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FORORD

Barnolycksfall och teknisk miljo &r ett projekt i tvé
delar. Denna rapport handlar om det delprojekt, som har
genomfdrts vid avdelningen f6r trafikplanering, Chalmers
Tekniska HOgskola, GO&teborg, och som har bekostats av
Byggforskningsradet. Projektet har haft som mdl, dels
att ta fram underlag for atgdrder mot olycksrisker i
barns ndrmiljsé, dels att med utgdngspunkt i detta under-
lag granska olycksrisker i barns ndrmiljo.

Det andra delprojektet har utforts vid Barnklinikerna,
Ustra sjukhuset, (BKO), Gdteborg, av personal vid BKO
under ledning av Overlédkaren Sture Hagberg, Overldkaren
Bjorn Henriksson och avdldkaren Johan Nathorst Westfelt.
Utan tillgéng till deras data om intr&dffade skadefall
hade det i denna rapport redovisade arbetet inte varit
m&jligt att genomfdra.

Arbetet har utforts av projektledaren fil kand Ove Lind-
gren under tiden 1975-04-01--1980-06-30, med kortare av-
brott fér andra uppdrag. Civ ing J6rgen Damborg och civ
ing Arne Lindgren har medverkat i arbetet vid datorn samt
vid fdltstudierna. For utskrifter m m har fru Solveig
Ljunggren vid avdelningen for Stadsbyggnad och fru Ingalill
Samuelsson svarat.

Som forskningsledare har professor S. Olof Gunnarsson pa-
verkat projektets inriktning. Genom hans vdrdefulla rad
och st6d har médnga problem blivit 1&sta under projektets
genomfdrande.

Goteborg i juni 1981

Ove Lindgren
Fil kand, projektledare
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SAMMANFATTNING

Epidemiologiska studier av barnolycksfallen visar, att
det i Sverige i genomsnitt varje ar omkommer ca 250 barn
i 8ldern 1-14 &r genom olyckshdndelser. Det dr 40 % av
alla dddsfall i denna &ldersgrupp.

Berdkningar visar att det intrdffar mellan 150 och 200
tusen barnolycksfall per &r med skador som fordrar l&kar-
tillsyn. Av dessa behdver ca 6 % vard pa sjukhus.

De anférda olyckstalen har skapat oro hos mdnga. Men i
brist pd ett tillférlitligt system fOr inrapportering
och statistikfdring av skador genom olycksfall har man
inte haft mdéjlighet att s&tta in lé&mpliga motatgdrder.

Nyss ndmnda system bdr utarbetas och f&rverkligas med

det snaraste. Det &r l&tt att inse att antalet statistik-
férda uppgifter blir mycket stort. Systemet bor salunda
fran bdrjan anpassas for datordrift. Det stédller speci-
ella krav pa datastrukturering.

Myndigheter och andra intressenter har sdlunda behov av
data om skador som underlag f£f8r beslut om skadefdrebyg-
gande &tgidrder. Flera projekt har genomfdrts under senare
&r och resulterat i fakta kring intr&dffade personskador.
N&got samlat grepp om problemen pé atgdrdssidan har man
innu inte fatt men flera metoder haller pa att utarbetas.

En metod, som synes f& allt stdrre spridning, kombinerar
brett upplagda datainsamlingar med specialstudier av
enskilda skadefall. De senare brukar da betecknas som
"djupstudier".

Syftet med fdreliggande projekt &r dels att ta fram un-
derlag for &tgdrder mot olycksrisker i barns ndrmiljo,
dels att med utgéngspunkt frén detta underlag granska
olycksrisker i barns ndrmiljd.

Metoden med brett upplagda datainsamlingar f£&ljda av
djupstudier ldmpar sig vdl for detta syfte. For att ge
underlag till &tgdrder mot skaderisker har sdlunda ett
datorbaserat informationssystem konstruerats. Det inne-
hdller data om alla barnolycksfall som blivit k&nda genom
registrering vid akutmottagningar inom Goteborgs kommun
under tiden 1975-11-10--1976-11-09. Detta arbete redo-
visas i kapitel 4.

Med utgé&ngspunkt i insamlade data har arbetet fdrts vi-
dare mot djupstudier genom redovisning av krav, som i sa
fall ma&ste stdllas p& begrepp och modeller for hantering
av data

Ett av kraven gidller mdjligheten att kvantifiera olika
risker. Man talar t ex om risken att skadas i en trafik-
olycka eller p& annat sdtt komma till skada i en olycks-
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hdndelse. Till detta bruk av ordet risk ansluter sig
féljande definition:

- risk dr m8jligheten att en hdndelse med ej
6nskade, negativa konsekvenser intr&dffar.

Av definitionen framgar, att man mdste skilja mellan en
hdndelse och dess konsekvens (skadan). Enligt sannolik-
hetskalkylens definition pad begreppet risk blir d& dess
matt kvoten mellan det antal gdnger en viss skada in-
trdffar och frekvensen av den hdndelse som m&jligen kan
leda till skadan.

For att f& ett matt pad den hdndelse som kan leda till
skada har vi fo6rt in begreppet handlingsscen, som &r en
i tiden lokaliserbar konfiguration. Den kan symboliskt
uttryckas i formeln:

- (akt, scen, aktbrer, medel, mél)t

Begreppen mellan parentestecknen definieras pa f&ljande
satt:

- en akt dr ett sammansatt ménster av mdnskliga
handlingar,

- en scen dr en plats, ddr en akt utvecklar sig,
- aktdrer dr de som genomfbr en akt,

- medel &r redskap f6r genomférandet av en akt,
- mal &r skdl for genomfdrandet av en akt.

Med indexet t efter parentesen markeras att handlings-
scenen dr en hdndelse vid tidpunkten t.

Ovan ndmnda krav p& begrepp och modeller f£&r hantering
av data redovisas i kapitel 2.

FOr att kunna bestdmma arten av de data, som skall lagras
i ett datorbaserat informationssystem behdver man ocksa
ha klart fo6r sig vilka metoder, som &r anvdndbara i djup-
studier av olycksforlopp. Aven pé& detta omrdde hdller
flera metoder péatt utarbetas, t ex hd&ndelsetrdds- och
feltrddsmetoderna.

Med hédndelsetrdds—- och feltrddsmetodik kan varje hand-
lingsscen benas upp i mindre delar. Det blir d& mdjligt
att berdkna t ex sannolikheter f6r vissa felhandlingar i
akterna, for funktioner i scener, f&r begrdnsningar i
aktdrernas formédga att uppfatta och reagera i olika situ-
ationer, for produktrelaterade risker och slutligen £for
riskfyllda malsdttningar £8r handlingsscener.

I denna rapport har inte den nyss ndmnda tekniken med
risk, handlingsscen, h&ndelsetrdds- och feltrddsmetodik
férts fram till riskberdkningar. Den har demonstrerats
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f6r att visa p& nddvdndigheten av att analysen av s k
olyckshdndelser gdr tillrdckligt djupt. Instrument £Or
detta dndam&l &r hierarkisk begreppsanalys och en syste-
matisk anvdndning av klassifikationsstandarder (kodning).

Dessa argument och synsdtt redovisas ndrmare i kapitlen
3 och 5-9.

Enheterna p& den ldgsta nivan i ett vdl genomfdrt hier-
arkiskt klassifikationssystem kan mattsdttas och sedan
med hjdlp av klusteranalys och multidimensionell klassi-
fikation sammanf&ras i nya, Overordnade klasser, som kan
ge information om speciella risker. Det medfdr i sin tur
att man bdr vara speciellt uppmédrksam pa att i brett upp-
.lagda datainsamlingar ta med data som uppfyller vissa
metriska krav.

Det i BOT-projektet insamlade datamaterialet omfattar

12 265 skadefall. Av dessa har 4 230 (34,5 %) betecknats
som hemolyckor, 1 794 (14,5 %) betecknats som skololyckor
och 1 126 (9,2 %) betecknats som lekplatsolyckor. Dessa
tre kategorier barnolycksfall har specialstuderats med
avseende p& &ldersfdrdelning, diagnoser, svéarhetsgrad,
tillkomsts&dtt och inblandade produkter. Sdttet att defi-
niera de tre kategorierna har stor betydelse for savél
den absoluta som relativa fordelningen mellan dem. Men
bortsett fr&n detta finns det inga uppseendevdckande
skillnader mellan detta och pa andra hall insamlade data-
material.

Man kan tvirtom pdstd att &verensstdmmelsen &r forvéanans-
vart god.

Av de intrdffade fallen har ca 11 % medfdrt skador av
svidrhetsgrad 2 (AIS) eller hdgre. Fordelningen mellan
hem, skola och lekplatser synes vara ungefdr lika, dock
med ndgot ligre (8 %) procenttal for svara skador i hem-
met. Studerar man sambandet mellan barnens alder och
skadans svarhetsgrad, sd kan man se, att dldre barn rakar
ut fér procentuellt sett svarare skador &n yngre barn.
Sambandet &r s& patagligt, att den olyckstopp, som kan
observeras i &aldrarna 3-4 &r, helt fOrsvinner om man ur
materialet avldgsnar alla fall som endast medfdrt skador
av svarhetsgrad 1 (AIS). Denna observation kan sdttas i
samband med andra iakttagelser om bendgenheten att sdka
vard for smébarn. Slutsatsen maste bli den, att bendgen-
heten att sd8ka vard f6r l&tta skador &r starkt péaverkad av
individuella och sociala faktorer. Skadefrekvensen for
l4tta skador &r dirfdr ett daligt matt pa skaderisk.
Eftersom de litta skadorna utgdr ndra 90 % av alla regi-
strerade fall, s& har de dessutom lett till felaktiga
slutsatser i undersdkningar, som utgdtt frén totalmaterial
utan &tskillnad mellan skador av olika svarhetsgrad.

