och tillgdnglighetsperspektiv inte beaktats i de dvningar
som genomforts.

39 Memoli, M. J. (2013). Pandemic research in the ICU: always be prepared. Crit Care Med 41:1147-1148.

60 Kain, T. och Fowler, R. (2019). Preparing intensive care for the next pandemic influenza. Crit Care 23(1): 337.
https://doi.org/10.1186/s13054-019-2616-1.

61 Influensa A(HIN1) 2009. Utvirdering och virdering av forberedelser och hantering av pandemin. SoS Artikelnr: 2011-3-3
2 Gomersall, C. D. m fl. (2007). Pandemic preparedness. Curr Opin Crit Care 13::742-747.
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MSB har dock analyserat ett pandemiscenario som inkluderande uthéllighetsaspekter av den
typ som senare blottlades under den aktuella pandemin.®

“Situationen for hdlso- och sjukvdrden blir snabbt ohdllbar under pandemin. Redan idag
dr det brist pa vissa medicinska kompetenser och resurser. Det dr exempelvis
overbeldggningar pa olika intensivvardsplatser. Hdilso- och sjukvdrden dr i dag slimmad

SIS}

med leveranser och service enligt modellen “just in time”.

“Samtidigt dr det ofrdankomligen sa att mdnga samhdllsviktiga verksamheter, sdrskilt
hdlso- och sjukvdrden, kommer att bli hdrt belastade. Verksamheter dr i regel utformade
for att fungera optimalt utifran ett normalfall och har ingen redundans, exempelvis vad
gdller personella resurser for en krishdndelse. Vad gdller hdlso- och sjukvard rader det
dven i normalfallet brist pd kompetenser och resurser, till exempel intensivvdrdsplatser.
Situationen vid en allvarlig pandemi kan bli katastrofal.”

En pandemi vixer fram med viss latens, vilket ger sjukvarden viss tid for forberedelser. Detta
skiljer sig fran de flesta andra sdrskilda hindelser basera pa olycka eller naturkatastrof.
Déaremot utmanas uthélligheten i betydligt hdgre grad vid en pandemi. Uthallighetens
begrinsningar dr andra dn de begridnsningar som uppenbarar sig vid scenario med ett stort
akut skadeutfall. Utan 6vningar och simuleringar dr det svart, eller omojligt att bedoma vad
som 1 ett visst scenario begransar uthalligheten. En sdédan bedomning forutsitter i vart fall en
professionell ingdende kunskap om den vérd som belastas och dess predikament. Nér
pandemin slog till saknades forutséttningar for en sdidan bedomning. Dels hade
pandemiscenarier inte dvats i regionerna, dels saknades kompetens avseende intensivvard i
den nationella planeringen. Den intensivvardskunskap som fanns tillgénglig for SoS
inkluderades forst niar ’skadan redan var skedd”, dvs nér pandemin redan natt Sverige, och
kom da endast att ges en operativt stodjande roll. Sadan kunskap hade varit mer dn vérdefull
som del i den nationella beredskapsplaneringen av konsekvenserna av en pandemi och for att
bedoma IVA-virdens formaga till uthéllighet (sustainable reponse’’) och belastningskapacitet
(’surge capacity” och “surge capability ) .54

Utredaren gor tolkningen att de pandemiscenarier som baseras pa tillgingligt underlag fran
FHM® och MSB®,®®inte kopplats till en 6vergripande analys inom SoS avseende
konsekvenser for sjukvéarden, och dirmed har inget stod givits till regionerna att beddma
vilken typ av beredskap de rimligen borde uppritthalla. I och med detta har sjukvarden
lamnats utan végledning i sina forberedelser for denna typ av extrem hédndelse.

Ansvarsprincipen och beredskapen for en fungerande IVA-vard vid kris

Det kommunala ansvaret som del i beredskap infor extraordindr hindelse har explicit
definierats i egen lag som syftar till att minska sérbarheten i verksamheten.®” Den beskriver
att kommuner och regioner ska analysera vilka extraordinédra hindelser som kan intridffa och
hur dessa héndelser kan pdverka den egna verksamheten. Det region/kommunala
beredskapsansvaret innefattas i dliggandet att regionen ska planera hélso- och sjukvard sa att
en katastrofmedicinsk beredskap uppritthills.”’. Avenledes anges att anstilld personal skall
ges den utbildning och dvning som behdvs for att de ska kunna l9sa sina uppgifter vid

3 En sammanstillning av riskomraden och scenarioanalyser 2012-2015 MSB 2015-1710

% Hick JL m f1 Surge Capacity Principles. CHEST 2014; 146 (4_Suppl ): €1S - €16S ;
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(15)51987-9/fulltext

65 Scott LA m fl Surge Capability: CHPTER and SC Healthcare Worker Preparedness. 2011 JSC Med Assoc. 107:74-77.

% Pandemiberedskap. Hur vi forbereder oss — ett kunskapsunderlag; Folkhilsomyndigheten 2019

7 En sammanstillning av riskomraden och scenarioanalyser 2012-2015 MSB 2015-1710

%8 Risker och formagor 2013. Redovisning av regeringsuppdrag om nationell risk- och férmagebedémning. MSB

% Lag (2006:544) om kommuners och regioners &tgérder infor och vid extraordinira héindelser i fredstid och hojd beredskap.
70 Hilso- och sjukvardslag (2017:30)

74


https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(15)51987-9/fulltext

Tidsoberoende observationer och lardomar

extraordinira hdndelser. Enkétsvaren i denna rapport anger att sédana dvningar avseende
IVA-varden var sillan forekommande och aldrig med ett fullblommat pandemiscenario.

Den katastrofmedicinska beredskapen innebér en beredskap att bedriva hélso- och sjukvard i
syfte att minimera foljderna vid allvarlig hindelse.”! Utdver detta generellt utryckta aliggande
saknas nationell vigledning som fortydligar vilken férméga eller ambitionsniva en region ska
ha for att upprétthalla en katastrofmedicinsk beredskap. Det finns inte heller ndgon
vigledning i de forarbeten som foregar hilso- och sjukvardslagen.”? Diaremot foreskrivs att
regionerna ska beddma vad som ér nédvéndigt for att uppnd den nimnda formagan. Det
bedoms dock kunna uppsta tveksamheter infor vilken typ av héndelser regionerna ska planera
sin beredskap. 7* Otydligheten riskerar att beredskap for att hantera fredstida kriser och
allvarliga hindelser varierar mellan regionerna. Enligt utredningen " forekommer skillnader
exempelvis avseende lagerhallning av hélso- och sjukvardsmateriel och lakemedel. Det
foreskrivs dven att regionen ska planera sé att hédlso- och sjukvardens forsorjning av
medicinteknisk utrustning, forbrukningsmateriel och likemedel anpassas till de behov som
kan uppsté vid allvarlig hdndelse.

Sammanfattningsvis kan tolkningen goras att regionerna saknar viagledning avseende graden
av formaga som skall uppritthallas, avseende risker for nationsdvergripande allvarliga
héndelser, sdsom en pandemi. Daremot har regionerna god kunskap om det faktum att
forsorjningen av forbrukningsmateriel och likemedel utsatts for en gradvis storre risk
allteftersom en just in time-princip fatt fotfaste och blivit norm. Vid i 6vrigt oforandrade
forhallanden innebér detta att den forsorjningsberedskap som skall upprétthéllas infor
allvarlig héndelse har urholkats.

Ovriga lardomar

En formaga att hantera de 6kade patientvolymer som definitionsméssigt foljer av begreppen
sdrskild hindelse utgor en forutséttning for den anpassning av vrden som maste ske. Vid
sdrskild hiandelse utgor intensiv- och akutsjukvard de sjukvardsomradden som far storst
belastning. Samtidigt giller att sérskilda hindelser dr av manga slag, med skilda konsekvenser
for ménniskorna och ddrmed skilda behov, vilket i sig &r en stor utmaning. De dvningar som
gors 1 verksamheterna dr dock till stor del fokuserade pa en enda typ av sirskild hindelse, den
som leder till ett stort antal akut kroppsskadade personer. Det innebér att det 1 regel saknas

ens ett rudiment till scenario som kunskapsunderlag for regionerna att bedoma vilka foljder en
pandemi kan ha for den egna sjukvarden.

Lar vi oss av allvarliga handelser och blottlagda hot?

Denna fréga ér i sig generisk och mojligen lite for bred eller ytlig, men information som
framkommit vid samtalen med flera inblandade experter inom traumatologi och
katastrofmedicin har &ndock innehallit sa pass viardefulla perspektiv att de aterrelateras hér.

