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Förord 

Datormodeller för epidemier har kommit att användas i allt större utsträckning vid 
framtagandet av nationella pandemiplaner. Statiska modeller som bygger på historisk 
utbrottsdata är en typ av modeller som åtdragit sig speciellt intresse. En tidigare 
översikt av författaren behandlade fältet statiska modeller inom influensapandemier 
för att bygga en kunskapsbas för utvecklande av en egen version för svenska 
förhållanden. Denna applikation har nu byggts. Denna rapport beskriver översiktligt 
modellen, presenterar applikationen och presenterar några resultat. 
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Inledning 

Att bygga modeller i syfte att förutsäga olika aspekter av smittsamma sjukdomars 
dynamiska förlopp har en lång tradition. Idag används en mängd olika tekniker, från 
rent matematiska modeller som går att analysera med hjälp av papper och penna, till 
stora simuleringsmodeller för superdatorer. I sammanhang där verkliga experiment är 
dyra, orimliga eller oetiska är bra datormodeller en ovärderlig tillgång. 
Epidemiologiska modeller kan delas in i två huvudtyper, dynamiska och statsika. I 
dynamiska modeller modelleras hur sjukdomen sprids i en population över tid. Denna 
ansats fodrar mer eller mindre explicita antaganden om hur kontaktmönstret ser ut i 
populationen, hur risken för att sjukdomen överförs vid en kontakt, samt när och hur 
länge en individ är smittsam. Ofta är tillgången på information om dessa egenskaper 
hos sjukdomen mycket begränsade vilket medför att precisionen i prediktioner gjorda 
med dessa modeller blir osäkra. 
I en statisk modell försöker man med hjälp av historisk data på statistisk väg skatta 
effekterna av en framtida epidemi. Fördelen med en statisk modell är att man inte 
behöver göra en mängd antaganden om hur sjukdomen kan förväntas spridas i 
populationen eftersom denna information redan finns inbakad i den historiska 
utbrottsdatan. Den bygger endast på samband mellan data på en hög aggregerad nivå 
och kräver därför inte några sofistikerade modellantaganden. Detta ger denna typ av 
modeller en hög grad av transparens. 
Modeller av denna typ har använts i stor utsträckning just för förberedelse av 
pandemiplaner. De mest citerade är Meltzer, Fox och Fakuda (1999), van Genugten, 
Heijnen och Jager (2003) och Doyle, Bonmarin, Lévy-Bruhl et al (2005). I en tidigare 
rapport görs en noggrann genomlysning av nämnda studier men vi beskriver dem 
kortfattat här.  
Syftet med Meltzer et als arbete var att beräkna den ekonomiska effekten på samhället 
av en pandemi. Modellen bygger på en känslighetsanalys med Monte Carlo-
simulering vilket betyder att man generar ett stort antal scenarier genom att variera 
osäkra parametrar över sina möjliga intervall. Ur datan som genereras kan olika 
statistik beräknas och man kan få en uppfattning om de osäkra parametrarnas 
sammanlagda inverkan. Den här metoden är vanlig men har tack vare Meltzer et al. 
fått stort genomslag i statiska modeller. Också vår modell tar sin utgångpunkt från 
Meltzer et als föregångare. 
Värdefullare ändå är kanske den rigorösa genomgång av studier över 
influensaepidemier och pandemier i USA som gjordes för att få fram data till 
inläggningsrisken för olika ålders- och riskgrupper. Studierna har sammanställts och 
ur dem har identifierats ett övre och nedre gränsvärde för varje parameter och i 
förekommande fall också ett ”mest sannolikt” värde. Då liknande uppgifter är svåra 
att hitta underlag till och skatta förlitar sig många på Meltzer et als uppgifter. Även 
om mycket talar för att den här typen av data har ett nationellt beroende används de på 
ett sätt som kan betecknas som en standard. Den fulla osäkerheten finns med vilket 
betyder att om den används fullt ut kommer även det egna landets eller regionens 
”sanna” värden ligga inom osäkerhetsmarginalerna. 
I vår första version har vi använt Meltzer et als data i stor utsträckning, men med 
svensk demografisk data. Vi tror genom vårt sätt att illustrera osäkerheten att 
användaren ges en god uppfattning om möjliga scenarier.  
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De franska exemplet Doyle et al. har också använt Meltzer et als data. Det mesta som 
skiljer dem åt förutom befolkningen är valet av riskgrupper som är mycket större i det 
franska exemplet. Som exempel på alternativ approach frångår Van Genugten et al 
Monte Carlo-momentet och presenterar sina resultat i en omfattande scenario analys. 
En gemensam nämnare för Doyle et al. och van Genugten et al. är en ansats till att 
uppskatta förändringen tiden av resultat såsom sjukhusbeläggning och dödsfall. I det 
holländska fallet är denna del dock väl undanskymd och i Frankrike gjordes en 
separat studie för detta ändamål av två av medförfattarna som ackompanjerar 
huvuddoumentet (Bonmarin, Lévy-Bruhl, 2005). Vi anser att den sorts analys är 
oundgänglig och av större intresse än det slutliga antalet inlagda under hela utbrottet. 
”Beläggningskurvan” plottad över pandemins varaktighet återpeglar med sin topp det 
faktiska behovet av sängplatser och är det som sjukvårdsresurser kan dimensioneras 
efter. Vidare får berörda en idé om vilken insats som behövs under utbrottets gång, 
hur mycket resurser som krävs efter kulmen etc, kort sagt ett bättre utgångsläge för 
pandemiplanering.  
För den nu beställda modellen har vi tagit den temporala analysen som utgångspunkt. 
I kommande avsnitt beskrivs målsättningen med StatFlu-projektet och hur vi löst en 
del av de problem som förekommer i fråga om antaganden och visualisering. 
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Målsättning med StatFlu 