I demonstrationssyfte har det datorbaserade informations-
systemet anvénts f6r att ta fram en typ av produkt-rela-
terade skador (doérrolyckor).

Ehuru onddiga synes dessa skador ej vara av ndgon svarare
karaktdr varken ifraga om frekvens eller svarhetsgrad.
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I demonstrationssyfte har &dven brdnnskadorna tagits fram
ur det insamlade materialet och studerats. De &r inte
manga - 3,5 % av totalmaterialet - men innehdller likv&l
2 med dédlig utgéng. D& dr att mirka, att analysen en-
dast omfattar ett material, som fanns tillgdngligt efter
halva undersdkningstiden. Den allvarligaste brandolyckan
under perioden krédvde 6 barns liv.

Foér tiden 1975-11-10--1976-11-09 redovisar BOT-projektet,
- att 19 barn skadades till ddéds,

- att 12 barn togs in pd8 sjukhus med livshotande skador,

att 329 barn skadades allvarligt,

att 804 barn fick moderata skador.

Dessa tal gdller enbart olycksfall bland G&teborgs ca

80 000 barn foédda aren 1961-1975. Ovriga 10 980 registre-
rade fall &r av s& lindrig karaktdr att det &r meningslést
att klassificera dem som olyckshé&ndelser.

Efter slutfdrt projekt &r slutsatsen alltsa den, att det
dr olyckorna med de svara skadorna som bdr studeras grund-
ligt. I o6vrigt forefaller det inte som om barnen skulle
vara sd& illa ute i olyckshédnseende som man tidigare gjort
gdllande.
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1 INLEDNING

Al Bakgrund

Under 1900-talet har samhdllsutvecklingen medfdrt ménga
och stora omvdlvningar fér i-l&ndernas barn savdl i Ost
som i Vist. Levnadsfdrhdllandena har fdrdndrats till det
b&dttre genom sociala, medicinska och tekniska framsteg.
Till en viss del har emellertid fdrédndringarna ockséa
verkat till barnens nackdel. Man frdgar sig sdlunda, om
samhdllet blir allt mera barnfientligt i takt med den
tekniska utvecklingen.

Kblle-Jbrgensen (1971) hdvdar inledningsvis i sin studie,
att antalet offer f&r underndring och infektionssjukdo-
mar har minskat mycket snabbt under detta &rhundrade.
Antalet barn, som har dddats genom olyckshdndelser, har
dock forh&llit sig ndstan konstant. Till £61jd ddrav har
andelen ddda genom olyckshdndelser stdndigt Okat i ddds-
orsaksstatistiken. Samtidigt har olyckshédndelsernas ka-
raktdr foradndrats genom dvergangen fran jordbrukssamhdl-
len till moderna - urbana - industrisamhdllen. Liknande
slutsatser har 0dén (1977) dragit i sin studie &ver
riskpanoramat i ett fordnderligt samhdlle.

Bejerot & Berfenstam (1955) hdvdar i sin studie, att an-
talet barn, som dddats genom olyckshédndelser, likval
minskat fr&n 600 & 700 vid mitten av 1800-talet till om-
kring 450 per &r vid mitten av 1900-talet. Minskningen
4r uppseendevdckande liten med tanke pa de sociala och
medicinska framsteg, som skett under denna period.

Barnolycksfallen svarar idag for ca 40 % av barndddlig-
heten i &ldrarna mellan ett och femton ar. Denna siffra
har varit n&dra nog konstant under de senaste tjugo aren.
Under samma tid har dddstalen £8r de ndmnda aldersgrup-
perna sjunkit fran 47,3 till 34,6 per 100 000 barn och
dr, d v s med 27 %. Det dr intressant att notera, att
denna genomsnittliga fordndring i dddstalen &gt rum sam-
tidigt som signifikanta forskjutningar har skett i ddds-
orsaksmonstret. Pa olycksfallssidan observerar man t ex,
att dddstalen f6r drunkning har gatt ner fran 6 till 2
per 100 000 barn och ar och att antalet flickor, som har
omkommit i s k &vriga motorfordonsolyckor, har dkat fran
0,8 till 1,2 per 100 000 flickor och &r. I denna rapport
hdvdas, att dessa och liknande fordndringar dr effekter
av ett komplicerat samspel mellan olika faktorer i sam-
hdllsutvecklingen.

Dd8dstalens och dddsorsaksménstrets fordndringar speglar
alltsd barnens dndrade levnadsforhdllanden. P& samma satt
forhdller det sig med andra skador, som barn adrar sig
genom olyckshdndelser. Det finns ddarfér ett behov av att
f6lja utvecklingen bade regionalt och lokalt. Man kan
tillmdtesgd det genom att fortldpande registrera utvalda
typer av olycksfall. En journalrutin bor for den skull
inféras vid vadrdinstansernas akutmottagningar. Den skall
innebdra, att en exakt olycksplats och en informativ
olycks- och skadebeskrivning alltid skall kunna redovi-
sas i viktiga fall.
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I nagra f& léander vidarebefordras data, som har samlats
in vid stickprovsmdssigt valda akutmottagningar, till
ett datorbaserat informationssystem. OECD har rekommen-
derat sina medlemsstater att infdra liknande system. Men
det stédller speciella krav pa systematiska och enhetliga
sdtt att namnge, beskriva och registrera objekt eller
attribut av betydelse for denna typ av statistik.

12 Problemet att registrera och
analysera barnolycksfall

Det &r en realitet, att de flesta barnolycksfallen re-
gistreras vid vardinstansernas akutmottagningar. Utgdngs-
punkten dr alltsa ett vardbehov. Detta dr i sin tur rela-
terat till en skada, som har tillkommit genom yttre vald
eller forgiftning. Utdver medicinska data noteras da ock-
sa uppgifter om skadans tillkomsts&tt. Om den vardsdkande
uppfyller &lderskriterierna, sd fdreligger ett barn-
olycksfall. Uppgiften i detta avsnitt &dr att pavisa prob-
lem, som har sin grund i metoden att registrera barn-
olycksfall.

Man bdr noga skilja mellan en skada, som dr ett observer-
bart fenomen, och en olyckshdndelse, som dr en rekonst-
ruktion av en skadas tillkomst. Den senare dr relaterad
till m&nskligt handlande. Men mdnniskors handlingar sker
i férening med sociala och fysiska miljofaktorer. Det har
stor betydelse f6r registreringen och analysen av barn-
olycksfallen. Huvudproblemet &dr hdr att avgdra vilka upp-
gifter om en skadas tillkomst, som &r relevanta for be-
slut om skadefdrebyggande atgdrder. LOsningen synes vara
att relatera data om skadans natur och yttre orsaker till
data om kdnda sociala och fysiska miljofaktorer.

13 En &tgdrdsinriktad, teoretisk
modell f6r analys av samban-
det mellan barnolycksfall och
teknisk miljo

Det &r tydligt, att de klassiska - epidemiologiska - mo-
dellerna fran vilka man har utgdtt i tidigare studier av
barnolycksfall maste kompletteras med andra modeller, som
tar stdrre hdnsyn till fysiska och sociala realiteter i
barns levnadsfdrhdllanden. Att stdlla upp en teori om
fordndringar i skadornas uppkomst (incidens) och fdre-
komst (punkt- eller periodprevalens) bor s&lunda inga i
férberedelserna till en registrering av barnolycksfall.
Som ett forsta steg i den riktningen syftar foreliggande
projekt till att utveckla och praktiskt prdva en teore-
tisk modell f&r detta.

Modellen skall forena riskfilosofiska synsdtt med ekolo-
giska, demografiska och epidemiologiska grundbegrepp.
Malet dr att belysa samspelet mellan skadefrekvenser,
beteenderegler och sociala och fysiska faktorer i ut-
formningen av den tekniska milj®n. Modellens inverkan pa
savdl registreringen som struktureringen av data skall
ocksad utredas.
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Tidigare erfarenheter av skadefdrebyggande arbete tyder
p& att atgédrdsinriktade, teoretiska modeller bdr bygga
p& ovan ndmnda fdrutsdttningar, om de skall bli effekti-
va. Resultatet beror dock &ven av i hur hdg grad man
lyckas knyta an till frekventa, stadende, mdnskliga hand-
lingsménster. Om de senare inte existerar i viss ut-
strackning, s& faller en viktig forutsdttning for pro-
jektet. Tidigare misslyckanden i andra studier att finna
de ndmnda anknytningarna maste ddrfor forklaras.

En annan fdrutsdttning f6r att den aktuella modellen
skall kunna fungera i praktiken &r att den kan anpassas
till ett datorbaserat informationssystem. Det innebdr
en medveten och m&linriktad satsning pa databas-metodik.
Man maste f&r den skull stdlla krav, att modellen ldm-
par sig for standardisering av databendmningar, data-
strukturering, systemarbetsmetodik och informationsana-
lys. I projektet ingdr darfor delar av dessa arbetsmo-
ment. Meningen &r att belysa problemomrédet och antyda
18sningar. Men det &mnesomrade, som &dgnas mest intresse,
4r datastrukturering. Med projektets inriktning mot da-
tabasorienterade systemldsningar framstdr detta dmnes-
omrade som helt vdsentligt for ett fortsatt arbete.

I projektet ingdr &ven analys av ett statistiskt materi-
al. Det omfattar skadefall, som har registrerats vid
Gdteborgs sjukvardsinrdttningar under tiden 1975-11-10
k1l 00.00 till 1976-11-09 k1 24.00. Analysen syftar,

1) dels till att undersdka anpassningen mellan teo-
retisk modell, databasmetodik och statistikfd-
ring av skadefall,

2) dels till att ge information om té&nkbara skydds-
dtgdrder i avsikt att forebygga skador.

