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Inledning

Den hér antologin ar en samling texter om skador pa manniskor och sakerhetsframjande
arbete. Antologin behandlar vad personskador &r, hur utvecklingen av skador ser ut,
skadepreventivt arbete och vilka strategier som kan anvéndas i sdkerhetsframjande arbete. Har
ingar atgarder bade for sma och stora olyckor som ger personskador samt vald och sjalvmord.

Syftet med antologin &r att vara en kunskapskélla och idégivare for alla som praktiskt arbetar
med skadeprevention pa olika nivaer i samhéllet.

Avsnitten beskriver olika aspekter inom omradet, oberoende av varandra. Respektive
forfattare ar ansvarig for texten i de olika avsnitten vilket leder till att ingangen till &mnet och
analyser kan uttryckas pa olika satt. Avsnitten ar skrivna av forskare och personer med
inriktningen skadeprevention pa universitet, sjukhus och myndigheter. Antologin innehaller
tio kapitel och har foljer korta sammanfattningar av innehallet.

| ”Skadeutvecklingen i Sverige” forklaras begreppen olycka respektive skada. Forfattaren
redovisar dodsorsaker, de vanligaste skademekanismerna och utvecklingen inom
skadeomradet. Texten behandlar ocksa sjalvtillfogade skador, sjalvmord, Gvergrepp av annan
person, mord och drap samt skador med oklar avsikt. Forfattare: Jan Schyllander

”Om skador till foljd av olycksfall” beskriver EHLASS-registret och vilken information vi
kan fa fran det. Har tas ocksa upp var flest skador sker, vilka de vanligast forekommande
olyckshéandelserna &r och fordelningen dver alder och kon. Forfattare: Jan Schyllander

| ”Skadeforebyggande arbete inom EU/EUROPA” beskrivs det hur skadebilden i Europa ser
ut, vilka akttérer som arbetar med skadeforebyggande samt vilka strategier och prioriteringar
som anvands for att minska skadorna i Europa. Forfattare: Lothar Schelp

Nar det galler "Internationellt arbete” far vi en inblick i hur WHO arbetar skadeférebyggande.
WHO ger bland annat ut rapporter som bidrar till att 6ka kunskapen om skador.
Organisationen har ett antal Collaborating Centres inom skade- och olycksfallsomradet som
redovisas. Vidare ges exempel pa skadeforebyggande arbete. Forfattare: Robert Ekman

"Generella principer for skadeprevention” beskriver tva perspektiv om forhallandet mellan
individen och situationen. Det tas upp hur sékerhetsforskningen utvecklats och hur
forebyggande av olyckor och skador sker i tre dimensioner, vilka illustreras med en modell
kallad preventionskuben. Forfattare: Ragnar Andersson

“Teoribaserad utvardering av samhallshaserat sakerhetsframjande arbete” ger en bakgrund till
det samhallsbaserade sékerhetsframjande arbetet. Forfattaren tar upp nya utvarderingsansatser
och visar hur en teoribaserad utvérdering av ett sakerhetsframjande program skulle kunna
utformas med en logikmodell. Forfattare: Per Nilsen

”Ekonomisk analys av sakerhetsframjande arbete” ger forst en introduktion till
halsoekonomisk analys. Sedan foljer analysmetoder som kan anvandas for att berdkna om ett
program ger hélsovinster. Forfattare: Per Nilsen och Kent Lindgvist



"Vald i livets olika skeden: nar var och hur” tar upp vilka som utsatts for vald, var det sker
och hur allvarligt det &r. En modell visar valdets resultat genom livet. Forfattare: Niclas
Olofsson, Kent Lindgvist och Ingela Danielsson

”Suicidprevention” redogor for andelen sjalvmord och dess utveckling globalt, i Europa och i
Sverige, vilka riskgrupperna ar och praktiska exempel pa vad som gars for att forebygga
sjalvmord inom det skadepreventiva arbetet i Sverige. Forfattare: Danuta Wasserman

”Evidensbaserad suicidprevention” behandlar evidensbaserat folkhalsoarbete som innebér att
atgarder ska utga fran basta mojliga kunskap. Bestamningsfaktorer for sjalvmord, strukturella
faktorer och implementering redovisas med evidensgradering. Forfattare: Lina Eriksson och
Sven Bremberg



Innehallsférteckning

INIEANING ..ottt 1
Presentation av fOrfattare ...t 4
SkadeutveckliNgen I SVEIIGE. ... ... e 8
Om skador till foljd av OlyCKSTall..........ccooeiiriiiie e 30
Skadeforebyggande arbete iNOm EU/EUIOP@ ........coooviiiiiiiiiieie e 45
Internationellt arbete.........oooviiiiiiiiii 54
Generella principer fOr Skadeprevention ..............coovieeiiiiiiiiiiiie e 60
Teoribaserad utvardering av samhéllsbaserat sékerhetsframjande arbete .............. 66
Ekonomisk analys av sakerhetsframjande arbete ..., 74
Vald i livets olika skeden; Nar, Var oCh HUr...........ccccoooieeiii i 80
SUICIAPIEVENTION ... e e e e e ettt e e e e e e e e eeetbnaa e e e eeeeeeeennes 85
Evidensbaserad sUICIAPreVeNTION ............iiiieiiiieeece e e 97



Presentation av forfattare

Den har antologin ar en samling texter skrivna av personer verksamma inom forskning och
skadeprevention. Har far du en presentation av varje forfattare.

Ragnar Andersson ar professor i riskhantering vid Karlstads
universitet med knytning till universitetets enhet for
folkh&lsovetenskap inom avdelningen for hélsa och milj6. Ragnar
Anderssons forskning spanner dver breda omraden inom det
skadepreventiva faltet, sasom arbetarskydd, transportséakerhet,
barnsakerhet, aldresékerhet, samt internationella och historiska
perspektiv pa riskutvecklingen. Ragnar Andersson ar dven knuten
till universitetet i Stavanger inom omradet Samhallssakerhet.

Sven Bremberg &r barn och ungdomslékare och docent i
socialmedicin. Han ar nu verksam som expert i halsofragor som
ror barn och unga vid Statens folkh&lsoinstitut och bedriver
forskning vid Institutionen for folkhalsovetenskap vid Karoliniska
Institutet. Aktuella forskningsprojekt ror hélsofrémjande insatser
bland barn och unga och sociala skillnader i halsa. Sven Bremberg
har varit ansvarig for uppdrag fran regeringen som behandlat stod
till féraldrar, ungdomars psykiska hélsa och prevention av
sjalvmord.

Ingela Danielsson ar 6verlékare och forskningshandledare vid
Kvinnokliniken/avdelningen foér Folkhdlsa och forskning vid
Sundsvalls sjukhus. Hon disputerade 2001 pa en avhandling om
samlagssmarta, men har de senaste aren huvudsakligen forskat
kring kvinnor och mans utsatthet for vald och sambandet mellan
utsatthet for olika slags vald och ohalsa.




Robert Ekman ar sakkunnig i samhallsbaserat sékerhetsarbete vid
NCO inom Raddningsverket och docent vid Karolinska Institutet,
Institutionen for Folkhalsovetenskap. Han har lang erfarenhet som
hélsoplanerare och projektledare for skadeforebyggande arbete saval
lokalt som regionalt. Robert Ekman har arbetat nationellt och
internationellt med kartlaggning av skador och interventionsforskning
och medverkat i bocker om forskningsmetoder och
skadefdrebyggande arbete i praktiken. Han samarbetar med forskare i
bl.a. de baltiska landerna, USA och Sydafrika. Under senare ar har han
lett arbetet med att ta fram de nationella atlaser om personskador i
kommunerna som getts ut av Barnsakerhetsdelegationen och Raddningsverket. Robert Ekman
disputerade 1996 med avhandlingen Injuries in Skaraborg County, Sweden.

Lina Eriksson ar folkh&lsovetare och arbetar som utredare vid
Statens folkhélsoinstitut. Hon var delansvarig for ett projekt som
handlade om sjalvmordsprevention och som avrapporterades till
regeringen i december 2006.

Kent Lindqvist ar professor i folkhélsovetenskap vid avdelningen
for Socialmedicin och folkhélsovetenskap vid Linkopings
universitet. Han ar ansvarig for skadeforskningsgruppen vid
avdelningen och &r landstingets sakkunnige i skadepreventiva
fragor. Han har vid sidan av sin forskning lang erfarenhet av
landstingskommunal verksamhet da han bland annat varit verksam
som bitrddande sjukhusdirektor/forvaltningschef vid landstinget i
Ostergotland under drygt 15 ar.




Per Nilsen &r disputerad forskare vid avdelningen for
Socialmedicin och folkhalsovetenskap vid Linkdpings universitet.
Forutom forskning inom sakerhetsfrdmjande arbete, bedriver han
forskning inriktad mot folkhalso- och livsstilsfragor, saval ur ett
populations- som ett individperspektiv. Utvardering av
interventioner inom olika omraden, bl.a. alkohol, fysisk aktivitet
och Overvikt/fetma, utgor ett viktigt inslag i forskningen. Per har
en bakgrund som civilekonom fran Handelshogskolan, studier i
systemvetenskap i Linkoping, samt en 15-arig karriar som konsult
inom omradet for personalekonomi och kompetensfragor. Forskar
sedan 2003.

Niclas Olofsson ar doktorand i folkhalsovetenskap vid
avdelningen for Socialmedicin och folkh&lsovetenskap vid
Link6pings universitet. Jobbar som statistiker pa Ledningsstaben
Halso- och Sjukvard samt Forsknings och Utvecklings Centrum
(FoUC) landstinget Vasternorrland.

Lothar Schelp &r forskningsrad vid Raddningsverket och
professor i folkhalsovetenskap med inriktning pa
befolkningsinriktad skadeprevention vid Karolinska Institutet.
Han har disputerat vid Institutionen for Socialmedicin vid
Karolinska Institutet.

Lothar Schelps forskning har sedan slutat av 1970-talet varit
framst inriktat pa att utveckla modeller och metoder for
registrering och klassifikation av skador och skaderisker pa lokal,
nationell och internationell niva, utveckling av metoder for
intervention och evaluering, epidemiologiska studier och analyser
av personskador och skademonster inom trafik-, boende-, arbets-, fritids- och skolmiljén samt
studier av skador bland barn/ungdomar och &ldre ménniskor.

Hans pionjararbete inom forskningen om Community safety promotion (En saker och trygg
kommun) har uppméarksammats och spridits nationellt och internationellt.

Han har medverkat i flera nationella och internationella forskningsprojekt och ar sedan 1999
som expert knuten till EU-kommissionens arbete med skadeepidemiologi och prevention.
Lothar Schelp har medverkat i ett flertal statliga halsopolitiska utredningar och har varit
ansvarig for expertrapporten pa skadeomradet som underlag for Nationella
folkhalsokommitténs forslag till nationella folkhalsomal i Sverige.




Jan Schyllander ar erfaren utredare och har mangarig erfarenhet
inom omraden som riskanalys och riskvardering. | sitt arbete har
han hela tiden haft nara kontakt med forskningsvarlden, bade
nationellt och internationellt, vilket bland annat resulterat i flera
vetenskapliga rapporter och medverkan i och initiativ till
internationella forskningskonferenser.

Jan leder och medverkar i projekt med syftet att redovisa
olycksutvecklingen och sékerhetsarbetet i Sverige. Bland annat i
statistiska termer. | detta arbete ingar ocksa att ge regering och
riksdag en samlad bild och bedémning av olycksutveckling och sékerhetsarbete och
framforallt att lyfta fram bakomliggande bestdmnings- och forklaringsfaktorer. Jan &r en ofta
anlitad forelasare om olyckor och skador och deltar ocksa aktivt i samhallsdebatten.

Jan har en naturvetenskaplig bakgrund med matematik som huvudamne. Under arens lopp har
grundutbildningen kompletterats med bl.a. foretagsekonomi och statistik. FOr narvarande
forskar Jan inom &mnet folkhalsovetenskap.

Danuta Wasserman ar professor i psykiatri och suicidologi vid
Karolinska Institutet och verksamhetschef for Nationellt Centrum
for Suicidforskning och Prevention av Psykisk Ohélsa (NASP)
och prefekt vid Institutionen for Folkhélsovetenskap, Karolinska
Institutet.




Skadeutvecklingen i
Sverige

Jan Schyllander

Vad menas med olycka respektive skada?

Olycka &r ett svaravgransat begrepp som dessutom ar svart att mata i verkliga livet. Flertalet
vetenskapliga definitioner brukar fanga tre kriterier: en olycka ar en plétslig handelse, som
ska resultera i nagot negativt och den ska vara oavsiktlig.

Dessa kriterier ar emellertid ganska flytande:

e Plotsligheten kan vara omedelbar, till exempel ett fall eller en explosion, eller nagot
relativt utstrackt, till exempel ett giftutslapp under nagra timmar eller kanske dagar.

e Fragan om hur pass patagliga de negativa konsekvenserna ska vara for att en handelse
ska betraktas som en olycka har betydelse for vad som i sin tur réknas som enbart
tillbud, incidenter eller storningar.

e Det &r ofta svart att avgéra om en handelse ar avsiktlig eller inte. Manga olyckor visar
sig vid narmare granskning vara uppsatliga. Det kan till exempel réra sig om brander,
forgiftningar eller drunkningar i mord- eller suicidsyfte (sjalvmord).

Inom folkhdalsovetenskapen har man alltmer kommit att foredra begreppet skada. Skador ar
somatiska (kroppsliga) konsekvenser av bland annat olyckor och &r i motsats till sjalva
olyckshandelserna relativt latta att dokumentera och méata omfattningen av. Dessutom &r det
inte nédvandigt att helt ta stallning till frigan om avsiktlighet. De kroppsliga skadorna ar
desamma vare sig handelsen varit avsiktlig eller oavsiktlig. Skillnaden i avsiktlighet ligger
alltsa pa handelseniva, inte pa skadeniva.

Ett balanserat forhallningssatt synes darfor tala for en samtidig anvandning av bada
begreppen; olycka nar man syftar pa sjalva handelsen och skada nar det ar den kroppsliga
halsokonsekvensen som avses. Inte minst i det férebyggande arbetet &r denna distinktion
mellan handelse och effekt grundlaggande eftersom prevention ofta riktas mot bada leden av
ett skadeforlopp. | samband med statistisk analys och beskrivning ar det dock néstan alltid
mer korrekt att tala om skador eftersom det i regel &r antalet personskador som laggs till
grund for redovisningen. En fordel med skadebegreppet ar dessutom att det erbjuder en
mojlighet att kringga den ofta svarbedomda fragan om avsiktlighet. Den hierarkiskt
uppbyggda internationella klassifikation, ICD*, som ligger till grund fér redovisning av
hélsodata i Sverige liksom i manga andra lander, skiljer betraffande skador mellan skadans
natur och dess yttre omstandigheter. FOr skadans natur (sjalva diagnosen) gors ingen
indelning efter avsikt. Sarskador, forgiftningar, frakturer, etc., redovisas saledes sammantaget
oavsett bakomliggande orsak. Néar det géller yttre orsaker gors daremot en uppdelning mellan
oavsiktliga skador ("olycksfall”) och avsiktliga skador (valds- och sjalvskador).

! International Classification of Diseases and Related Health Problems.



Vid analys av skadedata maste man ocksa vara klar 6ver skadebegreppets begransningar i
forhallande till olycksbegreppet. Den viktigaste begransningen ligger i skadebegreppets
knytning till omedelbara kroppsskador. Salunda utesluter begreppet saval psykiska skador, t
ex post-traumatiska stressyndrom, som vissa kroppsliga sjukdomar som kan ha sin uppkomst i
plotsliga olycksliknande héndelser, t ex cancer efter miljoutslapp, smitta overford via
sar/blodkontakt, m m. Det utesluter ocksa effekter av fysiska och psykiska trauman av mer
upprepad natur, t ex mobbning samt repetitiv muskuloskeletal belastning. Skadebegreppet ger
saledes pa intet sétt en uttdmmande beskrivning av olyckors och liknande handelsers
halsokonsekvenser. Dessutom utesluter det medicinska skadebegreppet en rad ytterligare
hélsotillstand av mer sjukdomsliknande natur men som i vardagligt sprakbruk benamns i
termer av skada, t ex horselskador, synskador, stralskador, alkoholskador, tobaksskador,
liksom olika typer av skadlig psykosocial paverkan genom stress, understimulering, etc. Inom
olika delar av samhallet anvéands de har begreppen med lite olika innebdrd:

Inom halsoomradet &r, som redan namnts, sjukdom det 6verordnade begreppet dar skada ses
som en underkategori, det vill sdga en typ av sjukdom bland 6vriga. | den man begreppet
olycksfall forekommer, ar det forbehallet oavsiktliga skador. Valdsskador och sjalvskador ar
parallella begrepp.

Pa arbetsmiljoomradet anvands begreppen precis omvant, det vill sdga skada (arbetsskada) ar
det verordnade begreppet och sjukdom ses som en typ av skada. Valdsskador raknas in bland
olycksfallen, som jamstélls med sjukdomar.

Inom réaddningstjanstomradet ses olycka som ett samlingsbegrepp for handelser, oavsett
avsikt, som har direkta konsekvenser for liv/halsa, egendom och/eller miljo. Skada ses hér
narmast som ett delbegrepp under det vidare begreppet "liv och halsa™.

I denna artikel anvands genomgaende det folkhélsovetenskapliga betraktelsesattet dar skadan
ar en kroppslig konsekvens och olyckan relaterar till en viss typ av handelser.

Antalet dodsfall till foljd av skador férdelade sig 2004 enligt figuren nedan. | gruppen annan
yttre orsak ingar bland annat medicinska komplikationer och gruppen oklar avsikt innehaller
sadana dodsfall dar det inte gatt att faststalla huruvida ett uppsat fanns eller ej. Denna grupp
innehaller saledes bade oavsiktliga skador (olyckor) och avsiktliga (vald, suicid) skador.

2 Andersson R. Olycksfall, skador och sakerhet — Vad ligger i begreppen? Barnsékerhetsdelegationen. Frén
barnolycksfall till barns réatt till sékerhet och utveckling. SOU 2003:127 (Bilaga)



Dodsfall 2004

orsakade av skador

Man: 3 175 (62 %)

Kvinnor: 1 941 (38 %)
Totalt: 5116

Annan yttre
orsak

Olycksfall Sjalvmord Vald Oklar avsikt

Man: 1 981 (58%) Man: 833 (72%) Man: 60 (62%) Mén: 129 (55%)

Kvinnor: 37 (38%)

Mén: 172 (71%)
Kvinnor: 70 (29%)
Totalt: 242

Kvinnor: 1 406 (42%
Totalt: 3387

Kvinnor: 321 (28%) Kvinnor: 107 (45%

Totalt: 1 154 Totalt: 97

Totalt: 235

Skador ar for bade man och kvinnor den vanligaste dodsorsaken upp till 45 ar alder, om man
undantar det forsta levnadsaret. Det betyder att nar barn, som fotts friska och livsdugliga, och
yngre vuxna dor sa ar det vanligen pa grund av en skada. Senare i livet ar det andra
dodsorsaker som tar 6verhanden, i huvudsak tumdorer och hjart-/karlsjukdomar.

Dddsorsaksmonstren varierar mellan kdnen (tabell 1 och 2).

Man

0ar 1-14 ar 15-44 ar 45-64 ar 65-74 ar 75+ ar

Perinatala Skador Skador Tumdrer Tumdrer Hjart-karl-

tillstand sjukdomar

34 % 63 % 57 % 33% 38 % 48 %

Medfédda Tumarer Tumorer Hjart- Hjart- Tumarer
miss- karlsjukdoma | karlsjukdoma

bildningar 16 % 13% r r 23 %
30 % 31 % 38 %

Diverse Nerv- Hjart-karl- Skador Andnings- Andnings-
symptom systemets sjukdomar organens organens
(inkl SIDS®) | sjukdomar sjukdomar sjukdomar
15 % 12 % 14 % 5% 5%

5%
Sjukdomar i Endokrina Psykiska Matsmalt- Skador Psykiska
nervsystemet | sjukdomar sjukdomar nings- sjukdomar
organens
5% 4% 4% sjukdomar 4% 4%
5%
Skador Medfodda
misshildninga
5% r
4%
Ovrigt Ovrigt Ovrigt Ovrigt Ovrigt Ovrigt
11% 8% 14 % 14 % 15% 17 %

Tabell 1 De vanligaste underliggande dédsorsakerna hos man fordelade pa aldersgrupper, 2004. Kalla: Dédsorsaker 2004,

EpC, Socialstyrelsen

® Plstslig spadbarnsdéd (Sudden Infant Death Syndrom)

10




Kvinnor

0ar 1-14 ar 15-44 ar 45-64 ar 65-74 ar 75+ ar
Perinatala Skador Skador Tumorer Tumarer Hjartkarl-

tillstand sjukdomar

44 % 51 % 40 % 57 % 45 % 50 %
Medfédda Tumdrer Tum@rer Hjartkarl- Hjartkarl- Tumorer

miss- sjukdomar sjukdomar
bildningar 14 % 33% 15% 29 % 16 %

32 %

Diverse Medfédda | Hjartkéarlsjukd Skador Andnings- Psykiska
symptom missbild- omar organens sjukdomar
(inkl SIDS) ningar sjukdomar
11 % 8 % 9% 7% 8%
10 %

Nerv- Sjukdomar i | Sjukdomar i Andnings- | Sjukdomari | Andnings-
systemets | nervsystemet | nervsystemet organens nerv- organens
sjukdomar sjukdomar systemet sjukdomar

9% 5% 4 % 6 %
3% 4%
Endokrina Matsmalt-
sjukdomar nings-
organens
3% sjukdomar
4%
Ovrigt Ovrigt Ovrigt Ovrigt Ovrigt Ovrigt
7% 16 % 14 % 11 % 15% 20 %

Tabell 2 De vanligaste underliggande dodsorsakerna hos kvinnor fordelade pa aldersgrupper, 2004. Kalla: Dodsorsaker

2004, EpC, Socialstyrelsen

Samtidigt som den relativa risken (jamfort med andra dodsorsaker) att dé pa grund av skada
minskar med stigande alder sa 6kar den dramatiskt saval i absoluta tal som i antal déda per
100 000 invanare. Orsaken till denna paradox &r att dodligheten 6kar annu snabbare med
okande alder i sjukdomar.

Risken att omkomma till foljd av en skada ar 100 ganger hogre for man i aldersgruppen 80 +
jamfort med aldersgruppen 0 -14 ar. Av figur 1 framgar ocksa att skadedddligheten ar
betydligt hogre bland man &n bland kvinnor i flertalet aldersintervall, i vissa aldersintervall

mer an dubbelt s hdg.
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Antal doda per
100 000 invanare
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Figur 1. Antal doda till foljd av skada per 100 000 invanare efter aldersgrupp och kon, Kéalla: Dodsorsaker 2004, EpC,
Socialstyrelsen

Ett viktigt matt nar man jamfor statistik for olika dodsorsaker ar forlorade levnadsar. Alla dor
forr eller senare och alla dodsfall klassificeras med diagnos. Dddstalen, antal doda per

100 000 invanare, tar inte hansyn till om de som dor &r unga eller gamla. Berékningar av
potentiellt forlorade ar — totalt eller pa grund av dod i olika sjukdomar — tar daremot hansyn
inte bara till antalet personer som dor, utan ocksa till hur manga ar de som dott skulle ha
kunnat leva fram till en viss alder.

Skador ar tillsammans med tumadrsjukdomar den orsak som leder till flest forlorade levnadsar
fore pensionsaldern (65 ar) for befolkningen (figur 2). Skadorna dominerar kraftigt bland
mannen medan tumorer ar den ledande orsaken till forlorade levnadsar fore 65 ars alder bland
kvinnor.

Antal forlorade levnadsar
per 1000 invanare

12 -
| Mén
| Kvinnor
10 A
8 4
6 4
4 4
2 4
0 i
Skador Tumdrer Cirkulationsorgan Ovriga
Dodsorsak

Figur 2. Antal forlorade levnadsér till foljd av dodsfall fére 65 ars &lder per 1000 invanare efter dodsorsak och kén,
medelvarde for perioden 2002-2004. Kalla: Egna berdkningar med data hamtat fran Dodsorsaksregistret, EpC,
Socialstyrelsen
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Skador och sjukdomar klassificeras i hdlsorelaterad statistik enligt den internationellt
vedertagna klassifikationen ICD (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems). Nar det géller skador finns tva viktiga koder, skadans natur
(diagnos) och skadans yttre orsak. Koderna &r hierarkiskt uppbyggda och koden for yttre
orsak skiljer mellan olycksfall, suicid, mord, skadehandelser med oklar avsikt, samt
medicinska komplikationer och sena effekter av skador.

Méannen dominerar i samtliga skadekategorier (figur 3). Stérst &r dominansen bland suicid och
oklar avsikt.

Antal déda
2000 +

| Man
| Kvinnor

1500 -

1000 -

500 +

Olycksfall Suicid Oklar avsikt Vald Annan yttre
orsak

Skadekategori

Figur 3. Antal déda till foljd av skada efter skadekategori och kon, 2004. Kalla: Dddsorsaker 2004, EpC, Socialstyrelsen

Antalet doda till foljd av skador minskar?

Fram till slutet 1990 talet har antalet dodsfall till foljd av skador minskat nagot for bagge
konen. Mojligen syns ett trendbrott kring ar 2000?

Antal doda per
100 000 invanare
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Figur 4. Antalet doda till féljd av skador per 100 000 invanare efter kon. Kélla: Dodsorsaksregistret, EpC, Socialstyrelsen..
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Oavsiktliga skador

Olycksfallen eller oavsiktliga skador delas ofta in efter typ av skademekanism. De vanligaste
mekanismerna utgors av fall- och trafikolyckor. Figur 5 visar férdelningen mellan olika
skademekanismer for man respektive kvinnor. | den storsta gruppen, andra och ospecificerade
skademekanismer, aterfinns manga frakturer av vilka flertalet har orsakats av fall. Méan ar
Overrepresenterade i samtliga skademekaismer utom just i den storsta, andra och
ospecificerade skador.

Skademekanism

Transport - cyklist W Man
B Kvinnor

Transport - sjofart och flyg
Rok, eld

Transport - fotgéngare
Transport - dvriga
Mekanisk kraft

Kold

Kvavning

Transport - MC/moped
Drunkning

Transport - bilist
Forgiftning

Fall

Andra och ospec. (stor del fall)

0 100 200 300 400 500 600
Antal déda

Figur 5. Antal ddda till foljd av olycksfall efter skademekanism och kén, 2004.Kéalla: Dddsorsaker 2004, EpC, socialstyrelsen

Som framgar av saval tidigare figur som av figur 6 finns en kraftig Gverrepresentation av man
i alla &ldersgrupper. Overrepresentationen &r inte lika kraftig i den aldsta aldergruppen. Av
samma figur framgar ocksa att risken att omkomma till foljd av olycksfall 6kar med aldern for
bada konen.
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Antal déda per
100 000 invanare
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Figur 6. Antal doda per 100 000 invanare till foljd av olycksfall efter aldersgrupp och kén, 2003. Kéalla: Dédsorsaker 2003,
EpC, Socialstyrelsen

Som tidigare papekats finns en kraftig Gverrepresentation av éldre bland de skadedddade.
Detta galler sérskilt for fallolyckor, men &ven for flera andra olyckstyper eller
skademekanismer. Figur 7 visar procentandelen éldre bland de olika skademekanismerna i
fallande ordning. Av figuren framgar att fall och kvéavning i allt vasentligt ar aldrerelaterade
problem. Aven brander, fotgangarolyckor och cykelolyckor etcetera &r i hog grad
aldrerelaterade fragor. Aldres (65+) andel av den totala befolkningen ar 2004 var drygt 17
procent. Den lodratta streckade linjen i figuren motsvarar alltsa forvantad andel inom
respektive olyckstyp eller skademekanism. Ur figuren framgar aven att aldre &r
underrepresenterade i skador fran dvergrepp och vald.

Alla olycksfall

Fallolyckor

Kvévningsolyckor

Brander

Extrem kyla

Cykelolyckor

Fotgéangarolyckor
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Figur 7. Andel aldre (65+) av samtliga ddda till f6ljd av skador efter mekanism 2004. Kélla; Dédsorsaker 2004, EpC,
Socialstyrelsen
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Ett annat satt att redovisa dodsfall &r, som redovisades i figur 2, att berdkna forlorade
levnadsar. Berakningen baseras pa aterstaende medellivslangd, dvs. for varje ar har antalet
dadsfall multiplicerats med aterstaende medellivslangd. Eftersom matten ar angivna per

100 000 invanare har hansyn tagits till aldersgruppernas olika storlek. Berakningen redovisas
i figur 7 nedan och avser ar 2003. Som framgar av figuren har gruppen 75 + flest forlorade
levnadsar av samtliga aldersgrupper.