StatFlu-projektet initierades, med ovannämnda föregångare som utgångspunkt, för att 
skatta sjukvårdsbelastningen vid en pandemi. Målet var att modellen skulle vara 
relevant för Sverige, den svenska pandemiplanen och dess regionala diton. Där skulle 
man utgå från svenska data och för svenska förhållanden. Dessutom skulle en del 
felaktigheter och svagheter rättas till.  
Detta innebär framförallt att svensk befolkningsstatistik skulle användas och att 
resultatet skulle presenteras landstingsvis. Vidare skulle så långt som möjligt svenska 
data för influensans genomslag i sjukhusinläggningar, riskgrupper och 
åldersfördelning användas. På detta område har Meltzer lagt grunderna och 
presenterat data som även använts i det holländska och framförallt det franska 
försöket. 
I den första versionen som här presenteras har endast befolkningsstatistik tagits från 
Sverige tagits med. Övriga data har hämtats från nämnda Meltzer et al. I nästa version 
kommer skattningen av riskgrupper finnas med medan data för att skatta risken att 
läggas in på sjukhus vid influensa för olika ålders- och riskgrupper kan bli svårare att 
få fram och skjuts på framtiden. 
Jämfört med föregångarna är fokus smalare beträffande syftet. Syftet är endast att 
skatta sjukvårdsbelastningen vid en framtida influensapandemi. Detta har varit ett 
delmål hos föregångarna som även varit inriktade på att beräkna antalet dödsfall och, i 
ett fall, den ekonomiska belastningen på samhället. Ifråga om effekterna av 
vaccinering och antivirala läkemedel har vi här valt att helt frångå den aspekten då vi 
anser att statiska modeller är olämpliga som instrument för en sådan skattning sådana 
effekter till stor del är dynamiska. 
Projektets främsta produkt är en applikation för operativsystemet Windows för 
användning av smittskyddsläkare och andra intresserade. De resultat som presenteras 
här visar inte verktygs potential och ska ses som illustrerande exempel. Även denna 
rapport är en sekundär produkt. Anledningen är att vi bedömde att de scenarier som vi 
skulle kunna välja ut skulle vara av ringa intresse för den enskilda användaren och 
dessutom ge förståelse långt under potentialen för modellen. En enskild användare är 
mer betjänt av att själv välja scenarier och direkt se utfallet. Framförallt är det av 
intresse för smittskyddsläkare och andra på landstingsnivå att begränsa sig till sitt eget 
landsting. Resultaten från StatFlu-applikationen är lika omfångsrika oavsett 
geografisk nivå. Dessutom ökar förståelsen för olika parametrars effekt om man själv 
får experimentera med olika parametrar. 
De förbättringar som gjorts rör framförallt epidemins utbredning i tiden. Den 
temporala aspekten är fundamental vid uppskattning av den sjukhusbeläggningen och 
behandlas ibland lite vid sidan av i många artiklar. Parametrar som pandemins 
varaktighet och sjukhusvistelsen längd påverkar naturligtvis det momentana antalet 
inlagda på sjukhus. Tidigare modeller har fokuserat på att skatta en siffra på totala 
antalet insjuknade. Det förekommer att man fördelar de insjuknade över en tidskurva 
på ett trivialt sätt som inte tar hänsyn till sjukhusvistelsen längd. 
Vi har valt att helt inrikta oss på tidsaspekten och byggt in dess effekt i den 
underliggande matematiska modellen, snarare än kopplat på den på sluttampen. 
Vidare har vi förbättrat visualiseringen av osäkerheten i indata. Användaren får en 
god överblick över den mest sannolika utvecklingen, utbredningen av scenarier och 
extremfall. Principen för att välja möjliga scenarier är beprövad. Utvecklingen ligger i 
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att försöka åskådliggöra samtliga scenarier istället för bara vissa statistik exempelvis 
medelvärde och konfidensintervall. Osäkerheten är integrerad i den graf som 
applikationen genereras och som visas i figur 2. 