F&r att nd det senare syftet bdr man samordna statistik-
fdringen vid vadrdinstanserna med explorativa studier av

olycksplatserna. Det innebdr, att man bildar sig en upp-
fattning om skadornas tillkomstsdtt pa plats. I samband

dirmed registreras ocksd vilka atgdrder, som kan ténkas

férhindra uppkomsten av liknande skador.

1.4 Rapportens inriktning

Denna rapport beskriver ett system for inrapportering,
registrering och analys av barnolycksfall. Den har genom-
forts s& att den i vissa avseenden ocksa gdller for
olycksfall i allmé&nhet. De grundldggande synsédtten och
begreppen kan ju vara gemensamma. Men barnen dr alltid
mdlgrupp i de konkreta tilldmpningarna.

Rapporten dr inriktad p& att beskriva det informationsbe-
hov, som &r f6r handen. For varje intrdffad skada maste
fem frdgor besvaras:
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- vad har skett?

- ndr och var har det skett?

- vilka har genomfdrt det som har skett?
- hur har det skett?

- varfdr har det skett?

Utsagor om intrédffade skador mdste innehdlla svar p&
ovanstédende fem fragor. De kan sammanfattas i formeln:

- (akt, scen, aktérer, medel, méal).

Med utgangspunkt frdn nyss angivna formel kan det fort-
satta arbetet delas in i mindre, vdlavgrdnsade delar.
Principen dr att gd igenom ett informationsbehov i ta-
get for att se vilken datastruktur, som tillgodoser just
det behovet. Klassifikationen &r hierarkisk, d v s in-
formationsbehoven betraktas som &ver- eller underordnade
i forhdllande till varandra.

Rapporten handlar alltsd om metoder att samla in och or-
ganisera data om skadefall p& ett meningsfullt och &t-
gdrdsinriktat sdtt.
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2 GRUNDLAGGANDE BEGREPP OCH
SYNSATT
2297 Begreppet handlingsscen

Detta avsnitt handlar om ett hittills oprdvat teoretiskt
perspektiv pd olyckshdndelser. Utgangspunkten &r idéer,
som finns i arbeten av Barker (1968), Asplund (1979,

pp. 11-15) och Bronfenbrenner (1979). Syns&dttet &r eko-
logiskt och syftar till studier av mdnskligt handlande i
dess ursprungliga sammanhang.

Definition. - En handlingsscen dr en i tiden lokaliser-
bar konfiguration. Den kan symboliskt uttryckas i for-
meln:

- (akt, scen, aktbrer, medel, mél)t

Begreppen mellan parentestecknen definieras pa foljande
satts

- en akt &r ett sammansatt monster av mdnskliga hand-
lingar,

- en scen dr en plats, ddr en akt utvecklar sig,
- aktdrer dr de, som genomfdr en akt,

- medel &r redskap fdr genomfdrandet av en akt,
- madl dr skdl for genomfdrandet av en akt.

Med indexet t efter parentesen markeras att handlings-
scenen dr en hdndelse vid tidpunkten t.

Ett 6vergdngsstdlle vid en tidpunkt, d& trafikanterna
didr samverkar i ett forflyttningsmonster, &dr ett enkelt
exempel pd en handlingsscen.

Indikatorer. - Handlingsscener har intressanta egenska-
per, som kan mdtas med olika slags indikatorer. En indi-
kator dr en variabel, som endast sannolikt &dr relaterad
till en given enhet. Men bortsett fran denna skillnad
har handlingsscener i likhet med andra enheter védrden pa
variabler. Dessa kan anvdndas for att identifiera, av-
grédnsa och aggregera handlingsscener. De kan dessutom
anvdndas for prediktion, vilket medfdr, att de &r an-
vdndbara i en metod f&r &tgdrdsanalys.

Indikatorer finns i fréageformuldr, skattningsskalor, be-
démningsformuldr, scheman, offentliga och privata regis-
ter, statistiska meddelanden m fl k&llor. Problemet &r
att sdka, finna och konstruera indikatorer, som hdrror
frdn de nyss nédmnda hjdlpmedlen.

Identifikation och avgrdnsning. - Handlingsscener iden-
tifieras omrddes- eller institutionsvis. Inom ett omréde
eller en institution registreras alla inbyggda, inhdgna-
de eller pd annat sdtt markerade och avgrédnsade ytor.

Varje sadan yta &r en scen. FOr att en scen skall kunna
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inga i en handlingsscen maste dessutom f&ljande villkor
vara uppfyllda:

- scenen skall vara plats for akter med observerbar bdr-
jan och slut,

- varje akt skall ha ett verifierbart syfte,

- indikatorerna maste uppfylla i fdrvdg faststdllda vill-
kor. :

En handlingsscen &r alltsa begrdnsad till mdnskliga hand-
lingar samt tid, rum och syfte. Exempel p& omrddesvis
identifierade handlingsscener &r bostadsutrymmen, ytor
for trafik, lek, sport, rekreation etc. Exempel pd insti-
tutionsvis identifierade handlingsscener &r lektioner i
sprak, sldjd, gymnastik samt raster pd skolgdrd eller i
uppehdllsrum. Ytterligare exempel kan h&mtas fr&n barn-
stugor, ungdomsgardar m fl liknande inr&ttningar.

Aggregering av handlingsscener. - Varje handlingsscen &r
en hédndelse, d v s en engangsfdreteelse. Men enstaka
hdndelser kan inte ligga till grund f0r generaliseringar,
som gar utdver var kunskap om enskilda iakttagna fall och
som gdr det mdjligt att stdlla upp allmé&nna satser. FOr
att det skall lyckas maste givetvis en viss ordning, vis-
sa klasser eller regelbundenheter ga att upptdcka bland
handlingsscenerna.

Handlingsscener utvecklas i en fortldpande ordning. Det
gdller i tid s&vdl som i rum. Forhdllandet kan utnyttjas
f6r aggregering. Genom val av ldmpligt avgrdnsade tids-
perioder och geografiska omrdden kan man frildgga struk-
turer, som utmdrks av:

- att de dr sammansatta av handlingsscener med inb&rdes
stabila relationer,

- att de skiljer sig fran varandra pd ett systematiskt
satt.

De indikatorer, som kd&nnetecknar strukturernas handlings-
scener, bor alltsd kunna anvdndas i statistiska metoder:

- for att genom korrelation avgdra, ndr tvad handlings-
scener kan anses ha en stabil relation till varandra,

- f6r att genom klassifikation avgdra vilka egenskaper,
som sdrskiljer metodiskt utvalda strukturer av hand-
lingsscener fré&n varandra.

Multidimensionell klassifikation och klusteranalys synes
vara ldmpliga metoder for att 1l&sa ovan ndmnda problem.

Prediktion. - Handlingsscener dr konfigurationer, som
foérdndras med tiden. Ibland astadkommes fdrédndringarna
genom medvetna ingrepp. Det kan t ex gdlla en atgdrd,
som syftar till att nedbringa antalet personskador i en
viss typ av handlingsscener. Man kan d& tdnka sig en
karakteristik av konfigurationen:
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- fdre atgdrden,
- med atgdrden,
- efter atgdrden.

Karakteristiken inneh&ller de vdrden, som varje konfigu-
ration har pa indikatorerna.

Enligt Asplund (1979, p. 12) &r en prediktion en utsaga
om framtiden och samtiden. N&r en &tgdrd i en konfigura-
tion &tfdljs av en utsaga om ett framtida tillstd&nd, sa
ir det utan tvekan en prediktion i den betydelse Asplund
avser. Dess tillfdrlitlighet forstdrks eller fdrsvagas

av resultatet av en fore-efter-studie pa& handlingsscener-
na ifrdga. Man inser latt, att prediktion av handlings-
scener kan utvecklas till en form av atgdrdsanalys.

Begreppet handlingsscen spelar en central roll i kapit-
len 5-9.

2.2 Riskvdrdering

Merparten av alla olycksfallsstudier innehdller forsodk
att definiera begreppet olyckshdndelse. Men utvecklingen
p& dmnesomradet visar, att begreppen risk och riskvdrde-
ring &r mer fruktbara utgangspunkter.

Riskvdrdering &r ett beslutsteoretiskt begrepp. Det fdre-
nar i sig de b&da begreppen risk och socialt védrde. Hur
dessa 4r relaterade till varandra och 6vriga begrepp
dskadliggdrs i figur 2.2.

Riskvdrdering sker i tvd moment. Det ena syftar till att
faststidlla en kalkylerad risk f£&r ndgon viss hdndelse.
Det andra syftar till att faststdlla - for dem som &r
berdrda av ett beslut - den sociala védrderingen av den
kalkylerade risken. Det f&rsta respektive andra fallet
betecknas riskbestdmning och riskbeddmning. Procedurer-
na utreds mera i detalj i de foljande avsnitten.

2ot Riskbestdmning

Handling kan grundas p& genomtdnkta beslut. Som ett fors-
ta steg i beslutsfattandet bildar man sig dé& en uppfatt-
ning om den risk, som &r forknippad med ett visst beslut.

I dagligt tal férbinds risk med osdkra hédndelser med men-
lig verkan. Man talar t ex om risken att skadas i en tra-
fikolycka eller att forlora sitt hem genom en brand. Till
detta bruk av ordet risk ansluter sig foljande defini-
tion:

- risk &r mdjligheten, att en héndelse med ej Onskade,
negativa konsekvenser intrdffar.