Dédsfall per
100 000 inv

Forlorade levnadsar
per 100 000 inv

m Antal forlorade levnadsé&r/100000 ==e==Antal dodsfall/2L00000

1200

1000 +

800 +

400 +

200 +

0-14 15-44 45-64 65-74 75+

Figur 8. Antal férlorade levnadsar och antal dédsfall per 100 000 invé&nare fér olika &ldersgrupper. Ar 2003. Kélla;
Dddsorsaker 2003, EpC, Socialstyrelsen och SCB.

Antalet dodsfall till f6ljd av oavsiktliga skador (olyckor) dkar

Den langsiktiga trenden for dodsfall till foljd av olyckor har sedan 70-talet varit neratgaende.
Minskningen har emellertid stannat av och har sedan slutet pa 90-talet ersatts av en uppgang.
Mellan aren 1999 och 2003 har antalet dodsfall kat fran 2 503 till 2 941 eller med drygt 15
procent. Ar 2004 okade antalet dodsfall till 3 387. S& manga har inte omkommit till féljd av
olyckor sedan 70-talet. Okning mellan 2003 och 2004 kan hanforas till tsunamin i Sydostasien
som enligt Rikspolisstyrelsens lista omfattade 543 saknade svenskar. | dodsorsaksregistret
ingar 522 identifierade personer som var folkbokforda i Sverige.

1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 [ 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Totalt 2807 | 2683 | 2533 | 2433 | 2791 | 2336 | 2337 | 2595 | 2508 | 2503 | 2606 | 2861 | 2893 | 2941 | 3387
Man 1704 | 1626 | 1530 | 1465 | 1597 | 1395 | 1380 | 1543 | 1502 | 1448 | 1587 | 1718 | 1762 | 1735 | 1981
Kvinnor | 1103 | 1057 | 1003 | 968 | 1194 | 941 | 957 | 1052 | 1006 | 1055 | 1019 | 1143 | 1131 | 1206 | 1406

Tabell 3. Antal dédade i olycksfall totalt och per kén under perioden 1990 till 2004. Dédsorsaksregistret, EpC,
Socialstyrelsen.

Orsaken till den allmanna uppgangen ar i forsta hand att antalet dodsfall till f6ljd av fall har
Okat, sarskilt bland aldre kvinnor och att antalet dodsfall till foljd av forgiftningsolyckor har
okat kraftigt. Detta framgar av nedanstaende tabell. Uppgifterna ar hamtade fran
Socialstyrelsens dodsorsaksregister. Skillnader mellan olika ar beror inte enbart pa faktiska
forandringar i antalet dodsfall utan dven pa att forandringar i klassificeringen av dodsfallen far
genomslag i statistiken, till exempel skedde 1997 en storre klassificeringsférandring som fick
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konsekvenser for bl.a. fall och forgiftningar. Att antalet forgiftningsolyckor dkat drastiskt kan
dock bara till viss del forklaras av klassificeringsforandringar. Storre delen av 6kningen ar
reell. 1 gruppen "annat olycksfall” ingar olyckor dar omstandigheterna bakom olycksfallet
varit oklara. Fordjupade studier visar att cirka 75 procent av dessa dodsfall beror pa att
fallolyckor.

Maéan
1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 [ 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Alla olycksfall 1530 | 1465 | 1597 | 1395 | 1380 | 1543 | 1502 | 1448 | 1587 | 1718 | 1762 | 1735 | 1981
darav
Fall 221 223 244 243 254 329 288 299 283 278 338 366 413

Annat olycksfall | 332 | 349 | 315 | 324 | 353 | 371 | 352 | 387 | 381 | 413 | 459 | 445 702

Vagtrafik 505 | 406 | 343 | 354 | 335 | 369 | 369 | 351 | 418 | 404 | 378 | 366 | 345
Forgiftning 84 86 77 86 | 103 69 97| 108 | 166 | 236 | 205 | 204 | 196
Brand 51 55 61 41 54 57 85 38 54 64 79 49 40
Drunkning 117 | 131 | 342 | 120 82| 137 | 112 97| 117 | 135 | 130 | 121 80
Kvéavning 83 68 71 75 62 63 74 52 55 66 49 54 61

Tabell 4. Antal dédade man i olycksfall 1992 till 2004. Dodsorsaksregistret, EpC, Socialstyrelsen

Kvinnor
1992 [ 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Alla olycksfall 1003 968 | 1194 941 957 | 1052 | 1006 | 1055 | 1019 | 1143 | 1131 | 1206 | 1406
darav
Fall 136 132 138 142 174 259 192 202 203 265 250 316 333
Annat olycksfall 486 485 441 469 448 493 481 529 487 530 558 564 793
Vagtrafik 220 196 174 165 172 138 134 157 140 155 135 125 118
Forgiftning 25 28 25 40 26 34 32 41 55 70 50 65 60
Brand 25 26 26 30 41 35 53 36 36 37 32 44 21
Drunkning 17 21 307 19 18 17 34 23 18 19 28 23 18
Kvavning 68 46 48 54 53 48 63 45 60 35 46 34 31

Tabell 5. Antal dédade kvinnor i olycksfall 1992 till 2004. Dddsorsaksregistret, EpC, Socialstyrelsen

Med utgangspunkt fran ovanstaende tabeller kan det konstateras att antalet dodsfall inom
vagtrafiken minskar medan antalet dodsfall till foljd av fallolyckor tkar. Antalet dodsfall till
foljd av forgiftningar okade kraftigt under aren 2000-2001 medan antalet dodsfall till foljd av
brander forefaller vara svagt minskade. Med utgangspunkt fran ovanstaende tabell kan det
konstatera att handelser som tsunamin i Sydostasien 2004, den s.k. diskoteksbranden i
Goteborg 1998 och Estonias forlisning 1994 far kraftigt genomslag i statistiken for respektive
olyckskategori. Daremot marks de inte lika tydligt i totalen. Omkomna till féljd av tsunamin i
Sydostasien har kategoriserats som exponering for andra och icke specificerade naturkrafter
och ingdr har i gruppen "annat olycksfall”.

Antalet dodsfall till foljd av olyckor inom arbetslivet har sedan 1940-talet minskat stadigt,

men minskningen har planat ut. I mitten av 1950-talet omkom drygt 400 arbetstagare per ar
till foljd av olyckor. | dag ar antalet omkomna arbetstagare runt 50 personer per ar. Enligt
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ISA* var de yrken dar arbetsolycksfall var vanligast bland méan under 2003 — 2005 brandmén,
processoperatorer vid stal- och metallverk samt processoperatérer i pappersindustri.
Fordonsolyckor som intréffat under arbetstid ar enligt ISA den klart vanligaste orsaken till
dodsfall i arbetet bland arbetstagare och egenféretagare. Over halften av dodsfallen i
fordonsolyckor har skett i vagtrafik. De darnast vanligaste orsakerna till dodsfall i arbetet var:
fallolycka, ras, fall, glidning av foremal eller material samt maskinolycka. En tendens bland
arbetsplatsolyckorna ar &ven att dessa synes bli av mindre allvarlig karaktar. En 6kad
medvetenhet om risker och forbattrat sdkerhetsarbete tros ligga bakom. Harutéver har
sjalvfallet en omfattande strukturomvandling inom arbetslivet haft betydelse.

Betraffande antalet personer som vardats pa sjukhus (slutenvard) till foljd av olyckor har inga
storre forandringar skett under de senaste decennierna. Antalet vardade personer till foljd av
olyckor ligger stabilt pa runt 100 000 personer per ar. Eftersom forandringar inom
sjukvardens metoder, organisation och policys ocksa paverkar antalet vardade &r denna
indikator pa forandringar i olyckshild inte sa stark som antalet dodade.

Olycks- och personskadebilden domineras idag framforallt av aldre, sjuka, missbrukare,
socialt eller ekonomiskt marginaliserade®, samt i viss mén &ven av ungdomar. En 6kad
konsumtion av alkohol och andra droger riskerar pa sikt att generera fler olyckor i samhallet.
Detta géller framforallt vagtrafikolyckor, brander, drunkning och forgiftningsolyckor men
dven sadana olyckstyper som fall. Vid studier av rattskemiska analyser 6ver omkomna i
brand- och drunkningsolyckor konstaterades att hos mellan 60 till 70 procent av de omkomna
mannen i aldersgruppen 20 till 64 ar fanns fynd av alkohol. Andelen fynd av narkotika och
lakemedel hos de omkomna var ocksa hag.

Var sker olyckorna?

Enligt nationella skattningar, baserat p& EHLASS?®, intraffar i Sverige &rligen omkring 640
000 skador till foljd av olycksfall som foranleder ett besok pa en akutmottagning eller
jourcentral. Av dessa skador intraffar uppskattningsvis 520 000 inom kategorin hem och fritid
(bostad, utbildning, motionsutévning, barnomsorg m.m.). Hem och fritidssektorn star saledes
for 80 procent av samtliga skadefall registrerade i EHLASS. Antalet skador i de tva dvriga
kategorierna, arbete och transportomraden (vagar, hallplatser, parkeringsplatser etc.) uppgar
till cirka 60 000 vardera.

Av de skador som sker inom hem- och fritidssektorn intraffar ungefar 40 procent i eller kring
bostaden (cirka 210 000 olycksfall med personskador). Ungefar 120 000 skadefall intréffar
inomhus i vara bostader. Det ar 60 procent av alla skadefall som intréffar i eller kring
bostader. Om man studerar hela hem och fritidssektorn intraffar vart femte skadefall med
kroppsskada i bostader inomhus. Det &r tre ganger vanligare med olycksfall, som leder till att
man uppsoker akutsjukvard, i eller kring bostader an i vagtrafiken.

Vi tillbringar den mesta tiden i bostaden och det &r darfor naturligt att flest skadefall intraffar
dar. Om man tar hansyn till exponeringen sa ar risken 22,5 skadefall per miljon timmars
vistelse i vagtransportsystemet. Motsvarande risk att skadas i bostaden ar 1,8 per miljon

* Arbetsolycksfall anméalda till Férsakringskassan och Arbetsmiljéverket
> Sakerhetens bestamningsfaktorer. NCO/Réaddningsverket 199-141/06.
® European Home and Leisure Accident Surveillance System
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timmars vistelse i bostaden. Det indikerar att det ar 12 ganger farligare per tidsenhet att vistas
i vagtransportsystemet an i bostaden’.

Avsiktliga skador.

| gruppen avsiktliga skador ingar skador som uppstatt genom sjalvdestruktiva handlingar
(suicid), antagonistiskt vald (mord, drap) samt krigshandlingar.

Sjalvtillfogade skador (suicid)

Sjalvtillfogade skador ar den nast storsta enskilda skadekategorin efter olycksfallen och svarar
for knappt 30 procent av alla dodsfall till foljd av skador.

Man ar éverrepresenterade

Som framgar figur 9 nedan 4r man Gverrepresenterade dven inom denna skadekategori. Aven
suicid &r ett problem som for man okar med stigande alder. For kvinnor ligger incidensen
relativt konstant fran vuxen alder.

Antal déda per
100 000 invanare
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Figur 9. Antal doda per 100 000 invénare till foljd av suicid efter aldersgrupp och kén, 2004. Kalla; Dodsorsaksregistret
2004, EpC, Socialstyrelsen.

Antalet dodsfall till foljd av sjalvtillfogat vald har minskat

Antalet dodsfall till foljd av sjalvtillfogat vald har minskat under den studerade perioden 1987
till 2004 for bade man och kvinnor. Mest for man. Se figur 10.

" Olyckor i boendet, Raddningsverket/NCO 2005.
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Figur 10. Antal doda till foljd av sjalvtillfogat vald per 100 000 invanare och kon, 1987 - 2004. Kalla: Dodsorsaksregistret,
EpC, Socialstyrelsen

Den storsta minskningen har skett hos man i aldersgruppen 65 ar och aldre. For kvinnor och
for évriga man ar reduktionen lagre.

Antalet vardade till foljd av sjalvtillfogat vald har 6kat

Den neratgaende trend vi sett nar det géller dodsfall till foljd av sjalvtillfogat vald aterfinns
inte i slutenvardsmaterialet. Som framgar av figur 11 &r det har kvinnorna som ar
overrepresenterade. Vi ser for kvinnor ocksa en viss uppgang i antalet vardade. For man finns
ocksa en viss 6kning de senaste aren.
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Figur 11. Antal slutenvardade per 100 000 invanare till foljd av sjalvtillfogat vald efter kon. Kalla: Patientregistret, EpC,
Socialstyrelsen

For man aterfinns 6kningen framforallt i aldersgruppen 15 till 24 ar. For kvinnor &r det en klar
okning i aldersgruppen 15 till 24 ar.
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Figur 12. Antal slutenvérdade kvinnora5 till 24 ar till foljd av sjalvtillfogat vald per 100 000 invanare. Kalla:
Patientregistret, EpC, Socialstyrelsen

Man och kvinnor valjer olika tillvagagangssatt

De skador som uppkommer skiljer sig fran olycksfallen ifraga om fordelning mellan olika
skademekanismer (figur 13). Den vanligaste skademekanismen bland man &r
hangning/kvéavning medan forgiftning ar vanligast bland kvinnor.

Skademekanism

Hangning, kvéavning

Forgiftning

Skjutvapen

Tag, motorfordon

Hopp fran hojd

Dréankning

Vasst foremal

| Man
B Kvinnor
Brand, explosion
Ovrigt/oklart
0 50 100 150 200 250 300 350 400
Antal déda

Figur 13. Antal ddda till foljd av suicid efter skademekanism och kon, 2004. Ké&lla: Dddsorsaksregistret 2004, EpC,
Socialstyrelsen
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Det finns geografiska skillnader

Det geografiska monstret i Sverige visar framforallt att i 1&nen Vasterbotten, Vastmanland,
Sérmland, Ostergétland och Vastra Gotaland uppvisar yngre kvinnor en frekvens av
sjalvtillfogade skador, som &r minst dubbelt sa hdg som i de lanen med lagst frekvens (figur
14). For man ar frekvensen hogst i Gastrikland, Dalarna, Sédermanland, Ostergotland och
Gotlands lan (figur 15).

Kvinnor 20-44 ar

Gade kvinnor 20-44 4r/1000
sjalvtillfogat

oo

Figur 14. Antal pa sjukhus inlagda pga. sjalvtillfogade skador per 1000 kvinnor i riket (20-44 ar), fordelad efter lan.
Trendniva 2001. (Kalla: Raddningsverket & K1 2003).

Man 20-44 ar

kadade man 20-44 &r/1000
sjalvtilifogat
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[Jos9-099
CJosi-0s88
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Figur 15. Antal pa sjukhus inlagda pga. sjalvtillfogade skador per 1000 méan i riket (20-44 ar), fordelad efter 1an. Trendniva
2001. (Kéalla: Raddningsverket & KI 2003).

22



Manga nyttjar jarnvagen

| en studie frdn Karlstads universitet® analyserades uppgifter om dodsfall genom pakorning av
tag pa Banverkets sparanlaggningar under aren 2000-2002. Totalt for de tre aren
identifierades 192 fall varav 145 var klassade som suicid, 15 som olycksfall och 32 som oklar
orsak. Konsfordelningen bland suiciden ar 2,6:1 mellan man och kvinnor. Vanligaste
aldersgrupperna ar mellan 20-59 ar med en medelalder pa 43 ar. Handelserna ar relativt jamt
fordelade dver arets manader och veckans dagar, dock med en latt forhéjning under
sommarhalvaret och veckosluten. Sett till dygnets timmar intraffar suiciden nagot oftare
dagtid medan olycksfallen ar vanligare under kvall-natt. Vanligast ar tagpakorningar i tétort,
framforallt storstader, bade bland suicid och bland olycksfall. Av offrets aktivitet och
rérelsemaonster strax fore pakorningen kan man dra slutsatsen att manga befinner sig pa eller
intill sparet en tid innan taget kommer. Farre hoppar fram fran skymda platser.

Overgrepp av annan person (mord och drap)

Det dodliga valdet har, enligt dodsorsaksstatistiken, legat relativt konstant med omkring 100
dodsfall per & under den studerade perioden (se figur 16). Statistiken dver anmalda brott®
visar dock en annan bild éver utvecklingen. Enligt den lag antalet fullbordade mord, drap och
misshandel med dédlig utgang relativt konstant kring 135 dédsfall per ar under perioden 1975
—1990. Under forsta halften av 1990-talet 6kade antalet anmalda brott till 175 per ar for att
under de forsta aren under 2000-talet 6ka ytterligare. Det anmalda dodliga valdet 6kade
mellan aren 1975 till 2003 med 50 procent. Sammanfattningsvis kan ségas att
anmalningsstatistiken visar just de anmalda morden, drapen och misshandeln med dodlig
utgang, oavsett vad brottsutredningen kom fram till. Det dodliga valdet sker huvudsakligen i
socialt marginaliserade milj0er av socialt marginaliserade personer. Det ar framforallt
personer med misshruks- och/eller psykiska problem som begar dessa brott och som aven
drabbas av dem. Dodligt vald begas séllan mellan personer som inte kdnner varandra pa ett
eller annat satt. Aven nar det galler Gvergrepp av annan person ar man dverrepresenterade.
Totalt intraffade 97 mord, drap och misshandel med dodlig utgang under 2004.

8 Sjalvmord och andra dodsfall genom tagpékérningar - En epidemiologisk kartlaggning av dodsfall pa det statliga svenska
jarnvagsnatet 2000-2002, Helena Radbo, Ragnar Andersson, Inge Svedung, Karlstads universitet 2004.

® Brottsforebyggande radet, Dodligt vald.
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Figur 16. Antal doda till foljd av Gvergrepp av annan person per 100 000 invanare och kon. Kalla: Dodsorsaksregistret,
EpC, Socialstyrelsen.

Mord och drap drabbar oftast yngre och medelalders mam. Se vidare figur 17.
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Figur 17. Antal déda per 100 000 invanare till foljd av véld efter aldersgrupp och kon, 2004. Kalla: Dodsorsaker 2004, EpC,
Socialstyrelsen

Aven mord och drép sker genom skademekanismer som &terfinns bland saval olyckor som
suicid. Fordelningen pa skademekanismer framgar av figur 18.
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Figur 18. Antal déda till foljd av vald efter skademekanism och kén, medelvérde 2001-2004. Kalla: Dodsorsaksregistret,
EpC, Socialstyrelsen

Méan dominerar an mer nar det galler antal slutenvardade till foljd av 6vergrepp fran annan
person. Antalet slutenvardade har liksom dodsfallen legat pa ungefar samma niva under den
studerade perioden. Totalt ar det drygt 2 600 personer (ar 2005) som skadas sa allvarligt att de
behover sjukhusvard.
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Figur 19. Antal slutenvardade till foljd av dvergrepp av annan person per 100 000 invanare och kén. Kélla: Patientregistret,
EpC, Socialstyrelsen.
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Skador med oklar avsikt

Detta avsnitt omfattar handelser, dar tillganglig information ar otillracklig for att avgéra om
skadan uppkommit vid olyckshandelser, om den sjalvtillfogad eller av annan person avsiktligt
tillfogad.

Antalet dodsfall till foljd av skador med oklar avsikt har for bade man och kvinnor minskat
under perioden 1987 till 2004. Som framgar av figur 20 s& dominerar mannen. Okningen for
man under 2001 beror i huvudsak pa att antalet forgiftningar okat.
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Figur 20. Antal doda till foljd av skador med oklar avsikt per 100 000 invanare och kén. Kélla: Dédsorsaksregistret, EpC,
Socialstyrelsen.

Ofta héavdas att kategorin oklar avsikt huvudsakligen handlar om suicid. | manga
sammanhang adderas faststallda suicid och oklar avsikt. Skillnader i alders- och
konsfordelning (figur 9 och 21) och skademekanismer (figur 13 och 22) mellan faststéallda
suicid och de dodsfall som redovisas under oklar avsikt manar dock till forsiktighet i detta
avseende.

26



Antal ddda per

100 000
10 9 invanare
B Man
| Kvinnor
8 -
6 4
4 4
2 i
0
1-14 ar 15-44 ar 45-64 ar 65-74 ar 75+ ar

Aldersgrupp

Figur 21. Antal déda per 100 000 invanare till fljd av skada med oklar avsikt efter aldersgrupp och kon, 2004. Kalla:
Dddsorsaker 2004, EpC, Socialstyrelsen

Aven kategorin oklar avsikt innehller skademekanismer av samma typ som ovriga

skadekategorier. Under 2004 intraffade totalt 242 dodsfall dar avsikten eller uppsatet inte
kunnat faststallas. Forgiftningar dominerar stort (figur 22).

Skademekanism

Forgiftning
Drunkning
Tag/motorfordon
Hopp/fall fran hojd
Brand, explosion

Hangning, kvavning

Skjutvapen
Trubbigt foremal & Man
Vasst foremal & Kvinnor
Ovrigt/oklart
0 2‘5 5‘0 7‘5 160 125 150

Antal déda

Figur 22. Antal doda till foljd av skada med oklar avsikt efter skademekanism och kén, medelvéarde 2001-2004. Kalla:
Ddodsorsaker, EpC, Socialstyrelsen

En motsvarande minskning finns ocksa nar det géller slutenvardade till f6ljd av skador med
oklar avsikt. Observera att det inte foreligger nagon storre skillnad mellan kénen nar det
galler antalet slutenvardade.
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Figur 23. Antal slutenvérdade till f6ljd av skador med oklar avsikt per 100 000 invanare och kon. Kéalla: Patientregistret,

EpC, Socialstyrelsen.
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Om skador till foljd av
olycksfall

Jan Schyllander

Uppgifterna i foljande redovisning har fordelats pa tre huvudmiljoer eller arenor: hem och
fritid, arbete samt trafik. Underlaget har i huvudsak hamtats fran det s.k. EHLASS™-registret
hos Epidemilogiskt centrum (EpC) vid Socialstyrelsen. | registret samlas férdjupade data om
skadade personer in fran ett urval av sjukhus. Den urvalsbhaserade insamlingen har sin grund i
ett samarbetsprojekt inom EU med fokus pa detaljerade data om hem- och fritidsolyckor. Till
dvervagande del anvands NOMESKO:s™ olika moduler for klassificering av skadeorsaker.

Det svenska EHLASS-arbetet startade 1995 med fyra sjukhus som alla hade en pagaende
skaderegistrering som kunde anpassas till EHLASS krav. Under paféljande ar har antalet
deltagande sjukhus varierat. Sedan 1998 deltar Norrlands Universitetssjukhus i Umea,
Skaraborgs sjukhus bestaende av sjukhusen Skovde, Lidkoping, Falkoping och Mariestad
samt Halsinglands sjukhus som bestar av sjukhusen i Hudiksvall, Bollnas och Séderhamn och
jourcentralen i Ljusdal (fore 2001 endast Hudiksvall och Ljusdal). Halsinglands sjukhus har
lamnat samarbetet, men fran och med 2007 deltar dven akutsjukhusen i Varmland (Karlstad,
Arvika och Torshy). Sjukhusen har tillsammans ett upptagningsomrade som idag utgor cirka
sju procent av landets befolkning. Dagens urval har en kons- och aldersfordelning som
stammer vél 6verens med landet som helhet. Det finns nagra smarre avvikelser i fraga om
bland annat de allra yngsta barnen (0-3 ar) och personer i yngre medelaldern (20-44 ar) som
ar nagot underrepresenterade i urvalet. | dagens urval saknas data fran storstadssjukhus som
gor att vissa typer av skador relaterade till speciella storstadsmiljéer och storstadsaktiviteter
kan vara underrepresenterade.

Skador i hem- och fritidsmiljéer

Som hem- och fritidsskador réknas alla skador som inte skett i vagtrafik eller arbete. | den
kategorin ingar dven skador som intraffat bland elever under skoltid och bland barn under
barnomsorgstid.

Begreppet hem- och fritidsolycksfall tdcker skador som intréffar i en mangd olika
sammanhang, pa olika platser och under olika aktiviteter. Beroende pa omstandigheterna ser
skadebilden olika ut, och ansvaret for sakerheten fordelar sig pa manga olika aktorer. Darfor
finns det anledning att studera skador inom ett antal arenor var for sig. Denna redovisning
disponeras efter: bostad eller bostadsomrade, idrottsutdvning samt skol-, utbildnings- och
barnomsorgstid (dar ocksa bland annat varnpliktsutbildning ingar). Trots att arenorna ar
omfattande faller en stor del av hem- och fritidsolyckorna utanfér dem. | denna restkategori,
som redovisas for sig, aterfinns bland annat skador som sker pa allmanna platser, i

19 EHLLASS kommer pd sikt att byta namn till IDB (Injury data base)
11 Nordiska Medicinalstatistikkommittén
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kommersiella lokaler och ute i naturen, som inte intraffat i idrotts- eller
utbildningssammanhang.

De specificerade kategorierna ar inte 6msesidigt uteslutande, och darfor finns ocksa
overlappningar mellan dem. Den storsta dverlappningen utgdrs av idrottsutévning under
utbildning, i forsta hand skolidrotten pa grundskola och gymnasium. Viss idrottsutévning sker
ocksa i bostaden eller bostadsomradet. Aven mellan bostad och skola/utbildning/barnomsorg
finns en mindre dverlappning, som bland annat kan forklaras av barnomsorg hos kommunala
dagmammor. De skador som hor till tva arenor ingar i det analyserade materialet for bada
arenorna nedan. Exempelvis finns skolidrottsskador med béade i avsnittet om skador i
skola/utbildning/barnomsorg och i avsnittet om idrottsskador.

Uppskattningsvis intraffar drygt 500 000 hem- och fritidsskador varje ar i Sverige. Bostaden
och bostadsomradet &r den arena dar flest skador, 41 procent av samtliga hem- och
fritidsskador, intraffar. Totalt 22 procent intraffar i samband med idrottsutévning, inklusive
skolidrott och idrott i bostaden/bostadsomradet. Skador under skoltid, annan utbildning eller
barnomsorg utgér nio procent av hem- och fritidsskadorna.

Bostader

Flest skador till foljd av olyckor i hem- och fritidsmiljoer sker i eller vid bostaden. Detta
galler for alla aldrar, med undantag for tonaringar och i viss utstrackning yngre vuxna som
manga ganger skadar sig inom sport- och idrottsomraden. Bland &ldre intraffar 75 procent av
skadorna i hemmet. Skadorna i boendemiljon intraffar oftare inne i bostaden &n i narmiljon.

Totalt uppskattas antalet olyckor med personskador i eller vid bostéader till drygt 200 000
varije ar. Det finns ingen storre skillnad mellan kvinnor och mén. Med personskada menas att
skadan varit sa svar att personen uppsokt en akutmottagning eller jourcentral. Av dem som
vant sig till en sadan efter en olycka i eller vid bostaden var 16 procent sa allvarligt skadade
att de lagts in pa sjukhus.

Som framgar av nedanstaende figur &r stora delar av dem som skadas i bostadsmiljon barn
eller dldre kvinnor. Att ungdomar och vuxna i forvarvsarbetande alder skadas i mindre
utstrackning i bostadsmiljon beror naturligtvis till stor del pa att de vistas mindre tid i
bostaden.
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Figur 1. Andel av samtliga skadade till foljd av olycksfall i bostad eller bostadsomrade efter alder och kon.
Kalla: EHLASS, EpC, Socialstyrelsen

Det finns tva huvudforklaringar till att skadorna &r fler bland aldre kvinnor &n bland éldre
man: dels gor kvinnornas hogre medellivslangd att det helt enkelt finns fler dldre kvinnor,
dels drabbas manga kvinnor lattare av frakturer till foljd av benskérhet.

Konsekvensen eller svarighetsgraden av en olycka varierar med aldern. Foljderna ar ofta
allvarligare for aldre personer. Dessutom &r det sannolikt s& att man oftare, for sakerhets
skull, uppsoker sjukvarden da mindre barn skadats &n da vuxna eller dldre skadar sig. Av
figur 2 framgar att fordelningen ser helt annorlunda ut om man istallet for skador studerar
varddagar till foljd av skador som varit sa allvarliga att den drabbade behovt laggas in pa
sjukhus.

Antal varddagar
per 1000 invanare

400 -
| Man

® Kvinnor

300 -
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0-14 ar 15-24 ar 25-44 &r 45-64 ar 65-79 &r 80+ ar
Aldersgrupp

Figur 2. Antal varddagar per 1000 invanare till foljd av olycksfall i bostad eller bostadsomrade efter aldersgrupp och kon.
Kalla: EHLASS, EpC, Socialstyrelsen

Av samtliga rapporterade skador i eller vid bostaden leder nastan var sjatte till inskrivning pa
sjukhus. Bland vuxna 6kar inskrivningsfrekvensen med 6kande alder. | den aldsta
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aldersgruppen far nastan hélften av de skadade laggas in pa sjukhus. Totalt laggs 19 procent
av de kvinnor som uppsoker akutsjukvarden in pa sjukhus for fortsatt behandling. Bland
mannen laggs 12 procent in. Skillnaden kan atminstone delvis forklaras med att en storre del
av de skadade kvinnorna ar &ldre, vilka oftare an yngre behover laggas in till féljd av skador.
Tva tredjedelar blir hemsénda efter behandling, medan 13 procent undersoks och blir
hemséanda utan behandling. Bland de senare &r sma barn starkt 6verrepresenterade, eftersom
foraldrar ofta vill lata en lakare avgora allvarligheten i skadan.