 
Figur 1 Exempeluppritning från StatFlu. 

En annan viktig detalj som är annorlunda jämfört med många andra modeller finns på 
parametersidan där vi låter användaren välja den ”relativa risken” att smittas mellan 
olika åldrar. Oftast brukar man använda en åldersfördelning dvs givet ett antal 
smittade fördelas över åldrarna. Detta är givetvis två sidor av samma mynt och med 
vetskap om befolkningsmängden kan den ena uppsättningen överföras till den andra. 
Författare missar dock ofta vid jämförelsen och tar inte hänsyn till 
befolkningsmängden. Den ”relativa risken” är möjligen ett mer komplicerat begrepp 
att förstå men är oberoende av åldersgruppernas storlek och därmed lättare att jämföra 
länder emellan. Om användaren vill efterlikna en fransk studie behöver han inte ta 
hänsyn till att befolkningen huruvida äldre i Sverige. I applikationen finns ett antal val 
förinställda som är hämtade från modeller citerade i denna rapport. 
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Modellbeskrivning 

I detta avsnitt beskrivs kortfattat den matematiska modellen som applikationen 
baserats på. Avsnittet är ämnat för användare som önskar en djupare förståelse av hur 
parametrar och val påverkar resultatet. Det går utmärkt att använda applikationen utan 
att läsa vidare. För en detaljerad beskrivning för den mer intresserade hänvisas till 
tilläggsmaterialet som ska bifogas denna rapport. 
Modellen har utformats med matematikverktyget Matlab och dess inbyggda 
funktioner för integration mm. Successivt har beräkningarna optimerats genom 
egenhändigt utformade funktioner och slutligen överförts till C++ för den slutliga 
applikationen. Genom att hela tiden jämföra resultat med den ursprungliga Matlab 
versionen har modellfel i samband med optimeringen kunnat undvikas. 
Utgångspunkten för modellen är ett antagande om pandemins utveckling i tiden dvs 
antalet insjuknade varje dag eller incidenskurvan. De flesta smittsamma sjukdomar 
utvecklas på ett likartat sätt, liknande kurvan i figur 2: exponentiellt i början för att 
sedan bromsa av i takt med att det antalet mottagliga för smitta tunnats ut. Efterhand 
nås en kulmen och sedan avtar incidensen sakta. Kurvan är oftast något skev - kulmen 
nås tidigare än epidemins tidsmässiga mitt. Hur hög kulmen blir och över hur lång tid 
utvecklingen går över är naturligtvis olika, men formen brukar vara snarlik den 
beskrivna.  
Kurvan som vi utgår i form är godtyckligt utformad utifrån en uppfattning om hur 
dylika kurvor brukar se. Data för pandemier och epidemier ger en fingervisning om 
hur den ”bör” se ut men det kan skilja sig markant. Därför är ”vår” kurva en lika god 
kandidat som vilken som helst av de empiriskt framtagna eller simulerade kurvor. 
Valet av kurvans form kan ge en skillnad på resultatet men andra parametrar påverkar 
resultatet i mycket större omfattning. Se underavsnittet Antal inlagda. 
Då vi antar att andelen av smittade som läggs in på sjukhus inte ändras under 
epidemins gång kommer kurvan övar antalet inlagda per dag se ut precis som 
incidenskurvan. Endast höjden skiljer. Arean under kurvan ska motsvara det totala 
antalet inlagda under hela pandemin. Kurvan kan anpassas genom att ändra 
utbredning och höjd utan att den grundläggande formen ändras. På så sätt anpassas 
kurvan för att arean blir den önskade. För en mer detaljerad beskrivning hänvisas till 
den matematiska modellbeskrivningen som bifogas applikationen. 