Ovre vinstra delen av figur 2.2 visar riskbegreppets
koppling till begreppen hdndelse och konsekvens.
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Figur 2.1 Riskvdrderingens begreppsstruktur
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Ovre hdgra delen av figur 2.2 belyser tolkningen av ter-
men mdéjlighet i definitionen av begreppet risk. F&ljande
definitioner gdller:

- empirisk sannolikhet &r frekvenskvoten, d v s kvoten
mellan antal gdnger hdndelsen intrdffar med negativa
konsekvenser och totala antalet ganger den intrédffar,

- subjektiv sannolikhet &r den grad av tilltro en be-
traktare har till utsagan att hédndelsen kommer att in-
tridffa med negativa konsekvenser.

Helt objektivt kan man sdllan gradera den mdjlighet med
vilken en hdndelse med negativa konsekvenser intrdffar.
Observationsserierna dr for korta. Men subjektiva sanno-
likheter dr trots bendmningen ocksa ett resultat av om-
sorgsfulla och s& vitt moéjligt objektiva berdkningar.
Man kan didrfdr tédnka sig, att risker skattas pad en ska-
la, som g&r fr&n helt subjektiv till helt objektiv san-
nolikhet. De senare &r i s& fall frekvenskvoter. Vid
varje skattning bdr sjdlvfallet subjektiviteten minime-
ras genom att man tar hdnsyn till all relevant informa-
tion. En i detta syfte ofta anvdnd metod beskrivs av
Lee (1971, pp. 245-280).

Den begreppsutveckling som ovan redovisats sammanfattas
s& hér:

- riskbestdmning dr identifikation av de negativa kon-
sekvenserna av en hdndelse samt skattning av deras
sannolikhet och betydelse.

Deitre 2 Riskbedtmning

Handling kan grundas p& sociala védrderingar. Varje risk
kan forknippas med ett socialt védrde. For att fa kunskap
om styrmekanismerna i risktagning &r det ddrfor ofrankom-
ligt att kartldgga bakomliggande preferenser och attity-
der.

Vardagliga exempel pd risker, som grundas pa preferenser
eller attityder, &r spel pé& lotterier eller toto. Bergs-
klidttring, stdrtloppsdkning och fallskdrmshoppning kan
ocksd& rdknas dit. Aven s& triviala handlingar som att ko-
ra bil eller g& dver en gata kan betraktas pa& samma satt.
Det &r tydligt att folk anser nyttan eller vdrdet av vis-
sa handlingar s& stor, att de &r vdrda risken. Det ger
anledning till f&ljande definition:

- socialt vdrde &r upplevd grad av nytta for dem som &r
berdrda av en handling forbunden med risk.

Upplever man det sociala vdrdet som mindre vdrt &n ris-
ken, s& &r det antagligt, att man undviker att handla. I
motsatt fall utsidtter man sig formodligen f&r risken.

Fdr att beskriva dessa fall definieras fdljande begrepp:

- riskaversion &r att i handling undvika risk,

- riskvillighet &r att i handling utsdtta sig f&r risk.



Nedre vénstra delen av figur 2.2 askadliggdr relationer-
na mellan socialt vdrde och de nyss definierade begrep-
pen.

For en viss risk kan det sociala vdrdet uppfattas som
ett objekt, som har vdrden pa indikatorer. Nedre hdgra
delen av figur 2.2 ger en bild av det fdrhdllandet. Sta-
tistiska indikatorer finns t ex i olycksfallsstatistik,
klagomdl frén konsumenter O6ver farliga produkter etc.
Sambandet med attityder till risk beh&ver ingen ndrmare
forklaring. Aven attitydskalor kan sdledes anvédndas som
indikatorer.

Ovanstaende begreppsutveckling leder fram till f&ljande
definition:

- riskbedOmning dr faststdllelse av socialt vdrde och
observation av dess yttringar i en handling forbunden
med risk fOr dem som dr berdrda av den.

2243 Modell fo6r riskvdrdering

Riskbestdmning och riskbeddmning paverkar varandra in-
boérdes. De observerbara foljderna av detta dr det infly-
tande, som riskaversion respektive riskvillighet utdvar
pé hdndelser och konsekvenser. I figur 2.2 illustreras
denna Omsesidiga paverkan av pilarna frén risk till so-
cialt vdrde och sedan tillbaka till risk &ver hé&dndelse
och konsekvens. Den Okande anvadndningen av t ex skydds-
hjdlmar och sdkerhetsbdlten &dr bevis for att sociala
vidrderingar leder till riskaversion, som i sin tur le-
der till handlingar fOr att lindra konsekvenserna av
vissa hd@ndelser, vilket i sin tur leder till minskad
risk. Frén bilismens tidiga barndom finns exempel pa
hur dkat socialt vdrde har lett till riskvillighet och
detta i sin tur till handlingar, som forvdrrat konsek-
venserna av vissa hdndelser, vilket i sin tur har lett
till ®kad risk. Man kan uttrycka det sa, att risk och
socialt vdrde strdvar efter jdmvikt i forhallande till
varandra. Rubbas det sociala vdrdet hos en risk, sa ut-
1l8ser det synbarligen atgdrder i korrigerande syfte.
Modellen i figur 2.2 &r alltsa anvdndbar for prediktion.
Gustavsson (1972, p. 16 och 1975b, p. 5) har i princip
samma utgangspunkt i sin analys av ekologisk jamvikt.

Det framgar av det sagda, att sambandet mellan enskilda
individers handlande och risk inte dr fullt sa entydigt,
som man tidigare haft anledning att tro. I sjdlva verket
dr risk och miljd ndrmare forknippade med varandra &n
risk och individ. Riskvdrdering &dr ett sdtt att fast-
stdlla riskers beroende av den omgivande verkligheten.
Men den skiljer sig fré&n tidigare metoder pa tva viktiga
punkter. Till en bdrjan utgdr den frén ett omfangsrikt
miljdbegrepp. F6rutom sin geografiska och biologiska na-
tur har miljén ocksd sociala, tekniska och ekonomiska
bestandsdelar. I den mdn geografiska och biologiska fak-
torer pdverkar akter i handlingsscener, sa sker detta
inte direkt utan genom samhdllslivets f&rmedling. Men
ddrmed fdljer en annan avgdrande skillnad. Miljdbegrep-
pet forlorar sin tidigare naturbetingade karaktdr. Det
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sdtts i relation till den &vriga samhdllsutvecklingen.
Miljén skapas sdlunda av mdnniskorna sjdlva. Den dndrar
egenskaper i och med att mdnniskorna fordndras och ut-
vecklar sina redskap och sitt tdnkande. Denna senare om-
stdndighet &r inte den minst viktiga. I ndsta avsnitt
skall detta synsdtt fdljaktligen l&ggas till grund £or
en diskussion av &tgdrder i syfte att &ndra riskpanora-
mat i samhdllet.

2.2.4 Riskpanoramats forédnderlighet

Samhdllslivet innehdller en stor mdngd handlingsscener
av olika typer och frekvens. Eftersom en del av hand-
lingsscenerna kan paverkas i frdga om sdv&dl innehall
som frekvens, s& kan ocksd riskpanoramat i samhdllet
férindras genom medvetna &tgdrder. Det kan alltsa tdn-
kas ske pa sa satt,

- att forekomsten av vissa riskfyllda typer av hand-
lingsscener begrdnsas i gérligaste man,

- att n&gon, ndgra eller samtliga fem komponenter i en
viss typ av handlingsscen &ndras i syfte att lindra
eventuella negativa konsekvenser av genomfdrandet.

De fem komponenter som underfdrstéds hdr ovan dr givet-
vis handlingsscenens konfiguration av akt, scen, akto-
rer, medel och mal.

Exempel p& den fdrsta typen av atgdrder dr trafiksepa-
rering, d& man har skilda trafiksystem f&r fordonstra-
fik och gé&ng- eller cykeltrafik. Handlingsscener med
fordonsfbrare och oskyddade trafikanter i samspel med
varandra begrdnsas ddarmed i antal.

Exempel p& den andra typen av atgdrder dr inte heller
svara att finna. Man fdreskriver vdjnings- eller stopp-
plikt i korsningar, foérbjuder lek pa byggarbetsplatser,
rekommenderar anvdndning av hjdlm samt knd- och arm-
bagsskydd vid rullbrddesdkning f6r att ndmna nagra. Med
dessa atgdrder vill man fordndra riskfyllda beteenden,
val av lekplatser samt forekomst av skador. For att pa-
verka handlingsscenernas aktdrer kan man tillgripa un-
dervisning och propagande, t ex for att ©ka simkunnig-
heten eller f6r att motverka alkoholkonsumtion i sam-
band med vissa fritidsaktiviteter.

Riskpanoramats fordnderlighet &r en faktor, som maste
beaktas i riskvdrderingen. Enstaka mdtningar av subjek-
tiv sannolikhet och attityder eller rangordningar av
olycksfallsfrekvenser saknar da intresse.

228 Ekologisk bakgrund

Debatten inom olycksfallsforskningen har péa senare tid
gdallt villkor fo6r att foérebygga personskador. Resulta-
ten har blivit en 6kad insikt om den ekologiska bak-
grundens betydelse. Man har &ven blivit medveten om
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brister i sjdlva definitionen av olycksfall. I detta av-
snitt skall f&ljaktligen olycksfall diskuteras med ut-
gédngspunkt i ekologins synsdtt. Forekomsten av skadande
vdld &r ledtréaden.