Hélften av skadorna i bostadsmiljon ar fallolyckor, 60 procent for kvinnor och 43 procent for
man. Bland vuxna 6kar andelen fallolyckor med stigande alder till nio av tio olycksfall i den
aldsta aldersgruppen. Fall i samma plan, det vill séga halkning, snubbling etcetera, ar
vanligast i samtliga aldersgrupper utom bland forskolebarn, som oftare faller fran en niva till
en annan, till exempel fran mébler. Andra typiska skademekanismer ar klamning, skarning,
stick (17 % av kvinnornas skador och 25 % av mannens) eller att man fatt slag/st6t fran
kontakt med andra personer, féremal eller djur (12 % for kvinnorna och 16 % fér ménnen).

Monstret mellan kvinnor och man skiljer sig &ven nér det galler skadetyp vid olyckor i
bostadsmiljon. Bland kvinnor ar frakturer den vanligaste skadan (29 %), foljt av 6ppna sar
(20 %). Bland man ar ordningen omvand, 6ppna sar ar vanligast (31 %) och frakturer foljer
darefter (18 %). Kontusioner (krossskada/blamarken) utgor 19 procent av kvinnornas och 16
procent av mannens skador. | de dldsta aldrarna dominerar frakturer medan éppna sar ar
vanligast hos yngre barn.

Oftast har de dvre extremiteterna (37 %) utsatts for skador. Vanligast ar skador pa fingrarna,
darutover ror det sig bland kvinnor ofta om skador pa underarmar och handleder, bland méan
oftare pa handerna. Bland kvinnor ar skador pa nedre extremiteter vanligare (33 %) an bland
man (23 %). Skillnaden géller framst hoft- och fotleder. Daremot har man fler skador i
huvudet och ansiktet (28 % mot 19 % for kvinnorna) i synnerhet i 6gonen.

Den plats dér flest skador sker i bostaden ar vanliga bostadsrum féljt av koket for kvinnor
samt garaget och tradgarden for man. Flest skador i boendet intraffar under sommaren och
under I6rdagar och sondagar, vilket dr den tid da mest tid tilloringas i bostaden.

| olika aldersgrupper forekommer delvis olika typiska olyckshandelser. | bostaden skadar sig
de minsta barnen (0-3 ar) ofta vid fall fran mébler och i trappor. Denna aldersgrupp skadar sig
ofta genom kontakt med heta &mnen och vatskor. En skademekanism som leder till stort
lidande och manga varddagar. Barn i 4 till 6-arsaldern skadar sig ocksa ofta vid fall fran
mobler, dessutom faller de fran lekredskap och klammer sig i dorrar. Lekredskap och dérrar
skadar ocksa manga 7 till12-aringar, men i denna grupp finns ocksa andra vanliga olyckstyper
i hemmet: man skar sig pa knivar, stoter ihop med andra (oftast under lek, bollspel 0.d.), faller
fran mabler, trad och trappor samt skadas av husdjur.

Typiskt for tonaringar ar att de i bostaden skadar sig pa knivar, vid fall i trappor och genom
att st6ta ihop med andra. Yngre vuxna (20-44 ar) skadar sig ocksa pa knivar och i trappor
samt far aven skador av husdjur. Bland méan i denna aldersgrupp ar skador i samband med
reparationer, underhall och hobbyverksamhet vanliga. De upptrader ofta som skarskador i
hander och fingrar av knivar och andra handverktyg samt 6gonskador i samband med
maskinslipning och kapning. Aldersgruppen 45 till 64 &r drabbas av samma olyckor i
bostadsmiljon som de yngre vuxna, men har tillkommer dven fall pa sné och is samt fran
stegar och trappstegar som vanliga olyckstyper. Bland 65 till 74-aringar &r knivskador mindre
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vanliga, men fall pa sno och is, i trappor, fran stegar och trappstegar och aven fran mobler ar
desto vanligare. Bland de aldre, 75 ar och uppat, ar fallolyckorna helt dominerande. De sker
oftast i bostaden och da fran mébler, pa mattor och i trappor.

En del skillnader vad det géller olycksbilden i bostaden finns ocksa mellan man och kvinnor.
Skador fran stickande och skarande foremal (till exempel knivar) ar vanligast bland mén i alla
aldrar. Sannolikt ar det en aterspegling av att gor-det-sjalv-arbete och olyckor i samband med
det ar vanligare bland man. Att fall fran stegar ocksa drabbar man oftare &n kvinnor har
troligen samma forklaring. Daremot &r fall pa sno och is vanligare bland kvinnor - storst &r
skillnaden i aldrarna 45 till 74 - liksom fall i trappor. Flickor och kvinnor skadas ocksa oftare
an pojkar och man av husdjur i bostaden.

I eller vid bostaden intraffar ocksa manga forgiftningar/tillbud. Drygt halften av de nastan 60
000 forfragningarna som under 2006 inkom till Giftinformationscentralen rérde barn under 10
ar. Av dessa berorde drygt tre fjardedelar barn i aldrarna 1 - 4 ar och gallde nagot oftare
pojkar an flickor. Over 90 procent av fragorna gallde fortdring, de 6vriga procenten fordelade
sig pa 6gon, inandning, hud och bett/stick. Knappt hélften av fragorna géllde kemikalier (till
storsta delen hushallskemikalier), cirka en fjardedel rérde lakemedel och en femtedel véxter.
Resten bestod av fragor rorande tobak, svamp samt bett och stick. Bland kemikalierna var
rengoringsmedel (maskindiskmedel, allreng6ring, tvattmedel mm) vanligast (36 %) foljt av
hygienprodukter (13 %), branslen (5 %) och bekampningsmedel (5 %).

Av de drygt 14 000 barntillbuden med kemikalier bedomdes forgiftningsrisken som liten i 90
procent av fallen. For resterande andel rekommenderades sjukhusvard eller gavs
behandlingsrad till sjukvarden.

Drygt 8 000 av forfragningar rérande barn 0 - 10 ar gallde lakemedel. De vanligaste
lakemedlen var smértstillande™ (18 %), hostmedel (12 %) och vitaminer ( 9 %).
Forgiftningsrisken bedémdes som relativt liten i 86 procent av de drygt 8 000 fallen. | 14
procent av fallen rekommenderades sjukhusvard eller gavs behandlingsrad till sjukvarden. En
del lakemedel innebar stor forgiftningsrisk. Hit hor hjart- och blodtrycksmediciner,
malariapreparat, medel mot depressioner, smértstillande och somnmedel.

Drygt 5 000 forfragningar till Giftinformationscentralen gallde barn som smakat pa vaxter.
Majoriteten av dessa tillbud (97 %) bedoémdes inte innebara nagon forgiftningsrisk och knappt
tre procent rekommenderades uppstka sjukvarden eller befann sig redan pa
sjukvardsinrattning®,

I genomsnitt avlider ett par barn varje ar till foljd av forgiftningsolyckor och ungeféar 500
vardas pa sjukhus. Forgiftning med lakemedel var har den vanligaste orsaken i alla
aldersgrupper. Bland tonaringarna var alkoholforgiftning vanligt forekommande. Andelen
ungdomar som vardats pa sjukhus for alkoholforgiftning har 6kat med 40 procent sedan ar
2000. | aldersgruppen 10 — 14 ar har under 2005 sammanlagt 425 barn lagts in pa sjukhus for
alkoholforgiftning. Flickornas alkoholkonsumtion kar och har férdubblats sedan 1989.
Pojkarnas har minskat nagot. Flickor i arskurs 9 dricker numera lika mycket alkohol som
pojkar i arskurs 9,

12 1nkl antiinflammatoriska och antireumatiska medel
13 Giftinformationscentralen.
14 Centralférbundet for alkohol- och narkotika upplysning, 2006.
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Varje ar gor raddningstjansten ungefar 6 000 insatser vid brand i bostader. | dessa brander
avlider varje ar ca 100 personer. Man och aldre ar 6verrepresenterade. Vanliga orsaker till
brander i bostader &r soteld, glomda spisar, tekniska fel, levande ljus och rékning. Manga
brander &ar ocksa anlagda. Antalet brander i bostader 6kar under december och januari vilket
bland annat antas bero pa en okad anvandning av levande ljus. Nar det galler dodsbrander
visar saval raddningstjansternas insatsrapporter som polisens utredningar att rékning ar den
vanligaste orsaken. Alkohol, narkotika och olika typer av lakemedel aterfinns som en
bakgrundfaktor till ménga dodsbrander™®. S& manga som 70 procent av mannen mellan 20 och
64 ar som omkommit i brander hade fortart alkohol innan dodsfallet. Utredningarna visar
ocksa att de vanligaste startutrymmena vid dédsbrander i bostaden ar sovrum, vardagsrum
och kok.

Andra skademekanismer som manga ganger intraffar i bostadsmiljon &r kvavning och el.
Totalt avlider varje ar ca 100 personer till féljd av kvavning. Det ar framforallt &ldre personer
som omkommer i kvavningsolyckor. Av de ca 400 personer som vardas pa sjukhus till foljd
av kvavning ar dock de flesta barn. Antal elolycksfall med dodlig utgang har minskat kraftigt
efter andra varldskriget. | snitt omkommer fyra personer per ar i elolyckor. Av dédsolyckorna
sker drygt hélften pa fritiden. De flesta (95 %) som dddas av el & méan. Antalet personer som
lagts in for sjukhusvard till foljd av elolyckor har dock 6kat de senaste 10 aren och uppgar nu
till cirka 200 per ar.

Skador inom idrotten

Varije ar intraffar uppskattningsvis 100 000 skador till foljd av olyckshandelser under
utdvande av sport och idrott. Cirka en idrottsskada av atta (13 %) intraffar i skolan eller under
annan utbildning. Som framgar av nedanstaende diagram drabbar flertalet idrottsskador mén,
narmare bestamt tva tredjedelar. Aldersgruppen 10 till 20 &r &r dverrepresenterad for bade
man och kvinnor.
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Figur 3. Andel av samtliga skadade till f6ljd av olycksfall i samband med idrottsutévning efter alder och kén. Kéalla:
EHLASS, EpC, Socialstyrelsen.

15 Sakerhetens bestamningsfaktorer, Nationellt centrum for larande fran olyckor (NCO), Raddningsverket 2007.
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Atta procent av skadorna som intraffar under idrottsutdvning leder till inlaggning pé sjukhus.
Att andelen &r relativt liten kan till stor del forklaras med att det oftast rér sig om unga
personer som, mer sdllan an aldre, behéver laggas in till foljd av skador.

Mer &n tre fjardedelar av idrottsskadorna uppkommer i sarskilda anlaggningar for sport och
idrott. Flertalet olyckor sker i inomhusanlédggningar for sport och gymnastik, foljt av
idrottsanlaggningar utomhus. Darefter foljer ishallar och skidanldggningar.

Den vanligaste formen av skador till féljd av sport- och idrottsolyckor &r fall (43 %) foljt av
kontakt med foremal eller andra personer, ofta till f6ljd av kollisioner i samband med
lagsporter (40 %). Dérefter foljer akut Gveranstrangning.

For bade man och kvinnor &r skador pa fot, fotled och ben nagot vanligare an skador pa hand,
handled och armar. Dérefter foljer skador pd huvudet. Den vanligaste typen av idrottsskada ar
for bade man och kvinnor distorsion (vrickning, stukning) féljt av kontusioner (krosskada,
blamarke) samt frakturer. Man har oftare an kvinnor 6ppna sarskador.

De flesta skadorna intraffar under var och host. Juli och december ar de manader som
uppvisar i sarklass minst antal skador. For kvinnor fordelar sig skadorna forhallandevis lika
mellan veckans dagar, medan man har en klar 6kning under lérdagar och séndagar.

Aven om idrotten bidrar till en forbattrad folkhalsa har den ocksé negativa effekter for halsan.
Som tidigare har namnts sa skadar sig cirka 100 000 personer varje ar sa allvarligt att de ar
tvungna att uppsoka en akutmottagning. Vilka sporter &r da farligast? Fragan kan inte
besvaras entydigt utan att man férutom skadedata ocksa har uppgifter om exponeringen, dar
definitionerna och de studerade grupperna ar jamfdérbara. De idrotter som ger upphov till
manga skador ar ocksa i stor utstrackning de som har manga tavlingsaktiva. Daremot ger
typiska motionsidrotter inte upphov till skador i lika hdg grad.

Utforsakning pa skidor och snowboard ger upphov till relativt manga skador utan att ha alltfor
manga aktiva enligt det kriterium som gallt for tavlings- och motionsvaneundersokningar
(aktivitet minst en gang i manaden). Det ar emellertid manga som &gnar sig at dessa idrotter
mer intensivt under kortare perioder, vilket &r en forklaring till den relativt stora
skadeforekomsten.

Skador inom skola och institutioner

I gruppen ingar alla skador som drabbar elever (inklusive varnpliktiga) under skoltid och barn
under barnomsorgstid. Varje ar skadas uppskattningsvis knappt 45 000 personer i sadan
omfattning att de behdver uppsoka en akutmottagning. Pojkar &r éverrepresenterade i
olycksstatistiken (nastan 60 %). 12-ariga pojkar respektive 11-ariga flickor rakar ut for flest
skololyckor. En mindre topp finns for 19-ariga man, som skadas under varnplikten.

Fyra femtedelar av skadorna intr&ffar under skol- eller utbildningstid och endast en femtedel
under barnomsorgstid.

Liksom nar det géller idrott leder atta procent av skadorna under utbildning eller barnomsorg

till inlaggning pa sjukhus. Aven har forklaras den relativt 1dga andelen huvudsakligen med att
det handlar om unga personer.
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De flesta skadorna intraffar for bade pojkar och flickor pa skolgarden eller lekplatsen (24 %).
Sporthallar och gymnastiklokaler ar skadeplats for 23 procent av de skadade flickorna och 18
procent av de skadade pojkarna. Elva procent skadas i barnomsorgslokaler och 15 procent i
skollokaler (utom gymnastik- och idrottslokaler).

Fall ar den vanligaste skademekanismen bland bade flickor (53 %) och pojkar (46 %). Den
nast vanligaste mekanismen bakom en skada &r for bagge konen kontakt med foremal eller
annan person. KI&m- och skérskador foljer dérefter.

Olycksbilden i skola och barnomsorg varierar naturligtvis en del beroende pa alder. De minsta
dagisbarnen (0-3 ar) skadar sig ofta vid fall fran mébler och i viss man ocksa fran lekredskap.
Lite aldre dagisbarn (4-6 ar) faller betydligt oftare fran lekredskap an fran mobler. Yngre
skolbarn (7-12 ar) skadar sig ofta da de stéter samman med andra barn under lekar och
bollspel. Traffar av bollar orsakar ocksa manga skador under spel i skolan. Andra vanliga
orsaker till skador bland yngre skolbarn &r fall fran lek- och gymnastikredskap.
Sammanstotningar med andra och traffar av boll ar vanliga olyckstyper ocksa bland
tonaringar i skolan.

En tredjedel av skadorna under skol-, uthildnings- eller barnomsorgstid intraffar i samband
med idrott. Ockséa inom skolidrotten skadar sig pojkar mer an flickor, men skillnaden &r
mindre &n nar det géller samtliga skol- och barnomsorgsolyckor. 57 procent av de skadade
under skolidrott ar pojkar och 43 procent &r flickor. Gymnastik &r den aktivitet som ger
upphov till flest skador i skolidrotten, 21 procent, varav flickor star for elva och pojkar for tio
procentenheter. Nastan lika manga skador, 20 procent, sker under fotbollsspel. Har star
pojkarna for flest skador, 14 procentenheter. Liksom i fotboll skadar sig fler pojkar &n flickor
i 6vriga lagsporter och i skidsport. Ovriga lagsporter innefattar innebandy, handboll,
basketboll med mera.

Skador inom 6vriga fritidsarenor

| gruppen skador inom &vriga fritidsarenor aterfinns bland annat skador som erhallits pa
allmanna platser, i kommersiella lokaler och ute i naturen, som inte intraffat i idrotts- eller
utbildningssammanhang. Varje ar skadas knappt 160 000 personer till foljd av
olyckshéandelser inom dessa arenor. Fram till 50-arsaldern skadas fler man &n kvinnor. |
aldrarna darefter dominerar kvinnorna. Kans- och aldersfordelningen paminner mycket om
den som galler for olyckor i och vid bostader.

Flest skador intréaffar i transportomraden, en storre andel bland kvinnor (24 %) &n bland mén
(16 %). En stor del av skadorna &r halkolyckor pa sno och is pa végar, gator, trottoarer och
dylikt, som ocksé &r vanligast bland kvinnor. Aven skador i institutioner, offentliga lokaler
etcetera ar betydligt vanligare bland kvinnor (21 % av skadorna) &n bland man (11 %). Detta
ror sig till 6vervagande delen om skador pa servicehus eller s.k. sarskilt boende, det vill sdaga
bland aldre personer, dar kvinnorna ar fler &n méannen. En relativt stor del av skadorna i
dvriga arenor intraffar ocksa i fri natur, i synnerhet bland ménnen. Slutligen ar manga skador
som raknas till 6vriga hem och fritidsarenor sadana dar platsen inte kunnat klassificeras, ofta
pa grund av otillracklig information.

Maonstret nar det galler typen av skador vid olyckor i 6vriga arenor liknar som redan namnts
det som rader vid olyckor i bostadsmiljon. Den vanligaste mekanism ar fall, for bade man (43
%) och kvinnor (63 %). For man foljer darefter klamning och skérning (21 %) och kontakt
med foremal och personer (18 %). For kvinnor ar klamning och skarning lika vanlig som
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kontakt med féremal och personer (12 %). Man far splitter i 6gonen i betydligt storre
utstrackning &n kvinnor.

Typiska olyckshandelser for barn (0-12 ar) i sammanhang utanfor bostad, skola och idrott ar
fall fran lekredskap och insektssting. Andra typiska olyckor bland de minsta barnen (0-3 ar) ar
fall fran maébler och barnvagnar. Barn och ungdomar i 7 till 19-arsaldern skadas ocksa ganska
ofta vid sammanstotningar (kollisioner) med andra under lek och spel. I samma alder borjar
ocksa skador vid fall pa sn6 och is att upptrada. En olyckstyp som ar den helt dominerande
utanfor bostaden. Fall pa sno och is ger betydligt fler skador bland kvinnor &n bland man, i
synnerhet i aldrarna 45 till 74 ar.

Eftersom boende och vistelse pa institution ingar i denna arena domineras olycksbilden bland
de aldsta (85 ar och aldre) av fallolyckor fran mobler (mestadels sangar), rullatorer och
rullstolar.

Den vanligaste skadetypen for kvinnor i fritidsarenor utanfor bostad, idrott och utbildning &r
frakturer (32 %) och for man 6ppna sar (26 %). For man foljer darefter frakturer (19 %) och
kontusioner (15 %) och for kvinnor kontusioner (21 %) och 6ppna sar samt distorsioner
(stukningar, vrickningar) (14 %). Aven har liknar ménstret bostadsolyckornas.

Skadornas fordelning pa kroppen skiljer sig ocksa at mellan mén och kvinnor pa ungefar
samma satt som i bostadsmiljon. Det finns en Gvervikt av skador pa nedre extremiteter (hoft-,
kné&- och fotleder) for kvinnor, 38 procent mot 28 procent fér mannen. Motsvarande dvervikt
har man for skador i huvudet och ansiktet (27 % mot 17 % for kvinnorna), dar det ar
6gonskador som gor skillnaden. Skador pa dvre extremiteter utgor mer an en tredjedel for
bade kvinnor och man. Finger- och handskador dominerar bland mannen, medan handleds-
och underarmsskador &r mer typiska for kvinnor i 6vriga hem och fritidsarenor.

Flest skador intraffar under sommarmanaderna med en topp under semestermanaderna juli
och augusti. Det ar ocksa den period da vi dgnar minst tid at arbete, utbildning och kanske
aven idrott och istallet befinner oss pa andra arenor. Vi ser ocksa en dverrepresentation for
méan under flertalet manader utom vintermanaderna, da det finns en svag Gverrepresentation
for kvinnor. Det senare beror huvudsakligen pa att kvinnor drabbas av fler halkolyckor pa sno
och is &n man.

Skadeutvecklingen

Av nedanstaende figur framgar att antalet dodsfall i hem- och fritids arenor har minskat fram
till mitten pa 1990-talet for att darefter vanda och oka.
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Figur 4. Antal dodsfall per 100 000 invanare i hem- och fritidsarenor under perioden 1987 till 2003.Kalla
Dddsorsaksregistret vid Socialstyrelsen, EpC och ISA vid Arbetsmiljéverket.

Skador i arbetslivet

Skador rapporterade till EHLASS tyder pa att det varje ar i landet intraffar cirka 60-65 000
olyckor i arbetslivet som resulterar i personskador av sadan art och omfattning att de drabbade
behover uppsoka akutsjukvard. Arbetsolyckorna ar naturligtvis koncentrerade till
&ldersgruppen 20 till ca 60 &r. Atta av tio skador som nar akutsjukvarden efter arbetsolyckor
har drabbat man. Bland mannen tenderar antalet arbetsolyckor att minska med stigande alder.
Denna tendens finns ocksé bland kvinnorna, men r inte lika uttalad dar. I ISA™-statistiken,
som inte ar begransad till uppgifter fran sjukvarden utan tacker ett bredare falt star kvinnorna
for en betydligt storre andel av olycksfallen. | ISA-statistiken ser aven aldersfordelningen
delvis annorlunda ut.

Aven i arbetet 6kar skadornas svarighetsgrad med aldern. Antalet skador &r relativt jamt
fordelade mellan veckans arbetsdagar med undantag av fredagar da antalet ar betydligt lagre.

FOr man ar klam- och skarskador vanligast (33 %) bland de arbetsskador som nar
akutsjukvarden. Sedan féljer kontakt med foremal och personer samt splitter i dgon och dylikt
(vardera 20 %) och fall (16 %). For kvinnor dominerar kldm- och sk&rskador samt fall (29
respektive 28 %) foljt av kontakt med féremal och personer (21 %) samt akut
Overanstrangning (13 %).

For saval man (48 %) som kvinnor (44 %) ar dvre extremiteter de delar av kroppen som oftast
skadas vid arbetsolycksfall som leder till besék pa en akutmottagning. Man skadar sig oftare i
huvudet (30 %) &n kvinnor (12 %), till stor del pa grund av att 6gonskador &r betydligt
vanligare i mansdominerade yrken, medan kvinnor i hogre utstrackning (30 %) skadar nedre
extremiteter (fot/fotled/ben och hoft) &n mén (20 %).

16 Arbetsmiljoverkets informationssystem for arbetsskador.
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Fordonsolyckor som intréffat under arbetstid ar enligt ISA den klart vanligaste orsaken till
dodsfall bland arbetstagare och egenforetagare. Halften av dédsfallen i fordonsolyckor har
skett i vagtrafik. De darndst vanligaste orsakerna till dodsfall i arbetet var: traffad av fallande
eller flygande féremal, fallolycka samt maskinolycka eller dylikt. Dodsolyckor drabbar i hdg
grad aldre personer.

Skadeutvecklingen inom arbetslivet

Ur ett langre perspektiv har antalet dodsfall till foljd av olyckor i arbetet bland arbetstagare
minskat kraftigt i Sverige (figur 5). Under de senaste aren har det varit omkring femtio per ar,
vilket &r en reduktion pa 90 procent sedan mitten av 1950-talet. Sedan aren kring 1980 har det
skett en nedgang med tva tredjedelar. For egenforetagare finns statistik sedan 1980. Pa drygt
20 ar har dodsolyckor i arbetet bland egenforetagarna minskat till halften. Alltsedan 1998 har
antalet dodsfall varit farre an 20 arligen. Statistiken visar pa en vasentligt hogre risk for
egenforetagare an for arbetstagare.
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Figur5. Antal dodade arbetstagare i arbetsplatsolyckor i Sverige 1905 - 2005.
Kalla: ISA, Riksforsakringsverket och Arbetsmiljoverket (Andersson 2002).

Under 2005 6kade antalet omkomna i arbetsolyckor jamfort med narmast féregaende ar. Det
totala antalet omkomna ar 2005 var 67, darav 14 egenforetagare. En orsak till uppgangen var
stormen Gudrun och det komplicerade och farliga uppréjningsarbetet som féljde efter
stormen. Total 10 personer omkom i detta upprdéjningsarbete. Den vanligaste orsaken bakom
dodsolyckorna var annars végtrafikolyckor dar totalt 20 personer omkom.

Skador i trafiken

Ingen person har omkommit i Sverige i det kommersiella flyget, linje- och charterflyget under
det senaste decenniet. De omkomna aterfinns hos privat- och bruksflyg. Antalet haverier inom
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privatflyget varierade slumpmassigt under decenniet. De flesta svara haverier med privatflyg
har orsakats av avsteg fran sjalvklara och grundlaggande flygsékerhetsregler.

I den sparbundna trafiken har under samma period drygt 300 personer omkommit. Av dessa
var endast ett fatal resenarer. Den stora delen hanfor sig till personer som uppehallit sig pa
sparomraden. Till exempel omkom drygt 130 personer i plankorsningsolyckor. Dessa
registreras darfor med stor sannolikhet som omkomna bade i vagtrafiken och i spartrafiken.
Sparsystemen nyttjas ocksa av manga med sjalvmordsplaner. De ingar inte i har namnda
siffror.

Estonias forlisning 1994 var en exceptionell katastrof som tog dver 800 manniskors liv, de
flesta fran Sverige och Estland. Eftersom olyckan inte intraffade pa svenskt farvatten och
baten gick under estnisk flagg finns olyckan inte med i svensk statistik 6ver sjéfartsolyckor.
Olyckan har haft stor betydelse for sjosékerhetsarbetet. Pa svenskt vatten kravde olyckor med
svenska och utlandska fritidshatar knappt 500 dodsfall/saknade under det senaste decenniet.

Végtrafiken har under den senaste 10-ars perioden kravt drygt 5 300 méanniskors liv och &r det
transportslag med i sarklass flest antal skadade. Flest skador i vagtrafiken intraffar under
sommarmanaderna da flest personer ar ute i trafiken. Fredagar och I6rdagar dominerar av
samma skél. De i sérklass flesta skadorna i vagtrafiken intraffar under fritid (79 %). Darefter
foljer skador som intraffar under fard till och fran arbete/skola (14 %) foljt av skador som
intraffar under arbetstid (5 %).

Skador pa de Gvre extremiteterna, nacke, hals och huvud &r de vanligaste vagtrafikskadorna.
Kvinnor skadar oftare nacke och hals. Méan skadar oftare de 6vre extremiteterna. For bade
kvinnor och mén &r den vanligaste skadetypen kontusioner féljt av distorsioner (stukning,
vrickning, whiplash) och frakturer. Darefter foljer 6ppna sar och hjarnskakningar.

De flesta skador intraffar pa allman vag eller gata inom téttbebyggt omrade (39 %) foljt av
allman vag utanfor tattbebyggt omrade (30 %). Harefter foljer cykelbana (12 %) och
ospecificerad inklusive enskild/privat vag (10 %). Endast fa skador intraffar pa motorvag.

Man skadar sig oftare an kvinnor i vagtrafiken som mopedister eller motorcyklister. Kvinnor
har upptratt som bilférare vid en storre andel av sina vagtrafikskador, men till antalet &r
mannens skador fler &ven i denna kategori

| foljande figur framgar att de allra flesta skadorna i véagtrafiken uppkommer i singelolyckor

(ingen motpart). Man skadar sig oftare i singelolyckor an kvinnor. De flesta singelolyckor
sker med cykel, 61 procent bland kvinnorna och 55 procent bland méannen.
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Figur 6. Andel av samtliga skadade till foljd av olycksfall i vagtrafiken efter motpart och kon. Kélla: EHLASS, EpC,
Socialstyrelsen

Riskutvecklingen inom transportomradet

Raddningsverkets Nationella Centrum for larande fran Olyckor (NCO) har studerat
riskutveckling under perioden 1960 till 2003 for nagra olika transportslag. De transportslag
som valts ar gang, cykel, moped, motorcykel, bil, buss, jarnvéag och flyg.

Som riskmatt har antalet dodsfall per miljarder personkilometer for respektive transportslag
anvants.

Antalet dodsfall har hamtats fran VVagverkets, Banverkets (m.fl.) och luftfartsstyrelsens
olycksstatistik. Exponeringen utryckt i miljarder personkilometer har hamtats fran SIKA.