Riksrevisionen utredde den svenska pandemiberedskapen for 14 &r sedan.” Den samlade
beddmningen da var att regeringen och ansvariga statliga myndigheter inte hade sékerstillt en
god beredskap for hantering av ett utbrott av en pandemisk influensa. Framforallt saknades ett
samlat samordningsansvar for pandemiberedskapen i hela det svenska samhéllet. Slutsatsen

"1 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2013:22) om katastrofmedicinsk beredskap.
72 En stérkt forsorjningsberedskap for hilso- och sjukvédrden. El 1. SOU2021:19
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74 En stérkt forsorjningsberedskap for hilso- och sjukvérden. EI 1. SOU2021:19

75 Pandemier — hantering av hot mot ménniskors hilsa. RiR 2008:1
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var att bristerna var av den omfattningen att det behdvdes atgérder fran nationell niva for att
forbéttra den sammantagna formégan att varda sjuka under en influensapandemi. Likasé
bedomdes att Regeringen inte i tillrdcklig utstrickning sékerstillt att det fanns en samordnad
pandemiberedskap mellan olika aktorer i samhaéllet. Denna utredning kan inte beddma om
beredskapen forbéttrats sedan denna revision. Diaremot &r klart att det finns ett okat
strukturellt hot i form av mindre beredskapslagring och mer internationella, rorliga och
kénsliga forsorjningskedjor.”® D4 inget framkommit som visar att detta beaktats i senare
beredskapsplanldggning &dr en rimlig hypotes att samhéllets kénslighet snarare forsdmrats
sedan denna revision.

Under hosten 2019 uppstod problem med hilso- och sjukvardens materialforsorjning i fem
regioner i samband med att en ny leverantdr, som hade upphandlats av regionerna
gemensamt, Overtog ansvaret for leveranser av forbrukningsmaterial. Den omfattande
materialbristen medférde snabbt konsekvenser for varden. I skuggan av denna fredstida
incident, som fick stor paverkan for kirurgisk vard i de drabbade regionerna genomfordes
utredningen “En stiirkt forsérjningsberedskap for hilso- och sjukvéarden.”” Denna utredning
foreslar lagreglerad stirkt lagerhédllning av sjukvardsprodukter, &ven utan foregdende
regeringsbeslut. Detta forslag kan ses som ett explicit fortydligande av de outtalade
forutséttningar som géller for att regionerna skall kunna ge den vard som alaggs enligt HSL.
Baserat pa bilden av att sjukvarden &r en lirande organisation kan man formulera hypotesen
att de regioner som drabbades hart pa grund vid materialforsorjningskrisen 2019 har haft
incitament att forbattra sin lagerhallning och ddrmed vara battre forberedda vid denna
pandemi. Denna utredning har inte haft utrymme att tringa in i denna fraga, men har noterat
att medvetenheten avseende riskerna med just in time har kat.”®

“Forsorjningsproblem av engdngsartiklar pa hosten 2019 visade tydligt hur pass sarbar
den radande "on-demand" forsorjningen av sjukvdrdsmaterial dr .... Samma problem dék
dven upp betrdffande likemedel under pandemin.”

Den samlade kunskapen om katastrofer och liknande kriser utgoér grunden for samhéllets
forsok att minimera framtida risker, eller &tminstone konsekvenser. Inom SoS fanns under
manga ar grupperingen KAMEDO (tidigare Katastrofmedicinska Organisationskommittén, nu
Katastrofmedicinska Observatorsstudier) som under ledning av medicinskt och
katastrofmedicinskt ledd sakkunskap samlade in information om katastrofer, sdvil 1 Sverige
som globalt och publicerade resultaten i rapportform som underlag for ldrande och
erfarenhetstillimpning. Grupperingen bildades redan 1964 som del i Férsvarsmedicinska
forskningsdelegationen, overfordes Forsvarets forskningsanstalt (FOA) 1974, och blev 1988
knutet till SoS. Dess aktivitet var tidigare betydande med ett flertal publicerade rapporter
arligen med bidrag fran ledande svensk traumatologisk och katastrofmedicinsk expertis.
Grupperingen upplostes de facto for snart tio &r och sedan dess sker inget motsvarande
kunskapsinsamlande och ldrande av erfarenheter fran katastrofer i var omvérld som
presenteras publikt till svensk regional beredskapsplanldggning och ddrmed till sjukvérden.
Den sista katastrofen som resulterat i en KAMEDO-rapport intraffade ar 2012. KAMEDO-
gruppen innehdll den mest kvalificerade akademiska expertis som SoS hade direkttillging till
for att bedoma risker for, och effekter av olika typer av katastrofer och andra sirskilda
hindelser med konsekvenser for sjukvirden. Dessutom blev dver dren manga andra experter
ombedda att delta i skrivande och utredande, vilket sammantaget skapade en kédrna av
katastrofmedicinskt medvetande i SoS omedelbara nérhet. I dag saknas en sddan struktur som

76 Peck H. Reconciling supply chain vulnerability, risk and supply chain management. 2006 Int. J. Logist. Res. Appl. 9:127—
142

77 En stérkt forsorjningsberedskap for hilso- och sjukvérden. SOU 2021:19
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kan ge SoS den typ av katastrofmedicinskt underlag som krivs for att ge nddvindigt
kunskapsstod for relevant beredskapsplanering. Nu finns heller ingen egen intern
katastrofmedicinsk kunskap.

Det har foreslagits att SoS redan under pagéende pandemi skulle planera for detaljerad
dokumentation i realtid av hur den akuta virden kom att bedrivas, vilket uppges ha
foreslagits, men utan resultat. Avenledes har foreslagits s kallad triangelrevision av
akutvarden under pandemin i flera regioner under ledning av akademiskt meriterade kliniska
experter inom katastrofmedicinen, vilket inte heller ledde till ndgon atgérd.

“Det fanns inget institutionellt intresse att ldra av den forsta vdgen.”

Dessa exempel viacker fraigan om det finns en realtidsberedskap att fanga erfarenheterna av
katastrofer och andra sdrskilda hindelser som passerar, vilka utgor den bésta mojligheten till
larande. Vid katastrofer, eller andra liknande stokastiska ”sdllsynta hdndelser” maste det finns
en planering for kunskapsinsamlande redan medan katastrofen pagar. SoS dr den myndighet
som bor fundera pa dessa problem. Det kan noteras att SoS i egen RSA fran 2020 beskriver
att det saknas rutiner for att ta till vara erfarenheter fran intraffade hiandelser och 6vningar,
och att detta forhéllande gillt &tminstone de senaste fem dren.”® Det innebir konkret att det
helt saknas underlag for att inom detta omrade kunna styra med kunskap. Vid en intervju
gjordes darfor tolkningen att

“Katastroforganisationen dr mer reaktiv dn proaktiv - inget sker forrdn efterat.”

Tillgangen till nyckelresursen ”personal”

Den genomforda enkéten har lyft fram bristen pa sjukskoterskor med specialistutbildning i
intensivvard som varande det allra storsta problemet under pandemin. Gjorda intervjuer,
liksom dokumentation fran myndigheter, professionella organisationer, och 4ven media, anger
att det foreldg en brist redan innan pandemin bdrjade, och att den bristen gjorde IVA-véarden
kénslig.80-8!

Av de sjukskoterskor som genomgétt specialistutbildning i1 intensivvard arbetar endast en
fraktion med denna typ av vard. Detta innebar att det fanns en grupp kompetenta personer
som kunde identifieras och (&ter)rekryteras till IVA-vard under pandemin. Detta kunde goras
med hjélp av lokal kunskap om enskilda personers kompetens och utbildning. Hur effektivt
detta var i realiteten gar inte att bedoma. Inkludering av sjukskdterskors specialistexamina i
Registret over legitimerad hilso- och sjukvardspersonal (HOSP) inom SoS hade varit till stor
hjélp hér, och skulle dven vara ytterst virdefullt i ett framtida beredskapsscenario.

Okad tillstromning av sjukskoterskor till IVA-vérd sker inte dver natt. Den effektiva, och de
facto minimala, utbildningstiden till att legitimeras som sjukskoterska och senare genomga
specialistutbildning i intensivvard &r 4 &r. For att kunna paverka férhillandena inom
intensivvarden forutsitts, forutom utbildningen, dessutom att atminstone huvuddelen av de
nyutbildade upplever arbetsforhdllandena inom intensivvarden som sadana att de véljer denna
typ av arbete snarare dn aningen mindre teknikkrdvande uppgifter inom virden, exempelvis
inom akut korttidsvard, intermedidrvard eller postoperativ vard.

Négra enkétsvar antydde att en renodling av de arbetsuppgifter som forutsatte den
yrkesspecifika kunskap som intensivvardsutbildade sjukskoterskor besitter minskade den

7 Socialstyrelsens risk- och sirbarhetsanalys 2020 artikelnummer 2021-1-7167; sid 73
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81 Bedomning av tillgéng och efterfrigan pa legitimerad personal i hilso- och sjukvérd samt tandvard. Nationella
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upplevda bristen under pandemin. Till detta tillkom nyttjande av andra yrkesgrupper for vissa
ataganden och effektivisering av de administrativa uppgifterna

Utredningen har heller inte haft underlag att i detalj uttala sig om hur arbetsgivarna lyckats
nyttja sin personal optimalt. Exempelvis saknas detaljerade underlag f6r nér, var och hur
krisledningsavtal anvédndes, och for vilka grupper, for hur olika typer and incitament
anvéndes, liksom 1 6vrigt for hur lagstiftning och avtal anvints.