Ekologi &r ett omfattande dmne. Men diskussionen kan hédr
begrédnsas till ett fé&tal fragor mot bakgrund av fdljande
utsagor:

- ekologi &dr vetenskapen om existensbetingelser och sam-
spel mellan levande varelser och deras omgivning,

- en av dessa existensbetingelser &r energiutbytet i
handlingsscener,

- energiutbytet uppstdr genom samspelet mellan aktOrerna
och omgivningen,

- forekomsten av ett skadande vald i en handlingsscen
betingas av ett energiutbyte.

Dessa utsagor kan ldggas till grund fOr en analys av be-
greppet olycksfall. Resultatet av olycksfallet - skadan -
kan ocksa preciseras till bade sin natur och sitt till-
komstsdtt.

2.3.:1 Kritik av olycksfallsbegreppet

Enligt en internationellt accepterad definition &ar
olycksfall:

- en hdndelse oberoende av mdnniskans vilja, orsakad av
en snabbt verkande, utifradn kommande kraft, och synbar
i skada till kropp eller sjdl.

Definitionen &dr ursprungligen given av the World Health
Organization men &r hdr citerad fran SOU 28 (1979, p. 21).
Pa grund av sin mangtydighet och vaghet méste den tolkas
och preciseras.

Haddon, Suchman & Klein (1964, kap. 2 och 9) péapekar, att
man vanligen definierar olycksfall som en ovdntad skada
pad levande eller ddda fdremdl. De framhdller,

- att olycksfallsforskningen p& ett oldmpligt sdtt beto-
nat plotsligheten och mdngfalden av faktorer i ett
olycksfall,

- att man genom detta har vdnt uppmdrksamheten fran det
skadande valdet, som dr ett genomgdende drag i alla
olycksfall,

- att ingen ovédntad skada kan intrédffa utan att ett eller
flera av ett begrédnsat antal abnorma energiutbyten &dger
rum mellan det skadade foremdlet eller personen och om-
givningen,

- att det abnorma i energiutbytet bestdms av det skadade
foremdlets eller personens toleransvdrden for yttre vald
eller forgiftning.
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Dessa uttalanden paverkar forfattarnas instdllning till
tidigare olycksfallsforskning. De anser, att skyddsarbe-
tet har bromsats upp genom att forskningen inte har sett
det genomgdende draget i alla olycksfall.

25302 Skadans natur

Eftersom skador pa foremdl endast dr av sekunddrt intres-
se i samband med barnolycksfall, s& begrdnsas denna fram-
stdllning till att gdlla enbart personskador. Dessutom
undantas skador av sjédlslig natur.

Den s k N-koden (se Klassifikation av sjukdomar 1968, 1973,
pp. 93-110) &r en internationell kod for klassificering av
personskadornas natur. N-numret lOper pé& tresiffer-niva
frédn 800 till 999. Man har gjort f6ljande gruppering:

Skadegrupp N-nummer
Frakturer 800-829
Luxation utan fraktur 830-839
Vrickningar, stukningar, bristningar av

muskler oxh senor 840-848
Skada pa& huvudet (utan skallfraktur) 850-854
Inre skador i buk och b&dcken 860-869
Sadrskador utan fraktur 870-879

Soénderslitning och sdrskada i 6vre extremitet 880-887
Sonderslitning och sdrskada i nedre extremi-

teterna 890-897
S6nderslitning och sarskador med multipel
lokalisation 900-907
Ytliga sarskador 910-918
Kontusion eller kladmskada med intakt hud 920-929
Frammande kropp som intrd@ngt genom naturlig
Oppning 930-939
Brédnnskador 940-949
Nerv- och ryggmargsskador genom yttre vald 950-959
Ogynnsam inverkan av kemiskt verkande dmnen 960-989
- ogynnsam inverkan av ldkemedel och droger 960-979
- toxisk effekt av dmnen i icke-medicinsk
anvandning 980-989
Ogynnsam inverkan av strdlning, temperatur,
lufttryck m m 990-999

Ett ndrmare studium av denna uppstédllning ger vid handen:

- att skadorna maste ha uppstatt genom att mé&nniskokrop-
pens toleransvdrden Overskrids vid energiutbytet med
omgivningen,

- att energiutbytet vid skadetillfdllet maste ha varit av
fysikalisk eller kemisk natur,

- att abnormiteten i energiutbytet &r en egenskap, som
mdste ha sitt ursprung i nagot annat &n den skadade
sjdlv (jfr uttrycket "snabbt verkande, utifran komman-
de kraft" i definitionen i avsnitt 2.3.1),

- att skadornas natur har samband med nagon av de fem
energiformerna mekanisk, termisk, kemisk och elektrisk
energi samt strdlning.



30

Det framgadr av definitionen i avsnitt 2.3.1, att skadan
dr det synbara faktum, som avgdr om det fdreligger ett
olycksfall eller ej.

Energiutbytet i en handlingsscen dr, som det har sagts ti-
digare, en existensbetingelse av ekologisk natur. Men det
framgadr dven av slutsatserna hdr ovan, att skador i sin
tur betingas av energiformer och energiutbyten i hand-
lingsscener. Det dr ddrfdr ingen tvekan om att olycks-
fallen har en ekologisk bakgrund. Vilken betydelse det

har for savédl definitionen och analysen av olycksfall som
skyddsarbetet framgar av de fdljande kapitlen.

Forutom personskadans natur dr dess svarhetsgrad ett vik-
tigt synbart kriterium pa olycksfall. Det ndmns inte i
definitionen i avsnitt 2.3.1. Begreppet diskuteras i av-
snitt 2.3.4, eftersom det har en anknytning till riskvdr-
dering, som dven beror av skadans tillkomstsatt.

2n3n3 Skadans tillkomstsdtt

Tidigare framh6lls den betydelse, som abnorma energiut-
byten mellan den skadade och omgivningen har £0r upp-
komsten av en skada. F&ljaktligen bor skadans tillkomst-
sdtt kunna beskrivas med utgadngspunkt i en indelning av
energiformerna. Typiska exempel pa att man mer eller
mindre genomtdnkt redan foljer s&dana indelningsgrunder
dr klassifikation av skador i fallskador, klé&mskador,
skdrskador, brdnnskador, strdlningsskador, forgiftning-
ar .ete.

Den s k E-koden (se Klassifikation av sjukdomar 1968,
1973, pp. 111-120) &r ett internationellt anvdnt system
for klassificering av en skadas tillkomstsdtt. E-numren
skall anvédndas till dubbelklassificering med N-numren. De
loper pé& tresiffer-nivén fran 800-999. E-numren dr grup-
perade i f&ljande kategorier:

Olycksgrupp E-nummer
Trafikolyckor 807-846
FOorgiftning genom olyckshdndelse 859-877
Fall genom olyckshédndelse 880-887
Olyckor orsakade av Oppen eld 890-899
Olyckshdndelser orsakade av natur och miljo 900-909
Andra olyckshdndelser 91'0=939
Sena effekter av olycksfall 940-949
Sjdlvmord, sjdlvmordsforsdk och annan sjdlv-

tillfogad skada 950-959
Mord, drdp och annan uppsatlig misshandel 960-969
Polisingripande o dyl 970-978
Vid tveksamhet om olycksfall eller uppsat 980-989
Krigshandling 990-999

Ovanstaende uppstdllning svarar mot en forkortad version.

E-koden har blivit utsatt for hdftig kritik. Den &dr oklar
och svar att tilldmpa i praktiskt arbete. Man har vidare
anmdrkt p& att den bryter mot principerna for korrekt
klassifikation. Kritiken kan sammanfattas pa foljande sdtt:
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- indelningsgrunden skiftar,

- systemet tdcker inte alla t&nkbara fall,

- klasserna utesluter inte varandra parvis,

- klassifikationerna av skadans natur och dess tillkomst-
sdtt har inte samma omfang.

Mot bakgrund av kritiken mot E-koden maste man anse, att
det alltjamt saknas ett ldmpligt instrument for klassi-
fikation av skadors tillkomstsdatt. Dessutom &r det en
mycket svar uppgift att skaffa sig en overblick Over de
klassifikationssystem, som dr i anvdndning. De flesta
forfattare har sina egna system. Det forsvarar i hdg grad
jadmforelser mellan resultaten i olika studier.

Haddon, Suchman & Klein (1964, pp. 296-304) citerar och
kommenterar en artikel av Gibson f6r att framldgga en me-
tod att klassificera abnorma energiutbyten i olycksfall.
Metoden kan vara en bodrjan till ett mera systematiskt
sdtt att klassificera tillkomstsdttet for skador.

Gibson delar till en bdrjan in energin i de fem huvud-
formerna mekanisk, termisk, kemisk och elektrisk energi
samt stralning. Mekanisk energi delar han sedan in i de
sju undergrupperna fall, stdt, kvdvning, produktrelaterat
mekaniskt v&1ld, mekaniskt vald utldst genom maskinhaveri,
djurrelaterat mekaniskt vald och skjutvapenrelaterat me-
kaniskt vald. Gibson syftar med denna indelning till att
ldgga grunden fOr en vdl genomtdnkt analys av olycksfall
i relation till "the ecology of dangers". I sin artikel
gar Gibson ddrfdr sedan in i en diskussion kring sd&dana
problem i det adaptiva beteendet som upptdckt och undvi-
kande av fara, val av sdkerhetsmarginaler m m.

Gibsons klassifikation av abnorma energiutbyten &dr oklar.
Till en viss del beror det pa& sammanblandning av begrepp.
Produkter, maskiner, djur och skjutvapen bor salunda rak-
nas till rekvisitan (medlen) i handlingsscenerna. Det f£o-
refaller sedan mera logiskt, att man fo6rst klassar ener-
giutbytets natur i en av de fem foreslagna huvudgrupperna
och att man ddrefter beskriver energiutbytets start, for-
lopp och slut inom ramen f&r handlingsscenen.