Av nedanstaende diagram (figur 7) framgar att fotgangare, cyklister, mopedister och
motorcyklister har en betydligt hogre risk per tillryggalagd kilometer &n bilister, jarnvags- och
busspassagerare. Vidare framgar att privata alternativ ar "farligare” an kommersiella. For
samtliga transportslag har dock risken minskat under den studerade perioden. Att lata sig
transporteras med motorcykel framstar som det klart farligaste alternativet 4&ven om en
betydande forbéttring av sakerheten dven skett hér.
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Figur 7. Antal dédade per miljard personkilometer 1960 till 2003. Kéalla: SIKA m.fl.

Om risken for samtliga transportslag satts till 1 for 1960 talet sa ar det lattare att félja
utvecklingen mellan och inom respektive transportslag. Se figur 8.
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Figur 8. Antal dédade per miljard personkilometer 1960 till 2003, normerat. Kalla SIKA m.fl.

Avd

iagrammet framgar tillexempel att jarnvégstransporter ar det transportslag som haft den

storsta nedgangen i antalet dodsolyckor per personkilometer av alla har studerade
transportslag. | sjalva verket ar det numera mycket séllsynt att resendrer omkommer i
jarnvégsolyckor. Daremot ar jarnvagssystemet farligt ur andra aspekter, t.ex. genom olyckor

med

bilar i plankorsningar och for ménniskor som nyttjar systemet for suicid. Risken for

busspassageraren har 6kat nagot under det senaste decenniet. Sakerheten for fotgangare,

cykli

ster och mopedister har forbattrats i htgre omfattningen an sakerheten for bilister,

motorcyklister och busspassagerare.
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Skadeforebyggande
arbete inom EU/Europa

Lothar Schelp

Inledning

Den folkhélsoinriktade sakerhetsframjande och skadeforebyggande verksamheten inom EU
ligger under Generaldirektoratet DG SANCO, Hélsa och konsumentskydd. Ar 1999 initierade
EU-kommissionen ett fristaende skadeférebyggande program (1). Detta program har sedan ar
2003 integrerats som en del av EU:s folkhalsoprogram som léper under perioden 2003-2008

).

Sékerhetsframjande atgéarder och forebyggande av skador skall genomféras i nara samarbete
med medlemsstaterna genom stod till insatser av tvargaende karaktar, som kan anvéndas for
att genomfora alla eller vissa atgéarder och som vid behov kan kombineras

For att sékerstélla att samarbetet ger resultat ges DG Halsa och konsumentskydd stéd i form
av sju arbetsgrupper som har tillsatts inom foljande omraden: Olycksfall och personskador,
livsstil och andra faktorer som paverkar halsan, sjuklighet och dodlighet, halso- och
sjukvardssystem, halsa och miljo, psykisk halsa samt halsoindikatorer.

Arbetsgruppernas mandat har faststéllts av DG Hélsa och konsumentskydd och motsvarar
Ioptiden for folkhalsoprogrammet. Deltagare i arbetsgrupperna ar projektledare inom ramen
for programmet och behdriga nationella experter pa omradet.

Adjungerade deltagare kan vara representanter for andra berérda internationella
organisationer som WHO, OECD, och ILO.

Varje arbetsgrupp har ett sekretariat till sin hjalp. Fram till varen 2006 har det
sékerhetsframjande och skadeférebyggande arbetet koordinerats av Center for Research and
Prevention of Injuries vid Universitetet i Athen. Denna uppgift har nu tagits 6ver av the
European Association for Injury Prevention and Safety Promotion i Amsterdam.

Skadebilden i Europa

Skadebilden inom WHO-regionen (52 medlemslander)

Inom WHO:s Europaregion omkommer varje dag omkring 2000 personer till foljd av skador,
60 000 laggs in pa sjukhus och 600 000 behandlas dagligen inom den 6ppna akutsjukvarden.
Dessa skador medfor manskligt lidande, ekonomiska och andra kostnader for samhallet (3,4)
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Skador ar den dominerande dodsorsaken fore 45 ars aldern inom regionen och svarar for 8.3
procent av alla dodsfall.

Under ar 2002 har antalet dodsfall till foljd av skador beraknats till 800 000 bland WHO:s
medlemslander i Europa (5).

De vanligaste dodsorsakerna inom WHO:s Europaregion for alla aldersgrupper ar:

Sjalvtillfogad skada (21 %)
Vagtrafik (16 %)
Forgiftning (14 %)

Fall (10 %)

Vald (9 %)

Drunkning (5 %)

Eld (3 %)

Krig (2 %)

Ovriga orsaker (20 %)

Omkring 127 000 personer dodas inom végtrafiken. Mer &n hélften av dessa drabbar personer
i aldersgruppen 15-44 ar.

Forgiftningar leder till 117 000 dodsfall. I nagra medlemslander svarar alkohol for 70 av
dessa dodsfall.

Drunkningar svarar fér 38 000 dodsfall och &r en av de framsta dodsorsakerna bland barn i
aldern 5-14 ar.

Fallolyckor leder arligen till 80 000 dodsfall. Mest drabbade &r personer dver 80 ar.

Eld kréaver arligen 24 000 liv. Rokning och alkohol &r de framsta riskfaktorer vid
lagenhetsbrander.

Suicid svarar for 164 000 dodsfall &rligen. Over halften av dessa sker inom &ldersgruppen 30-
59 ar.

Vald resulterar i 73 000 dodsfall. Alkohol ar involverad i upp till 40 procent av dessa dadsfall
(6).

Skadebilden inom EU (25 medlemsstater)

Inom EU:s medlemsstater intraffar arligen fler an 235 000 dodsfall till foljd av skador. Detta
motsvarar omkring 600 dddsfall per dag (7).

Efter hjért- och karlsjukdomar, cancer och luftvagssjukdomar ar skador den fjarde mest
vanligt forekommande dédsorsaken i medlemsstaterna.

Hos barn, tonaringar och unga vuxna ar skador den framsta dodsorsaken.
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Skador svarar for 15 procent av alla dodsfall fore 60-arsaldern, och for 2/3 av alla dodsfall i
aldersgruppen 15-24 ar.

For narvarande varierar den personskaderelaterade dodligheten inom EU:s medlemsstater fran
omkring 28 dodsfall per 100 000 invanare i Storbritannien och Nederlanderna till 6ver 120
dodsfall per 100 000 i de baltiska landerna (tabell 1.)

60 000 liv skulle kunna raddas om alla medlemsstater uppnar den niva som landerna med
lagsta skadedddlighet har for narvarande. Mer &n 20 000 liv skulle kunna raddas om de nya
medlemsstaterna uppnar samma genomsnittliga dodsratio (SMR) som de gamla (EU-15)
medlemsstaterna.

De vanligaste dodsorsakerna for alla aldergrupper inom EU-25 &r

Sjalvtillfogad skada (24 %)
Motorfordons relaterade skador (21 %)
Fall (21 %)

Vvald (5 %)

Forgiftning (4 %)

Drunkning (3 %)

Ovriga transportolyckor (3 %)

Ovriga orsaker (19 %)

Omkring 55 000 personer omkommer genomsnittlig till foljd av sjélvtillfogade skador, 50 000
personer dor till foljd av fallolyckor, och omkring 50 000 av dodsolyckorna orsakats arligen
av trafiken. Dessa tre grupper svarar for 2/3 av samtliga skadeddda.

Bland sma barn &r drunkning den mest frekventa aldersspecifika dodsorsaken, bland
ungdomar och yngre vuxna dominerar trafikolyckor och bland &ldre fallolyckor.

Manga av dem som dverlevt svara skador far livslanga funktionshinder.

| genomsnitt vardas sju miljoner manniskor arligen vid sjukhus inom EU. Det betyder att
skador utgor 11 procent av samtliga sjukhusvistelser. Antalet personer inom EU som far
medicinsk dppenvard har beraknats till 50 miljoner per ar. Nationella uppskattningar visar att
en tiondel av fortidspensioneringar och sjukskrivningar har orsakats av skador.

Den arliga kostnaden for skadevard inom halso- och sjukvarden har beraknats till 13 miljarder
Euro.

En positiv trend av skadedddligheten inom EU-25 har observerats for perioden 1994-2003.
Dodsfall till foljd av skador har totalt minskat med 19 procent, fran 53 till 43 dodsfall per

100 000 invanare. Den storsta minskningen har observerats bland arbetsolyckor och
valdsrelaterade skador. Antalet sjalvtillfogade skador har minskat med mer an 14 procent.
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Aktorer

Bade EU-kommissionen och WHO:s Regionkontor for Europa har givit hog prioritet at det
sakerhetsframjande och skadeférebyggande arbetet for de narmaste aren.

EU Kommissionens och WHO:s initiativ har stor betydelse for Europas framtid och
medborgarnas sékerhet. EU:s och WHO:s policy, prioriteringar och strategier for att reducera
skador i Europa ar ganska jamforbara och komplettera varandra pa ett flertal omraden.

| maj 2006 antog EU-kommissionen ett meddelande till Europaparlamentet och Ministerradet
om atgarder for ett sakrare Europa. Dokumentet utgor en strategisk ram for alla 25
medlemsstater, nya kandidatlander och lander inom EEA, for att satta fokus pa
skadeproblemet och for att gora prioriteringar och vidta atgarder for att reducera skadorna.

Verksamheterna ges framfor allt stod av EU:s Folkhélsoprogram (2003-2008), the Consumer
Policy Strategy (2003-2006) och det nya programmet for Halsa och Konsumentskydd (2007-
2013).

Halso- och sjukvarden roll for att formedla evidensbaserade strategier och tillforlitliga data
om skadornas omfattning och skadornas paverkan pa manniskornas hélsa har sarskild lyfts
fram.

Aven WHO lyfter fram betydelsen av att férebygga skador (8). Vid det 55:e mote inom
WHO-Regional Committee for Europe, ar 2005, har Halsoministrarna antagit en resolution
med anmodan att medlemslanderna bor ge hog prioritet at forebyggande av vald och skador
till foljd av olycksfall genom att ta fram och utveckla nationella handlingsplaner som kan
koordineras med relevanta och redan befintliga policy program. Ett viktigt arbete som beror
barn och ungdomar pagar for narvarande inom ramen for CEHAPE (Childrens Environment
and Health Action Plan) som startade i Budapest vid en Ministeradkonferens 2004 (9).

Strategier och prioriteringar

Inom ramen for EU:s folkhalsoprogram har arbetsgruppen for olycksfall och personskador ar
2005 tagit fram en gemensam strategi i form av en EU-handlingsplan med férslag till
prioriteringar for det sdkerhetsframjande och skadeférebyggande arbetet. Rapporten bygger
pa en kartlaggning av de dominerande skadeorsakerna i medlemsstaterna och pa
evidensbaserade metoder for skadeprevention (10). Visionen &r att reducera dodsfall och
skador till foljd av olyckshandelser, suicid och vald fran ar till ar for att garantera att den
Europeiska Unionen ska bli en sakrare plats att bo och leva i.

Tre viktiga strategiska komponenter har identifierats:

1. Att utveckla och optimera anvandandet av ett EU-omfattande informationssystem om
skador for att kunna uppmarksamma skadeproblemet, kvantifiera problemet, identifiera
riskfaktorer och for att kontrollera férebyggande atgarders effektivitet. En viktig kélla ar den
databas dver icke dodliga skador (IDB-The Injury Data Base), som sedan flera ar tillbacka har
byggts upp och utvecklats inom EU. Till denna databas rapporteras skador fran 60 sjukhus i
tio lander, daribland Sverige (11). Eftersom rapporteringen av skadedata bygger pa ett urval
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av sjukhus och oftast inte ar representativ for ett land, kan annu inte nagra jamfarelser mellan
ldnderna goras.

Andra datakallor som ska integreras ar dodsfall fran nationella dodsorsaksregister, skador som
har behandlats inom den slutna varden vid sjukhus ocksa fran nationella register, sektordata
om arbetsplatsolyckor fran ESAW, sektordata om véagtrafikolyckor fran CARE och IRTAD,
data om hem- och fritidsolyckor fran IDB, och databaser for att kunna vissa
fordjupningsstudier som STAIRS och CHILD inom trafikomradet. Informationssystemet for
skador skulle i framtiden bli tillgédnglig via DG SANCO:s Halso-Portal.

I anslutning till informationssystemet for skador pagar ocksa flera projekt for att utveckla
indikatorer for skadornas allvarlighetsgrad, funktionsnedséttning, kostnader och andra matt
for att kunna beskriva skadornas pafrestningar pa samhallet (Burden of Injuries).

2. Att fokusera resurser och forebyggande insatser pa nagra nyckelomraden. Efter flera
studier, analyser och bedémningar enligt sex kriterier, har sju omraden valts ut for det
strategiska arbetet och givits hogst prioritet. De prioriterade omradena ar utan inbordes
rangordning:

Barn och ungdomars sékerhet

Oskyddade trafikanters sékerhet

Aldre medborgares sékerhet

Forebyggande av skador som orsakas av produkter eller tjanster
Forebyggande av idrottsskador

Forebyggande av sjalvtillfogade skador

Forebyggande av vald

Inom varje omrade finns en arbetsgrupp som tar fram policydokument till DG SANCO med
forslag till atgarder.

Vad galler barn och ungdomar ar malsattningen for kommande ar, att samla medlemsstaterna
och kandidatlander for att ta fram nationella handlingsplaner for barnsékerhet.

Det finns ett flertal Europeiska samarbetsprojekt inom produktsikerhetsomradet (ANEC,
PROSAFE och Eurosafe) som ber6r barn och ungdomars sékerhet. Ett viktigt natverk for
samarbete kring barnsékerhet & "The Child Safety Alliance” (12), som nyligen har publicerat
en skrift om barnsékerhet och en "Good Practice Guide™.

Ett motsvarande natverk, EUNESE (European Network for Safety among Elderly), for att
forebygga fallolyckor bland aldre manniskor har bildats (13).

Nationella och lokala férebyggande program har kartlagts och néatverk for samarbete och
utbyte av kunskap och erfarenheter har identifierats. Ett arbete pagar med att sammanstalla
och sprida goda exempel pa aldresakerhetsomradet.

Barn, aldre, personer med olika typer av funktionsnedsattning, cyklister och fotgangare ar
sarbara grupper inom vagtrafiken och ska darfér ges hogre prioritet i det skadeforebyggande
arbetet. Kommissionens databas for vagtrafikolyckor (CARE) innehaller framst uppgifter om
fordonskollisioner som har rapporterats av polisen. Enligt EU:s skadedatabas IDB uppvisar de
oskyddade trafikanterna fler skador, oftast med dodlig utgang, i jamforelse med alla
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motorfordonstrafikanter. En policyrapport har tagits fram med férslag att mera fokus &n
hittills maste riktas mot sarbara trafikantgrupper, framfor allt som integrerad del i nationella
program. Goda exempel behdver lyftas fram och sammanstéllas i en anvandarvanlig handbok.

Skador som direkt kan relateras till konsumentprodukter eller tjanster &r manga.
Konsumentsakerhet ar sékerstalld genom omfattande sektorsspecifika regler och lagstiftning
och det allménna produktsékerhetsdirektivet EC/2001/95. Betydelsen av att stirka
konsumentpolicyn vad galler sékra varor och tjanster genom relevant information och genom
systematiska och fortlépande marknadskontroller har tidigare belysts inom EU:s Consumer
Policy Strategy 2003-2006. En ny Consumer Policy Strategy for perioden 2007-2013 har
antagits av ministerradet under ar 2007 (14). Det som kravs framdver &r dels ett okat
samarbete och utbyte av kunskap och erfarenheter mellan tillsynsmyndigheter, dels en
kompetensutveckling for marknadskontroller i medlemsstaterna och initiering av ett program
for en gemensam marknadskontroll.

Samarbete kring férebyggande av idrottsskador har varit fragmentarisk i Europa. Det finns
darfor ett behov att etablera natverk for idrottssakerhet. EU kan bland annat underl&tta
utvecklingen genom att pladera for behovet och betydelsen av forebyggande atgéarder och
genom att sprida goda exempel.

Sjalvtillfogade skador utgor en betydande orsak till for tidig dod. En viktig uppgift &r att 6ka
den allmanna kunskapsnivan om suicid inom EU, sa att mansklig gemenskap och
samhalleliga atgarder blir ett stod for manniskor med suicidtankar och for manniskor med
upplevelser av narstendes suicid och suicidforsok.

Det sékerhetsframjande och skadeforebyggande arbetet bor integreras med verksamheter som
ar inriktad pa att framja befolkningens mentala hélsa. Det ar framfor allt ett brett
interdisciplinart och intersektoriellt samarbete som kravs inom EU.

Liksom i Sverige foreslar EU en tredelad preventionsmodell:

e Allman suicidprevention, dvs. psykologiska, pedagogiska och sociala halsoframjande
atgarder

¢ Indirekt suicidprevention, dvs. identifikation och behandling av sjukdomar och sociala
problem inom riskgrupper och vid risksituationer

e Direkt suicidprevention, dvs. insatser riktade mot sjélva suicidprocessen, dvs.
suicidtankar, suicidférsok och suicid.

Den folkhalsovetenskapliga proaktiva ansatsen for att forebygga skador till f6ljd av vald kan
ge ett nytt perspektiv till socialvardens och rattsvasendets radande reaktiva atgarder och kan
darmed mojliggora en multidisciplinar bas for att forsta valdsproblemet och for att identifiera
effektiva forebyggande metoder. En Gvergang fran ett reaktivt till ett proaktivt forhallningssatt
till vald majliggor atgarder som starker manniskor och deras samhéllen och méjliggor
forandringar av miljoer/omgivningsfaktorer som leder till vald.

Atgardsprogram behover initieras i nara samarbete med DAPHNE-programmet och dess
natverk samt med NGO's i medlemsstaterna. Folkhalsoprogrammets bidrag avgransas i forsta
hand till fysiskt vald och fysiska skador med insatser framfor allt i skola, universitet,
arbetsplatser, sjukhus och vardhem.
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3. Att implementera evidensbaserade strategier for det sdkerhetsframjande och
skadefdrebyggande arbetet i alla medlemsstater for att effektiv minska skadorna i Europa.

Rekommendationen &r att alla medlemsstater ska har uppréttad en nationell policy eller
handlingsplan for sékerhetsframjande och skadeforebyggande arbete senast ar 2010. En
nationell handlingsplan ska bilda basen for verksamheter som kan engagera lampliga
samverkanspartners och som definierar myndigheternas ansvarsomraden. Malsattningen ska
vara att ha en skadeforebyggande policy for alla samhallssektorer i ett omfattande gemensamt
dokument.

EU:s ministerrad har den 31 maj 2007 med beaktande av Kommissionens forslag och
Europaparlamentets yttrande antagit en rekommendation 2006/0106 CNS till medlemsstaterna
om forebyggande av skador och framjande av sakerhet enligt foljande:

e utveckla ett nationellt system for évervakning och rapportering av skador som ger
jamforbar information, 6vervakar utvecklingen av skaderisker och effekterna av
forebyggande atgarder dver en viss tid samt bedomer behoven av ytterligare initiativ
nar det galler sékerhet for produkter och tjanster,

e upprétta nationella handlingsplaner for att forebygga olycksfall och skador, inleda
samarbete mellan olika ministerier och 6ka mojligheterna att finansiera kampanjer,
framja sékerhet och genomféra dessa nationella handlingsplaner i praktiken med
sérskild hansyn till barn, aldre och oskyddade trafikanter samt idrottsskador, skador
som orsakas av varor eller tjanster, vald eller sjalvtillfogade skador,

o se till att forebyggande av skador och framjande av sakerhet systematiskt inférs som
del i yrkesutbildningen for halso- och sjukvardspersonal sa att dessa grupper kan
fungera som kompetenta radgivare till sina patienter, klienter och allméanheten.

| arbetet med att gora Europa till en sékrare plats att bo och leva i, pagar en samverkan med
WHO-Euro och dess nationella ”Focal Points”, liksom med andra internationella
organisationer som OECD, Europaradet, UNICEF och andra europeiska organisationer som ar
verksamma i olika sektorer sasom trafiksakerhet, sdkerhet pa arbetsplatsen och
valdsprevention, men ocksa med civila organisationer, som t.ex. konsumentorganisationer och
organisationer for valdsoffer.

Enligt WHO bo6r inom Europaregionen ett samarbete med arbetsgruppen for olycksfalls- och
skadeprevention vid EU Kommissionen utvecklas och forstarkas for att uppna
synergieffekter.

Att framja olika sektorers samverkan i det skadefrebyggande arbetet ar en forutséttning for
att ta tillvara befintlig kompetens och resurser. Viktiga aktorer ar enligt WHO the Council of
Europe, the European Conference of Ministers of Transport, the OECD, UNICEF, the United
Nations Economic Commission for Europe, the European Crime Prevention Network och
olika frivilliga organisationer inom regionen. WHO arbetar framst via olika natverk och ett
50-tal Focal Points i medlemslénderna., som t.ex. Raddningsverket i Sverige.
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Land Ddoda till Skadeddda i procent

foljd av skador av samtliga dods-

per 100 000 inv. orsaker

(SDR)
Osterrike 45 5,6
Belgien 55 6,1
Tjeckien 62 6,5
Cypern - -
Danmark 49 57
Estland 145 11,2
Grekland 33 4
Spanien 34 4,4
Tyskland 34 4,1
Frankrike 57 7,8
Finland 69 8,6
Ungern 81 7
Italien 34 47
Irland 39 49
Litauen 151 12,6
Lettland 146 11
Luxemburg 58 7,1
Malta 31 4,2
Nederlanderna 29 3,8
Polen 63 6,9
Portugal 46 51
Slovenien 69 8,1
Slovakien 57 5,9
Sverige 40 5
Storbritannien 28 34

EU-25 (exclusive
Cypern) 43 53

Tabell 1. Skadedddligheten inom EU-25. Kélla: Eurostat, Causes of Death, Standardised Death Rate (SDR) per 100 000
inhabitants for External causes of injury and poisoning (VO1-Y89).
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Internationellt arbete

Robert EKman

Enligt Varldshélsoorganisationen (WHO) utgor skador ett omfattande folkhélsoproblem och
cirka 5 miljoner manniskor (cirka 85 per 100 000) omkommer arligen i varlden till foljd av
skador enligt WHOs dddsorsaksdatabas och ytterligare manga miljoner drabbas av skador
(http://www.who.int/violence_injury_prevention/about/en/index.html). Detta forhallande
finns trots att skador inte intraffar slumpmaéssigt. Skadors orsaker kan studeras och atgardas,
och darfor kan skador forebyggas.

WHOs avdelning for skade- och valdsprevention arbetar forebyggande med skade- och
valdsproblemematiken samt for att lindra konsekvenser och forbattra livskvalitén hos de
skadedrabbade. Detta arbete omfattar dven handikappade personer oavsett orsakerna till
handikappet. Arbetet sker genom att:

e Oka medvetenheten om omfattningen och konsekvenserna av skador, véld och
handikapp
e Analysera och sprida information
e Stddja tvarsektoriella natverk och
e Stddja nationell, regionala och globala insatser genom att:
0 Forbattra datainsamling
o Utveckla vetenskapligt baserade forhallningssatt till skade- och
valdsprevention samt till rehabilitering
o Sprida vetenskapligt beprévade och lovande férebyggande program
o Forbattra servicen for handikappade personer liksom for drabbade och
overlevande inklusive familjerna, efter skador och vald
o Oka utbildnings- och undervisningsprogram
o Skapa tvarsektoriella policy och aktionsprogram
(http://www.who.int/violence_injury_prevention/about/en/index.html) (2007-
11-19).

Andersson och Moniruzzaman beskriver skadors utbredning i ett internationellt perspektiv i
rapport NCO 2005:1 Personskador i Sverige. Ett utdrag av deras beskrivning sker har:
"Icke-dddliga skador ar generellt sett svara att jamfora internationellt och dver tid pa grund av
bristen pa jamforbara data. Daremot kan man med battre sékerhet folja
dadlighetsutvecklingen i olika lander utifran dodsorsaksdata som &r baserade pa den
internationella sjukdomsklassifikationen ICD (International Classification of Diseases) och
som arligen sammanstalls av Varldshalsoorganisationen (WHO).

WHO:s databas for dodsorsaker ar uppbyggd av nationella befolkningsregister och innehaller
kartlaggningar, folkrakningar, epidemiologiska undersokningar och hélso- och sjukvardsdata.
Databasen ger den bésta dverblicken dver internationella dodlighetsdata som idag finns
tillganglig. Informationen som kan hamtas i databasen innehaller uppgifter fran 43 lander (ar
2000). Skadorna i ar uppdelade pa oavsiktliga skador (olyckor), sjalvmord och mord.”
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"Skador till foljd av olyckor (sarskilt trafik), vald, krig och sjalvmord beréknas 6ka drastiskt
fram till 2020. | dag svarar skador varlden dver for en sjundedel av alla dédsfall. Ar 2020
berdknas andelen ha 6kat till en femtedel. Afrika, sdder om Sahara, har hdgst frekvens av
skador till foljd av brand, drunkning, vald och krig, men lagst frekvens sjalvmord. Kina har
hogst frekvens av sjalvmord, men lagst betraffande vald, krig, och trafik. De fore detta
Oststatslanderna har hogst frekvens forgiftningar (alkohol) och fallolyckor. De rika
vastlanderna har lagst skadefrekvens.”

"Vélstandet som ett resultat av social och ekonomisk utveckling i ett land ar avgorande for
minskningen av antalet ddda till foljd av skador (Plitponkarnpim et al., 1999a; 1999b; Ahmed
& Andersson, 2000; 2002; Moniruzzaman & Andersson, 2004; 2005a; 2005b).”

"Dadlighet ar en mycket viktig indikator pa omfattningen av ett folkhalsoproblem. Det ar
viktigt att fastsla att for varje dodsfall till foljd av skada forekommer ett stort antal ytterligare
skador som resulterar i lakarvard, sjukhusvard och handikapp med mera.”

”Dadlighet orsakad av oavsiktliga skador, sjalvmord och mord bland vuxna har ett komplext
forhallande till ekonomisk utveckling kopplat till den skadades alder och inkomsttillhorighet.
Resultaten visar ett klart negativt samband mellan ekonomisk utveckling och dodlighet av
oavsiktliga skador och mord for den vuxna befolkningen. Férekomsten av sjalvmord foljer
inte ldndernas ekonomiska utveckling. Férekomsten av antalet sjalvmord i en totalbefolkning
ar ett fenomen som mer &r kopplat till férandringar i halsolaget i en befolkning an till den
ekonomiska utvecklingen (Moniruzzaman & Andersson, 2004). Detta bekraftas ocksa i andra
undersokningar.”

”De har redovisade resultaten éverensstammer val med de langtidsuppféljningar som finns
tillgangliga fran olika lander. De flesta skadetyperna féljer trenderna for cancer och hjart- och
karlsjukdomarna. Vissa andra skadetyper &r mer kopplade till sociala faktorer och
samhallsforeteelser som har att gora med tonaringars beteende, en aldrande befolkning,
mental halsa etc. och som inte torde paverkas av den ekonomiska utvecklingen.”

WHO rapport om trafiksakerhet

For att forbéattra trafiksékerhetsarbetet runt om i Vérlden presenterade WHO och
Vérldsbanken ar 2004 rapporten "World Report on Road Traffic Injury Prevention™. Syftet
med rapporten &r att presentera en dversikt dver kunskaper nar det galler omfattning,
riskfaktorer och konsekvenser av skador i trafiken samt visa pa mojligheter att forebygga
skador och att minska effekten av trafikskador. Rapporten betonar hur viktig det &r att
involvera folkhalsoarbetet for att kunna férebygga skador bland trafikanter. Innehallet i
rapporten belyser bland annat de viktigaste principerna och forutsattningarna for ett forbéattrat
trafiksakerhetsarbete.
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WHO rapport om vald och hélsa

Ar 2002 lanserade WHO den férsta “World report on violence and health”. Rapporten har
starkt bidragit till att 6ka kunskaperna om valdets utbredning och dess inverkan pa samhallet.
Den belyser de olika faserna av vald, fran det tysta lidande hos samhéllets mest utsatta
individer till det tragiska vald som tydligt utmarker sig i samhallen i konflikt. | rapportens
forord anger Nelson Mandela bland annat att detta kunskapsbidrag 6kar mojligheterna att
analysera faktorer som leder till vald och att som en f6ljd av detta kan olika sektorer i
samhallet agera forebyggande. Genom ett strukturerat arbetssatt paminns vi om att sikerhet
och trygghet inte bara uppstar utan vidare, utan ett sakrare och tryggare samhélle utvecklas
via en gemensam grundsyn och gemensamma anstrangningar.

Rapporten beskriver olika forebyggande arbeten och lamnar aven rekommendationer for
insatser pa lokal, nationell och internationell niva. Valdsfragor har tidigare av tradition
behandlats inom rattssystemet, men rapporten betonar starkt vikten av att alla
samhallssektorer involveras i det forebyggande arbetet. Stravan enligt rapporten maste vara
att 6ka medvetenheten om valdsproblematiken och att sla fast att vald ar forebyggbart samt att
befésta att halso- och sjukvarden har en central roll i att sprida kunskaper om valdets orsaker
och konsekvenser.