Dessa fragor ér centrala for att &stadkomma en uthdllig organisation och mdjlighet att hantera
en kris av denna typ. Arbetsgivarna har, tillsammans med relevanta fackliga organisationer,
bést forutsittningar att sammanstélla, bearbeta och tolka hur personalen nyttjats, och med
detta som grund skapa underlag for framtida krishantering i varden.

Omtanke om personalen som nyckelresurs

Att skyddet for personalen vid den IVA-vard som genomfors vid en pandemi utgor en central
frdga av storsta vikt har flera orsaker. Den forsta ér att smittad personal forstarker den redan
existerande personalbristen under krisen, &ven om smittan inte leder till allvarlig sjukdom.
Denna risk &r specifik for en sdrskild hindelse till f6ljd av en pandemi och utgor en faktor
som skiljer pandemiforhéllanden frén exempelvis sirskilda hiandelser dér stora kroppsskador
dominerar. Vid en pandemi som den vi mott nu finns en, atminstone initialt, stark oro for
vardpersonalens egen sékerhet, speciellt om kunskapslédget dr svagt och media fylls av
motstridig information. S var exempelvis upplevelserna fran SARS-epidemin 1 Toronto.

”In the SARS epidemic, approximately 30% of ICU bed capacity in Toronto was lost due
to staff illness and the perceived need to quarantine contacts, and a recent British audit
concluded that staff were likely to be the limiting factor in providing ventilatory support
in a pandemic. Ensuring staff safety is likely to improve staff morale, increase staff
availability for treating future victims, and increase the ratio of patient benefit to staff
risk.”

Den andra orsaken ér att arbetsforhillandena vid arbete med full skyddsdrikt &r ytterst
anstrangande och innebdr att arbetsformagan blir kraftigt sankt, vilket leder till ett okat
personalbehov fOr att nd uppsatta vardrelaterade mél. Begriansning av personskyddets
omfattning & andra sidan leder litt till rddsla for smitta och otrygghet. Under sddana
forhallanden utmanas arbetsgivarens ansvar for personalens trygghet och vilmaende. Under
pandemin rapporterades frén flera avdelningar missndje och uppsidgning, medan det fran
andra rapporterades att arbetsgivaren visat stod och omtanke fran pandemins forsta dag.

Vérdpersonalens egna upplevelser av det svara arbetet under pandemin finns pé olika sétt
bevittnat pa publika plattformar. Tva av minga exempel: 3384
Just in time och beredskapslagring

Den globala stérningen av supply chain vid pandemier har inte tillrdckligt beaktats i tidigare
scenarier. En orsak kan vara att tendensen att lagerhélla mindre och lita pa en just in time-
strategi” vuxit fram med stor hastighet de senaste decennierna. Problemet var relativt

82 Fowler RA m fl. Critically ill patients with severe acute respiratory syndrome. JAMA 2003; 290:367-373.
8 https://www.kommunal.se/corona/medlemmar-berattar
84 https://ki.se/covid-19/ki-medarbetare-studenter-och-alumner-berattar-under-pandemin
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begrinsat under och efter SARS pandemin men innebar dndock att riskerna vid en storre
pandemi uppmirksammades.® Detta gjorde dock inget avtryck i svensk pandemiplanering.®

Den aktuella pandemin har ytterligare uppméarksammat riskerna, vilket gor att atgarder for att
stirka supply chain rimligen bor ges stor tyngd infor framtida planering.®” En intakt supply
chain &r av storsta betydelse for intensivvarden som &r teknologitung och som har en snabb
omsittning sdvél avseende apparatur som forbrukningsmateriel. Fragan har nyligen blotts och
stotts i en svensk utredning som resulterat i konstruktiva forslag.®®

Sjukvardens anpassningsformaga

Den aktuella krisen hanterades nodtorftigt dels genom att den specialiserade personalen tidvis
behdvde arbeta langt utdver vad lagstiftning och avtal tillater, dels att det gjordes omfattande
forandringar av arbetets innehall for andra grupper. IVA-varden lyckades pa sa sétt anpassa
sig. Det som gjorde detta mojligt var dels att det fanns ett visst kompetensoverskott av
tidigare specialistutbildad personal som valt att arbeta med annan vard, eller som hade
utbildning inom nérliggande specialiteter, och dels att just denna sérskilda hiandelse hade en
lang forvarningstid.

En del 1 anpassningen vid pandemin var att andra uppgifter ldimnades dérhén, framforallt
relaterade till vardutveckling och den kliniska forskning som har som mal att forbattra
vardens kvalitet och resultat. All arbetstid anvindes till att ge den akuta vard som kriavdes,
och till att kompetensutveckla den nya tillfdlliga personalen sa de kunde genomfora
nodvindiga atgirder. Under pandemin ldmnades all langsiktighet at sidan.

Begreppet “omstillning” anvénds som ett ”Sesam Sppna dig”-krav pa atgiarder som skall
vidtagas inom vérden vid sirskild hindelse. Inneborden dr en fordndring 1 sdvil organisation
som inriktning mot den typ av vard som krévs.

Omstdllningens bada delar kriver planering. Svarast dr den dndrade inriktningen, som innebér
andrade arbetsuppgifter, savil kvantitativt som kvalitativt. Fler personer behover fullgoéra
varduppgifter med ett innehall som inte tillrdckligt ménga har utbildning, traning eller
erfarenhet av. Detta leder fram till det centrala problemet, att det inte bara ir en fraga om
arbetstimmar for personalen utan om den specifika kompetens som viss personal besitter. Vid
sdrskild handelse utgdr 6kningen av personalbehov framforallt akutvard och intensivvard.
Béda dessa verksamheter har en hog grad av specialisering, och redan i dagsldget finns en
brist pé specialistutbildad personal for dessa verksamheter, vilken prognostiskt kommer att
besti.

Aven om en akut omstillning av sjukvarden till en kad mingd IVA-vard understdds av
anviandning av andra kompetenser som 1 normaltillstdndet bedriver vrd med vissa likheter
med IVA-vard, forutsitts dock att det finns en tillrdckligt stor kdrna av kunnig och kompetent
IVA-personal. Pandemin visade att anpassningar av dagens arbetsrutiner mgjliggjorde ett
effektivt bidrag av andra kompetenser till virden. I centrum, stod dock den erfarna IVA-
specialutbildade personalgruppen. Den erfarenhet som personer i denna grupp besitter kan

85 Tan, W.J. och Enderwick, P. (2006). Managing threats in the global era: The impact and response to SARS. Thunderbird
International Business Review 48:515-536.

8 En sammanstillning av riskomraden och scenarioanalyser 2012-2015 MSB 2015-1710

87 Miller, F. A. m fl. (2021). Vulnerability of the medical product supply chain: the wake-up call of COVID-19. BMJ Quality
&amp;amp; Safety 30(4): 331. https://doi.org/10.1136/bmjqs-2020-012133
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inte skakas fram sd latt. En mangérig process ligger bakom varje IVA-sjukskdterska eller
IVA-ldkare. Det tar saledes tid for varje forsok att stdrka denna grupp kvantitativt. Ett
framtidsscenario anger att detta 4r nddvandigt. Regionerna anger i farsk enkét en avsaknad av
erfarna medarbetare. Dessutom patalas att manga medarbetare nidrmar sig pensionséldern
eller redan har pensionerats, liksom att det ar svart att rekrytera specialistsjukskdterskor till
verksamheter som bedrivs dygnet runt.? Sett fran ett beredskapsperspektiv tolkas detta som
att framtida formaga till anpassning av IVA-varden vid extraordinir hindelse kommer snarare
att forsvagas dn tviartom, om inte trenden kan brytas.

Hur utbildningen av specialistsjukskdterskor skall se ut framledes har nyligen utretts.”® Den
utredningen ger bland annat forslag om ett ytterligare kompetenssteg ovanpa den nuvarande
specialistutbildningen. Ett sddant kompetenssteg 16ser inte de kvantitativa problem som maste
hanteras inom sjukvarden vid sérskild hiandelse, men kan bidra till en annan och stérkt
differentiering i arbetsuppgifter som kan 6ka dynamiken i varden. Detta kan, om det anvédnds
ratt, underlitta vrdens anpassningsforméga.

Sett frin ett personalperspektiv, bestims dérfor sjukvardens, och i synnerhet IVA-vérdens,
forméga att stdlla om som del 1 regionernas ansvar for katastrofmedicinsk beredskap, av 1
vilken omfattning det finns tillgdnglig 6verkunskap inom personalgruppen nér katastrof, eller
annan extraordindr hdndelse intriffar. Sine qua non. Denna 6verkunskap kan inte planeras for
under pagdende sirskild hindelse/katastrof/pandemi, utan forutsétts vara del 1 sjukvérdens
langsiktiga planering.