Idéer, som liknar Gibsons, &terfinns i ménga studier. I
en undersdkning rapporterar Koélle-Jorgensen (1971, pp.
92-111) , att han delat in "the cause of accident" i tolv
huvudgrupper. Indelningen ser ut pa fdljande sidtt (the
State Department of Accident Insurance har koden) :

Orsaksgrupp Kod-nr
Verktyg och maskiner 010-291
Sonderslitande och fallande fdremal 310-340
Kldmning, slag, tryck 350~-352
Frammande kropp som intrdngt i kroppsOppning 360-380
Transportmedel 410-492
Kemiska, tekniska, termiska effekter 510=5911
Djur 610-651
Fall mellan tva plan 710-790
Fall i samma plan och felaktiga rorelser 810-911
Knuffar, kollisioner, leksaker 821-920
Sportolyckor 950-970

Andra och ospecificerade olyckor = ——————-
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Samma kritik, som har riktats mot E-koden och Gibsons
klassifikationssystem, kan i &n hdgre grad riktas mot
ovanstédende gruppering av orsaker till olyckor. Men det
médste understrykas, att klassifikationsforsdken inte &r
ndgot sjdlvandamal. Kélle-J6rgensen kan t ex rapportera,
att det finns betydande skillnader mellan k&nen med av-
seende p& olycksfrekvenser. Kvoten pojkar/flickor &r for
sportolyckor 3,1/1,0 och fér djurolyckor 1,3/1,0. Dessa
kvoter speglar troligen skillnader i sociala vdrderingar
av risk.

Ytterligare ett resultat, som &terkommer i flera under-
sdkningar, bor ndmnas. En skadas tillkomsts&dtt har be-
tydelse f&r dess svdrhetsgrad. Trafikolyckor ger sélunda
svarare skador &n t ex fall i samma plan. Det méste tol-
kas p& det sdttet, att en gruppering av handlingsscener
med hjdlp av vdrden pd ekologiska indikatorer ger sdkra-
re kunskap om olycksfallens verkliga orsaker och konsek-
venser &n klassificering av skadornas natur och till-
komstsdtt. Trafikolyckor skiljer sig fran fall i samma
plan genom energiutbytets storlek i de béda fallen. Det
maste vara forklaringen till skillnaden i svarhetsgrad
av skador.

Kritiken mot E-koden samt Gibsons och K&lle-Jdrgensens
férslag till klassifikation av skadors tillkomstsdtt
bottnar i ett oldst problem. Det kommer att visa sig an-
dam&lsenligt att analysera detta problem med hjdlp av
begreppen handlingsscen och energiutbyte. Frédgor om ska-
dors tillkomstsdtt kan besvaras mera informativt och med
stdrre precision, om man haller isdr handlingsscenernas
ekologiska egenskaper och deras inre strukturella egen-
skaper. Till de forra rdknas da bl a energiutbytets natur
och riktningsfdrh&llanden. Till de senare rdknas anvdnd-
ningen av verktyg, maskiner, fordon, sportredskap, etc.

2.3.4 Skadans svarhetsgrad

P& senare tid har flera forskare fdrordat AIS-skalan (the
Abbreviated Injury Scale), ndr det finns behov att svar-
hetsgradera skador. Denna skala har utvecklats av en
kommitté och ett antal specialister inom the American
Medical Association (AMA). AIS-skalan publicerades 1971
(JAMA, vol 215, no 2, 1971). Den utgdr i fdrsta hand fran
vilket hot mot livet skadetypen innebd&r och &r uppbyggd
pa foljande s&tt:

Index ... 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Skadetyp

Latt +

Medelsvar +

Svar + + +

Livshotande + +

Overlevnad trolig +

Overlevnad osdker +

D6dlig, 1 skada + +a)
D6dlig, 2 skador +
D6dlig, 3 skador 5

a) med tilldgg av skador med svarhetsgrad 4 eller 5



83

Med dodlig skada avses fall, ddr den skadade avlidit inom
24 timmar. I den tabellariska uppstdllningen utmérks de
skadebeskrivande attributen med ett plustecken. En skada
av svdrhetsgrad 5 &r t ex en svar och livshotande skada
med osdker Overlevnad for den skadade.

Men personskador dr inte endast ett hot mot liv och hé&lsa
utan dven mot personlig handlingsfrihet och egendom. I
nadgra fall &r hotet l&dtt att md&ta. Det gdller allt som
kan uppskattas i tid eller pengar. Dit hdr vard- och be-
handlingstider, vardkostnader, sjukskrivningstider, sjuk-
ersidttningar, forlorade skoldagar etc. Hotet mot liv och
hdlsa liksom mot den personliga handlingsfriheten &r
mycket svarare att beddma.

Gustavsson (1972, p. 30) anvdnde sig till en bdrjan av en
3-gradig skala for att svarhetsgradera skador. Men i sena-
re arbeten (Gustavsson, 1975a, pp. 18-20) foérordar han
AIS-skalan. K8lle-Jdrgensen (1971, pp. 160-216) har med
hj&dlp av behandlingstiden som index faststdllt flera sam-
band mellan skadors svarhetsgrad och skadetyp, tillkomst-
sdtt, olycksplats och sociala faktorer. Enligt Gustavsson
(1975a, p. 20) bdr malet ddrfdr vara att parallellt redo-
visa flera olika mdtt pd svarhetsgrad vid skilda olycks-
typer.

Aven vid riskvdrdering finns det skdl, som talar f£6r den
sist anfdrda synpunkten. Till en borjan &dr det flera oli-
ka intressegrupper, som dr berdrda av skadornas negativa
konsekvenser. I fdrsta hand tdnker man d& pa de grupper,
som exponeras for skaderisker. For dem dr hotet mot liv,
hdlsa och personlig handlingsfrihet det mest védsentliga.
Men vardare (t ex f®6rdldrar), administratdrer och politi-
ker har andra intressen att bevaka. F6r dem &r ansvar,
tids- och kostnadsaspekter ocksa viktiga. Om man inte
uppmdrksammar detta, sa dr det l&att att tolka fdrdelning-
en av skador med olika svarhetsgrad pa fel s&tt.

Gustavsson (1975b, pp. 42-46) rapporterar salunda, att
bendgenheten att sdka sjukhusvard vid enkla skador kan
variera systematiskt mellan fordldrar boende inom olika
omréden. D& den inte &r ndrmare kd&nd blir analys pa bas
av olyckstal (se avsnitt 2.4.1), som berdknas pa det to-
tala antalet sjukhusregistrerade skador rdtt meningsl&sa.
Indikatorer som kombinerar varden pd skadors svarhets-
grad med vidrden pd andra enheter kan vara en 18sning pa
det problemet.

2.4 Epidemiologisk bakgrund

Med epidemiska sjukdomar brukar man mena sjukdomar, som
sprids genom bakterier eller andra mikroorganismer. Be-
greppet epidemiologi &r vidare. Det syftar pa studiet av
alla sjukdomars och skadors forekomst och spridningsva-
gar samt sdkandet efter faktorer, som har samband med
deras uppkomst (Hofsten, 1977).
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2l Risktid, incidens och skadetal

Ett skadefall kan betraktas som en demografisk hdndelse.
Uppgiften bestdr i att mdta den relativa frekvens, var-
med skadefall intrdffar i en viss dlder. Fo6r att kunna
gdra detta maste man ha tillgédng till en population, som
dr utsatt for skaderisker under en viss period.

Risktid. - Med risktid menar man den totala tid (person-
ar e d), som populationens individer exponeras f&r en
viss skaderisk. En exakt berdkning av risktiden forut-
sdtter att man har tillgadng till data savdl om varje in-
divid i populationen som exponeringstiderna f&r en viss
typ av risk. Skador till f6l1jd av vintersport varierar
sdlunda kraftigt i tid och rum som resultat av klimatbe-
tingelser och individuell rorlighet.

Vanligen anvdnder man sig av approximationer av olika
slag som matt pd risktiden. Medelfolkmd&ngden &r vid ett-
driga observationsperioder en ofta forekommande skatt-
ning av risktiden. Den berdknas som summan av folkmdng-
den i aldersgruppen vid periodens bdrjan och slut, divi-
derad med tva.

Medelfolkmdngd dr ofta ett dadligt matt pa risktid. Det
b&r alltsd anvdndas med forsiktighet.

Incidens. - Om man i en viss period mdter frekvensen av
intrdffade skadefall, s& talar man om skadans incidens.

Om man i stdllet mdter hur stor andel av en viss popula-
tion, som vid en viss dlder har en skada, som dr under
ldkning, s& talar man om prevalens. Man skiljer ocksa mel-
lan punkt- och periodprevalens. Den fdrra mdts vid en
exakt tidpunkt, t ex viss dag p& aret. Den senare mdts i
en viss period och dr tydligen summan av punktprevalensen
vid periodens bdrjan och incidensen i perioden.

Skadetal. - Med skadetal menas den sannolikhet, som gdl-
ler for intrd@ffande av skadefall i en viss period i en
viss population. Skadetalen mdter alltsa incidens. De
brukar anges som antal skadade per &r och tusen individer
av medelfolkmédngden i en viss &ldersgrupp.

I litteraturen forekommer ofta beteckningen olyckstal for
de mdtetal, som hdr ovan har definierats som skadetal.