WHO Collaborating Centres

WHO har i sitt arbete byggt upp ett antal Collaborating Centres med olika inriktning inom
skade- och olycksfallsomradet i de olika regionerna i varlden. | Afrikaregionen finns WHO
Collaborating Centre for Research and Training in Injuries and Violence Prevention i Lenasia
i Sydafika samt WHO Collaborating Centre for Injury Prevention and Research i Kampala,
Uganda.

| Europa finns atta center: WHO Collaborating Centre for Community Safety Promotion,
Stockholm, Sweden; WHO Collaborating Centre for Neurotrauma Prevention, Management
and Rehabilitation, Stockholm, Sweden; WHO Collaborating Centre for Home and Leisure
Accident Prevention, Amsterdam, Holland; WHO Collaborating Centre on Research in Burn,
Care and Rehabilitation, Lyon, Cedes, Frankrike; WHO Collaborating Centre on Neurotrama,
Cesena, Italian; WHO Collaborating Centre for Research and Training in Injury and Violence
Prevention, London, U.K.; WHO Collaborating Centre for “la Prevention des accidents de la
route”, Arcueil Cédex, France; WHO Collaborating Centre (in partnership with INRETS -
Institut National de Recherche sur les Leur Sécurité), Créteil, France.

I Nord-, Central- och Sydamerika finns sju WHO Collaborating Centres: WHO Collaborating
Centre for TraumaticBrain Injury Prevention,Care and Rehabilitation, Los Angeles, USA;
WHO Collaborating Centre for Injury Prevention, Atlanta, USA; Québec WHO
Collaborating Centre for Safety Promotion and Injury Prevention, Québec, Canada; WHO
Collaborating Centre for Violence Prevention, Cali, Valle, Colombia; WHO Collaborating
Centre for Research and Violence Prevention, Atlanta, Georgia, USA; WHO Collaborating
Centre for Research and Violence Prevention, Sao Paulo, Brazil; WHO Collaborating Centre
for Injuries and Violence Research, Prevention, Cuernavaca, Morelos, México.
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I syd-ost Asien finns tre WHO Collaborating Centres: WHO Collaborating Centre for Injury
Prevention and Safety Promotion, Bangalore, India; WHO Collaborating Centre for
Prehospital Care and Injury Surveillance, Khon Kaen, Thailand; WHO Collaborating Centre
for Research and Training in Safety Technology, Hauz Khas, New Delhi, India.

I Western Pacific regionen finns ett WHO Collaborating Centre for Violence, Injuries and
Disabilities, Clayton, VIC, Australia.

For att samla erfarenheter och for att sprida kunskaper mellan landerna har forskare och
praktiker anordnat en rad varldskonferenser. Den forsta varldskonferensen om olycksfalls-
och skadeprevention - The First World Conference on Accident and Injury Prevention - &gde
rum i Stockholm 1989. Syftet med konferensen var att framja samarbetet mellan olika
internationella grupper som arbetar med skadeprevention. Denna konferens har sedan f6ljts
upp och utvecklats till att omfatta flera delar inom skadeomradet sdsom aven sjélvtillfogade
skador och vald. Efter Stockholmskonferens har ytterligare sju Varldskonferenser hallits inom
ramen for WHOSs skadeprogram; Atlanta, USA 1993, Melbourne, Australien 1996,
Amsterdam, Holland 1998, New Dehli, Indien 2000, Montreal, Canada 2002, Wien, Osterrike
2004 och Durban, Sydafrika 2006. Nasta varldskonferens om skador ska hallas i Mexico
2008.

Exempel pa internationellt arbete

En Saker och Trygg Kommun — A Safe Community

Ar 1989 lanserades pa svenskt initiativ idén om En séker och trygg kommun - A Safe
Community i samband med the First World Conference on Accident and Injury Prevention i
Stockholm. Tanken har varit att skapa en modell for det skadeforebyggande arbetet i
lokalsamhéllet. ”The Manifesto for Safe Communities”, Manifest for Sakra och trygga
kommuner, anger att alla manniskor har likvérdig ratt till halsa och sékerhet. Detta &r en
fundamental aspekt av WHOs Halsa for alla-strategi inom ramen for WHOSs skadeprogram.
Denna forutsattning har lett till att lokala skadeprogram runt om i varlden finns etablerade
med syfte att 6ka sakerheten i kommunerna. For att fa en god dverblick av det internationella
nétverket for En saker och trygg kommun samt for att ta del av de indikatorer som galler,
hanvisas till (http://www.phs.ki.se/csp/index_en.htm)

En kommun kan definieras som ett bestamt geografiskt omrade, en grupp med gemensamma
intressen, professionella organisationer eller individer som lamnar service i en sérskild
lokalisering. Principerna for En saker och trygg kommun kan variera fran plats till plats.

Manga kommuner arbetar efter principerna for En séker och trygg kommun utan att vara
medvetna om natverket. Den kommun som har utvecklat ett tvarsektoriellt samarbete och
organiserat ett forebyggande arbete som lett till resultat har tagit de forsta stegen till att bli en
séker och trygg kommun.

Det internationella natverket for Safe Communities har organiserat arliga konferenser for
utbyte av erfarenheter och nya kunskaper sedan den forsta internationella konferensen hélls i
Falkoping 1991. Konferenserna har hallits i foljande kommuner/stader: Glasgow, UK 1992,
Harstad, Norge 1994, Fort McMurray, Canada 1995, La Trobe, Australien 1996,
Johannesburg, Sydafrika 1997, Rotterdam, Holland 1998, Wien, Osterrike 1999, Dakha,

57



Bangladesh 2000, Anchorage, USA 2001, Fort Frances, Canada, 2002, Hong Kong, Kina
2003, Prag, Tjeckien 2004, Bergen, Norge 2005, Kapstaden, Sydafrika 2006 samt den 16e i
Teheran, Iran 2007. Den 17e internationella Safe Community-konferensen halls i
Christchurch, Nya Zeeland 2008

Né&tverket har ett nyhetsbrev som regelbundet ges ut: Safe Community Monthly News.

Viktiga framgangsfaktorer for ett effektivt lokalt olycks- och skadeférebyggande
program ar:
e Att ha utgangspunkt i de lokala forhallanden som finns i kommunen och att
kommunen maste sjalv definiera vad den anser vara de viktigaste problemen
e Att samordning av insatserna i kommunerna sker pa den regionala/lansnivan
e Att 6ka den allménna medvetenheten om skadeprevention och sakerhetsframjande
arbete
e Att inkludera det olycks- och skadeférebyggande arbetet i nationella program
e Att sékra att viktiga intressegrupper stédjer kommunens ambitioner
e Attinvolvera invanarna i kommunen i sakerhetsarbetet

Varldens forsta Safe School

Inom ramen for WHOs skadeférebyggande program finns ocksa begreppet En séker och trygg
skola — A Safe School. Detta arbete ar organiserat via ett natverk som bygger pa partnerskap
och samarbete och som styrs av en grupp bestaende av léarare, elever, teknisk personal och
foraldrar som tar ansvar for att framja sakerhet och trygghet i sin skola. En representant fran
den lokala skolférvaltningen bor vara ordférande for gruppen med rektor som vice
ordférande. En policy for En saker och trygg skola som antagits av skolférvaltningen och
kommunfullmaktige utifran perspektivet En saker och trygg kommun ska utarbetas.
Verksamheten ska ha langvariga och uthalliga forebyggande program som omfattar bada
konen och alla skolaldrar, miljoer och situationer. Programmen ska inriktas pa hogriskgrupper
och -miljéer och framja sékerhet och trygghet for utsatta grupper. Skolan ska dokumentera
forekomsten av och orsaker till skador — savél oavsiktliga (olyckor) som avsiktliga
(sjalvskador och vald). Ett utvarderingsverktyg ska anvéandas for att bedéma policy, program
och processer samt effekten av forandringar.

Kallby Gard i Gotene kommun &r varldens forsta Safe School. Skolan utnamndes inom ramen
for WHO Collaborating Centre on Community Safety Promotion vid en ceremoni den 24
november 2003. Utndmningen ar ett resultat av ett systematiskt arbetsmiljoarbete som pagatt
pa skolan i drygt tio ar. Skolans mal ar att skapa trygghet och sékerhet dar barnen utvecklas i
kreativa miljoer. Ytterligare information finns pa:
http://www.phs.ki.se/csp/who_safe_schools_en.htm

58



Referenser

Ahmed N, Andersson R. Unintentional injury mortality and socio-economic development
among the 15-44 year-olds: in a health transition perspective. Public Health (2000) 114, 416-
422.

Ahmed N, Andersson R. Differences in cause-specific patterns of unintentional injury
mortality among 15-44-year-olds in income-based country groups. Accident Analysis and
Prevention 34 (2002) 541-551.

Moniruzzaman S, Andersson R. Relationship between economic development and suicide
mortality: a global cross-sectional analysis in an epidemiological transition perspective.
Public Health. 2004 Jul;118(5):346-8.

Moniruzzaman S, Andersson R. Relationship between economic development and risk of
injuries in older adults and the elderly - A global analysis of unintentional injury mortality in
a health transition perspective. Eur J Public Health. 20050ct;15(5):454-8. 2005a.

Moniruzzaman S, Andersson R. Age- and sex-specific analysis of homicide mortality as a
function of economic development: a cross-national comparison. Scand J Public Health.
2005;33(6):464-71 2005b.

Plitponkarnpim A, Andersson R, Jansson B, Svanstrom L. Unintentional injury mortality in
children: a priority for middle income countries in the advanced stage of epidemiological
transition. Injury Prevention 1999;5:98-103, 1999a

Plitponkarnpim A, Andersson R, Horte L-G, Svanstréom L. Trend and current status of child

injury fatalities in Thailand compared with Sweden and Japan. Journal of Safety Research,
Vol. 30, No. 3, pp. 163-171, 1999b

59



Generella principer for
skadeprevention

Ragnar Andersson

Inledning; tva grundperspektiv

Det finns manga modeller och teorier kring varfor olyckor och skador intraffar och hur dessa
kan forebyggas. Nagra fokuserar sjalva olyckshandelsen, andra skadan som foljer av
handelsen. I bada fallen finns ett vaxande intresse for férhallanden som omger individen och
situationen, dvs grupp, miljo, organisation och samhalle.

Teorierna centrerade kring olyckshandelsen vilar ofta pa en tekniskt-beteendevetenskaplig
grund, pa senare tid ocksa med organisationsteoretiska inslag (Kjellén 2000, Harms-Ringdahl
2001, Rasmussen & Svedung 2007). Man talar ofta om MTO (Ménniska — Teknik -
Organisation) som ett samlingsbegrepp inom detta teoriomrade. Den underliggande
referensramen ar vanligen systemteoretisk, dvs man ser samspelet mellan olika komponenter -
manniskan, tekniken, miljon, organisationen, osv., som ett system dar allt hd&nger samman
och betingar varandra. Utmarkande for detta teoriomrade ar ocksa att olyckor ses som
avvikelser fran en planerad process. Man ser ett starkt slaktskap mellan olyckor och andra
handelser som medfor svinn och forluster, vilket gor att sdkerhetsarbetet alltmer kommit att
forknippas med kvalitetssédkring och kvalitetsutveckling. Begreppet "management”
(organisation/styrning) har kommit att bli centralt. Man menar att organisationen och dess
ledning har en nyckelroll nar det galler att styra verksamheten sa att inget odnskat och
oforutsett intraffar.

Det andra perspektivet som utgar fran sjdlva skadan vilar pa en mer medicinsk grund
(Andersson 1999, McClure et al. 2004, Sethi et al. 2006). Man betraktar skador som en grupp
sjukdomstillstdnd med en rad underkategorier, t ex fraktur, stukning, brannskada, forgiftning,
osv. Sjukdomsgruppen skada (eng.: injury) utmarks sammantaget av den snabba
uppkomstmekanismen i samband med att méanniskokroppen utsatts for plotslig yttre paverkan
som overskrider kroppsvavnadernas motstandskraft. En annan skillnad jamfort med andra
sjukdomar ar att den sjukdomsalstrande komponenten vid skador anses utgoras av energier
istallet for t ex mikroorganismer sasom vid infektionssjukdomar. Det ror sig alltsa om plétslig
paverkan av mekanisk, termisk, eller kemisk energi, samt i vissa fall av brist pa livsnodvéndig
energi/substans (varme, syre). Inom denna tradition ser man numera ofta med ogillande pa
begreppet olycka som man menar vilseleder tanken till nagot slumpmassigt och
oférebyggbart. Aven sjukdomar forklarades tidigare med slumpen, 6det eller Guds straff,
papekar man, innan man forstod de verkliga orsakerna och darigenom kunde bérja forebygga
systematiskt pa vetenskaplig grund. Ett annat skal till ogillandet &r att skador ocksa ofta
uppkommer som resultat av avsiktliga handelser, t ex mord eller sjalvmord, dvs inte bara
olyckor i betydelsen oavsiktliga handelser.
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Séakerhetsforskningens utveckling

| olycksfallsforskningens barndom vid 1900-talets mitt sdgs fenomenen olycka och skada som
en naturligt sammankopplad helhet (Heinrich 1959, Haddon 1980). Detta berodde sannolikt
pa att teoriutvecklingen huvudsakligen skedde inom omraden dar sakerhetsarbetet tydligt
syftade till att reducera just personskador, t ex inom arbetarskydd och trafiksékerhet.

Idag har det industriella sakerhetsarbetet breddats betydligt i riktning mot allmant
kvalitetsarbete och successivt kommit att omfatta alla storningar och avvikelser som paverkar
verksamheten negativt med konsekvenser &ven for ekonomi, miljo, sekretess,
kundtillfredsstallelse, image, osv. Sektorer som energiproduktion (t ex karnkraft), flyg och
kemisk processindustri har kommit att bli ledande for utvecklingen med denna inriktning.
Gemensamt for dessa sektorer &r de omfattande konsekvenser som en olycka kan medfora,
vilket naturligtvis gor det extra viktigt att forhindra sjalva olyckshandelsen. Samtidigt l4ggs
mindre vikt vid att i detalj forsta de specifika skademekanismerna som féljer vid en olycka.

Trafiksakerhetsarbetet,  andra sidan, har istallet sokt sig alltmer mot den skadepreventiva
utgangspunkten (Peden et al. 2004). Man menar att olyckor i trafiken &r nagot vi maste rakna
med sa lange som vi tillater vanliga manniskor med sina tillkortakommanden att réra sig dar.
Déarfor kan strategin inte i forsta hand vara att férhindra olyckshandelser. En central tes inom
Nollvisionen &r att det & manskligt att fela och att enkla misstag inte ska behdva straffas med
doden. Sékerhetsarbetet maste darfor i forsta hand inriktas mot att skydda méanniskorna for de
krafter som frigérs om olyckan ar framme. Detta synsétt, som dven dominerar inom barn- och
produktsakerhet, stéller sjalva skademekanismen i centrum snarare an orsakerna bakom
olyckshandelsen (Andersson 2003, Andersson 2005a).

Inom bada traditionerna (olycks- resp. skadeprevention) har man pa senare tid alltmer kommit
att intressera sig for samhélleliga aspekter. Det skadeinriktade arbetet har fr a fokuserat
lokalsamhéllet under bendmningen sékerhetsframjande arbete (Andersson 2005b). Flertalet
olycksfall och andra skador (vald, sjalvskador, m m) intraffar idag i manniskors privatsfar dar
nagot systematiskt sakerhetsarbete dannu knappast existerar. Darfor ligger det en viktig uppgift
i att lyfta fram detta viktiga problemomrade, som ju faktiskt utgor ett av vara stora
folkhélsoproblem, och utveckla breda program som syftar till att gora vara vardagliga
livsmiljoer sakrare. Vanligtvis forsoker man initiera ett arbete lokalt pa frivillig grund for att
sedan, efter det att resultaten utvarderats och spridits, fa det institutionaliserat och kanske
aven understott genom lagstiftning. Den olycksforebyggande traditionen har istéllet i hogre
grad identifierat den organisatoriska nivan och ledningssystemen i foretag och forvaltningar
(foretagets/forvaltningens "management™), samt de styrningsprocesser som utgar fran
nationell och internationell niva i form av lagstiftning, tillsyn, resursférdelning, m m.

Resultatet av utvecklingen mot 6kad specialisering inom sékerhetsomradet ar att vi har fatt en
polarisering mellan tva “skolor” som gatt skilda vagar och som tyvarr numera inte alltid visar
sa stort intresse for varandras perspektiv och landvinningar trots att de var for sig kan uppvisa
betydande resultat. Den systemteoretiska ansatsen, som alltmer kommit att bli liktydig med en
managementansats, forvaltas numera framst inom ingenjérsvetenskapen medan den mer
medicinskt orienterade har sin framsta hemvist inom folkhalsovetenskapen.
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Preventionskuben

En omfattande genomgang och granskning av modeller och andra teoretiska ramverk kring
forebyggande av halsorisker i allménhet och olyckor/skador i synnerhet (Andersson &
Menckel 1995) visar att dessa vanligen belyser forhallanden utefter nagon eller nagra av
foljande tre dimensioner:

- tid, representerad av ett forlopp med distinkta faser, t ex riskuppbyggnad, olycka, skada

- komponenter i det fysiska systemet, dvs manniskan, tekniken, miljon

- nivaer, dvs. analys- och paverkansniva, fran individen/platsen, via gruppen,
organisationen och lokalsamhéllet, till den nationella och kanske &ven internationella
nivan

Man kan alltsa tala om en "preventionskub” som definieras av dessa tre dimensioner (fig 1).
Bottenplattan utgors av en matris, vetenskapligt kdnd som “Haddons matris” som finns i ett
stort antal varianter och som alla har gemensamt att de at ena hallet innehaller en tidsméssig
fasindelning i termer av fore, under, efter handelsen och at andra hallet en
komponentindelning i termer av manniska, teknik, miljo. Oavsett om man studerar olyckan,
skadan eller forhallanden som foregar dessa kritiska faser, och oavsett om man studerar
manniskan, tekniken eller miljon, sa finns en samhéllsaspekt, ofta ocksa en organisatorisk
aspekt, pa orsaksforhallanden och majligheter att atgarda. Detta fangas in av kubens tredje
dimension - nivan.

Macro (nationell och internationell niva)

Omgivningen :
(fysisk och social) \{ [
Tekniken \| Micro (individ, plats, situation)

Manniskan

Atgarder mot Atgarder mot Atgarder for att
olyckor skador  varda och terstalla

Figur 1. ”Preventionskuben’, modifierad efter Andersson & Menckel, 1995.

Det ar uppenbart att insatser behovs inom alla de delomraden som kuben inrymmer. Vi
behéver en fortsatt utveckling av skydd mot skador nar olyckan &r ett faktum. Vi behdver
ocksa ett forbattrat omhéandertagande nar skador intraffar for att forhindra dodsfall, invaliditet
och lidande. Och sjélvfallet behover vi utveckla battre system for att forhindra sjalva
olyckshandelserna. Var vi bor lagga tyngdpunkten och pa vilken samhallsniva (individen,
foretaget/organisationen, kommunen eller staten) ansvaret framst vilar, ar en fraga som inte
har nagot generellt svar. Daremot kan man mojligen se en allméan historisk tendens att
sakerhetsarbetet ofta startar med individen och skadebegransande atgarder, for att alltmer
narma sig insatser pa organisations- och samhallsniva som helst ocksa minimerar risken for
sjalva olyckshandelserna, dvs en rorelse fran kubens nedre hogra kant till dess 6vre vanstra.
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Det betyder dock inte att det pa nagot satt skulle vara “forlegat” att arbeta med
skadereducerande atgarder nara manniskan. Tvartom kan t ex mycket av
trafiksakerhetsarbetets framgangar forklaras av att man istallet rort sig at hoger i kuben, dvs
anlagt ett mer "reaktivt” perspektiv och forflyttat fokus fran att férhindra olyckor till att
forhindra skador. Vad som &r béast i en given situation beror pa vilken riskfraga det ror sig om
och vad som i ett visst skede ar mest andamalsenligt for just denna.

Diskussion; olika omraden, olika behov

Mycket talar for att det finns anledning att anyo forsoka forena de olika traditionerna inom det
forebyggande arbetet och efterstréava ett mer integrerat synsatt. Som redan papekats har
trafiksakerhetsarbetet sannolikt vunnit pa att fokusera mer pa atgarder "nedstroms™ i
orsakskedjan och lagga mer vikt pa konsekvenslindring &n att forsoka forhindra olyckorna
som sadana. Detsamma géller i hog grad omradena produktsakerhet och barnsékerhet.
Eftersom det till stor del handlar om risker i vara privatliv finns en rimlig logik i att forsoka
bygga in sékerheten i produkter och miljoer och pa sa sétt gora dessa mindre skadliga istallet
for att forsoka styra det ménskliga handlandet sa att inga misstag gors. Vanligen handlar det
ju om miljéer och situationer dar vi alla, inklusive barn, dldre och funktionsnedsatta, bor
kunna réra oss utan risk att skadas. Da kan inte huvudstrategin vara att fa oss alla att aldrig
gora "fel”.

Detta star emellertid inte i motsats till att samtidigt arbeta mer “uppstroms” i orsaksflodet for
att forsoka stamma i backen och ocksa reducera tillbud, stérningar och andra avvikelser.
Tvéartom finns en stor potential for ett kompletterande managementorienterat synsétt inom
stora delar av hem- och fritidssektorn, sarskilt nér det galler organiserad verksamhet som
nojesliv, service och andra aktiviteter som erbjuds av nagon. Koper man en tjanst bor man
ocksa kunna forlita sig pa att den som erbjuder tjansten har sett till att verksamheten &r i
mojligaste man riskfri. Aven boende och allmanna kommunikationer, liksom véra offentliga
miljoer, ar i stor utstrackning nyttigheter som &r planerade och organiserade av nagon aktor
som pa motsvarande satt bor kunna avkréavas ansvar for sékerheten gentemot anvandare och
allménhet. Och produkter som vi kdper ska sjalvklart vara sdkra, vilket ju i hogsta grad ar en
managementfraga att se till. Allt detta kan tyckas sjalvklart i teorin, men i praktiken finns
stora luckor i samhallets samlade sékerhetsarbete.

Det finns saledes anledning att pa nytt sy ihop tdnkandet inom det olycks- och
skadeforebyggande omradet till en helhet. En enkel teoretisk referensram for detta presenteras
i figur 2. Bada perspektiven behovs och bada kompletterar varandra. Fordelen med den
olycksforebyggande utgangspunkten ar att den tacker ett bredare spektrum av konsekvenser.
Den skadeforebyggande ansatsen omfattar daremot ett bredare spektrum av orsaker.
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Vald, Sjukdomar
overgrepp och besvar

Sjalvdestruktivt Andra
handlande konsekvenser

Figur 2. Relationen mellan begreppen olycka och skada, inklusive naraliggande fenomen

Avgorande for majligheten att na ett integrerar synsétt ar tillkomsten av breda
forskningsmiljoer dar bada perspektiven inryms. Det ar ocksa angelaget att myndigheter
verksamma inom sékerhetsomradet (det finns totalt omkring 550 nationella myndigheter i
Sverige varav en stor andel har uppgifter relaterade till sakerhet) i 6kad grad intresserar sig for
varandras verksamhetsfalt, terminologier, metoder, synsétt och regelverk, i syfte att na en
okade forstaelse 6ver sektorsgranserna och framja samverkan. Kanske kan man harigenom
ocksa pa sikt nd en 6kad integration av det praktiska sakerhetsarbetet, till gagn for ett mer
kostnadseffektivt utnyttjande av samhéllets samlade resurser for att 6ka sakerheten for sina
medborgare.
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Teoribaserad utvardering
av samhallsbaserat
sakerhetsframjande
arbete

Per Nilsen

Bakgrund

Med Falkopings skadeférebyggande arbete som forebild, utvecklades i Sverige under 1970-
talet den samhéllsbaserade modellen (“community-based") for sdkerhetsframjande arbete.
Inspiration kom fran breda populationsbhaserade program for prevention av hjart- och
karlsjukdomsforekomst i flera samhallen i USA och Vésteuropa. Samhéllsbaserade (i Sverige
anvands ofta termen "kommunbaserade”) sékerhetsframjande program bygger pa
tvarsektoriellt samarbete mellan lokala organisationer och lokalt engagemang. Demokrati och
delaktighet &r viktiga inslag, eftersom skadeforekomst och bristande sékerhet ar problem som
delas av alla och som alla har ansvar for. Samhéllsbaserade program mdojliggor
skadeprevention i hela lokalsamhéllet, vilket ar angelaget da en stor andel av alla skador
intraffar i hem och pa fritiden, “arenor” som inte kan regleras pa samma satt som trafiken eller
arbetsplatser.

Den samhéllsbaserade ansatsen har vunnit bred acceptans och utgor idag grunden for flera
internationella rorelser, bl.a. Vérldshalsoorganisationens (WHQO) Safe Community och Safe
Kids Worldwide, samt nationella rorelser som Canadian Safe Communities Foundation, Safe
Communities Foundation of Australia samt Safe Communities Foundation of New Zealand.
Trots modellens stora spridning, har resultaten dock varit tamligen skiftande. Méanga skal har
anforts till svarigheter att pavisa solid evidens for den samhéllsbaserade modellens
effektivitet, bl.a. otillrackliga resursinsatser i programmen, bristfalligt genomférda
interventioner och dalig “rackvidd” for programmen.

Tyvérr ar manga utvarderingar av samhallsbaserade program behaftade med brister som gor
det svart eller omojligt att forklara varfor vissa program nar goda resultat, medan andra inte
alls lyckas. De flesta utvarderingar kan pa sin hojd konstatera att programmet som helhet
fungerat, utan att kunna identifiera vilka komponenter som varit mest framgangsrika. Med
anledning av detta har manga utvarderingar betecknats som “svarta-ladan-utvarderingar”,
vilket innebér att de innehaller begransad analys av hur innehallet i den svarta ladan ("the
black box™), sasom tillgangliga resurser, genomforda atgarder och lokala forutsattningar,
paverkat utfallet.

66



Utvarderingar av samhéallsbaserade program har i hdg grad efterstravat tillfredsstallande inre
validitet, att kunna pavisa att effekterna verkligen beror pa programmet ifraga. Yttre validitet i
form av generaliserbarhet, har daremot dgnats mindre uppmarksamhet. En féljd av
utvarderingar som fokuserar pa utfall, med bristfallig eller avsaknad av analys av hur
resultaten uppnaddes, ar begransad kunskapsuppbyggnad om den samhéllsbaserade modellen.
Somliga forskare havdar att utvarderingar av dessa program har natt en "avtagande
avkastning”, i sd motto att ytterligare utvarderingar av samma slag som tidigare tillfor
begrénsad kunskap.

Nya utvarderingsansatser

Det finns idag en gryende insikt inom folkhalsovetenskaplig forskning om att den kvantitativt
utfallsorienterade utvarderingsansatsen inte formar ge svar pa samtliga fragor av betydelse.
Guba och Lincoln (1989) forordar ett nytt utvarderingsparadigm som de betecknar
“responsive constructivist evaluation”, for att poangtera att det inte utgar fran positivismen,
utan bygger pa tankar fran konstruktivism, interpretivism och hermeneutik. Brown (1995) tror
att dagarna ar raknade for ”den korta sprinten”, engangs-, summativa utvarderingar, och att
maraton blir en battre metafor for framtidens utvérderingar som ror sig bort fran ett "tekniskt-
rationellt-logiskt-positivistiskt” forhallningssatt, i riktning mot ett "relativistiskt,
hermeneutiskt, postmodernt” perspektiv.

Gemensamt for manga progressiva utvarderingsidéer ar storre betoning pa programmens
kontext och dess innehall och forutsattningar (t.ex. tillgangliga resurser), for att forsta vilka
mekanismer som leder till resultatet och hur detta kan generaliseras till andra miljoer. Hawe et
al. (2004) forordar "programme in context evaluation”, eftersom de anser att resultatet av
traditionella utvarderingar med begransad analys av kontexten kan vara direkt missledande.
Pa likartat sétt beskriver Connell et al. (1995) en kontextuellt orienterad utvérdering som ett
alternativ till traditionell fokusering pa utfall. Kontextens betydelse framhévs ocksa av
Pawson och Tilley (1997), som i sin "realistic evaluation” utgar fran “formeln” kontext +
mekanismer = utfall, for att betona att utvarderingar av program implementerade i en
foranderlig varld maste studera programmens kausala mekanismer samt hur dessa
sammanhanger med den kontext i vilken de aktiveras.