Priset att betala

Vilka konsekvenserna varit pa sikt for [VA-véarden, dess infrastruktur, dess totala
professionellt tillgdngliga kunskapsbank och dess totala personalresurser dr en obesvarad
fraga. Helt uppenbart har IVA-vérden tillforts en stor kunskaps- och erfarenhetsmassa som 1
efterhand inte skall underskattas. Det har skett in context pa ett sitt som ar helt oforutsebart,
till stor del empiriskt men baserat pa en generisk kunskapsgrund, och efterhand stott pa
publicerade forskningsdata. Samtidigt har, som nimnts ovan, allt annat 4n sjdlva
patientarbetet fatt laggas at sidan av personalen, vilket exempelvis inneburit att
kvalitetsforstiarkande, strukturbyggande och omvardnadsrelaterade projekt stannat upp.

Kanske viktigare &dn paverkan pa det inre kvalitetsarbetet dr en langsiktig effekt pa den
vardpersonal som arbetat mycket och med hogre arbetsintensitet 4n normalt under pandemin,
och 1 en arbetsmiljo som var langt ifrdn optimal och som tolkas oacceptabel i ett lingre
perspektiv. Del av personalgruppen beskriver traumatiska upplevelser och sidger sig vélja ett
annat arbete inom varden. Langsiktiga konsekvenser att detta for [IVA-vardens formaga torde
behdva analyseras 1 annan ordning.

Smittspridningen

Smittspridningen inom IVA-varden rapporterades vara minimal. Den spridning som
observerades skedde mellan personer i personalgruppen, eller som del i en samhéllsspridning.
Den mest patagliga konsekvensen av smitta bland personalen var att bristen av kunnig
arbetskraft blev extra pataglig. En av landets IV A-avdelningar fick till och med stinga pga

8 Bedomning av tillgdng och efterfrigan pa legitimerad personal i hilso- och sjukvérd samt tandvard. Nationella
planeringsstddet. Socialstyrelsen 2019-2-14
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personalbrist till foljs av smittspridning inom personalgruppen. Observationen lyfter upp
vikten av andaméalsenliga lokaler for andra delar av personalens arbete dn sjilv patientarbetet,
och f6r gemensamma personalutrymmen.

Horisontella prioriteringar

Horisontella prioriteringsfragestillningar, dvs prioriteringar av patienter med vasensskilda
sjukdomstillstdnd, dar covidsjukdom bara dr ett av manga, har givits obetydligt utrymme 1
denna rapport. Det hade varit virdefullt att kunna bedéma om den tillgédngliga IVA-varden
anvindes optimalt for att leva upp till HSLs bestimmelse att den som har det storsta behovet
av hilso- och sjukvard ska ges foretrade till varden, med beaktande att viss [IVA-vard ar hart
specialiserad och kopplat till sndva kirurgiska verksamheter, exempelvis thoraxkirurgi,
neurokirurgi eller brannskadevard. Fran sddana IVA har pépekats att deras underliggande
kirurgiska verksamhet paverkats starkt negativt eftersom de stéllts om till att ge stod for
patienter med covidsjukdom. Papekandena giller mojligheterna till akut hjartkirurgi,
neurointensivvard och beredskap for stora brannskador. Att detta problemkomplex inte
hanterats hir innebdr inte att det saknar vikt. Tvdrtom; horisontella prioriteringar hor till
sjukvardens svéraste fradgor och tarvar béttre analys 4n den som var mdjlig inom ramen for
denna rapport.

Fortroende

Begreppet fortroende tas upp i denna utredning eftersom enkéterna, och samtalen med
medarbetare, lyft fram olika typer av fortroendeklyftor som uppenbarligen paverkat den
samlade formdgan att agera effektivt i den vardkris som pandemin utgjort.

I den kunskapsorganisation som varden utgor paverkas fortroendet mellan parter av beslut och
atgirder som gar stick 1 stiv med den egna kunskapen, och di framforallt inom det egna
professionella kdrnomradet. Detta stéller stora krav pa kommunikation inom organisationen
for att sdkerstélla att medarbetarna &r vélinformerade om de atgédrder som genomfors.

Den mest uttalade fortroendebristen dr den som frén medicinskt professionshall uttryckts mot
de strukturer som haft att sdkerstélla adekvat beredskap, med ett gemensamt underliggande
tema som har inneborden att beredskapen brast. Detta framkom pé olika sitt i enkdterna. Ett
sadant tema utgdrs av beskrivningen att SoS internt saknar sddan kunskap som krévs for att
medicinskt forstd vad som forutsitts for att sdkerstéilla optimal beredskap vid en sérskild
héndelse. Dessutom att det saknades kunskap for att forstd pandemins verklighet, och vad
pandemin krivde av varden. En spegel pa sadan avsaknad av forstéelse dr SoS ovilja att ge
varden de underlag som kriavdes for att samordna IVA-védrden av akut svart covidsjuka
patienter, trots att sddant uppdrag givits av regeringen. Detta skedde under pandemins forsta
fas, da kunskapsbristen och samordningsbehovet var som storst, och all planering av IVA-
varden som mest oséker.

Andra uttryck for bristande fortroende ar riktade mot regionledningar, och beslut som fattats
av dessa. Samtidigt fanns stora regionala skillnader 1 svar. Vissa svar dterspeglar ett stort
fortroende for regioners, liksom mer nérliggande nivaers beslut.

I detta sammanhang passar ett citat som speglar erfarenheter fran minga svéra kriser,
nidmligen att det ledarskap som styr en organisation i ett normaltillstaind kan vara
dysfunktionellt i svér kris. Ett dysfunktionellt ledarskap goder en fortroendeklyfta.
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Tidsoberoende observationer och lardomar

“Besluten kom vdldigt langt ifrdn oss som stod i stormens 6ga. Successivt blev regional
ledning uppbyggd av rdtt kompetenser och hann lyssna pd vdra behov vilket ihop med
lokal sjukvdrdsledning gav ett bdttre fungerande system.”
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Slutklam

Slutklam

Efter en tid av sviktande forberedelser och svaga forutséttningar fick intensivvarden under
pandemin fortsétta att gora det som den kan bést: att arbeta med svart sjuka patienter med
livshot. Den fortsatte att ta till sig ny kunskap via professionella killor och tillimpa den, dven
om det skedde snabbare @n brukligt. Viljer tva citat som vil belyser variationerna i de
erfarenheter som gjorts.

Fortvivlat samtal frdn en av Sveriges regioner till SoS under pandemin forsta fas:

”Om inte bilen kommer snart har vi vare sig ldkemedel eller skyddsmaterial.”

Enkiétsvar fran en hart belastad vilfungerande IVA:

"Vi klarade det, médnniskor har verkligen levererat. Vi har blivit duktiga pa att anpassa
oss till en situation med bristande resurser. Aldrig igen tack!”

Styrkor, begransningar och svagheter i denna rapport

Rapporten har, i enlighet med uppdraget, byggts upp enbart fran ett [VA-perspektiv, och data
har insamlats och bearbetats enbart utgaende fran detta. Fokus har varit att fanga
erfarenheterna fran den kliniska IVA-verksamheten varfor rapportens tunga material ar de
uppgifter som enskilda IVA i landet limnat. Annan information har insamlats som
bakgrundsstod for denna. Denna informationsinsamling kan inte anses vara komplett
avseende sadant som beddmts mindre relevant for den bedrivna IVA-véarden. Breda generiska
ndrmast strukturella fragor har heller inte hanterats, eller bara berorts ytligt. Ett sddant
exempel ér frdgan om vilken detaljstyrning SoS skall ha pa regionernas grad och typ av
forberedelser for olika scenarier 1 sjukvarden, hir exemplifierat med pandemi. Ett annat
exempel r frdgan om vilka atgérder som de svagheter som RSA avslojat faktiskt skall
Initiera.

Rapporten har inte bemddat sig om att beddma vardresultaten pd enskilda enheter eftersom
det tidigt 1 processen framstod klart att det forelag stora skillnader i sammanséttning av
patienter, “case-mix”, mellan olika enheter. Dessutom fanns skillnader i hastighet med vilken
man anpassade behandlingsval, vilket omdjliggjorde meningsfull tolkning av de observationer
som kunde gdras inom detta begrinsade uppdrag. Ej heller har lokala dispyter utan nationell
betydelse analyserats.

En svaghet med det valda angreppsséttet dr forstas att den information som erhallits om hur
arbetet faktiskt bedrivits pé enskilda avdelningar ar subjektiv. De svarandes intentionsdjup har
dven varierat, med langa vilformulerade problematiserande svar fran de flesta avdelningarna,
och mycket summariska svar frdn ndgra. En ldg svarsfrekvens fran en stor region minskar
delvis mojligheten att ta tillvara erfarenheter frin denna. Overlag, och sammantaget, har
svaren dnda givit en mycket god bild av hur denna pandemi métts och hanterats av svensk
IVA-vard.