 
Figur 2 En vanlig normalkurva och en anpassad normalkurva. 
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Resultatet, ”inläggningskurvan”, visar antalet som läggs in på sjukhus per dag. 
Inläggningskurvan är inte det samma sak som sjukhusbeläggningen då den senare 
beror på hur länge patienterna stannar på sjukhus, ju längre sjukhusvistelsens längd 
desto fler patienter ligger inne samtidigt. Mer exakt är sjukhusbeläggningen en viss 
dag antalet patienter som har lagts in den dagen och en genomsnittlig sjukhusvistelses 
längd bakåt i tiden. Det är resultatet av denna beräkning, ”beläggningskurvan”, som 
presenteras av applikationen i 10000 exemplar med olika inläggningsrisk. 
Influensapandemier slår vanligtvis i två eller tre olika allvarliga vågor. Då det i 
epidemiologisk mening inte är någon skillnad på vågorna kan de med bibehållen 
allmängiltighet betraktas som skilda utbrott och visas som två kurvor. I applikationen 
underlättas en sådan analys genom att ett nytt resultatfönster öppnas varje gång man 
trycker på ”Visa resultat”. 

Antal inlagda 
Basen för både inläggningskurvan och beläggningskurvan är alltså en uppskattning 
om det totala antalet inlagda. Detta värde beräknas utifrån följande data: 

· Folkmängden i olika ålders- och riskgrupper. 

· Sjukdomsanslaget alltså andel av befolkningen som smittas, exklusive 
subkliniska fall. 

· Den relativa risken mellan olika åldersgrupper att smittas. 

· Risken att läggas in på sjukhus vid smitta.  

Dessa värden är behäftade med olika osäkerheter som naturligtvis slår igenom i 
resultatet. Osäkerheten måste överbryggas eller tydligt presenteras. Här väljer vi, i 
likhet med föregångarna, att överbrygga de första tre punkterna och åskådliggöra den 
fjärde.  
Folkmängden betraktas som säker. Data hämtas från SCB. Indelningen i riskgrupper 
betraktas också som säker i den mening att gruppens storlek ges av diagnosregistret 
och på samma sätt som folkmängden inte är en uppskattning. Däremot kan 
uppfattningar om vilka som diagnoser som ska betraktas som givande ökad risk att 
insjukna skifta och ge upphov till skilda resultat. Uppskattningen grumlas också av 
hur allvarligt sjuka patienterna är, hur länge de haft sjukdom och ytterligare faktorer 
som är omöjliga är ta hänsyn till. Användaren måste vara medveten vad som ligger till 
grund för indelningen. För denna version hänvisas till Meltzet et al för överväganden 
gjorde för bestämning av riskgruppernas storlek. Aktuella värden visas i tabell 1. I 
kommande versioner kommer svensk länsvist uppdelad diagnosdata användas och 
indelningen presenteras i medföljande revidering av denna rapport. 
Som säkerligen redan konstaterats, ”överbryggas” den andra och tredje punkten 
genom att dessa görs till indata parametrar i modellen. Användaren får själv utforma 
det scenario hon anser vidkommande och själv bedöma osäkerheten i hennes val. 
Modellen betraktar därefter dessa parametrar som säkra. 
 
Ålders-  
grupp 

0-19 20-64 65-

Låg risk 93 % 83 % 33 %
Hög risk 7 % 17 % 67 %

Tabell 1 Riskgruppernas andel av åldersgrupperna. 

Återstår den fjärde, risken att läggas in vid smitta. Detta är alltså steget mellan antalet 
smittade i de olika ålders- och riskgrupperna och antalet som läggs in på sjukhus. Det 
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är mycket svårt att få fram lämplig data för detta. Någon statistik förs inte i Sverige på 
området och enda möjligheten är att studera data från olika kohortstudier som 
genomförts. För tillfället används data från Meltzer et al. som i sin tur analyserat 
studier från USA på gjorda på små orter på 70- och 80-talen och blandat det med 
åsikter från expertis. Resultaten ger en fingervisning om värdena givna på ett 
intervall. Värdena presenteras i tabell 2. Osäkerheten behandlas alltså som ett intervall 
av möjliga värden. Detta ska inte betraktas som varians i själva fenomenet, alltså 
risken att bli så allvarligt sjuk att sjukhusvård krävs. Istället är det i vår kunskap om 
fenomenet som osäkerheten ligger. 
 