2.4.2 Begreppet centralkvot

Man erhaller en centralkvot, om man dividerar antalet in-
trdffade skadefall fOr en viss aldersgrupp i en viss peri-
od med risktiden. Eftersom skadetalen &r aldersspecifika,
maste man vara uppmdrksam pa olika m&jligheter att berdk-
na centralkvoter. Enligt Hofsten (1977, pp. 53-57) kan man
med hjdlp av ett s k Lexisdiagram visa pa tre olika m&j-
ligheter att ber&kna centralkvoter. I denna rapport berdk-
nas &ldersspecifika skadetal som centralkvoter enligt
"stdende parallellogram".
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3 KLASSIFIKATION OCH KODNING

I detta kapitel behandlas klassifikation och kodning som
metoder att skapa instrument - klassifikationsstandarder
- f8r att rationellt insamla, bearbeta, redovisa och an-
vinda statistisk information om skadefall. Med avseende
pd skador finns sadana klassifikationsstandarder redan
beskrivna i avsnitten 2.3.2 (skadans natur), 2.3.3 (till-
komstsitt) och 2.3.4 (svarhetsgrad). Men ifrédga om t ex
handlingsscener (se avsnitt 2.1) saknas motsvarande stan-
darder. Det ir angeldget att de utarbetas. Vilka krav
och metoder som d& kan bli aktuella framgdr av de f&ljande
avsnitten.

3l Hierarkisk begreppsanalys

En begreppshierarki utgérs av tre eller flera begrepp
som Bverordnas eller underordnas varandra enligt vissa
principer. I figur 3.1 visas uppbyggnaden av begreppet
beteenderam som ett belysande exempel.

Beteenderam
B | e
Handlingsscen Handlingsscen
AN T I | o]
Akt Scen Ak- Me- MAal Akt Scen Ak- Me- MaAl
t6- del té6- del
rer rer

Figur 3.1 Hierarkisk uppbyggnad av begreppet beteenderam.

En beteenderam &r alltsd uppbyggd av handlingsscener, som
i sin tur bestdr av akter, scener, aktdrer, medel och mal.
Enligt detta betraktelsesdtt dr trafiken en beteenderam,
som rymmer handlingsscener av typ Overgangsstdllen, tra-
fikleder, gatukorsningar, parkeringsplatser etc, vilka i
sin tur far karaktdr av akter i form av f&rflyttningar,
scener i form av utrymmen fo6r f6rflyttningar, aktodrer i
form av trafikanter, medel i form av redskap for underldt-
tandet av forflyttningar och samspel mellan trafikanter
och madl i form av syften med f6rflyttningarna. Det &r
ett kdnt faktum, att trafikskadornas frekvens dr en funk-
tion av hur alla dessa faktorer bringas att samverka med
varandra. Liknande begreppsanalyser maste ddrfdr vara
vardefulla dven fOr andra skadetyper dn trafikskador.

Det ovan anfdrda innebdr, att begreppsanalysen maste ga
djupare &n den niva som i figur 3.1 askadliggdrs av be-
greppen akt, scen, etc. Problemet dr salunda att finna
fo6r olycksanalyser meningsfulla klassifikationer av de
nyssndmnda, underordnade begreppen. Men alla 1l6snings-
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fOrsdk médste i varje fall bdrja med en inventering av
tdnkbara grundelement i handlingsscener, som medfdr per-
sonskador. For att genomfdra inventeringen médste man ha
tillgang till ett lagom stort, statistiskt material om
intrdffade skadefall. Vilka krav, som man i de olika
fallen maste stdlla pa detta, bestédms i forsta hand av
valet av metod for den fordjupade begreppsanalysen. I
avsnitt 3.1.1 skall tvd av dessa metoder beskrivas. Men
det mdste redan nu férutskickas att motsvarande begrepps-
analyser inte ryms inom detta projekt.

3151 Hé@ndelsetrdds- och feltrddsmetoderna

Genom att konstruera hd&ndelsetrdd och feltrdd kan man
bedtma olycksfrekvenser i tekniska system. Med h&dndelse-
trdd askadliggdr man hd&ndelsekedjor med bdrjan i en ut-
l6sande hédndelse. Med feltrdd benar man upp och beskriver
ett system sd att statistiska berdkningar av eventuella
systemfels konsekvenser blir O6verskadliga och underlédttas.

Handlingsscener &r till formen detsamma som tekniska sys-
tem. Nyss ndmnda metoder bdr sdlunda kunna tilldmpas
dven péa dessa.

Principen for konstruktion av ett hd&ndelsetrdd &r enkel.
Med utgdngspunkt fradn en utldsande hdndelse delar man in
den handlingsscen, som skall undersdkas, i olika delar.
Sedan skriver man upp alla kombinationer av fungerar/
fungerar ej for varje del. Till sist bestdmmer man kon-
sekvensen av varje s&dan kombination. Metoden askadlig-
gors ndrmare i figur 3.2.

aktorer (-)

scen (=) scen (+)

medel (-) medel (+) medel (=) medel (+)

konsekvens A konsekvens B konsekvens C konsekvens D
Figur 3.2 Schematisk beskrivning av ett hdndelsetrdd
f6r delarna aktdrer, scen och medel i en handlingsscen.
Tecknet (-) stdr for att delen ej fungerat, tecknet (+)
for att delen har fungerat.

Hiandelsetrddet i figur 3.2 har féljande innebdrd:

- den utldsande héncdelsen &r en felhandling av ndgon aktoér,
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- konsekvens A innebdr att felhandlingen sédtter savil
scen som medel ur funktion med skador enligt A som
folid,

- konsekvens B innebdr att felhandlingen sdtter scenen
ur funktion med skador énligt B som £f&ljd,

- konsekvens C sitter medlen ur funktion med skador
enligt C som £61jd,

- konsekvens D innebdr att felhandlingen har direkta
skadeverkningar enligt D som f&ljd.

Hindelsetrddet &r fullstdndigt, ndr man kan ange en
sannolikhet vid varje fdrgreningspunkt. Genom dessa
f&r man m&jlighet att beddma sannolikheterna f&r de
olika typerna av konsekvenser. Men det sker inte genom
sjdlva hdndelsetrddet, utan genom ett s k feltréad.

I utgdngsldget k&nner man sdlunda inte till sannolik-
heten for att en viss del i en handlingsscen ej skall
fungera. Syftet med feltrddsanalyser &r darfdr att bena
upp delarna i handlingsscenerna till dess att ett statis-
tiskt underlag kan sdkerstdllas pa& nagon ldgre komponent-
niva.

Med utgangspunkt i det nyssndmnda statistiska underlaget
kan man berdkna sannolikheten for att en viss del i en
handlingsscen inte fungerar. Det sker genom att man
kombinerar samman sannolikheterna for att komponenterna
ej fungerar. I feltrddsanalysen genomfdrs detta som
booleska operationer p& logiska element, s k OCH-grindar
eller ELLER-grindar.

Feltrddsmetoden &sk&dliggdrs i figur 3.3.

scen (-)
OCH-grind
g grin
fgsan|
[IELLER-grind OCH-grind
2] &
iy
i ailla
A B | )

Figur 3.3 Feltrad.

Feltrddet i figur 3.3 skall tolkas pa fdljande satt:

- den utl&sande hdndelsen &r att scenen ej fungerar,
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- scenen fungerar ej om komponentgrupperna (A, B, C och
D, E, F) klickar samtidigt (6vre OCH-grinden),

- komponentgruppen (A, B, C) klickar om ndgon av kompo-
nenterna A, B eller C klickar (ELLER-grinden),

- komponentgruppen (D, E, F) klickar endast om samtliga
komponenter i gruppen klickar (nedre OCH-grinden) .

Om man kdnner sannolikheterna for att komponenterna klic-
kar, sa kan man ldtt ber&dkna sannolikheten f&6r att scenen
ej fungerar.

Uppdelningen i hdndelser bor alltsd genomfdras med en
sadan systematik och till ett s&dant djup att man far
ett tillfredsstdllande statistiskt underlag. Det medfdr
att feltrddsmetoden &r av intresse av tva skdl i denna
rapport. FoOr det forsta bOr metoden ge en viss vadgled-
ning i valet av statistiskt underlag till riskbest&m-
ningar enligt avsnitt 2.2.1. FOr det andra bdr metoden
ocksd underl&dtta upptdckt av brister i olycksbeskriv-
ningar. Men det &r hdr inte fraga om att driva analysen
sa langt som till numeriska vdrden p& samolikheterna for
att de olika delarna i handlingsscenerna ej fungerar.

Rosengren & Rydman (1980) har skrivit en vdgledning for
den som vill veta mera om hdndelse- och feltrddsmetoder-
na.

3.1.2 Klusteranalys

Héndelsetrdds- och feltrddsmetoderna bdr ge underlag f£6r
sannolikhetsberdkningar. De matt som efterstrdvas &r
sannolikhetstal. Men en hierarkisk begreppsanalys kan
ocksa syfta till att i en omvdndbar procedur klassifice-
ra element pa ldgre nivder med avseende pd inbdrdes lik-
het. Bland de lédmpliga metoderna finner man d& t ex
"hierarkiska klustringsprocedurer" (Gnanadesikan, 1977,
pp. 105-116). Vilka krav bdr stdllas pd det statistiska
underlaget om dessa metoder kan komma ifrédga? I samman-
hanget bo6r man &ven uppmdrksamma ett férhdllande, som
papekas av Rosengren & Rydman (1980, p.9). De anfdr, att
det finns tva principiellt skilda typer av analysmetoder
fOr produktsdkerhetsanalys. Den ena (induktiva) typen
bygger pé att Overvdga samtliga de komponenttillstand

som kan foreligga och bestdmma dessas eventuella menliga
péverkan pa produktens riktiga tillst&nd. Den andra (de-
duktiva) och motsatta typen bygger pd att utgd frén de
oriktiga produkttillstanden och hdrleda de komponenttill-
stand som kan ge upphov d&rtill.