Till sist maste, som en brasklapp, markeras att analysen av all information inte kunnat
beldggas med det djup som hade varit mdjligt vid en formell revision av verksamheten. Ej
heller har det varit mgjligt att bedoma detaljer i regionernas forberedelsearbete och deras egna
risk och sarbarhetsanalyser. Oaktat detta visar rapporten hur vil svensk IVA-vérd,
representerad av alla dess medarbetare, lyckats anpassa sin kostym i det nédldge som uppstod,
dér professionalism, dynamik och ansvarskénsla varit ledord.
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— “Vill du vara snéll och tala om for mig vilken vig jag ska ta harifran?”
— “Det beror pé vart du vill komma” svarade katten

— “Det spelar inte sé stor roll...”, sa Alice

— “Da spelar det heller ingen roll vilken vég du tar”, sa katten

— “...sé lange som jag kommer nagonstans”, fortsatte Alice

— “Ah, det kommer du att gora”, sa katten, “bara du gér tillrickligt lngt”.

Taget ur Alice 1 Underlandet

84



Bilagor

Bilagor
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Bilaga 1 Enkatfragorna

Bilaga 1 Enkatfragorna
A Foérhallanden fére covid

1. Beskriv kort din intensivvardsavdelning sasom den fungerade i februarii fjol, dvs strax
fore pandemins start i Sverige. Ange antal nominella IVA-platser? IMA-kapacitet utdver och
utanfor gangse IVA-lokalitet? Personalstyrka (specialistsjukskoterskor/icke specialistutbildade
sjukskoterskor/ underskoterskor motsvarande) omraknat till heltidsarbetande,
lakarbemanning? Fanns speciella hogspecialiserade resurser utéver vanlig IVA-vard?

2. Vilken relation fanns mellan bedriven intensivvard och intermediarvard pa ditt sjukhus?
Gemensamma ytor? Gemensam MLA?

3. Hur var din intensivvardsavdelning forberedd for stora variationer i patienttryck?
Beskriv sjukhusinterna forberedelser och rutiner, liksom regionala och nationella sadana, i
den omfattning det ar relevant.

4. Gjordes regelbundna genomgangar av personalldge och materiallage, inkl. MTU och
lakemedel, for att kunna hantera variationer i patienttrycket? Utveckla garna.

5.. Vilken kunskap fanns pa din intensivvardsavdelning avseende sjukhusets
katastrofplanering?

6. Hade din avdelning deltagit i beredskapsovning/katastrofovning de senaste 5 aren? | sa
fall, beskriv kort vilket scenario som dvades? | sa fall, ingick en detaljerad analys av material-
och personaltillgang for att mota den situation som évades?

7. Nar och hur blev din avdelning medveten om en hotande pandemi under ar 20207?
8.  Vilka specifika forberedelser gjordes da pa din intensivvardsavdelning?

9. Framkom da nagot som forespeglade svarigheter i att bedriva intensivvard i storre
omfattning pa din intensivvardsavdelning? | sa fall, hur kommunicerades detta?

/
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Bilaga 1 Enkatfragorna

B. Den forsta fasen; vard, begriansningar, utmaningar, ledningssystem, anpassning

10. Vilket datum lades den forsta patienten in pa din intensivvardsavdelning med
huvuddiagnos covid-19

11.. Beskriv kort situationen nar den forsta covidpatienten var aktuell for vard pa din
intensivvardsavdelning. Svara gédrna brett med allt fran den prehospitala situationen, via
intagningsbeslut, personalens perspektiv och oro for risker, till reflexion avseende vardrutiner,
tillgang eller brister avseende forutsattningar att bedriva den vard som tillstdndet bedomdes
krava.

12 Hurvar férhallandena tidigt efter den forsta patienten? Tolkades det att ett snabbt
dkande vardbehov kunde sta for dorren? Vilka analyser gjordes tidigt —inom din avdelning,
och pa sjukhuset? Identifierades da faktiska brister/begransande faktorer inom din avdelning?
Vilka?

13.  Beskriv hur varden av covidsjuka organiserades pa din intensivvardsavdelning nar
patienttrycket dkade?

14. Beskriv grovt det huvudsakliga flodet av covidsmittade patienter till intensivvard pa din
avdelning under denna tid. Fran hemmet efter prehospital diagnostik? Via akutmottagningen?
Via IMA? Via vardavdelning (infektion eller annan)? Pa remiss fran annat sjukhus/annan IVA).
Vad dominerade?

15.  Vilka olika modeller for anpassning (eskalering/de-eskalering) av antal tillgangliga
intensivvardsvardplatser anvande ni? Vilken bedomning gjordes nar detta planerades?

16. Hur lostes kompetensforsorjningen vid den 6kande intensivvarden? (till exempel
utbildning av personal som inte ar vidareutbildad i intensivvard eller vana vid
intensivvardsarbete, anvandning av anestesi-/operationspersonal, eller personal som vara van
vid infektionssjukvard med sarskilda krav pa vardhygien och personligt skydd).

17.  Hur paverkade tillgdngen pa skyddsutrustning, lakemedel och teknisk utrustning den
forsta tidens vard? Vilket var kapacitetsbegransande?

18. Pa vilket satt fick din avdelning hjalp att hantera eventuell brist pa skyddsutrustning,
ldkemedel och teknisk utrustning under den forsta tidens vard? Vilka nivaer/strukturer
beddmde stodbehov, respektive gav stod?

19. Forekom smittspridning pa din intensivvardsavdelning och hur hanterades den i sa fall?
Ange i sa fall om det skedde mellan patienter, mellan personal och patienter, respektive
mellan personalgrupper.
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Bilaga 1 Enkatfragorna

C. Efter den forsta fasen, uthdllighet, lardomar

20. Vilken paverkan hade den regionala och statliga nivans styrning av din verksamhet
under pandemin? Hur uppfattades denna styrning?

21. Vilken vagledning och vilka rad erholls avseende skyddsutrustning och
vardhygienrutiner under pandemins gang? Hur upplevdes denna végledning och dessa rad?
Hur férandrades dessa under pandemins gang? Bedrevs arbetet enligt lokala, regionala eller
nationella foreskrifter?

22.  Hurvar kontakten med den sarskilda sjukvardsledningen avseende ledningen av
intensivvarden? Kunde den sarskilda sjukvardsledningen ge allt stod som intensivvarden
behovde?

23. Hur fungerade samarbetet i 6vrigt inom sjukhuset avseende intensivvardsfragor?
Motsvarande mellan intensivvardsavdelningar pa olika sjukhus? Férandrades detta 6ver tid?

24.  Hur har stodet for att avveckla intensivvarden, eller eljest flytta patient till annan
intensivvardsavdelning, paverkat varden? Vilken var relationen till regional och nationell
sjuktransportledning?

25.  Vilken fraga/problematik har vallat storst bekymmer/mest diskussion inom din
intensivvardsavdelning relaterad till uppgiften att uppratthalla en god intensivvardskvalitet?

26.  Hur har kunskapsinhamtningen och kunskapsspridningen sett ut, fungerat och faktiskt
paverkat vardbesluten? Vilken roll har den statliga nivan och regionala nivan haft? Vilken roll
har SFAIl och Svenska Infektionslakarféreningen, respektive andra professionella
organisationer haft?

27. Vilka lardomar avseende behandlingsmetoder respektive omvardnadsbehov har gjorts?
Finns forbattringspotential, och vilka forbattringar ser du?

28. Hur har samsynen varit mellan olika medicinska kunskapsomraden som deltagit i
behandlingen av patienter med covid 19? Fragan avser saval synen pa det praktiska arbetet
som pa kunskapslaget?

29. Harintagningskriterierna till din intensivvardsavdelning, exempelvis relaterat till
vardniva pa postoperativ vardavdelning, infektionsavdelning eller IMA, andrats 6ver tid? Pa
vilket sétt, i sa fall, och beroende pa vad?

30. Hur har monstret rapporterade avvikelser forandrats under pandemin? Fragan galler
framst monstret av svara avvikelser eller nya typer av avvikelser?

31. Fran ett 6vergripande perspektiv, har resursbrister och brist pa riktlinjer, organisation,
etc. paverkat intensivvardens omfattning och kvalitet? Om s3, vilken faktor anser ni ha haft
mest paverkan?

32. Foreldg arbetsmiljoaspekter som paverkade hur varden kunde bedrivas? Detta
inkluderar personalens fysiska arbetsmiljo och dess mojliga paverkan pa patientsdkerheten.