Risk-  
grupp  

Ålders-  
grupp 

Nedre gräns  Övre gräns

Låg    
 0-19 0,57 6,9
 20-64 1,5 12
 65+ 12,5 15,8
Hög    
 0-19 6 21,4
 20-64 6,9 22,3
 65+ 33,3 68,4

Tabell 2 Siffror för risken att läggas in hämtade från Meltzer et al. Anger inlagda per 1000 insjuknade. 

Modellen använder nu en känslighetsanalys med en sk Monte Carlo-simulering för 
visa hur sjukhusbeläggningen påverkas av valet av parametrar. Olika varianter av 
känslighetsanalys används i många sammanhang för att rangordna olika parametrars 
betydelse för utfallet dvs. ta reda på vilka parametrar som bör väljas med stor omsorg 
och vilka som är mindre avgörande. I detta fall då analysen görs för en parameter är 
syftet att illustrera osäkerheten i vår kunskap om denna parameter. Monte Carlo-
simuleringen går till så att 10000 värden väljs slumpmässigt ur intervallen och ligger 
till grund för beräkningen av antalet insjuknade och till slut beräkningen av 
beläggningskurvan. 10000 beläggningskurvor beräknas således och presenteras i 
grafen.  
Det är lämpligt att värden i intervallens mitt väljs oftare än de värdena mot kanterna. 
Meltzer et al och även hans efterföljare använder dock oftast likformiga fördelningar 
över intervallen, i vissa fall triangulära. Vi använder genomgående en sk beta-
fördelning. Där Meltzer et al. ger ett ”mest sannolikt”-värde anpassar vi beta-
fördelningens väntevärde till detta. Annars använder vi mittpunkten som väntevärde. 
Det är betafördelningens form som ger vår graf dess utseende med tyngdpunkt kring 
medelvärdet och ”tunnare” mot extremvärdena. 
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Beskrivning av applikationen 

StatFlus användargränssnitt har ett ”wizard”-struktur – användaren leds genom tre 
skärmar med olika inställnings möjligheter. Du kan när som helst visa resultaten då 
resultatfönstret öppnas. Du kan oftast hålla pekaren över en viss kontroll för att få mer 
information den. 

Inställningar 
· På den första inställningssidan står en kort beskrivning av StatFlu. Det är 

också här du väljer län eller om resultaten ska gälla för hela landet. 

 
· På andra sidan väljs sjukdomsanslaget (en. gross attack rate) vilket anger 

pandemins allvarlighet i form av andelen av befolkningen som smittas. 
Parametern påverkar direkt höjden på beläggningskurvan. Siffran inkluderar 
inte subkliniska fall alltså då patienten smittas men inte insjuknar. 
Sjukdomsanslaget kan väljas av från 5 till 40 % i steg om 5 %. 

· Pandemins varaktighet påverkar beläggningskurvan genom att sprida ut fallen 
i tiden. Ju kortare varaktighet desto snabbare och högre kommer toppen. Med 
en längre siffra sprids fallen ut vilket gör att beläggningskurvan blir lägre och 
flackare. Pandemins varaktighet kan väljas i steg om 1 dag mellan 30 och 150 
dagar. 

· Sjukhusvistelsens längd påverkar beläggningen på förväntat vis. Den kan i 
detta läget väljas för alla åldrar mellan 3 till 14 dagar. Med hög vistelselängd 
behålls platserna längre vilket ger en högre beläggning. Med lägre värden 
frigörs platser snabbare och kurvan blir lägre. 
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· På den tredje inställningssidan anges hur epidemin påverkar olika 

åldersgrupper genom att ställa in den relativa risken att insjukna. Små barn 
löper ofta högre risk att smittas medan symptomen i allmänhet mildare och 
därmed är risken att läggas in mindre än för andra åldergruppen. Förutom att 
själv justera risken kan användaren välja bland ett antal förinställda förval med 
värden hämtade från de äldre modellerna citerade i denna text, Meltzer et al., 
Doyle et al. och van Genugten et al.  

· Kontrollernas inbördes nivå återspeglar den relativa risken att insjukna för den 
specifika åldersgruppen jämfört med de övriga. Om den första kontrollen står 
dubbelt så högt som den andra anger det att yngre löper dubbelt så stor risk att 
smittas av influensa som vuxna. Det betyder inte att antalet smittade i den 
yngre gruppen blir dubbelt så stor eftersom befolkningsgruppernas storlek 
sinsemellan skiljer sig. 