Teoribaserad utvardering ar en utvarderingsansats som har foérordats av forskare for att
"Oppna” den svarta ladan och tydliggora de kausala mekanismer som leder till resultatet.
Denna utvarderingsansats kan mojliggora storre kunskapsuppbyggnad om den
samhallsbaserade modellen, eftersom en teoribaserad utvardering kan ge svar pa fragor
angaende hur och varfor resultatet uppnaddes. Utgangspunkten &r att utvarderingen byggs
upp kring de antaganden (teorin) som galler for programmet. Om det inte finns en tydligt
beskriven teori om hur ett program &r avsett att fungera, ar det svart att avgora varfor
resultatet blev som det blev: berodde den uteblivna framgangen pa brister i teorin oavsett hur
pass val programmet implementerades eller pa brister i den praktiska implementeringen av en
i och for sig trovardig teori? Denna text beskriver hur en teoribaserad utvardering av ett
multifacetterat sékerhetsframjande program skulle kunna utformas.
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Programmets logikmodell

En teoribaserad utvérdering utgar fran en sa kallad logikmodell. I figur 1 visas en logikmodell
som beskriver tankta kausala samband i ett sakerhetsframjande program omfattande bade
aktiva och passiva interventioner. Modellen innehaller sju huvudsakliga element: kontext
(context); resurser (resources); genomférande av interventioner (delivery); exponering for
interventioner (exposure); attitydeffekter (attitudinal effects); skaderiskeffekter (injury risk
effects); samt sakerhetseffekter (safety effects). Boxarna representerar subelement, sa att t.ex.
aktiva och passiva interventioner utgor tva olika typer av genomforda interventioner.

Kontexten, det vill s&ga den sociala, kulturella, politiska, legala och ekonomiska omgivning i
vilken programmet bedrivs, kan paverka alla steg (subelement) i den kausala kedjan, fran
resurser till sakerhetseffekter. Pilar fran kontexten till alla subelement visas dock inte i
figuren, for att gora den mer éverskadlig.

Logikmodellen askadliggdr hur olika element paverkar varandra. Genom att koppla matbara
indikatorer till de olika subelementen, kan man fa en god uppfattning om varfor ett program
lyckades eller ej. Det blir mojligt att ”spara” orsaker till resultatet genom att folja kedjan
bakat for att se var eventuella brister fanns.

Figur 1: Ett sdkerhetsframjande programs logikmodell

Resurser

De resurser som kravs for att etablera och driva ett sékerhetsframjande program utgor
utgangspunkten for programmets kausala kedja. Interventioner och program i syfte att framja
hélsa och sakerhet har beskrivits som “en organiserad respons pa ett upplevt problem”.
Resurser bor tolkas i vid mening. Saledes utgors resurser inte endast av 16ner for programmets
personal och andra faktiska utgifter, utan &ven av exempelvis arbetstidskostnader for frivilliga
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medarbetare och vardet av de lokaler och den utrustning som anvénds. Dessutom finns
immateriella resurser som har stor betydelse for manga sakerhetsframjande program, t.ex.
programmets medverkan i natverk, dess ledarskapsformagor, medarbetarnas kunskaper och
tillit inom programmet och till dess externa intressenter. Denna typ av osynliga” resurser har
sérskilt stor betydelse for samhallsbaserade program, eftersom dessa i hdg grad syftar till att
utnyttja lokalsamhallets egna resurser.

Uppgifter om de resurser som ett program forbrukar ar viktiga vid tolkning av det uppnadda
resultatet. Ett program med pataglig resursbrist kan givetvis inte forvantas uppna samma
resultat som ett mer resursstarkt program. Resursuppgifter behovs ocksa for att utvardera ett
programs kostnadseffektivitet.

Implementering av interventioner

Tillgéngliga resurser anvands for att implementera olika interventioner, t.ex. i form av
aktiviteter, utbildning och forsaljning eller subventionering av viss sakerhetsutrustning.
Interventioner indelas i aktiva och passiva beroende pa vilken anstrangning de kréaver av
individen.

Aktiva interventioner syftar till att modifiera manniskors beteende sa att de sjalva kan
foérebygga och skydda sig for skador. Aktiva interventioner utgors i praktiken vanligen av
olika typer av utbildning och information.

Passiva interventioner utgors av strukturella modifieringar av fysiska miljéer och produkter,
sa att sakerhet "byggs in” i dessa, t.ex. mjukare underlag i lekparker eller installation av
luftkuddar i bilar. Dessa atgérder har effekt oavsett hur manniskor agerar. Till skillnad fran
aktiva interventioner som nar enskilda individer, sa paverkar passiva interventioner
sékerheten for alla individer som exponeras for dessa miljoer eller produkter.

Uppgifter om vad som genomfors i ett program behdvs for tolkning av resultatet.
Programmets “implementationsgrad” maste bedomas for undvikande av sa kallade typ-3-fel,
vilka innebdr att man felaktigt drar slutsatsen att programmet byggde pa felaktiga premisser
nar det i sjalva verket var brister i genomférandet som var orsaken till det daliga resultatet.

Exponering for interventioner

Genomforda interventioner (”levererad dos”) ar den ena sidan av myntet. Den andra sidan
utgors av exponering for dessa interventioner ("mottagen dos”). Genomfdrandet ar en
egenskap hos programleverantoren, medan exponering maste studeras genom analys av
programmets mottagare, alltsa lokalbefolkningen samt den fysiska miljén och produkter i
lokalsamhéllet.

Aktiva interventioner forutsatter mottagarnas medvetenhet om och delaktighet i de aktiviteter,
kampanjer, kurser och liknande som programmet erbjuder. Passiva interventioner, daremot,
kraver inte mottagarnas medvetenhet eftersom de har effekt oavsett hur individerna agerar
(forutsatt att de passiva atgarder som genomforts, t.ex. vagbulor eller staket runt
simbassanger, ar val fungerande).

Analys av exponering for programmet underlattar forstaelse for vad som hande i programmet

som kan ha paverkat utfallet. Exponeringsanalys utgor ett viktigt inslag i formativa
utvarderingar, for att kartlagga att de genomférda atgarderna verkligen nar ut till den avsedda
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malgruppen. Detta ar sarskilt angelaget i storre, heterogena samhallen, eftersom exponering
for programkomponenter kan skilja sig markant bland olika grupper i sddana samhéllen.

Effekter pa attityder

Omedelbara effekter av aktiva interventioner som syftar till modifiering av
sékerhetsrelaterade beteenden utgors av eventuella attitydforandringar hos individer.
Utgangspunkten ar att attitydpaverkan vanligen kravs for att astadkomma de 6nskade
beteenden som reducerar risken for och forekomsten av skador. All beteendeférandring
foregas dock inte av attitydforandringar, utan det finns d&ven mer "direktverkande” atgérder
(t.ex. korlektioner), vilka syftar till att forbattra formagor som kan ¢ka individers sékerhet
utan att nodvandigtvis ga “omvagen” via attitydpaverkan (detta askadliggors i figur 1 med
pilen som leder direkt fran medvetenhet till beteendemodifiering).

Attitydforandringar &r sallan de slutliga effekter som efterstravas i ett sakerhetsframjande
program. Trots detta kan det vara viktigt att studera hur attityder férédndras, eftersom det &r
dessa effekter aktiva interventioner har storst mojlighet att paverka. Utvarderingar bér dock
inte begransas till analyser av attitydférandringar, eftersom sambandet mellan attityd- och
beteendeférandringar manga ganger kan vara svagt.

Effekter pa skaderisker

Intermedidra effekter av aktiva och passiva interventioner kan studeras i form av férandrad
skaderisk, vilket har definierats som sannolikheten att en skada, eller en viss allvarlighetsgrad,
intraffar vid anvandning av en viss produkt eller medverkan i en viss aktivitet. Tva typer av
skaderisker kan identifieras: strukturell risk och beteendemassig risk.

Strukturell risk kan reduceras med hjélp av passiva interventioner i form av strukturella
modifieringar av olika miljoer och produkter, medan reducering av beteendemassig risk
vanligen kraver aktiva interventioner som paverkar attityder sa att beteenden férandras. Fa
interventioner ar emellertid helt passiva, eftersom dven dessa atgarder vanligen kraver ett visst
matt av aktivitet fran individens sida. Saledes maste t.ex. en brandvarnare installeras och
batterierna kontrolleras for att produkten ska ge ett skydd (detta féranleder pilen i figur 1 som
sammanbinder passiva interventioner med bade struktur och beteende). I andra fall kan
strukturella modifieringar leda till beteendeférandringar, t.ex. vagbulor som tvingar fram
anpassning av beteendet i form av hastighetssankning (detta illustreras med pilen i figur 1 fran
struktur till beteende).

Strukturell och beteendemassig riskreduktion &r nédvéandiga férutsattningar for att
astadkomma langsiktiga sakerhetsrelaterade mal. Analys av forandringar i skaderisker bor
goras aven nar malet ar skadereduktion. Utvarderingens inre validitet, tillforlitligheten i
slutsatser om att effekterna verkligen beror pa det program som studeras (och inte pa andra
omstandigheter, som t.ex. nationella kampanjer), kan starkas om man kan pavisa att dven
andra variabler fordndrades i samma riktning. | andra fall kan analys av skaderisk vara
motiverat av att antalet skador ar sa ringa att forandringar i skaderisker utgor de enda matbara
effekterna.

Effekter pa sakerhet

Reducerad beteendemaéssig och/eller strukturell skaderisk syftar ytterst till 6kad sakerhet.
Enligt WHOs holistiska sakerhetsbegrepp, har sékerhet tva dimensioner: objektiv sakerhet,
vilket ofta har operationaliserats som “icke-skada”, det vill saga franvaro eller reduktion av
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skador, och subjektiv sakerhet, vilket kan forstas som individens upplevelse eller kansla av
sakerhet, alltsa i stort sett vad vi avser med trygghet,. Sakerhet ar "inversen” av risk: ju storre
risk, desto lagre sakerhet och vice versa.

Subjektiv sakerhet har kognitiva, affektiva och konativa komponenter. Den kognitiva
komponenten ar individens kunskap om risker i en viss situation eller miljo och hans eller
hennes uppfattning om potentiella konsekvenser. Den affektiva komponenten &r individens
emotionella respons i denna situation eller miljo, t.ex. angest eller radsla. Den konativa
komponenten ar individens intention att agera i denna situation eller miljo, t.ex. vélja en
annan vag om en mork, daligt upplyst cykeltunnel upplevs som otrygg. De olika
komponenterna kan sammantaget eller var for sig ge upphov till en beteendeféréndring
(denna beteendemodifiering askadliggors i figur 1 med pilen som sammanbinder subjektiv
sékerhet med beteende).

Den positiva effekten av sédkerhetshojande produkter eller atgarder som exempelvis
antisladdsystem i bilar eller 6kad véagbredd kan ibland ”neutraliseras” av riskkompensation.
Detta innebér att den beteendemassiga risken okar da individer anpassar sitt beteende med
utgangspunkt fran en 6kad grad av subjektiv sakerhet, t.ex. haller kortare avstand till
framforvarande bilar da de kanner sig trygga i sin moderna bil eller utnyttjar den breda vagen
till att kora fortare. Ett direkt forhallande mellan strukturell risk och objektiv sékerhet kan
endast forvantas rada da individer & omedvetna om de férandringar som skett betraffande
sékerhet och darmed inte anpassar sitt beteende (detta illustreras i figur med hjalp av pilen
som binder samman strukturell risk och objektiv sdkerhet, utan att passera via forandring i
subjektiv sakerhet).

Forandringar i den subjektiva sdkerhetens kognitiva, affektiva och konativa komponenter kan
paverka den objektiva sakerheten (pilen i figur 1 som sammanbinder subjektiv och objektiv
sakerhet askadliggor denna majlighet). Det ar ocksa majligt att forandringar i subjektiv
sakerhet uppstar som en féljd av forandringar i objektiv sakerhet (varfor pilen mellan
subjektiv och objektiv sakerhet ar dubbelriktad). Nar lagar om sakerhetsbéltesanvandning
infordes i Sverige och Kanada dkade béltesanvandningen i takt med att det
uppmarksammades att siakerhetsbalten faktiskt raddade oerhort manga liv som tidigare hade
gatt till spillo. Detta bevis pa 6kad objektiv sakerhet skapade darmed en mer positiv attityd till
béltesanvandning och ledde till en 6kad subjektiv sdkerhet vid béltesanvéndning.

Trots att subjektiv och objektiv sékerhet ar nara forknippade, rader ett komplext och stundtals
paradoxalt forhallande mellan de tva dimensionerna. Saledes kanner sig manniskor ibland
onddigt radda eller otrygga (hdg subjektivt osakerhet) i forhallandevis sékra situationer (hog
objektiv sakerhet) eller vice versa, det vill sdga de kan uppleva en “falsk” trygghet (hdg
subjektiv sakerhet) i situationer som egentligen ar farliga for deras sakerhet (hdg objektiv
osékerhet).

Kontext

Interventioner som syftar till att paverka halsa och sékerhet i populationer omfattar vanligen
langa och tamligen komplexa kausala kedjor som kan paverkas av manga kontextuella

faktorer. Epidemiologer talar om effektmodifiering da utfallet av interventioner paverkas av
yttre faktorer. Effekten av samhallsbhaserade program beror séllan eller aldrig uteslutande pa
de interventioner som genomfors. Faktorer som samhallets befolkningsstorlek och dess

sociokulturella homogenitet samt riskfaktorer i form av demografiska, socioekonomiska och
geografiska karaktaristika paverkar orsaker till och typer av skador som intraffar. Detta, i sin
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tur, har betydelse for vilka resursbehov programmet har, vilka interventioner som ar mest
lampliga, i vilken utstrackning som befolkningen kan nas, samt vilka forandringar i attityder,
skaderisker och sakerhet som kan astadkommas.

Analys av kontextuella faktorer behévs for tolkning av resultatet. Ett program som
implementeras i ett valmaende, homogent samhélle uppnar sannolikt ett battre resultat &n om
ett identiskt program (med likartade egenskaper betréffande resurser, genomforda
interventioner och exponeringsgrad) implementerades i ett fattigare och mer heterogent
samhalle. Kontextanalys behdvs for att starka utvarderingens externa validitet, resultatens
generaliserbarhet till andra forhallanden eller miljoer.
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Ekonomisk analys av
sakerhetsframjande
arbete

Per Nilsen
Kent Lindqvist

Introduktion

Ekonomiska analyser av sédkerhetsframjande arbete kan beskrivas som systematiska végningar
av kostnader och effekter av detta arbete. En vanlig fraga i dessa sammanhang &r huruvida det
ar etiskt forsvarbart att bry sig om ekonomiska aspekter nar man diskuterar
sakerhetsframjande arbete. Livet i sig ar ju ovérderligt och det maste fa kosta att radda liv,
forebygga skador och minska ménskligt lidande. Behéver man verkligen anlégga ett
ekonomiskt perspektiv nar det handlar om att framja hélsa och sakerhet? Fragor som dessa ar
inte ovanliga, men de bygger egentligen pa ett antagande om att samhéllets resurser ar mer
eller mindre obegransade. | realiteten &r resurser knappa och det finns alltid alternativ
anvandning for dem. Darmed foreligger risken att begrénsade resurser anvands suboptimalt,
t.ex. genom att stora belopp satsas pa omraden dar vinsterna vid prevention eller behandling
ar marginella. Samtidigt fornekas da andra grupper resurser dar ett kat resursutnyttjande
kanske skulle bidra till markant forbattrad halsa och sakerhet. Saledes &r det snarare oetiskt att
inte beakta ekonomiska aspekter pa sikerhetsframjande arbete.

Syftet med hélsoekonomiska analyser ar att fa forbattrade underlag for beslut och
prioriteringar. Halsoekonomisk forskning har expanderat kraftigt i takt med att man alltmer
uppmarksammat att sjuk- och halsovardens resurser ar begransade. Varldshélsoorganisationen
(WHO) har genom sitt internationella Safe Community-nétverk forordat 6kad anvandning av
ekonomiska analyser av lokalt sdkerhetsframjande arbete. Tanken &r att 6kad medvetenhet om
ekonomiska konsekvenser av skador béttre kan forma beslutsfattare att inse vidden av
skadeproblemet. Ekonomiska analyser av sakerhetsframjande arbete pa lokal niva skulle
kunna bidra till 6kat gehor hos beslutsfattare och mojliggora béttre beslut. Trots dessa
anvandningsomraden &r det sallsynt med ekonomiska analyser inom omradet for
sékerhetsframjande arbete. Ekonomiska analyser anses vara mycket komplexa och den
"sprakbarriar” som skapats av ekonomisk terminologi forsvarar for icke-ekonomer att ge sig i
kast med halsoekonomi.

Fragan ar emellertid om ekonomiska analyser av sakerhetsframjande arbete med
nodvandighet maste vara sa komplicerade. Enligt vart formenande finns det mojligheter att
gora vissa forenklande antaganden, utan att for den skull ge avkall pa ekonomiska principer
eller analysens trovardighet. Syftet med denna text ar att kortfattat beskriva hur
hélsoekonomiska analyser av lokalt sékerhetsframjande arbete kan genomféras med
utgangspunkt fran vissa forenklade antaganden.
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Analysmetoder

Ekonomiska analyser av program som genomfors for att forbattra sakerhet och hélsa har
vanligen ett samhéllsperspektiv. Kostnaderna representerar vad samhallets medborgare maste
avsta fran for att det sikerhetsframjande arbetet ska kunna bedrivas. Ett samhallsperspektiv
innebar att hansyn tas till alla kostnader och effekter som uppstar till foljd av programmet,
oavsett var i samhéllet de uppstar.

Ett samhéllsperspektiv maste anses vara mest adekvat da samhallsbaserade program studeras,
eftersom analysen avser hur lokalsamhallets resurser fordelas. Det ar dock fullt mgjligt att
utga fran andra perspektiv, t.ex. det enskilda programmets, landstingets eller kommunens. Om
ett kommunalt perspektiv valdes, skulle analysen emellertid inte beakta de vinster som
landsting kan géra genom att farre och/eller lindrigare skador intréffar, medan ett
landstingsperspektiv skulle underskatta programmets kostnader, da detta drivs i kommunal
regi.

For att gora en ekonomisk analys av sakerhetsframjande arbete, behovs tva slags uppgifter:
dels uppgifter betraffande programmets effekter, t.ex. berdknat som kostnaden for de skador
som uppstar, och dels uppgifter om kostnaden for att driva det sakerhetsframjande
programmet. Den mest grundldggande formen av ekonomisk analys, kostnadsintéktsanalys
(cost-benefit), innebér att programmets alla kostnader och effekter véarderas i monetéra termer.
Man jamfor helt enkelt den reduktion eller 6kning av skadekostnader som uppstar under en
viss tidsperiod med programmets kostnad for motsvarande period. En verksamhet anses
samhallsekonomisk 16nsam om vérdet av effekterna (skadekostnadsreduktion) 6verstiger
kostnaderna (for programmets verksamhet).

| vissa fall kan ett program generera ett overskott, det vill sdga kostnadsreduktionen for
skador &r storre an kostnaden for programverksamheten for den tidsperiod som studeras. En
overdriven betoning pa en kostnadsbesparande aspekt kan emellertid ge ett felaktigt intryck
av att program som inte ar kostnadsreducerande inte kan forsvaras pa ekonomiska grunder.
Sakerhetsframjande arbete ar sjalvfallet inte kostnadsfritt. Ett program vars totala kostnader
dverstiger de besparingar som uppstar, medfor en merkostnad for samhallet. Ur ett
ekonomiskt perspektiv handlar det inte om huruvida sakerhetsframjande arbete reducerar
kostnader eller inte, utan om det producerar hélsovinster i hogre grad an andra jamforbara
alternativ. Att inte bedriva sékerhetsframjande arbete kan bli betydligt mer dyrbart fér
samhallet pa grund av stora skadekostnader.

En annan mojlighet ar att stalla kostnaderna i relation till effekter som uttrycks i ”naturliga
termer”, t.ex. som kostnad per forhindrad fallskada eller kostnad per utebliven sjukhusvardad
skada. | en sadan kostnadseffektanalys (cost-effectiveness) gors inga forsok att véardera
effekterna i monetéra termer. Denna analysmetod har blivit allt populérare inom
halsoekonomins omrade, bl.a. tack vare att effekterna inte behover varderas i monetara
termer, vilket kan vara forknippat med metodologiska svarigheter.

Det finns ytterligare en metod for ekonomisk analys, kostnadsnyttoanalys (cost-utility).
Denna analysmetod skiljer sig fran kostnadseffektanalysen genom att effektmattet ar

kvalitetsjusterade levnadsar, QALY (quality-adjust life years). Detta matt kombinerar
livslangd och livskvalitet. Vid berdkningar av QALYS, viktas tiden som en viss person
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befinner sig i ett visst halsotillstand med den individuella preferensen for att befinna sig i det
aktuella tillstandet. Det sammanvagda tillstandet placeras pa en skala fran 1 som representerar
full halsa till 0 som representerar dod. | tolkningen av resultatet stravar man efter att
maximera det totala antalet vunna QALYSs. Kostnadsnyttoanalys anvands da halsorelaterad
livskvalitet ar i fokus. Metoden blir allt vanligare inom halso- och sjukvarden, men &r
tdmligen komplicerad ur ett praktikerperspektiv.

Programmets kostnader

Programverksamhetens kostnader utgors av tva kategorier: resurskostnader for programmets
drift och personalkostnader for i programmet verksamma personer. Kostnader for
resursatgang utgors av kostnader for lokaler, kontorsmaterial, utrustning, eventuella
hyresavtal samt andra resurser som behovs for att bygga upp och driva ett sdkerhetsframjande
program. Personalkostnader omfattar bade faktiska utgifter (t.ex. 16ner) och
produktionsbortfall for personer som medverkar i programmet utan arvodering.

Berédkningar av vardet av produktionsbortfall brukar endast inbegripa personer med
anstallning, genom att produktionsbortfallet varderas till 16nen. Fritid varderas séllan i
halsoekonomiska sammanhang. Detta rimmar emellertid synnerligen illa med den
samhallsbaserade modellen for sakerhetsframjande arbete, da denna i hdg grad bygger pa
frivillig medverkan av lokalsamhéllets medborgare, varav manga deltar oavldnat. Darfor
forordar vi istéllet att vardet av tid skall anses vara lika for alla ménniskor som deltar i
programmet, oberoende av om personen ifraga yrkesarbetar eller ej och oavsett vilken 16n
denna person har. En genomsnittlig 16n, motsvarande produktionsbortfallet, ar fullt méjlig att
skatta. Detta antagande innebdr givetvis att de skattade kostnaderna for produktionsbortfallet
blir héga. A andra sidan kan detta berakningssatt vinna i trovérdighet, eftersom programmets
kostnader inte underdrivs.

Skadekostnader

Den storsta svarigheten ligger mer sallan i att berdkna eller skatta kostnaden for programmet.
Istallet &r det berdkning av kostnader for de skador som intraffar som kan valla problem.
Kostnader for skador beraknas vanligen utifran incidensmetoden som mater den besparing
som ett sakerhetsframjande program kan astadkomma. Enligt denna metod, beréknas de
livslanga kostnader som uppstar som féljd av en skadeepisod, det vill séga kostnader for
hélso- och sjukvard och produktionsbortfall som uppstar under hela sjukdomsférloppet till
foljd av skadan. Svarigheten ligger i att skatta framtida effekter av ett sjukdomsférlopp.

En fullstandig ekonomisk analys enligt incidensmetoden kan bli tdmligen komplicerad. En
genvdg 4r att utga fran nagon form av schablonkostnader. En genomgang av 12 studier av
skadekostnader i olika lander (utford av forfattarna till denna text), visade att en genomsnittlig
kostnad (2002 ars varde) for en skada som leder till sjukhusinlaggning &r drygt 300.000 kr,
medan en 6ppenvardsbehandlad skada (som inte leder till inlaggning pa sjukhus) var cirka
11.500 kr. Dessa belopp omfattar bade direkta kostnader (huvudsakligen kostnader for
medicinsk behandling och vard) och indirekta kostnader (produktionsbortfall). Studien
omfattade inte berakning av kostnader for dodsfall orsakade av skador. Det &r givetvis svart
att jamfora studier fran olika lander, men om syftet ar att fa en ungefarlig uppfattning, "mellan
tummen och pekfingret”, kan dylika schablonkostnader vara en framkomlig vag.
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Ytterligare en mojlighet ar utga fran befintliga kostnad-per-patient-belopp som finns
framtagna av Landstingsforbundet for olika skadekategorier, klassificerade enligt ICD-10-
koder. Exempel pa kostnad-per-patient (KPP) for nagra skadekategorier ges i tabell 1.

Skadekategori ICD-10-kod Kostnad-per-patient
(KPP)
Exponering foér rok och 6éppen eld | X00-X09 170.230 kr
Vdgtransport V01-V80 67.400 kr
Fallolyckor WO00-WW19 44.400 kr
Drunkning och drunkningstilloud | W65-W74; V90; V92 37.900 kr
Overgrepp av annan person X85-Y09 36.300 kr
Avsiktligt sjdlvdestruktiv handling | X60-X84 27.800 kr

Tabell 1: Exempel pa KPP for nagra skadekategorier (2002 ars belopp)

KPP utgors endast av direkta kostnader for skador som resulterat i sjukhusvard. Indirekta
kostnader ar vanligen betydligt storre och brukar utgoéra 70-75% av de totala
skadekostnaderna. En majlighet har ar alltsa att multiplicera KPP for olika skadekategorier
med tre (det vill sdga anta att de direkta kostnaderna utgoér 25% och de indirekta 75% av
totalkostnaden) for att fa rimliga kostnadsskattningar. En fallolycka kostar i genomsnitt
44.400 kr enligt KPP-berakningar, vilket innebdr att den totala skadekostnaden for skador
som tillhor denna kategori &r cirka 133.000 kr per skada.

Samtidigt ar KPP begransat till sjukhusvardade skador. En skada som endast leder till
dppenvardsbehandling pa en akutmottagning, utan efterféljande inlaggning pa sjukhus,
beraknas enligt tidigare ndmnda studie av Nilsen och kollegor kosta ungeféar 4% av en
sjukhusbehandlad skada. Darmed skulle "prislappen” pa en 6ppenvardsbehandlad fallskada
kunna beraknas till 133.000 x 0,04 = 5.320 kr. Genom att kombinera befintliga KPP-
berakningar och schablonbelopp, finns saledes en mojlighet att berakna ungefarliga kostnader
for olika skadekategorier.

Diskussion

De metoder for ekonomisk analys av sakerhetsframjande arbete som redovisats har utgar fran
antagandet att vissa forenklingar kan vara nddvandiga for 6kad tillampning av ekonomisk
analys pa detta omrade. | vissa avseenden innebar dessa forenklingar ett slags “moment 22"
utan forenklingar kan halsoekonomiska analyser vara alltfér komplexa for att genomforas,
men genom att acceptera forenklingar kan analysens trovardighet ifragaséattas. Vi havdar
emellertid att vissa forenklingar ar tillatna, sa lange som dessa tydligt redovisas och
berékningarna ar transparenta.

Man skulle ocksa kunna argumentera for att férenklade antaganden inte strider mot syftet med
héalsoekonomiska analyser, det vill sdga att dstadkomma forbattrade beslutsunderlag for
fordelning av knappa resurser. Trots att analyserna innehaller en rad férenklingar (som alltid
tydligt maste redovisas), kan de bidra med vardefull information, som i sin tur skapar
forutsattningar for béattre underbyggda beslut. Féljaktligen kan dessa analyser bidra till
effektivare resursfordelning och beslutsfattande jamfért med om inga berékningar alls gors
eller om beslut baseras pa gissningar.
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En viss pragmatism torde vara nddvandig for att underlatta det praktiska arbetet med
ekonomiska analyser av sakerhetsframjande arbete, sa att dessa far okad anvéandning i lokalt
sékerhetsframjande arbete. Alternativet ar att halsoekonomisk analys av detta arbete forblir
forskares domén, med begrénsad praktisk applicering.
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Vald i livets olika skeden;
Nar, Var och Hur

Niclas Olofsson
Kent Lindqvist
Ingela Danielsson

Nar hander valdet

Redan under graviditeten kan ett liv kantat av vald starta. Fyrtio procent av de som blivit
utsatta for vald under graviditeten var utsatta for vald aven innan graviditeten. Siffrorna for
valdsutsatthet innan graviditeten &r dock varierande och vissa studier visar en sa hog
procentsats som 90 procent. Nationella och internationella studier har visat att vald under
graviditeten har i ungeféar 60 procent av fallen f6ljts av vald mot kvinnan efter avslutad
graviditet(1-3). Barn som lever i familjer dar vald férekommer &r ofta sjalva utsatta for vald
(4). Det har visat sig att ungefér 40 % av de barn som lever i en familj dar mamman blir
slagen faktiskt sjalva ocksa blir slagna (6). Det finns studier som pekar pa att upp till 85
procent av valdet i familjer bevittnas av barn (5).