33. Vilka undantag fran arbetstidslagstiftningen har ni varit tvingade till, och i vilken
omfattning? Hur har sddana paverkat personalens férmaga eller motivation under pandemin?
Har ni noterat langsiktiga konsekvenser av sddana undantag?
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Bilaga 1 Enkatfragorna

34. Vilka lardomar har ni dragit avseende atgarder for att sakra kompetensforsorjningen?
Vilka atgarder var effektiva? Vilka var langsiktiga? Hur kunde ny kompetens inordnas i
arbetet? Vilka blev konsekvenserna for annan vard?

Till sist tre 6ppna, och fér framtiden viktiga fragor

34. Forsta Oppna fragan. Sett fran ett 6vergripande perspektiv: ange de tre de storsta
svarigheterna/ utmaningarna avdelningen stod for under pandemin?

35. Andra 6ppna fragan. Vilka ar de tre viktigaste lardomarna du vill lyfta fram infor
framtiden?

36. Sista 6ppna fragan. Skriv allt som du anser viktigt att lyfta fram, men som inte kommit
fram tidigare i enkaten. Kanske finns det viktigaste perspektivet just i denna ruta?
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Bilaga 2 Svarande pa enkaten

Bilaga 2 Svarande pa enkéten

Tolkning av enkitsvaren baseras pa svar fran nedanstdende avdelningar
Besvarat enkéten

Ej besvarat enkéten

Alingsés

Bollnis

Borés

Danderyd

Eksjo

Ersta

Eskilstuna

Falun

Géllivare

Givle

Halmstad
Helsingborg
Hudiksvall
Jonkdping

KS Huddinge
KS Solna ECMO
KS Solna IVA
KS Solna TIVA
Kalix

Kalmar
Karlskrona IVA
Karlskrona TIVA
Karlstad
Kristianstad
Linkdping BRIVA
Linko6ping IVA
Linkdping NIVA
Link6ping TIVA
Ljungby

Mora
Norrkoping
Norrtilje
Nykdping

Pitea

Skelleftea

Skovde

Solleftea

St Goran
Sahlgrenska BIVA
Sahlgrenska CIVA
Sahlgrenska Molndal
Sahlgrenska NIVA
Sahlgrenska TIVA
Sahlgrenska Ostra Inf
Sunderbyn
Sundsvall

Lund IVA
Sodertilje
Sodersjukhuset IVA
Soédersjukhuset MIVA
Torsby

Umea IVA

Umea TIVA
Uppsala BIVA
Uppsala BRIVA
Uppsala CIVA
Uppsala NIVA
Uppsala TIVA
Varberg

Viérnamo

Vistervik

Visteras

Vixjo

Orebro IVA

Orebro TIVA
Ornskoldsvik
Ostersund

Arvika
Karlskoga

KS Solna BIVA
Kungilv
Lidk&ping
Lindesberg
Lund BIVA
Lund NIVA
Lund TIVA
Lycksele
Malmo Inf
Malmo IVA
Sahlgrenska Ostra
Trollhéttan
Visby

Frekvens vardtillfidllen med coviddiagnos 2020-03-30 — 2021-05-31 som motsvarar de svar

som inkommit

BLEKINGE
DALARNA
GOTLAND
GAVLEBORG
HALLAND
JAMTLAND
JONKOPINGS LAN
KALMAR LAN
KRONOBERG
NORRBOTTEN
SKANE

100% STOCKHOLM 99%
100% SORMLAND 100%

0% UPPSALA 100%
100% VASTERBOTTEN 89%
100% VASTRA GOTALANDSREGIONEN 75%
100% VASTERNORRLAND 100%
100% VASTMANLAND 100%
100% VARMLAND 95%
100% OSTERGOTLAND 100%
100% ORERBO LAN 65%

49%
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Bilaga 3. Pandemiberedskapen i Sverige

Bilaga 3 Pandemiberedskapen i Sverige®!

Aktor Roll och ansvar

Europeisk och internationellniva
Virldshilsoorganisationen, WHO
Overvakar epidemier och pandemier.
Deklarerar pandemi.
Deklarerar internationella hot mot ménniskors hélsa.
Gor riskbeddmningar.
Europeiska smittskydds-myndigheten, ECDC
Samordnar framtagandet av vaccinvirus och reagenser for tillverkning av vaccin.
Overvakar epidemier och pandemier i Europa.
Gor riskbeddmningar.
Ger underlag till rekommendationer.
Ger underlag till kommunikation.
Europeiska lakemedels-verket, EMA
Godkénner och frislapper pandemivacciner och nya antiviraler.
Overvakar biverkningar av vacciner och antiviraler.
Aktorer pa nationell niva
Regeringen och Regeringskansliet
Skapar forutsittningar for att sikerstélla tillgang till vaccin, antiviraler.
Beslutar om influensa ska klassificeras som allménfarlig sjukdom och darmed vara
smittsparningspliktig/anmalningspliktig.
Beslutar om lagringsstrategi for antiviraler i beredskapslager.
Folkhélsomyndigheten
Samordnar pandemiberedskapen pa nationell niva.
Ger stdd till planeringen pa regional och lokal niv4, dér det operativa arbetet bedrivs.
Samordnar framtagandet av vaccinationsstrategi.
Avropar och distribuerar vaccin och beredskapsldakemedel.
Ansvarar for de nationella beredskapslagren av beredskapslakemedel.
Ansvarar for framtagandet av rekommendationer for anviandning av beredskapsldakemedel.
Samordnar kommunikationsinsatser for vaccination.
Ar internationell kontaktpunkt.
Overvakar pandemins utveckling.
Bedriver och utvecklar laboratoriediagnostik for detektion, typning och resistensbestimning
av pandemisk influensa.
Samordnar smittskyddet i Sverige.
Sammankallar Nationella pandemigruppen.
Socialstyrelsen
Ar nationell kunskapsmyndighet for hilso- och sjukvérd och socialtjinst.
Samordnar landstingens och kommunernas krisberedskap inom hélso- och sjukvérd och
socialtjanst infor allvarliga handelser.
Utféardar foreskrifter om ordination och praktisk hantering av 1dkemedel inom hélso- och
sjukvarden, inklusive vaccinationsverksamhet.
Forser andra myndigheter med data for utvirdering av effekt och sékerhet av lakemedel
genom exempelvis data fran dodsorsaks-, patient- och ldkemedelsregistret.
Lékemedelsverket
Godkénner pandemivaccin.
Tar fram rekommendationer for likemedelsbehandling.
Moijliggor licensforskrivning av pandemivaccin och andra nédvéndiga lakemedel vid behov
och ansvarar for frislappning av pandemivaccin i Sverige.
Foljer upp effekt och sékerhet av beredskapslidkemedel inkl. vaccin.
Virderar risk- och nytta av ldkemedel inkl. vaccin.
Sveriges Kommuner och Regioner (SKR)
Stddjer, vid behov, regioner och kommuner vid upphandlingar av transporter av vaccin.
Stddjer regioner och kommuner vid samordningsbehov och upprittar
kommunikationskanaler.

91 Pandemiberedskap. Hur vi forbereder oss — ett kunskapsunderlag; Folkhdlsomyndigheten 2019
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Bilaga 3. Pandemiberedskapen i Sverige

Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap
Stodjer nationell samordning mellan aktdrer vid pandemi.
Bevakar och bedomer konsekvenser av en pandemi for samhaéllet och samhéllsviktiga
verksamheter.
Stodjer centrala myndigheters, ldnsstyrelsers, regioners och kommuners arbete med att
identifiera samhéllsviktiga verksamheter.
Arbetsmiljoverket
Ansvarar for foreskrifter for biologiskt agens och smittdmnen i arbetsmiljon och har
tillsynsansvar nir det giller mikrobiologiska arbetsmiljorisker.
Lansstyrelser
Har samordningsansvaret for den regionala krisberedskapen.
Foljer upp kommunernas beredskapsformaga.
Analyserar och sammanstéller en regional lagesbild.
Identifierar samhéllsviktiga verksamheter inom sitt geografiska ansvarsomrade.
Regioner/aktorer som bedriver hélso- och sjukvard
Vardar sjuka.
Genomfor vaccination.
Ger forebyggande rad till allménheten.
Rapporterar beldggning, personalfranvaro och IVA-vardade for influensa.
Utfor diagnostik samt rapporterar fall.
Planerar for utékad hemsjukvard och hembesok.
Ansvarar for inkdp och distribution av ldkemedel.
Ansvarar for att ta emot och distribuera beredskapslakemedel.
Aterrapporterar vaccinationer och forbrukning av antiviraler till Folkhélsomyndigheten.
Ansvarar for omhindertagandet av doda.
Smittskyddslakaren
Samverkar med beredskapsansvariga inom regioner.
Har ett samlat ansvar for smittskyddsarbetet inom sin region.
Ska planera, organisera, leda och verka for ett effektivt, samordnat och likformigt smittskydd.
Ansvarar for regional dvervakning och aterrapportering av epidemin till regioner,
Folkhilsomyndigheten och andra berdérda myndigheter.
Planerar och fordelar vaccin och andra lakemedel.
Tar fram pandemiplan.
Deltar i forberedande arbete inf6r beslut om avrop av vaccin.
Kommunicerar lokalt med savél hélso- och sjukvarden som invanarna.
Kommuner
Ar en samverkande link mellan regionala och lokala aktorer.
Genomfor atgirder for att 6ka formégan att bedriva samhéllsviktig verksamhet och hantera
extraordinira héndelser.
Ger aktorer som bedriver samhaéllsviktig verksamhet inom kommunens geografiska omrade
mdjlighet att samverka.
Ska vid en extraordindr hindelse kunna std vérd for en inriktnings-och samordningsfunktion
(ISF), ta initiativ till att en samlad légesbild tas fram samt verkar for att information till
allménheten samordnas.