· Risken att insjukna för en åldersgrupp motsvarar antalet smittade i förhållande 
till åldersgruppens storlek. Den relativa risken är hur risken förhåller sig 
mellan åldersgrupperna. Det är alltså inte skjutreglagens nivåer i sig som är 
det centrala här utan snarare deras nivåer i förhållande till varandra.  
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· Med knappen ”Visa resultat” öppnas ett resultatfönster. Ett nytt fösnter öppnas 

varje gång och det finns ingen gräns för hur många fönster som kan vara 
öppna samtidigt. Det går sålunda att jämföra flera grafer bredvid varandra. 
Resultatet presenteras på två skärmar, den ena med en graf och den andra med 
siffror. Man växlar mellan lägena genom att trycka på ”Visa tabell” eller ”Visa 
graf”.  

· Grafen visar beläggningskurvan över tiden och åskådliggör den osäkerhet som 
föreligger i vissa värden som ingår i modellen. Mer om detta finns att läsa i 
Modellbeskrivning. Grafen visar en sammanställning av 10 000 möjliga 
kurvor i en färgskala från vitt till svart genom gult och rött. Vita och ljusgula 
partier indikerar att fler kruvor ”ritats ovanpå varandra”, alltså troliga 
scenarier, medan de mörka delarna illustrerar enstaka kurvor vilket bör tolkas 
som extrema situationer. De blå linjerna anger genomsnittlig nivå samt 
95 %-iga simuleringsintervall dvs det område inom vilket 9 500 kurvor 
befinner sig. 

· Tabellskärmen visar begränsade data i siffror och även de befolkningssiffror 
som använts, hur stor högriskgruppen är samt hur många kliniska fall som 
beräknats i de tre åldersgrupperna. 
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Resultat exempel 

Resultaten i detta avsnitt är inte huvudändamålet med projektet eller denna rapport 
utan syftar endast till att exemplifiera användningen av StatFlu. Vi har valt att visa tre 
scenarier med olika storlek på utbrottet, sjukdomsanslag, 15 %, 25 % och 35 %. 
Värdena är angivna exklusive subkliniska fall. 35 % motsvarar ett utbrott i samma 
storlek som Spanska sjukan. 15 % motsvarar en allvarligare ”vanlig” influensa 
epidemi.Vi antar i övrigt samma parametervärden. Utbrottets varaktighet ställer vi till 
50 dagar, inläggningstiden till 10 dagar. Vi använder Meltzer et als förinställda 
förhållande mellan åldersgruppernas risk att läggas in, scenario A. Resultaten 
presenterar vi för hela landets befolkning. 
I ett andra experiment vill vi se hur sjukhusvistelsens längd påverkar resultatet och 
varierar den i två steg, 7 och 14 dagar, att jämföras med 10-dagarsscenariot från det 
första experimentet.  
Resultaten av dessa experiment visas i figur 9 och 10. Ökningen av sjukdomsanslaget 
tjänar till att sätta grundförutsättningarna för pandemin och ger förvantad effekt. Det 
totala antalet insjuknade ökar proportionellt, från och det gör även beläggningen. 
Beläggningskurvorna är snarlika varandra förutom skillnaden i amplitud. 
Det är inte lika lätt att förutspå påverkan från sjukhusvistelsenslängd. Vi ser att 
dubleringen av antalet dagar får ganska påfrestande konsekvenser. Belastningen är 
större och mer utdragen. Med 7 dagar kommer toppen vid ungefär dag 23 och når i 
genomsnittsfallet (blå kurva) ca 6000 platser. Med 14 dagars sjukhusvistelselängd 
ligger kurvan efter 23 dagar redan på knappt 10000 platser. Toppen nås ca 4 dagar 
senare och börjar har då närmat sig 11000 platser. 

 
Figur 3 Resultat av experment 1, variation av sjukdomsanslag från 15 till 25 %. Övriga inställningar: 
varaktighet 50 dagar, sjukhusvistelsens längd 10 dagar, Meltzer et als åldersrisk scenario A. 
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Figur 4 Resultat av experment 2, variation av sjukhusvistelsens längd  mellan 7 och 14 dagar. Övriga 
inställningar: sjukdomsanslag 25 %, varaktighet 50 dagar, Meltzer et als åldersriskscenario A. Den 
mittersta grafen/tabellen i figur 3 visar samma inställningar med sjukhusvistelsens längd inställd på 10 
dagar. 
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