Risken for vald eller hot ar hogst i yngre alder och minskar sedan successivt med stigande
alder. Nationella amerikanska studier har visat att ungefar en femtedel av flickor i aldern 14
till 17 &r uppger att dom blivit slagna eller utsatta for sexuellt vald av en pojkvan. Atta
procent uppger att de blivit tvungna till nagon sexuell handling?(7). | en svensk SCB studie
uppgav drygt 17 procent av16-24-aringarna att de hade utsatts for nagon form av vald eller
hot under en ettarsperiod 2000-01. Denna andel var 9 ganger sa hog som bland 65-74-
aringarna och 14 ganger sa hog som bland 75-84-aringarna.

Den svenska SCB studien redovisade vidare att en kombination av kon och alder leder fram
till den framsta riskgruppen; de yngsta méannen. Tjugo procent, var femte man i aldern 16-24
ar, rapporterade under 2000-talets borjan att de under en ettarsperiod blivit utsatta for minst
ett fall av vald eller hot. Den andra motpolen utgdrs av aldre kvinnor, 65-84 ar dar
motsvarande siffra ar ungeféar 3 %.. Unga ensamstaende man och kvinnor blir oftare an
samboende utsatta for vald eller hotelser. Detta géller framfor allt ensamstaende méan utan
barn och ensamstaende kvinnor med barn. De mest anméarkningsvarda siffrorna utgérs av de
kvinnliga ensamstaende smabarnsforaldrarna, dar mellan 25-30 procent (olika studieresultat)
uppger att de blivit utsatta for vald eller hot under en ettarsperiod (8).

Livstidsforekomsten av vald mot kvinnor i vérlden varierar mellan 15 till 71 % enligt WHO
(27). Amerikanska nationella siffror pekar pa en livstidsprevalens 6ver 50 procent for kvinnor
och nastan 70 procent for mén. Detta kan innebdra att minst var tredje kvinna och minst
varannan man nagon gang under sin livstid har blivit utsatt for nagon form av fysiskt,
emotionellt eller sexuellt vald (9,10).
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Var hander valdet

Kvinnor och man utsatts for vald pa olika platser och i olika situationer. Detta har visats i
manga nationella och internationella studier (8, 11,12). Mannen drabbas ofta pa olika
offentliga platser — gator, restauranger, nojesstallen etc. — medan kvinnorna oftare blir utsatta
for vald i den egna eller nagon annans bostad. Fler kvinnor an méan utsétts for lagenhetsvald.
Vad det géller vald pa arbetsplatsen sa aterfinns de hogsta riskerna bland (de yngre), kvinnor
mellan 16-44 ar och man mellan 25-44 ar. For vald eller hot pa gator och andra allmanna
platser sa finns det en tydlig riskgrupp, unga mannen mellan 16 och 24 ar. Andelen méan som
utsétts for vald pa allmanna platser minskar sedan aldersgrupp for aldersgrupp till under en
procent bland alderspensionarerna.

Utifran en kombination av kunskapen om vilka som utsétts for vald, vid vilken alder det
oftast sker och var det sker, kan tre typer av risksituationer kan identifieras; Yngre man i
aldern 16-35 som deltar flitigt i nojeslivet eller vistas mycket pa gator och allmanna platser &r
en grupp som har en hdg risk att utsattas for vald. Kvinnor, ofta yngre ensamstaende med
barn, blir utsatta for vald i bostaden. Vissa yrkeskategorier kopplade till speciella arbetsplatser
har ocksa hog risk att utsattas for vald (8).

Hur allvarligt ar valdet

Vald i den néara relationen &r den vanligaste orsaken till att en kvinna behover besoka akuten
under graviditeten. Vald under graviditeten kan skada bade foster och mamma, och kan
resultera i missfall eller for tidig forlossning. Det kan ocksa leda till att barnet fods med for
lag fodelsevikt. Internationella studier av barn som levt i familjer dar vald forekommer visar
att dessa barns start i livet blir extra anstrangt. Det spades kanske sedan pa med stord somn
och amning, vilket forstas resulterar i en samre tillvaxt. Oavbrutet skrikande och svarighet att
bemastra specifika utvecklingssteg ar ocksa, enligt litteraturen, mojliga negativa resultat av att
vara spadbarn i en familj dar det forekommer vald (13-15). Barn i familjer dar mamman blir
slagen utsétts inte sallan sjalv for vald. Fysiska skador kan uppkomma under forsok fran
barnets sida att avvarja valdet mot mamman eller direkta slag mot barnet. Det &r inte bara den
direkta utsattheten som ger fatala konsekvenser. Att vara ett vittne till en misshandel av en
foralder kan ge lika djupgaende negativa resultat (16). | en pagaende svensk studie redovisas
medicinska symptom, sjukvardsutnyttjande och lakemedelsforbrukning for barn i
aldersgrupperna 0-6, 7-12, och 13-18 (21). Dessa barns mammor har uppgett att dom blivit
utsatta for vald och hot. Barnen i de utsatta familjerna har hogre risk fér huvudvark,
atstérningar, ont i magen och t.o.m. astma och allergi jamfort med barn som lever i en familj
utan vald. Bland beteendeproblemen som studerats sticker angestresultatet ut, en dubblering
av risken for pojkarna och sex ganger sa hog risk for flickorna. Vad galler
sjukvardsutnyttjande och lakemedelsforbrukning sa kan en fordubbling av lakarbesoken ses
for barnen i de valdsutsatta familjerna och en forhojd risk att utnyttja lakemedel.
Internationella studier har visat att risken barnet att i vuxen alder hamna i en framtida
valdsrelation ar mangfaldigad (21). Det forekommer siffror i litteraturen om en 1000
procentig 6kning av risken (16).
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En svensk studie om ungdomar och vald visar en stark koppling mellan sjéalvrapporterat vald
och samre halsa. Ungdomar som har uppgett att dom blivit utsatta for vald rapporterar i sin tur
oftare &n andra ungdomar att dom har muskoskeletala problem, huvudvérk, problem med
magen och allergiska problem. De utnyttjar ocksa vardapparaten i hogre omfattning. De
anvander ocksa mera medicin d4n ungdomar som inte varit utsatta for vald (22).

Internationella och nationella forekomstundersokningar har visat att kvinnor i regel totalt sett
ar mindre ofta utsatta for vald an man, daremot &r valdets natur och resultat inte sallan mycket
allvarligare. Det &r nastan tio ganger mera troligt att en kvinna blir utsatt for vald av en
narstaende partner. Vald i ett forhallande &r alltsa oftast riktat mot kvinnan (18-20). Dock har
internationella studier visat motstridiga resultat for ungdomsgruppen (24-26). Att valdet
utovas i en relation utgor ofta grunden for mycket av de psykosociala problem som skapas for
bade barn, ungdomar och kvinnor. Det ar ocksa framforallt kvinnor som uppger en forsamrad
hélsa pa grund av vald, men bade man och kvinnor, yngre som aldre, har en hog risk for
fysiska och psykiska symptom av vald och hot om vald. Bade yngre och éldre kvinnor och
man besoker lakare i hogre omfattning och har en 6kad medicinférbrukning om de utsatts for
vald (17, 21,22).

Sjukhuskrévande
skador, psykologisk
stress. Samre

Allmént nedsatt halsa allmanhalsa
med ett stérre behov av
lakarvard. Hogre
genomsnittlig
lakemedelsforbrukning
samt psykosociala
problem.
Beteende problem, storre
Stord nattsomn, sjuklighet, hégre
forsamrad tillvaxt medicinférbrukning
och forsenade samt mer utnyttjande av
Utbildningsproblem med gﬁ/:c;:cl)(rllngssteg. sjukvarden. Skador
péféljande
yrkesrelaterade problem.
Medicin- och
beteenderelaterade
problem Samre skolprestationer,

beteende problem, stérre
sjuklighet och vardutnyttjande
samt en hogre
medicinforbrukning.

Figur 1. Valdets resultat genom livet (23)
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Suicidprevention

Danuta Wasserman

Hur ser problembilden ut?

Globalt perspektiv pa sjalvmord

Enligt Vérldshélsoorganisationen (WHO) tar upp till en miljon ménniskor i vérlden sina liv
varje ar och tio ganger fler gor ett sjalvmordsforsok. Man beraknar att ar 2020, om inga
preventiva atgarder kommer till stand, kommer 1,5 miljoner manniskor att do av sjalvmord
och 15-30 miljoner manniskor kommer att forsoka ta sina liv. Detta motsvarar ett dodsfall var
10-20 sekund och ett sjalvmordsforsok varje eller varannan sekund.

De hogsta sjalvmordstalen, dvs. antal sjalvmord per 100 000 personer i befolkningen, for bade
man och kvinnor, finns i Osteuropa, Estland, Lettland och Litauen, men ocksé Ungern och
Ryska Federationen samt Finland har hoga sjadlvmordstal. Bland de utomeuropeiska landerna
ar Sri Lanka och Kuba exempel pa lander med hoga sjalvmordstal. Sjalvmord ar generellt
vanligare bland man &n bland kvinnor i samtliga lander utom i Kina.

Medan de hogsta sjdlvmordstalen forekommer i Europa sker flest sjdlvmord till antalet i
Asien. | Kina och Indien sker 30 % av alla sjalvmord i varlden och Kina ensamt har 30 % fler
sjdlvmord &n hela Europa sammantaget. Ryssland och Sri Lanka &r de enda lander i vérlden
som bade har hoga sjalvmordstal och hogst antal sjalvmord.

Sjalvmordstalen 6kar generellt med stigande alder, men under de senaste 50 aren har fler unga
och medelalders personer i varlden tagit sina liv. Ar 1950 utgjorde sjalvmorden i
aldersgruppen upp till 44 ar cirka 44 % av den totala sjalvmordsdodligheten men 1995 hade
denna siffra stigit till 53 %.

Bland ungdomar mellan 15-19 ar ar sjalvmord den vanligaste dodsorsaken i hela varlden
bland mén efter transportolyckor och andra olyckor, och for kvinnor dédsorsak nummer fyra
efter transportolyckor, andra olyckor och tumdérsjukdomar. Dessvarre syns en dkande trend av
sjalvmord bland unga méan mellan 15-19 ar framst i utomeuropeiska lander. Denna 6kning i
sjalvmordstal ar hogre bland de riktigt unga &n bland 20 aringar och aldre.
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Figur 1. Sjalvmordstal per 100 000 invanare i varlden, senaste tillgangliga data, alla aldrar, totalt.

Sjalvmord i Europa

For narvarande ar sjadlvmord den nést vanligaste dodsorsaken efter dod till féljd av sjukdomar
i cirkulationsorgan bland europeiska man i aldersgruppen 15-44 ar. Variationerna i
sjdlvmordsddodlighet ar stora mellan europeiska lander, och aven mellan olika regioner i ett
och samma land.

De europeiska sjalvmordstalen ar generellt hogre for l1ander i politisk och ekonomisk
forandring sasom Estland, Lettland och Litauen. F6r unga méan 15-19 ar har sjalvmordstalen
okat i 21 av 30 europeiska lander under aren 1979 till 1996 med de storsta 6kningarna i Irland
och Vitryssland .

En 6kning av sjalvmordstalen for unga kvinnor noterades ocksa i 18 europeiska lander dar
Norge och Irland uppvisade storst 6kning.
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Figur 2. Sjalvmordstal per 100 000 invanare | Europa, senaste tillgangliga data, alla &ldrar, totalt.

Sjalvmord i Sverige

Sjalvmord

Tuméorer

Transportolyckor

Cirkulationsorganens sjukdomar

Ovriga olyckor

Sjukdomar i nervsystemet
Endokrina-amnesomsattningssjukdomar
Psykiska sjukdomar
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De vanligaste dodsorsakema i aldersgruppen 15-44 &r i procent av antalet dodsfall ar 2003, totalt

Figur 3.De vanligaste dodsorsakerna i ldersgruppen 15-44 ar i procent av antalet dodsfall &r 2003

| ldrarna 15-44 ar ar sjalvmord den vanligaste enskilda dodsorsaken i Sverige for méan och
orsak nummer tva, efter tumorer, for kvinnor i samma aldersgrupp. Under 2003 dog 1105
manniskor (774 man och 331 kvinnor) i Sverige till foljd av sakra sjalvmord, (i ICD-10-
klassifikationen betecknas sékra sjalvmord med koderna X60-X84), och 201 mén och 70
kvinnor vilkas dod klassificerades som osakra sjalvmord (vilka i ICD-10-klassifikationen
betecknas som dddsfall med oklar avsikt med koderna Y10-Y34).
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Det finns en stor underrapportering av faktiska sjalvmord om man véljer att redovisa bara
sakra sjalvmord. Darfor véljer man ofta att redovisa bade sakra och "osékra" sjalvmord
tillsammans for att fa en mer rattvisande bild. Sa mycket som 70-75 % av de osakra
sjalvmorden har efter retrospektiva genomgangar skattats som sjalvmord. | Sverige ar
andelen osékra sjalvmord ca 20 %. Bland de osékra sjalvmorden registreras ofta drunkningar,
oklara forgiftningsfall och singeltrafikolyckor.

Figur 4. Sjalvmord i Sverige 2003, sakra och osakra sjalvmord. Uppgifter géller for befolkning som &r 15 ar och &ldre.

Enligt WHO:s statistik ingar osakra sjalvmord i gruppen dodsfall till f6ljd av ovrigt vald.
Darfor rekommenderas att man &r tydlig med informationen och redovisar vilken uppdelning
av statistiska uppgifter som gjorts t.ex. olycksfall, vald, sékra och osakra sjalvmord etc.

Sjalvmordstrender i Sverige

Sedan borjan av 1980-talet uppvisar sjalvmordstalen en stabil nedgang i Sverige (figur 5).
Sjalvmordstalen har sjunkit med 37 % for man och med 36 % for kvinnor, da man tittar pa 5-
ars-medelvardet under aren 1980-84 och 1999-2003.

Den tydliga nedgangen av antalet sjalvmord ser man dock inte i den yngsta aldersgruppen
15-24 ar
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Figur 5. Sjalvmord (sakra och osakra) i Sverige per ar och 100 000 invanare inom olika &ldersgrupper mellan 1980-2003.

Sjalvmordsforsok i Sverige

De uppgifter som finns om sjalvmordsforsok i Sverige ar hamtade ur patientregistret fran
socialstyrelsens epidemiologiska centrum och beréknas pa grundval av antalet personer som
vardats pa sjukhus till foljd av sjalvmordsforsok. Under ar 2003 har 7576 personer vardats pa
svenska sjukhus till foljd av sjalvmordsforsok. Det finns ett stort morkertal da det enligt bade
svenska och internationella undersékningar uppskattas att 3-10 % av den vuxna befolkningen
har gjort minst ett sjadlvmordférsok under sin livstid och 0.2-0.6 % har férsokt att ta sitt liv
under senaste aret. En undersokning inom Stockholms Léns Lansting visar att endast cirka 60
% av de personer som forsoker ta sitt liv kommer till sjukvardens kannedom.

Sjalvmordsforsok ar betydligt vanligare &n sjalvmord och &r dessutom vanligare bland yngre
an medelalders och aldre personer.

Sjalvmord &r vanligare bland man medan sjalvmordsforsok ar vanligare bland kvinnor. Upp
till 50 arsaldern vardas fler kvinnor for sjalvmordsforsok an man men koénsskillnaderna &r
som storst bland de unga i aldersgruppen 15-24 ar.

Sjalvmordsforsoken har minskat sedan 1987 for bade méan och kvinnor i aldrarna 25-64 ar.

Enligt Socialstyrelsen har andelen unga man 15-24 ar som vardats for sjalvmordforsok varit i
stort sett oforandrad fram till 1998 da en viss 6kning synts som sedan planat av. Bland unga
kvinnor 15-24 ar har sjalvmordsforsoken okat sedan borjan av 1990- talet fram till nu.
Denna 6kning ar oroande darfor att sjalvmordsforsok har visat sig vara en prediktor for ett
senare fullbordat sjalvmord.
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Figur 6. Sjalvmordsforsokstal (sékra och osékra) per 100 000 inom slutenvard i Sverige, 1987-2003, bland mén och kvinnor.

Riskgrupper

Konsskillnader

Maén begar sjalvmord i betydligt storre utstrackning an kvinnor. | Europa raknar man med att
fyra manliga sjalvmord gar pa ett kvinnligt. | Sverige har kénskvoten varit stabil de senaste 15
aren. For hela landet beraknas att 2.5 manliga sjalvmord atfoljer varje kvinnligt sjalvmord. |
stora stdder som Stockholm, Goteborg och Malmé ar antalet sjalvmord bland kvinnor ndrmare
antalet sjalvmord bland mén (1.7, 1.8, och 1.8 respektive).

Kulturella faktorer

Sjalvmord férekommer i mycket mindre utstrackning hos muslimer och judar. De hégsta
sjdlvmordstalen observeras hos protestanter. Katoliker innehar en mellanstéllning. Sjalvmord
ar &ven vanligt bland ateister.

Psykosociala faktorer

Ekonomiska problem, arbetsloshet, omstruktureringar pa arbetsplatsen och missbruk &r
exempel pa risk faktorer vid sjalvmord och sjalvmordsforsok hos kénsliga individer.
Ensamhet, isolering, kénslan av bristande mening med livet, hopploshet, hjélploshet,
besvikelse, att kdnna sig vara mindre vérd ar starka bidragande orsaker till att kansliga
individer gor ett sjalvmordforsok eller tar sitt liv.

Psykiska problem och psykiatriska sjukdomar

Personer med olika typer av depressioner, angestsjukdomar, missbruksproblematik och
psykoser &r overrepresenterade bland dem som tar sitt liv. Daremot &r det enbart halften av
dem som forsoker ta sitt liv som har en diagnostiserbar psykisk sjukdom.
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Det récker inte att lida av en psykiatrisk sjukdom for att hamna i riskzonen for sjalvmord eller
sjalvmordsforsok. Det &r alltid manga faktorer som medverkar. Det ar forst nér en kéanslig och
sarbar individ med psykiska problem eller psykisk sjukdom, utsétts for mycket stora
pafrestningar, oftast flera pa en gang, som en sjalvmordshandling kan bli ett faktum.

Det &r ett samspel mellan den biologiska sarbarheten och den kulturella och psykosociala
miljon i vilken en person lever som ar viktig om en eventuell medfodd sarbarhet kommer att
utvecklas till psykiska problem och/eller suicidala beteenden.

En ogynnsam psykosocial miljo kan forstarka den medfédda biologiska sarbarheten. Likadant
kan en god psykosocial miljo och en bra formaga att hantera livets pafrestningar mildra den
medfddda sarbarheten.

Alkohol

Alkohol och drogmissbruk &r en riskfaktor for bade fullbordade sjalvmord och
sjdlvmordsforsok. Preventiva insatser riktade mot individen och mot miljéer med 6kad
alkohol och drogkonsumtion har visat sig vara effektiva.

Utokade rehabiliteringsverksamheter och dven restriktiva atgarder som minskar
alkoholkonsumtionen pa befolknings niva samvarierar med minskning av sjalvmord.

Skyddande Faktorer

En viktig skyddande faktor mot psykisk ohélsa och suicidala beteenden &r formagan att soka
hjalp samt kommunicera med andra manniskor om sina problem. Ett bra stddjande socialt
natverk ar ocksa en viktig skyddande faktor. De individuella sjalvmordsférebyggande
metoderna siktar pa att stodja den sarbara individen och forstarka dennes positiva sjalvbild.
Att inbegripa individen i meningsfulla sociala aktiviteter pa arbetsplatsen, fritiden och i
familjen ar exempel pa skyddande atgarder. Att kénna sig delaktig i arbetet och i det sociala
livet skyddar mot kanslan av hoppldshet, meningsléshet och suicidalitet.

Sjalvmordspreventiva strategier

Individinriktad sjalvmordsprevention

De individinriktade strategier som anvands i sjalvmordsprevention gar ut pa att tidigt
upptacka och diagnostisera psykisk sjukdom inklusive alkoholmissbruk for att sa tidigt som
mojligt behandla psykisk sjukdom men aven for att satta in adekvata atgarder for att minska
psykologiska och sociala riskfaktorer for suicidala handlingar.

Det finns goda exempel inom sjukvarden att genom tidig upptéckt, diagnostik, och behandling
av den grundlaggande psykiatriska sjukdomen och atgarder for att lindra psykologiska och
sociala problem kan bade sjalvmord och sjalvmordsforsok férebyggas. Behandlig och
uppfoljning av individer som har forsokt ta sitt liv ar mycket viktiga atgarder for att minska
antalet fullbordade sjalvmord.

For en lekman &r det viktigt att lara sig att samtala med sjalvmordsnéra personer. Ett

stodmaterial kan hamtas fran NASP:s webbsida, fran en pdf fil som heter Om livet kanns
hoppl6s, stdd till sjalvmordsnara medmanniskor”. Materialet utarbetades av Nationella Radet
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for Sjalvmordprevention 1995 och &r utgiven av Socialstyrelsen, Folkhélsoinstitutet och
NASP. Sammanfattningsvis handlar det om att nar den akuta suicidala situationen uppstar &r
det viktigt att halla i livlinan sa att den sjalvmordsnara personen kan stanna upp, aterhamta
sina krafter genom att sova, dta och ha en person i sin nérhet att luta sig mot och samtala med.
Ett viktigt steg i forebyggandet av sjalvmord skulle vara att varje ménniska ska vara forberedd
att hjalpa en medmaénniska i ett for henne livsavgorande égonblick.

Miljoinriktad sjalvmordsprevention

Den miljoinriktade strategin handlar om att genom hjalp av lagar och féreskrifter minska
tillgang till suicidmedel som till exempel skjutvapen, farliga lakemedel samt anordna
skyddsanordningar vid platser som kan anvéndas av sjadlvmordsnéra personer for att ta sitt liv,
som t.ex. broar och hdga byggnader och sékerhetsatgarder for att hindra tillgang till jarnvégs -
och tunnelbanespar.

For den sjalvmordsnara personen som ofta befinner sig i ett kaotiskt tillstand och kan handla
impulsivt har det visat sig att strategier som begransar tillgang till farliga sjalvmordsmedel ar
mycket framgangsrika. Till exempel begransad tillgang till vapen, reduktion av koloxid i
bilavgaser, tillverkning av mediciner i beredningsformer som inte &r toxiska eller svara att
anvanda i dverdoseringssyfte, forekomst av vakter som &r tranade i basalpsykologi och
stresshantering pa t.ex. jarnvags- och tunnelbanestationer, sakra tunnelbaneplattformar etc. &r
andra mojligheter att forhindra sjdlvmord och sjalvmordsforsok och att vinna tid for att ge
individuell hjalp till den fortvivlade sjdlvmordsnéra individen.

Befolkningsinriktad sjalvmordsprevention

Till befolkningsinriktade atgarder tillhor att paverka attityder for att fa manniskor att soka
hjalp genom att 6ka kunskapsnivan och medvetenheten om att sjalvmord och
sjalvmordsforsok gar att forebygga.

Av stor vikt ar att motverka negativa faktorer som skolk och mobbning i skolan samt pa
arbetsplatsen. Atgarder for att minska alkohol konsumtionen samt upplysning om riskerna
med droganvandning och destruktiva livsstilar ar andra viktiga metoder.

Attityder till sjalvmordsprevention

Attityder mot personer med psykiska problem och suicidala handlingar &r ofta negativa. Detta
kan ibland utryckas som ett reserverat forhallningssétt eller distans till den sjalvmordsnéra
personen och dennes anhoriga, vilket kan visa sig i brist pa medkansla, misstroende, eller till
och med avvisande attityder. Socialtjanstens, raddningstjanstens och halso-och sjukvardens
personal kan ibland kénna dvermaktiga kanslor av hjalploshet och hoppléshet i kontakten med
sjdlvmordsnéra personer och deras familjer. Detta hindrar en naturlig kommunikation och
mindre dppenhet for den sjdlvmordsnéra personens och dennes familjs upplevelser. Genom en
traning i samtalsteknik samt belysning av attityder och redovisning av de kunskaper som finns
inom omradet kan man utveckla en 6kad medvetenhet hos allmanheten och professionell och
samtidigt empatisk bemotande av sjadlvmordsnéra individer och deras familjer hos de stats-,
landstings- och kommunalanstallda som moter sjalvmordsnéara personer i sitt dagliga arbete.

Allménheten liksom halso-, sjukvardspersonalen och andra personer som arbetar med
sjdlvmordsprevention inom stat, lansting och kommuner kan ta del av den omfattande
kunskap som finns inom suicidologin (laran om suicidala beteenden, sjdlvmord och
sjdlvmordsforsok) och om sjalvmordsprevention genom den utbildningsverksamhet som
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bedrivs av Nationellt och Stockholms lans landstings centrum for suicidforskning och
prevention av psykisk ohélsa (NASP) vid Karolinska Institutet.

Information om féljande utbildningar kan hamtas fran NASP:s hemsida: www.ki.se/suicide

Suicidprevention — teori och praktik,

en fristdende kurs som vander sig till lakare, psykologer, socionomer, sjukskoterskor och
annan personal inom barn- och vuxenpsykiatri, primarvard och social verksamhet som i sitt
arbete moter sjalvmordsndra patienter eller klienter.

Karleken ar den béasta kicken

en kurs i forebyggande halsovard som vénder sig till personal inom grundskolans hogstadium,
gymnasieskolan, pa ungdomsmottagningar och regionala ungdomscentra, dvs samtliga som
bedriver organiserad verksamhet for ungdomar.

Forskare inom omradet psykisk hélsa och suicidprevention kan delta i magisterutbildningen
som ges av NASP och Institutionen for folkhdlsovetenskap vid Karolinska institutet i
Stockholm.

Praktiska exempel pa det sjalvmordspreventiva arbetet i
Sverige

Samverkan mellan polis, sjukvard, SOS alarm och raddningstjéanst vid
hot om suicid.

Ett gott exempel pa samverkan mellan polis, sjukvard, SOS Alarm och raddningstjanst vid hot
om suicid, kan hamtas fran Jonkopings lan.

En larmrutin har skapats som bestar i att s fort ett samtal kommer till 112 som indikerar hot
om suicid, kopplas arendet till polisen samtidigt som féljande enheter larmas ut;
raddningsenhet fran narmaste raddningsstyrka samt ber6rd insatsledare och brandingenijar,
fran sjukvarden skickas ambulans och samtidigt informeras psykakuten som eventuellt kan ha
information om en tidigare psykiatrisk kontakt for den sjalvmordsnara person om vilken 112
larmades.

Exempelvis om en person star pa ett hogt tak kan en stege behovas och raddningstjénsten
larmas. Star en person pa jarnvagens sparomrade larmas raddningstjansten, vilket tidigare inte
var rutin i Jénképings lan. Om det ar svart for en enskild att fa bort personen fran
jarnvagssparet kan polis eller raddningstjansten agera sa att taget stoppas.

Detta exempel har redovisats av Goran Melin, stf raddningschef vid Raddningstjansten i
Jonkoping, i rapporten forfattad av NASP fran den femte nationella natverkskonferensen om
sjalvmordsprevention i Jonképing 2005. Rapporten kan laddas ned i pdf-format fran NASP:s
hemsida: www.ki.se/suicide.

Det dr viktigt med tydlig fordelning av ansvaret sa att missforstand inte uppstar och hjalpen
till den sjalvmordsnara ges sa fort som mojligt. | rapporten beskrivs ocksa bland annat
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forhandlarens roll och kommunikation med den sjalvmordsnéra for att fa honom eller henne
att avsta fran en sjalvmordshandling.

| forhandlarens roll &r det mycket viktigt att:

Kommunicera genom ett aktivt lyssnande och anvandning av en speciell teknik dar man
sammanfattar vad den sjdlvmordsnéra individen sager.

Relationen maste byggas upp sa att man kan visa empati och forstaelse for den person som
forsoker ta sitt liv och som man forhandlar med.

Man maste bygga upp ett fortroende, genom att visa respekt for den sjalvmordsnara
individens perspektiv och for den anledning den sjalvmordsnéra personen anger for att han
eller hon funderar pa att ta sitt liv. Man maste behandla motparten pa ett vardigt sétt och visa
att man forstar allvaret i situationen.

Séa smaningom kan man paverka situationen genom att gemensamt med den sjalvmordsnara
personen soka en lésning eller att introducera en problemldsning. Resultatet av diskussionen
blir da ofta ett dndrat beteende genom att den sjalvmordsnara individen till exempel lamnar ett
broréacke eller ett tak och gar med pa att soka professionell vard inom halso-och sjukvarden.