92



Bilaga 4. Exempel fran den dagliga nationella samordningen av IV A-platser

Bilaga 4. Exempel fran minnesanteckningar fran den dagliga nationella
samordningen av IVA-platser

Dessa minnesanteckningar, exakt dtergivet exempel frdn 2021-04-30, gjordes dagligen
tillgdngliga for samtliga regioner och IVA 1 landet.

Nationell samordning IV A-platser 2021-04-30

1. Summering av Nationellt platslage, sjukvardsregionalt, uppméarksamma regioner med
sarskilt gott respektive anstrangt platslage. (nationell samordnare)
Genomgdng av nationella Idget via statistikfilen med dess grafik

Olika regioner har olika férhallanden fér sina ECMO-platser och de kommer ddéirfor att
hanteras med viss manuell handpdlédggning framdt kopplat till respektive avdelnings
overgripande belédggning. ECMO-siffrorna ér déirmed inte helt pdlitliga!

790 (797, 799, 804, 808, 797, 803, 807, 807, 807, 803, 794, 780, 786, 785, 787, 789, 792, 782,
761, 773, 768, 755, 743, 742, 724, 730, 726, 728, 719, 715, 712, 707, 697, 701, 704, 705, 699,
698, 688, 679, 681, 689, 536) IVA-platser

764 (771, 773, 776, 781, 772, 775, 783, 783, 782, 778, 765, 752, 755, 759, 761, 763, 766, 756,
736, 748, 743, 730, 717, 714, 698, 701, 698, 701, 695, 689, 689, 684, 675, 678, 680, 682, 678,
676, 666, 656, 660, 668, 521) med ventilatorkapacitet,

635 (635, 635, 636, 645, 640, 637, 647, 652, 677, 659, 654, 633, 616, 628, 622, 635, 640, 624,
613, 642, 633, 646, 617, 600, 578, 558, 547, 570, 586, 599, 589, 550, 547, 549, 576, 562, 551,
552,529,521, 523, 532, 319) belagda och

129 (136, 138, 140, 136, 132, 138, 136, 131, 105, 119, 111, 116, 139, 131, 139, 128, 126, 131,
123,106, 110, 84, 100, 114, 120, 143, 151, 131, 109, 90, 100, 134, 128, 129, 104, 120, 127, 124,
137, 135, 137, 140, 202) lediga.

393 (383, 388, 391, 394, 386, 394, 394, 403, 408, 411, 416, 402, 398, 394, 386, 390, 392, 392,
375,381, 377, 366, 357, 356, 337, 343, 333, 324, 319, 317, 310, 297, 302, 293, 299, 295, 282,
279, 281, 283, 279, 270, 23) covidpatienter

plats for 75 (82, 88, 80, 86, 88, 93, 89, 80, 72, 66, 63, 72, 78, 74, 74, 66, 62, 73, 74, 66, 70, 68, 64,
71,78, 71, 82,81, 67 64, 72,80, 75, 83, 76, 89, 88, 78, 86, 84, 83, 76, 87, 71, 85, 87, 90, 89, 81,
94, 89, 92, 121) ytterligare.

11(10, 11, 10, 13, 13, 14, 13, 13,13, 14, 14, 12,12, 12,11, 11, 10,9, 9, 10, 11, 12, 12, 13, 13, 12,
11,10, 13, 13, 13, 13, 14, 14, 16, 15, 14, 14, 14, 14, 14, 15) av 23 (23, 23, 23, 23, 23, 23, 23, 23,
23,23,23,21,21, 21,21, 21, 21, 21, 19, 20, 20, 20, 20, 20, 19, 19, 19, 18, 20, 20, 20, 20, 20, 20,
20, 20, 20, 20) ECMO-platser lediga.

Inom parentes dr tidigare vdrden da vi haft méten.

93



Bilaga 4. Exempel fran den dagliga nationella samordningen av IV A-platser

2. Uppmarksammade fordndringar senaste tiden (beldggning, kapacitet) (nationell
samordnare).

18 % ledig kapacitet nationellt, okning till 393 covidfall!

) 7 Tio regioner i gult liige (<25 % lediga platser) VGR,
Ostergotland, Orebro, Uppsala, Virmland, Dalarna, Gévleborg, Visternorrland, Visterbotten,

Norrbotten. Tre i ldie med 26-39 % ledii kaiacitet Skane, Blekinge, Vistmanland. _

Ej rapporterat:
Alla rapport
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PLATSOVERSIKT: Gront = 40 % eller mer, Gult = 11-25 %, Rosa/rétt = 10 % eller ligre. Beliggningskolumnen nedan dr baserad pd resp-

Bilaga 4. Exempel fran den dagliga nationella samordningen av IV A-platser

platser fore pandemin.

Region Beldggn Idag led. Idagled. % |Antal co Idag led co Igarled |-2 -3 -4 -5
2021-04-| 2021-04-| 2021-04-| 2021-04-| 2021-04-
2021-04-30| 2021-04-30| 2021-04-30| 2021-04-30| 2021-04-30 29 28 27 26 25
Region Skane 84% 20 26% 26 7 15 15 17 13 15
Region Blekinge 89% 4 33% 5 0 2 0 2 4 1
Region Kronoberg 138% 0 0% 8 0 0 0 3 0 3
Region Halland 62% 9 53% 6 9 5 5 4 4 4
Vastra Gotalandsregionen 142% 18 13% 64 10 16 20 15 25 17
Region Kalmar lan 92% 11 50% 7 7 8 8 5 6 4
Region Jonkopings lan 129% 2 10% 13 0 4 1 3 1 1
Region Ostergétland 139% 13 25% 19 10 17 19 15 15 16
Region Stockholm 158% 12 8% 99 9 16 16 16 16 9
Region Sérmland 167% 0 0% 17 2 0 -4 -2 -3 -1
Region Orebro lin 150% 7 21% 19 4 7 8 8 10 7
Region Vdstmanland 88% 4 36% 4 1 7 4 3 1 4
Region Uppsala 123% 7 16% 23 0 8 6 5 9 13
Region Varmland 117% 4 22% 10 2 3 6 7 2 2
Region Dalarna 173% 3 14% 13 1 4 2 5 6 7
Region Gavleborg 171% 5 17% 16 4 6 13 13 8 11
Region Jamtland Harjedalen 100% 1 13% 5 0 3 1 2 2 2
Region Vasternorrland 142% 4 19% 12 4 5 5 7 6 6
Region Vasterbotten 109% 5 17% 10 3 7 9 8 9 8
Region Norrbotten 119% 3 14% 11 3 3 5 4 1 4
Region Gotland 100% 0 0% 3 0 0 -3 0 0 0
Riket 128% 132 17% 390 76 136 136 140 135 133
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Bilaga 4. Exempel fran den dagliga nationella samordningen av IV A-platser

Eskaleringsoversikt:

Region Belaggn Idag led. Idagled. % | Antal co Idagledco (E-l1dag |E-7dgr |E-30dgr |E-60dgr
2021-04-| 2021-04- | 2021-03-| 2021-03-

2021-04-30| 2021-04-30| 2021-04-30| 2021-04-30| 2021-04-30 29 23 31 01

Region Skane 84% 20 26% 26 7 -3 -2 2 -10
Region Blekinge 89% 4 33% 5 0 0 0 2 0
Region Kronoberg 138% 0 0% 0 -1 0 3 1
Region Halland 62% 9 53% 9 0 0 0 4
Vastra Gotalandsregionen 142% 18 13% 64 10 -1 -6 8 2
Region Kalmar lan 92% 11 50% 7 7 0 4 4 4
Region Jonkopings lan 129% 2 10% 13 0 0 0 0 -1
Region Ostergétland 139% 13 25% 19 10 0 0 9 16
Region Stockholm 158% 12 8% 99 9 -1 -8 15 42
Region Sérmland 167% 0 0% 17 2 0 0 4 4
Region Orebro l3n 150% 7 21% 19 4 0 -2 7 10
Region Vastmanland 88% 4 36% 4 1 0 0 2 1
Region Uppsala 123% 7 16% 23 0 0 0 6 13
Region Varmland 117% 4 22% 10 2 0 0 2 4
Region Dalarna 173% 3 14% 13 1 0 -2 -2 11
Region Gavleborg 171% 5 17% 16 4 2 -1 2 11
Region Jamtland Harjedalen 100% 1 13% 5 0 -2 -2 0 0
Region Vasternorrland 142% 4 19% 12 4 0 0 7 8
Region Vasterbotten 109% 5 17% 10 3 -1 -1 0 -6
Region Norrbotten 119% 3 14% 11 3 0 1 3 5
Region Gotland 100% 0 0% 3 0 0 0 0
Riket 128% 132 17% 390 76 -7 -19 74 119
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Bilaga 4. Exempel fran den dagliga nationella samordningen av IV A-platser

Uppdaterad till 25/4
Region Bas antal [Antal platser [Eskalering Belaggning Beldggning % |Beldggning% (80% 150 % 175 %
platser [>021-04-30 platseri%av  |2021-04-30 av antal 6ppna |av bas beldggning av |eskaleringav |eskalering av
fore bas antal platser platser Oppna platser |bas bas
pandemi konsekvens konsekvens [konsekvens
Region Skane 68 77 113% 57 74,0% 84% 5 25 42
Region Blekinge 9 12 133% 8 66,7% 89% 2 2 4
Region Kronoberg 8 11 138% 11 100,0% 138% -3 1 3
Region Halland 13 17 131% 8 47,1% 62% 6 3 6
Vistra Gotalandsregionen 86 140 163% 122 87,1% 142% -10 -11 11
Region Kalmar lan 12 22 183% 11 50,0% 92% 7 -4 -1
Region Jonkopings lan 14 20 143% 18 90,0% 129% -2 1 5
Region Ostergétland 28 52 186% 39 75,0% 139% 3 -10 -3
Region Stockholm 88 151 172% 139 92,1% 158% -19 -19 3
Region Sormland 12 20 167% 20 100,0% 167% -4 -2 1
Region Orebro I3n 18 34 189% 27 79,4% 150% 1 -7 -3
Region Vastmanland 8 11 138% 7 63,6% 88% 2 1 3
Region Uppsala 31 45 145% 38 84,4% 123% -2 2 10
Region Varmland 12 18 150% 14 77,8% 117% 1 0 3
Region Dalarna 11 22 200% 19 86,4% 173% -2 -6 -3
Region Gavleborg 14 29 207% 24 82,8% 171% -1 -8 -5
Region Jamtland Harjedalen 7 8 114% 7 87,5% 100% -1 3 5
Region Vasternorrland 12 21 175% 17 81,0% 142% -1 -3 0
Region Vasterbotten 22 29 132% 24 82,8% 109% -1 4 10
Region Norrbotten 16 22 138% 19 86,4% 119% -2 2 6
Region Gotland 3 3 100% 3 100,0% 100% -1 2 3
RIKET antal platser 492 764 155% 632 82,7% 128% -21 -26 97
= KLA eller KLA-ekvivalent under riket <80 % under riket minska antal |Oka platser Oka platser
=riket 80-90 % =riket Oka antal minska platser[minska platser
over riket >90% over riket
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Bilaga 4. Exempel fran den dagliga nationella samordningen av IVA-platser

3. AKUTA BEHOV
SVAR BRAND I BORAS FLERA TRANSPORTER TILL BRIVA PA GANG!
SVLC i Uppsala kdinner till detta och jobbar for forstdrkt transportlosning om mojligt.
Region Jamtland deeskalerad pga sjukdom
Nykoping de-eskalerad pga. sjukdom
Gotland — 2/3 pat som inldggs dr besokare — mdrks att det snart dr sommar.

Uppféljning av transporter fran igdr...

- Aktuella behov av assistans — samverkan.

1 pat fran Sormland har fdtt plats pa ECMO

Ostergétland — behover fordela om. Norrkoping behov Iyfta ut 2 covid eller 1 covid + 1
neurologi — Malmo + Lund (SAR + Fixed-wing?)

Norrbotten hégt tryck — behover inte akut stod idag, men mdste planera for stod i helgen
Falun behover flytta 1 covid - Karlstad kunde ej — Kollar om det gar att l6sa transport
Varberg — annars mdste vinta till imorgon!

Visterbotten stéder Norrbotten och Norrland i forsta hand i helgen.

- Mdéjlighet ta emot
Halland kan ta covid o icke-covid bade i Halmstad o Varberg
Skdne — Malmo kan ta covid och Lund icke-covid

4. Viktiga tillkdnnagivanden av aktuella eller kommande handelser som paverkar IVA-
varden — IVA-platser och HR-fragor mm (alla som har ndgot)

Ovrig viktig info som inte rér beldggning/transport som bér framféras (kort-kort,
garna inskickat skriftligt innan motet)

Uthdlligheten tryter — Ostergétland med flera.

KLA-ekvivalenten i RO dir trycktestad mot KLA och KLA ger ingen ytterligare vinst.

OBS! Brandsdkerhetsfragor vid Hogflodesbehandling pa avdelningar. Om <25 % i
rummet ej farligt. SLL har analyserat och gjort material. Lingre bort fr pat
mdtningar i SLL gdr inte upp till detta.

- Transportlogistik — inklusive flygfragor
Forenklad rutin for bestdllning finns nu utlagd pd teams och meddelande skickat.

- SoS ldgesrapport
Bdttring i smittldge, men mdrks dnnu ej pa IVA.

- Materialsituationen
Medtronic séikerhetsmeddelande kom 29/4 — samma orsak som BD.

- SIRI-rapporteringen — slipar efter... forsok komma i kapp... Vi har aktuell koll
pd de som har automatisk rapportering till SIR dagligen, medan det for ovriga kan
kollas bristerna niir man rapporterar forst — nedanstdende dir ej komplett lista, men
uppdateras dagligen...

Ldgger till det som kommer.
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Bilaga 4. Exempel fran den dagliga nationella samordningen av IVA-platser

5. Ovrigt — ndgot som négon vill lyfta?
Strategi de-eskalering fortsdttning!

MODIFIERAT Forslag:

- Regioner som lopande bistdr med medicinska transportteam for
sekunddrtransporter ska i forsta hand prioriteras deeskalera till 150 % om de dr
hogre eskalerade och alltid i senare ldge prioriteras forst att de-eskalera stegvis
neddt.

- Initialt prio for de-eskalering dr regioner i KLA
o Initialt ned till 175 % da detta gar nationellt
o Didrefter reducering till 150 %
o Reducering som sker behover goras ndr man forvintar sig att ha ca 20 %
ledig kapacitet och ddrmed inte med ldtthet behova skicka patienter igen.
- Ndr KLA-regioner dr pd 150 % sd kan dven ovriga reducera.
o Reducering som sker behéver géras néir man forvintar sig att ha ca 20 %
ledig kapacitet och ddrmed inte med ldtthet behova skicka patienter igen.
- Malbilden i den fas som vintar dr att ingen region ska behéva eskalera mer dn
150 % och att samtliga regioner vid behov uppridtthaller denna nivd for att klara
nationella behov tills detta behov inte ldngre finns. Forutsdtter l6pande och
forutsdgbar vilja att transportera sina patienter.

Diskussion frdan tidigare:

- Ta hdnsyn till samtidigt dtagande av medicinska transportteam nationellt (Uppsala)
- Ta hdnsyn till samtidig bemanning av IMA-platser i respektive region (Uppsala)

- VGR har klarat eskalering till 165 % utan KLA. Inte acceptabelt att inte kunna
deeskalera forrdn andra som gdr pd KLA gjort det. (Samma situation gdller ocksa
Orebro — GK anmdirkning).

- Deeskaleringsdiskussion mdste ocksd klara att hantera att det samtidigt kan finnas
eskaleringsbehov i andra regioner (Blekinge). Hur hégt mast man eskalera for att
kunna bérja skicka patienter?

- Inldgg xxx, Region xxx (Gast) Deeskalering av vissa regioner kan ju leda till att andra
behover eskalera, hur regleras det?

- Inlagg yyy, Region yyy

- Jag menar att vi bor titta pa beldaggningsbaseline och jamféra med nuvarande
beldaggning. Det blir da faktisk eskalering. Min tro &r att det blir ett ndgot annorlunda
underlag. Jag tror att man pa flera hall behdver eskalera mycket innan ndgon kan
deeskalera

Nytt webbinarium om mortalitet pa avdelningar kommer i juni. Ett webbinarium
avholls igar, tyvdrr lite strul med kallelser sa alla som ville kunde inte delta. En

fokusrapport inom SIR kommer att fardigstdllas.

6. Ndsta méte
Dagliga méten tills vidare kl 11:00 alla dagar!
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Bilaga 4. Exempel fran den dagliga nationella samordningen av IVA-platser

OBS! FORTSATT RAPPORTERING 7 DAGAR I VECKAN!

Ansvarig for minnesanteckningar

Goran Karlstrom 070-x xx, goran.karlstrom@regionvarmland.se , SIR och Region Varmland
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