Det sjalvmordspreventiva arbetet i Sverige

Det forsta nationella sjalvmordspreventiva programmet och sex regionala
suicidpreventiva natverk

Det forsta nationella sjadlvmordspreventiva programmet blev fardigt 1995 och skrevs av
socialstyrelsen, folkhalsoinstitutet och NASP samt det nationella radet for
sjdlvmordsprevention. Hela dokumentet ”St6d i sjdlvmordskriser - nationellt program for
utveckling av sjalvmordsprevention” kan laddas ned fran www.ki.se/suicide och www.fhi.se.
Dérefter implementerades det nationella sjalvmordspreventiva programmet med hjélp av de
sex nationella regionala natverk som pa NASP:s initiativ bildades 1995. Samtidigt startades
nationella sjalvmordspreventiva konferenser. Den forsta &gde rum 1997 i Stockholm, den
andra i Umea september 1999, den tredje i Uppsala 2001, den fjarde i Stockholm 2003 i
anslutning till den XXIllI:a varldskongressen for sjalvmordsprevention organiserad av
International Association for Suicide Prevention (IASP) . Den 5:e nationella
natverkskonferensen agde rum i Jonképing 2005. Fran varje konferens finns en rapport
sammanfattad av NASP med manga exempel pa hur man kan bedriva sjalvmordsprevention
samt redovisning av erfarenheter hamtade fran hela Sverige. Rapporterna kan antingen
bestallas i tryckt form eller laddas ned i pdf-format fran NASP:s hemsida under rubriken
”Publikationer”.

NASP

NASP ar statens och Stockholms l&ns landstings centrala expertenhet inom
sjdlvmordsforskning och prevention av psykisk ohélsa. Det nationella ansvaret tillkom genom
ett riksdagsbeslut 1993. Sedan 1997 ar centret knutet till WHO som "Collaborating Centre for
Suicide Research and Prevention™.
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Centret arbetar med insamling och férmedling av kunskap samt initierar och bedriver
forsknings- och utvecklingsprojekt avseende insatser for att fraimja och férebygga psykisk
ohdlsa och ytterst sjalvmord. Centret & samordnare for ett nationellt natverk for
sjalvmordsprevention bestaende av sex regionala natverk.

Verksamheten kan delas in i fyra huvudomraden: forskning och utveckling av nya
sjdlvmordspreventiva metoder, epidemiologisk bevakning, information och undervisning.

Nytt Nationellt Handlingsprogram for
sjalvmordsprevention i Sverige

2005 har regeringen pa riksdagens initiativ gett Socialstyrelsen och Statens Folkhalsoinstitut i
uppdrag att ta fram ett nytt Nationellt handlingsprogram i suicidprevention.

Nationellt och Stockholms l&ns landstings centrum for suicidforskning och prevention av
psykisk ohélsa (NASP) i sin roll som nationell expertenhet utarbetar at Socialstyrelsen ett
underlag till det nationella handlingsprogrammet i samarbete med de sex regionala natverken
i suicidprevention samt bistar folkhalsoinstitutet i deras arbete med programmet.

Det nya sjalvmordspreventiva programmet skall avrapporteras till regeringen i december
2006.

Underlagen utarbetade av NASP kommer att vara tillgangliga pa NASP:s hemsida.
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Preventing suicide: A resource: How to start a survivors group
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Evidensbaserad
suicidprevention

Lina Eriksson
Sven Bremberg

Skadeforebyggande arbete innefattar prevention av olycksfall, vald och suicid. Det finns stora
likheter mellan att férebygga suicid och att forebygga skador som uppstar genom olyckor.
Den storsta skillnaden mellan de bada skadetyperna &r att suicid betraktas som en avsiktlig
handling medan olyckor ses som oavsiktliga handelser. Bade suicidhandlingar och olyckor
uppstar genom en serie handelser som delvis ar slumpmaéssiga och delvis beror pa avsiktliga
handlingar. En berusad bilist som kor i hdg hastighet pa en hal vag riskerar att raka ut for en
olycka da ett djur springer ut pa vagbanan framfor bilen. En deprimerad person som blivit
krankt eller upplevt en stor forlust kan i ett forvirrat sinnestillstand anvanda lattast tillgangliga
medel for att skada sig sjalv i ett forsok att mildra den psykiska smartan. Bada dessa
handelser uppstar pa grund av en rad faktorer som till viss del gar att forebygga. Tillgang till
suicidmedel kan vara en avgorande faktor for om en suicidhandling utfors eller inte. Darfor
kan ett systematiskt arbete med att begréansa tillgangen till suicidmedel fungera som
suicidprevention (1).

Det &r vanligt att nagon gang ha tankar om att ta sitt liv men endast ett fatal genomfor faktiska
suicidhandlingar. Bland ungdomar har minst tio procent haft suicidtankar men endast 0,1
procent har under ett ar gjort suicidforsék som lett till sjukhusvard och fér endast 0,01 procent
leder suicidhandlingen till doden. Utifran ett suicidpreventivt perspektiv &r det vikigt att
kanna till att manga suicidhandlingar sker utan egentlig avsikt att do — personen vill leva, men
inte pa det satt som den gor for tillfallet. | den konkreta suicidsituationen upplever manga att
de inte har nagot annat val an att ta sitt liv eftersom de inte ser nagon battre 16sning pa sina
problem. Om de i stallet far den hjalp de behover kan deras suicidbenagenhet minska.

Suicid ar den vanligaste dodsorsaken bland svenska man mellan 25 och 44 ar och bland
kvinnor mellan 20 och 39 ar. Férutom att manga levnadsar gar forlorade vid varje suicid
uppstar omfattande psykisk ohéalsa hos efterlevande anhoriga. Suicid ar darmed ett stort och
allvarligt folkh&lsoproblem.

Befolkningsinriktad suicidprevention

Forebyggande insatser som riktas till alla invanare inom ett visst geografiskt omrade kallas
for befolkningsinriktad prevention. Vid befolkningsinriktad prevention ar det inte nédvandigt
att identifiera specifika riskindivider eftersom riskminskningen sker i populationen som
helhet. Ett befolkningsperspektiv ar ofta att foredra vid prevention av ohalsotillstand som
uppstar pa grund av flera olika faktorer och da en och samma faktor kan fa olika effekter hos
olika individer.
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Vid befolkningsinriktad suicidprevention kan man anvanda liknande metoder som inom annat
skadeforebyggande arbete, det vill sdga bade aktiva och passiva metoder. Aktiva metoder
innefattar informations- och uthildningsinsatser i syfte att fa manniskor att andra sina
beteenden medan passiva metoder &r inriktade pa fysiska forandringar som bidrar till
minskade halsorisker. Det har visat sig att preventionsprogram som innefattar bade aktiva och
passiva metoder och som implementeras inom olika samhallsarenor kan minska férekomsten
av skador i en befolkning (2).

En forutsattning for praktisk suicidprevention ar att det finns kunskaper om vilka faktorer det
ar som paverkar suicidforekomsten. Genom studier har man pavisat samband mellan olika
faktorer och okad respektive minskad suicidférekomst pa befolkningsniva. Sadana faktorer
kallas risk- respektive skyddsfaktorer for suicid, eller bestamningsfaktorer for suicid med ett
gemensamt namn. Genom att fordndra dessa faktorer ar det mojligt att minska suicidtalen.

Risk- och skyddsfaktorer for suicid kan delas in i olika grupper av bestamningsfaktorer. |
denna text forekommer fem sadana grupper av bestamningsfaktorer (tabell 1); individfaktorer,
faktorer kopplade till suicidmedel, faktorer i den fysiska miljon, faktorer i den sociala miljon
samt strukturella faktorer i samhallet. Inom varje grupp finns ett antal olika risk- eller
skyddsfaktorer for suicid som ar mojliga att paverka genom atgarder.

Grupper av bestdmningsfaktorer for suicid

Individfaktorer Suicidmedel | Fysisk miljo | Social milj Strukturella

faktorer
- Psykisk ohélsa - Skjutvapen | - Platser - Information i media - Arbetsmarknad
- Alkoholkonsumtion | - Lakemedel som och Internet - Religiositet
- Gas mojliggdr | - Skolbaserade - Individualisering
hopp fran suicidpreventiva

hdég hojd program
- Oskyddade | - Regionala suicidcentra
trafikmiljé | - Nationell jourtelefon
er - Screening/tidig
upptackt av suicidrisk
- Informationskampanjer

Tabell 1. Grupper av bestamningsfaktorer for suicid

De olika grupperna av bestamningsfaktorer for suicid redovisas senare i texten. Texten ar
upplagt pa foljande satt: forst redovisas det vetenskapliga stodet for att en enskild faktor
paverkar suicidforekomsten (positivt eller negativt), sedan redovisas det vetenskapliga stodet
for att risk- eller skyddsfaktorn &r mojlig att fordndra genom férebyggande insatser. Forst
kommer ett avsnitt om evidensbaserat folkhalsoarbete.

Evidensbaserat folkhalsoarbete

Evidensbaserat folkhalsoarbete innebér att de atgarder som vidtas ska utga fran basta mojliga
kunskap utifran aktuell forskning och beprovad verksamhet. Statens beredning for medicinsk
utvardering (SBU) tillampar en praxis for bedémning av den vetenskapliga sékerheten for
pastdenden om halsa, behandling och férebyggande insatser (3). Kortfattat innebér denna
praxis att det kravs tva studier eller en systematisk Gversikt med hogt bevisvarde som stodjer
ett pastaende for att det vetenskapliga underlaget ska bedémas vara starkt.
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Eftersom det rader olika forutsattningar for att studera medicinska fragor och fragor pa
samhallsniva har SBU:s evidenskriterier utvecklats och anpassats till folkhalsoomradet. Det &r
samma principer som styr evidensgraderingen men studiemetoderna som anvands inom det
folkhalsovetenskapliga omradet och inom klinisk verksamhet skiljer sig ofta at.

| denna text anvands tre evidensnivaer for att belysa styrkan i det vetenskapliga stodet for
olika pastaenden. Det starkaste vetenskapliga stodet kallas for ”god till mattlig sakerhet™.
Denna evidensniva uppfylls om det finns tva studier med hogt bevisvarde och god kvalitet
som stodjer pastaendet. Evidensnivan "visst stod” anvands om det finns enstaka studier med
hogt bevisvarde som stodjer pastaendet eller om studiemetoden som anvands har lagre
bevisvarde an vad som krévs for den hogsta evidensnivan. Oklart stéd” anvands om
studiemetoden som anvants ar mycket osaker, om olika studier visar pa motstridiga resultat
eller om det saknas studier.

Bestdmningsfaktorer for suicid kopplade till
individfaktorer

Psykisk ohalsa

Psykisk ohélsa ar en val dokumenterad bestamningsfaktor for suicid och det finns uppgifter
om att 90 procent av alla suicid utférs av personer med en diagnostiserad psykisk sjukdom
(4). Genom longitudinella studier har ett starkt vetenskapligt stod pavisats for att psykisk
ohdlsa i form av depressioner utgor en riskfaktor for suicid (5) (6) (7). Depression &r dven den
psykiatriska diagnos som genom psykologiska obduktioner oftast pavisas hos personer som
avlidit genom suicid (8) (9).

Psykisk ohélsa - férebyggande insatser

Det finns ett starkt vetenskapligt stod for att psykisk ohdlsa i form av depressioner och
utagerande beteendeproblematik kan férebyggas med hjélp av olika psykologiska metoder
och program. En systematisk Gversikt pavisade goda effekter av psykologiska program da det
géller att forebygga depressioner hos ungdomar med uttalad risk for att utveckla depression
(10). Sadana program innehaller traning i praktiska fardigheter som exempelvis
stresshantering, kognitiv omstrukturering, konflikthantering och problemldsning. Det finns
ytterligare stod for att aktiv problemldsning har en férebyggande effekt for barn och
ungdomars risk att drabbas av depression (11) (12) (13). Tva oversiktsartiklar som studerade
suicidpreventiva program for ungdomar har som slutsats att skolbaserade program som syftar
till att 0ka elevernas psykologiska fardigheter minskar forekomsten av depressioner (14) (15).

En annan fardighet som har betydelse for forekomst av utagerande beteenden ar emotionell
kompetens. Barn med utagerande beteendeproblematik uppvisar minskade problem om de far
trana sin formaga att kanna igen och tolka egna och andras kanslor (16). Emotionell
kompetens har inte studerats i forhallande till depression men eftersom det finns starka
samband mellan férekomst av utagerande problem och depression ar det mycket som talar for
att traning i emotionell kompetens éven forebygger uppkomsten av depressioner. Det
vetenskapliga stodet ar mattligt starkt for att traning av den emotionella kompetensen hos
barn och ungdomar kan forebygga psykisk ohélsa.
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Slutligen har positiva effekter pavisats hos hogskoleelever med psykiska besvar som fatt
traning i mindfulness (17) (18) (19). Mindfulness &r en psykologisk metod som syftar till att
utveckla en medveten narvaro i nuet, vilket bidrar till 6kad kapacitet att mota olika situationer
med valmajligheter i stallet for att reagera automatiskt pa tankar, kanslor och handelser.

Det finns dven andra bestamningsfaktorer for psykisk ohalsa som indirekt kan paverka
suicidforekomsten. Det finns mattligt till starkt vetenskapligt stod for att en god mental
formaga (kognitiv formaga/intelligens) under barndomen har en skyddande effekt for
utagerande problem (20) (21) (22) (23) (24) och inatvanda psykiska problem (24) (25) (26)
under uppvaxtaren och aven senare i livet. | en svensk studie har dven ett starkt samband
pavisats mellan god mental formaga vid 18 ars alder och minskad risk for suicid i aldern 23-
44 ar (27). Det finns goda forutsattningar att inratta forskole- och skolmiljéer sa att barn och
ungdomars mentala formaga stimuleras (28) (29). Val utformade forskole- och skolmiljoer
skyddar séledes mot psykisk ohalsa som i sin tur skyddar mot suicid.

En annan bestamningsfaktor for psykisk ohalsa &r mobbning. Det finns ett starkt vetenskapligt
stod for att bade ungdomar och vuxna som utsatts for mobbning far férhojd risk att drabbas av
depressioner och annan psykisk ohalsa (30) (31) (32) (33). Ungdomar som utsatter andra for
mobbning och ungdomar som bade ar mobbningsoffer och mobbningsférovare har ocksa
forhojda risker for framtida ohdlsosymtom. Det finns ett antimobbningsprogram utvecklat for
skolan "Olweaus-programmet” som har utvarderats och som visat pa goda resultat (34).
Programmet bygger pa insatser som genomfors pa flera nivaer i skolsystemet och som
inkluderar saval elever, skolpersonal och foraldrar. Andra antimobbningsprogram som liknar
Olweaus-programmet har visat sig vara effektiva da det géller minskad forekomst av
mobbning (35) och béttre skolprestationer (36). Det vetenskapliga underlaget &ar starkt for att
de antimobbningsprogram i skolan som innefattar flera nivaer ar effektiva.

Ytterligare en typ av insats som &r effektiv for att fraimja barn och ungdomars psykiska hélsa
ar foraldrastodsprogram som ar anpassade efter olika aldersperioder i barnens liv. | sidana
foraldrastodsprogram far vuxna genom diskussioner och rollspel 6va sin formaga att hantera
olika vardagssituationer som kan uppsta i foraldraskapet. Programmen syftar till att
foraldrarna far Ova sig i att satta tydliga granser for sina barn samtidigt som de visar barnen
mycket varme och karlek. Det finns god evidens for att foraldrastodsprogram effektivt
forebygger den psykiska halsan hos barn och ungdomar (37).

Vidare ar evidensen god for att fysisk aktivitet utgor en skyddsfaktor for psykisk ohalsa i
form av depressioner (38). Det finns ett visst vetenskapligt stod for att det genom god
samhallsplanering som erbjuder trevliga och sakra strévomraden i narhet till bostadsomraden
ar mojligt att forebygga den fysiska aktivitetsnivan i befolkningen (39) (40) (41).

Alkoholkonsumtion

Evidensen ar god for att minskad alkoholkonsumtion i befolkningen leder till minskat antal
suicid, framst bland unga man. I en Gversiktsartikel om relationen mellan missbruk av
alkohol/droger och suicid presenteras en tydligt 6kad suicidrisk for alkoholmissbrukare och
for personer som dverkonsumerar alkohol jamfort med motsvarande risk hos
normalbefolkningen (42). | tre nordiska kohortstudier som genomfordes pa data fran register
over varnpliktiga pavisades samma tydliga samband mellan alkoholkonsumtion och okad risk
for suicid (43) (44, 45).
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Alkoholkonsumtion - férebyggande insatser

Det finns flera strategier som anvands i alkoholpreventivt syfte och som enligt den
vetenskapliga litteraturen &r effektiva. Forséljningspris, forsaljningsforbud och tillsyn av
forsaljningsforbuden &r strategier som anvands pa nationell niva (46) (47) (48). Pa den lokala
nivan sker arbete for att dstadkomma ansvarsfull alkoholservering, vilket innefattar utbildning
av serveringspersonal, 6vervakning av serveringsmiljoer och forebyggande atgarder i den
fysiska serveringsmiljon (49).

Bestamningsfaktorer for suicid kopplade till suicidmedel

Tillgang till skjutvapen, inklusive forebyggande insatser

Tillgang till skjutvapen i hemmet ar en riskfaktor for suicid enligt flera vetenskapligt
publicerade studier (50) (51). Det finns god evidens for att restriktiva vapenlagar (52) (53)
och saker forvaring av vapen ar effektiva suicidpreventiva atgarder (54) (55). Restriktiva
vapenlagar innebar till exempel att det rader forbud att kopa eller inneha vapen, att det gors en
personlig bakgrundskontroll inklusive vanteperiod vid vapeninkdp samt att vapenagare
registreras. Saker forvaring av vapen innebér att vapnet forvaras oladdat eller inlast och att
ammunitionen forvaras inlast i separat utrymme.

Tillgang till lakemedel, inklusive férebyggande insatser

En betydande andel av alla suicid i Sverige sker genom forgiftning av lakemedel. Analgetika
och psykofarmaka ar de lakemedel som oftast forekommer vid suicid genom forgiftning (56)
och vanligen anvands flera substanser samtidigt (57). Overdosering av receptfria lakemedel,
framfor allt paracetamol, ar ett 6kande problem framst bland unga flickor (58). Det finns visst
vetenskapligt stod for att tillgang till receptfria smartstillande lakemedel &r en riskfaktor for
suicid och forgiftningsskador. Begransad forséljning (59), minskade forpackningsstorlekar
(60) samt forséljning av lakemedel i tryckforpackning i stallet for i burk (61) &r atgarder som
kan vara effektiva i suicidpreventivt syfte.

Tillgang till giftig gas, inklusive forebyggande insatser

Det férekommer att manniskor tar sitt liv genom att forgifta sig med kolmonoxidgas fran
motorfordon. | England/Wales (62) och i USA (63) har inférandet av katalysatorer som
minskar kolmonoxidhalten i avgaserna fran motorfordon troligen bidragit till farre suicid
genom denna metod. Det finns saledes viss evidens for atgarden. Suicid genom
avgasforgiftning ar dock fortfarande ett problem i lander dér man infort katalysatorer (64) och
i Australien hade atgarden ingen effekt (65). Andra forebyggande metoder som foreslagits for
att minska antalet suicid genom avgasforgiftning ar att utforma avgasrér som inte passar
munstycket till dammsugarslangar och att inféra automatisk tomgangsstopp som utlgses av
forhojd kolmonoxidhalt i passagerarutrymmet i fordon (66) (64). F6r dessa metoder saknas
dock evidens.

Under 60-talet sjonk suicidtalen i Storbritannien trots 6kad arbetsloshet. Den sannolika
forklaringen till minskningen var att antalet suicid genom forgiftning av hushallsgas minskade
da hushallsgasen blev mindre giftig vid vergang till naturgas fran gas baserad pa upphettning
av kol (67) (68). Darefter forandrades hushallsgasens sammansattning i flera andra lander.
Antalet suicid genom hushallsgasforgiftning minskade i dessa lander men i vissa lander
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skedde en motsvarande 6kning av andra suicidmetoder. En forskare inom omradet, Lester,
anser att de totala suicidtalen framst sanktes i lander dar forgiftning med hushallsgas var en
vanlig suicidmetod (69).

Bestamningsfaktorer for suicid kopplade till fysisk miljo

Tillgang till platser som mojliggor hopp fran hég hojd, inklusive
férebyggande insatser

Det finns ett visst stod i den vetenskapliga litteraturen for att sakerhetsatgarder vid
suicidutsatta platser som mojliggor hopp fran hog hojd ar effektiva suicidpreventiva atgarder
(70) (71). En svensk studie har visat att ett fatal vagbroar svarar for en forhallandevis stor
andel av samtliga suicid som intraffar genom fall fran véagbro (72) vilket belyser méjligheten
att installera staket eller liknande skydd vid dessa broar.

Tillgang till sékra trafikmiljoer, inklusive forebyggande insatser

Trafiksakra miljoer inom vég-, jarnvags- och tunnelbanetrafik &r betydelsefulla
suicidpreventiva atgarder men det saknas studier som pavisar metodernas faktiska effektivitet.
Ett undantag ar Singapore dar ett antal tunnelbanestationer byggts in s att sparet inte kan nas
fran plattformen. Vid dessa stationer intraffade inga suicid efter ombyggnationen (73).

Bestamningsfaktorer for suicid kopplade till social miljo

Information i media och pa Internet, inklusive férebyggande insatser

Det finns stark evidens for att vissa former av rapportering om suicid i media ar en riskfaktor
for suicid (74). Till exempel okar risken fa sa kallade imitationssuicid da media publicerar
information om att en k&nd person tagit sitt liv eller om publiceringen framstéller suicid som
heroiskt samt om majliga alternativa losningar pa psykisk ohélsa (inklusive information om
hjélpinstanser) utelamnas. Det finns ett visst vetenskapligt stod for att det &r mojligt att
minska suicidrapporteringen alternativt forbattra kvaliteten pa rapporteringen genom att infora
riktlinjer for medias hantering av fragan (75) (76). Varldshalsoorganisationen har tagit fram
riktlinjer for hur suicidrapportering kan genomforas sa att den minskar risken for negativa
konsekvenser (77). | Australien har dven forsok gjorts att infora ett monitorsystem for
kvalitetskontroll av medias publicering av suicid (78).

Internet &r ett medium som, liksom 6vrig media, kan ha negativa effekter pa sarbara
manniskor. Det ar kant att bristfallig suicidrapportering i media kan resultera i att lasarna far
forenklade attityder till fenomenet suicid (79). Inga vetenskapligt publicerade studier har dock
patraffats som redovisar effekter av suicidpreventiva atgarder da det géller Internet.

Skolbaserade suicidpreventiva program

Flera initiativ har gjorts for att forebygga suicid genom informationsinsatser inom skolan.
Sadana skolprogram syftar till att 6ka elevernas kunskaper om suicid, lara dem att se
varningstecken for suicid och fa kannedom om var det finns hjalp att tillgd. Férhoppningen
med sadana program var att suicidnara elever skulle dra nytta av dem for egen del, samt att
kamrater skulle bli mer uppmarksamma pa varandra och kunna hjalpa varandra vid behov. |
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en oversikt fran 1989 pavisades bade positiva och negativa effekter av skolbaserade
suicidpreventiva program (80). Senare publicerade Oversikter har som slutsats att evidensen
for informationsinriktade skolbaserade suicidpreventiva program &r oklar och att de varken
kan stodjas eller avradas ifran (15) (81) (14). Risken for negativa effekter gor att denna ansats
ar tveksam. | den vetenskapliga litteraturen har intresset forskjutits fran informationsbaserade
program till program som syftar till att starka elevernas problemlosningsférmaga,
copingférmaga och andra kognitiva formagor (14).

Screening och tidig upptéackt av suicidrisk

En annan atgéard som ibland foreslas som suicidpreventiv atgard ar screening for suicid inom
till exempel halso- sjukvarden eller inom skolvéasendet. En panel av amerikanska experter har
genomfort en systematisk litteraturdversikt gallande det vetenskapliga stdet for screenig av
suicid inom halso- sjukvardssystemet (82). Expertpanelens slutsatser ar att det finns
otillracklig evidens for att man ska kunna forespraka atgarden. Nagra av de problem som
belyses ar att screeningverktygen som finns att tillga ar utvecklade for att anvandas inom
psykiatrin och att det saknas kunskaper om hur anvandbara dessa &r i bredare sammanhang.
Vidare menar panelen att det saknas evidens for att behandling av riskindivider ar effektivt
samt att kunskapen &r bristfallig om huruvida det kan finnas negativa effekter av att utsétta
manniskor for suicidscreening. Erfarenheter har dven visat att det kan finnas svarigheter med
att implementera screeningprogram for suicid inom skolvésendet (83).

Pa Gotland genomfordes 1983-84 en omfattande utbildningsinsats som syftade till att ge
ldkare dkade kunskaper om diagnostisering och behandling av forstamningssjukdomar.
Utvérderingar visade att insatsen bland annat resulterade i att fler deprimerade personer fick
behandling for sina problem samt att suicidtalen sanktes med signifikanta matt (84) (85).
Liknande positiva resultat har pavisats i andra lander dar lakare utbildats i att upptacka och
behandla depressioner (4).

Awven andra yrkesgrupper kan utbildas i att kdnna igen deprimerade och suicidnara personer,
till exempel personal inom skolor, fangelser, militaren och kyrkan. Sadana insatser har dock
séllan utvérderats systematiskt och darfor ar evidensen oklar (4).

Informationskampanjer

Det ar &ven oklart hur effektivt det ar att genomfora upplysningskampanjer om psykisk ohélsa
och suicid i den allmanna befolkningen. Vissa positiva erfarenheter av kampanjverksamheter
finns bland annat fran Tyskland, Storbritannien och Australien dar man lyckats forbattra
befolkningens kunskaper och attityder om uppkomst, symtom och behandlingsméjligheter vid
depressioner (86) (87) (88).

Strukturella faktorer i samhallet

Det finns strukturella samhallsfaktorer som troligtvis paverkar suicidférekomsten.
Arbetsmarknad, religiositet och grad av individualisering i ett samhalle &r exempel pa saddana
strukturella bestamningsfaktorer for suicid. Dessa ar dock svarare att forandra genom direkta
atgarder jamfort med 6vriga bestamningsfaktorer.

Det finns ett visst vetenskapligt stod for att arbetsloshet &r en riskfaktor for suicid, sarskilt
bland yngre manniskor (89) (90). Det finns dven viss evidens for att traditionella religiosa
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kulturer fungerar skyddande mot suicid (91) (92) (93). Mgjligen finns ett samband mellan
kulturellt betingade faktorer som exempelvis individualisering och 6kad forekomst av suicid
(94). Individualisering &r ett begrepp som brukar anvandas for att beskriva en
samhallsutveckling som innebér att individen ges 6kad frihet och kontroll men dven ett storre
egenansvar och hogre forvantningar pa vad som ar mojligt att astadkomma och foreta sig i
livet.

Flera psykiska problem &r ojamnt fordelade mellan konen da flickor och kvinnor vanligen
rapporterar mer ohdlsosymtom an pojkar och mén. Daremot ar det betydligt fler mén &n
kvinnor som tar sitt liv vilket kan bero pa konsskillnader i suicidalt beteende (vilka metoder
som anvands och under vilka omstandigheter) (95), att man har svarare an kvinnor att tala om
sina psykiska besvér och att ta emot hjalp (96) eller att det finns ett sérskilt "manligt
depressivt syndrom” som inte kanns igen inom hélso- och sjukvarden och som resulterar i att
deprimerade man inte far lamplig behandling (97). Den sociala konstruktionen av kon, dven
kallad genus, verkar kunna paverka suicidférekomsten pa olika sétt och kan aven fa
konsekvenser for hur suicidpreventiva atgarder bor utformas (98).

Implementering av evidensbaserade insatser

Den forsta forutsattningen for effektiv suicidprevention &r kunskap om risk- och
skyddsfaktorer for suicid samt kunskap om effektiva preventionsmetoder. Den andra
forutsattningen ar en framgangsrik implementering av evidensbaserade insatser. Det finns
vanligtvis ingen enkel véag fran rekommendationer 6ver beslut till faktiskt genomforda
atgarder. Det racker alltsa inte med att identifiera effektiva metoder. Lika viktigt ar att studera
och analysera hur det suicidpreventiva arbetet faktiskt organiseras och vad som underlattar
olika aktorers praktiska arbete.

Skadeforebyggande arbete organiseras lampligen utifran ett systemperspektiv dar manga olika
komponenter (aktorer och insatser) ingar. | ett systeminriktat arbete ar det viktigt att forsta
varje systemkomponent for sig och att dessutom forsta mekanismerna i och konsekvenserna
av en samordning av komponenterna. En praktisk atgard som kan bidra till 6kat
informationsfléde inom systemet av suicidprevention ar retrospektiva suicidutredningar,
forslagsvis pa landstingsniva. Vid sadana utredningar diskuterar en tvérsektoriell grupp av
yrkesménniskor vad som kunde ha forhindrat ett intraffat suicid. Diskussionen sker i syfte att
utveckla det suicidpreventiva arbetet och géra samhéllet sékrare ur suicidsynpunkt. Metoden
anvands ofta inom skadepreventivt arbete, exempelvis pa kommunniva, inom arbetslivet och
inom trafiksektorn.
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