Med utgangspunkt i den hierarkiska begreppsanalysens om-
vidndbarhet kan man s&lunda st&dlla fdljande krav pd det
statistiska underlaget,

- att det skall ge m&jlighet att mattsdtta grundelemen-
ten pd ett meningsfullt sitt,
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- att matten i fdrsta hand bdr mdta sannolikheter ellexr
likheter,

- att matten skall vara tal, som kan kombineras enligt
givna regler, dvs efter sannolikhetskalkylen eller
klusteranalysens fundamentalsatser.

I feltridsanalys innebdr kraven bl a att komponentfelen
skall vara oberoende av varandra f8r att sannolikhetskal-
kylens multiplikationssats - P(A)*P(B) = P(AB) - skall
gdlla f8r komponenterna A och B.

I klusteranalys innebdr kraven, att data maste uppfylla
givna metriska krav (Hartigan, 1975, pp 9-11).

Det fortsatta arbetet bor alltsd inriktas pa att finna
variabler och matt som uppfyller ovan angivna krav.

3.2 Multidimensionell klassifikation

Hindelsetrids- och feltrddsmetoderna, klusteranalys och
multidimensionell klassifikation skiljer sig at dels i
utgangspunkt, dels i metod f&r analysen av en given ob-
jektméngd.

Hindelsetridds- och feltriddsmetoderna utgdr fréan den givna
objektmingden i sig och delar upp denna i meningsfulla
underavdelningar efter systematiska overvdganden.

Klusteranalys &dr en procedur i vilken man efterstrdvar
meningsfulla objektgrupperingar, som utgdr frén data om
enskilda objekt. Numeriska metoder (algoritmer) anvdnds
f8r att faststdlla gruppering av objekten. Se Hartigan
(1975) %

Multidimensionell klassifikation har sin utgéngspunkt i
att de enskilda objekten a priori antages tillhora tva
eller flera varandra uteslutande klasser. Med hjdlp av
data om varje enskilt objekt kan man klassa dem i dessa
klasser. Det sker genom att sdtta in data om resp objekt
i en s k diskriminantfunktion och berdkna en statistisk
karakteristika, som antar olika vdrden beroende pa resp
objekts klasstillhdrighet. Se Gnanadesikan (1977, pp
82-105).

Under dessa fdrhidllanden mdste det statistiska underla-
get uppfylla fdéljande krav,

- att det omfattar matt med god sdrskiljande (diskrimi-
natorisk) effekt pd objekt i en skadeanalys,

- att matten uppfyller de metriska krav, som gor det m&j-
ligt att till&dmpa diskriminantanalys.

En genomgang av tidigare studier om barnolycksfall bdr ge
vidgledning om vilka variabler och métt, som kan anses
fylla de uppstdllda villkoren.



40
3.3 Kodning

Med kodning &syftas i denna rapport en speciell proce-
dur. Genom den insamlar, bedtmer och 6verfdr observa-
torer uppgifter om objekts egenskaper till kodningsblan-
ketter pa ett foreskrivet och systematiskt s&tt.

Exempel pa kodning finns i avsnitten 2.3.2 och 2.3.4, da
ldkares diagnoser pad skadors natur och svarhetsgrad insam-
las, beddms och 6verfors till kodningsblanketter via

N-kod och AIS-kod. Ett annat exempel finns i avsnitt
2.3.3 da patienter intervjuas om skadors tillkomstsdtt
och deras uppgifter insamlas, beddms och overfdrs till
kodningsblanketter via E-koden.

Ball m £f1 (1975) genomfdrde under en l2-mdnaders period
1973/74 en datainsamlingsstudie i 6 upptagningsomréaden
fo6r olika sjukhus i Storbritannien. For att prova ut ett
effektivt kodningssystem anvédnde de sig av 3000 skaderap-
porter, som kodades av speciellt tr&nade studenter. Tra-
ningen bestod i en tvadagarskurs under vilken kodarna
dven fick koda upp till 300 simulerade skaderapporter.
Som ett resultat av studien foreligger ett for brittiska
férhallanden vdl utarbetat kodningssystem.

I USA anvédnder Consumer Product Safety Commission (1974a)
ett kodningssystem, som omfattar koder f6r information om
skadors natur och behandling, inblandade produkter, yttre
omstdndigheter kring skadornas tillkomst samt skadornas
tillkomstsdtt. Kodningsmanualen reviderades senast 1978
och omfattar 149 sidor. Undervisning och trdning av ko-
dare sker i en omfattande kursverksamhet. NEISS-systemet
bdr sdlunda bade kunna underldtta och vara en forebild
vid framtagning av en motsvarande svensk kodningsmanual.

Ett till denna rapport framtaget kodningssystem redovisas
i bilaga 4. Vvid utarbetandet har hé&nsyn tagits till vad
som tidigare sagts om anvdndning av internationellt an-
vidnda klassifikationsstandarder och krav pa utfdrande och
data, d& hierarkisk begreppsanalys, klusteranalys och
multidimensionell klassifikation kan tdnkas som metoder
vid bearbetningen av det statistiska underlaget for ana-
lys av skadefallen.
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4 KONSTRUKTION AV ETT DATOR-
BASERAT INFORMATIONSSYSTEM

4.1 Bakgrund

System f&6r registrering av olycksfall &r i funktion eller
under utarbetande p& flera hall i vdrlden. Behovet av
dessa system har uppstdtt genom tkade krav pé& skydd mot
olycksfall i arbets-, hem- och fritidsmiljo&. Langst har
systemutvecklingen hunnit pd arbetarskyddets omrade. En
viss eftersldpning mdrks p& andra samhdllsomraden.

I USA och Storbritannien har man redan nationellt funge-
rande rapportsystem, som gér det m&jligt att £dlja upp
produktrelaterade olycksfall och olycksfall i hem och pa
fritid. Genom lagstiftning har man ocksad skapat grund-
liggande regler f6r produktsdkerhet i hem- och fritids-
miljd, angett ansvar och befogenheter samt talat om hur
skyddsarbetet skall organiseras. Denna utveckling av sy-
nen pa sidkerheten i hem- och fritidsmiljé &r analog med
den utveckling, som skett i Sverige, i frdga om synen pa
sdkerheten i arbetsmiljon.

I Sverige har Statskontoret sedan juli 1974 bedrivit ut-
redningsarbete inom projektet "Information om arbetsmil-
jén, MI-08". Nordiska &dmbetsmannakommittén f&r konsument-
fradgor (NAK) besldt 1975 att genomfdra projektet "Inrap-
portering av olycksfall i hemmen och deras grannskap".
Projektet planerades innefatta dels en provundersdkning
med inrapportering av hem- och fritidsolyckor vid ett
sjukhus i Sverige, dels en huvudundersdkning varvid sjuk-
hus fran s& mdnga som mdjligt av de nordiska ldnderna
skulle delta. Slutligen har den statliga utredningen om
barnolycksfall, som startade i juli 1977, haft att Over-
vdga fragan om registrering av barnolycksfall. Resultat

i form av fdrsbksverksamhet med inrapportering av olycks-
fall foreligger fr&n de ndmnda projekten.

Forskargruppen Scaft vid Chalmers Tekniska Hogskola i
Gdteborg har sedan 1961 bedrivit forskning pd trafikséa-
kerhetsomrddet. Diarvid har erfarenheter vunnits saval i
fr&ga om registreringssystem f&r olycksfall som i fréga
om principer f&r olycksprevention. En Overfdring av des-
sa erfarenheter p& barnolycksfall i allmdnhet blev aktu-
ell i bdrjan av &r 1975. Med stéd av anslag frén Bygg-
forskningsradet startade dd projektet "Barnolycksfall och
teknisk miljo (BOT)".

£.9.1. Syfte

Syftet med BOT-projektet dr dels att ta fram underlag for
&tgdrder mot olycksrisker i barns ndrmiljd, dels att med
utgangspunkt frén detta underlag granska olycksrisker i
barns ndrmiljo.
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Framférallt gdller det,

- att granska olycksriskerna med sdrskild hédnsyn till le-
dande principer och syften i en barnsdker utformning av
tekniska miljdkomponenter,

- att kartldgga behovet av nya tekniska 1l&sningar till
skydd mot barnolycksfall.

4o Vis 2 Problemomré&den

BOT-projektets syfte star i samband med ett Overgripande
mdl att nedbringa barnolyckorna med avseende pa saval an-
tal som svdrighetsgrad. Sambandet kan beskrivas pa foljan-
de sdatt.

FOresatsen att forebygga barnolyckor &r ett Overgripande
mdl, scm méste spaltas upp i delmél. Det kan i detta syf-
te observeras, att barn liksom vuxna lever vdl inrutade
liv i det moderna samhdllet. De har sina bestdmda platser,
tider, sysselsdttningar och beteenderegler, som styr deras
tillvaro. Till dessa stabila levnadsmdnster bdr man kunna
knyta typiska samhdllssektorer. Problemet &r att definiera
och avgrédnsa dessa. En ldmplig indelningsgrund synes vara
hem-, skol-, trafik- och fritidsmiljoer. Atgdrder i syfte
att forebygga olyckor mé&ste selektivt anpassas till res-
pektive milj®. Anledningen framgdr av foljande avsnitt.

Studerar man inhdgnade, inbyggda eller pa annat sdtt av-
grdnsade ytor savdl inomhus som utomhus finner man bestdm-
da samspel mellan dessa ytor och uttalade eller underfdr-
stddda beteenderegler for de individer, som besdker ytor-
na. Exempel pd detta &r inom- och utomhuslek, lektioner i
skolan, trafikbeteende och idrotts- eller sportutdvande i
fritidsanldggningar. Innebdrden av dessa beteenderegler
har s&kert avgodrande betydelse f6r uppkomsten av olyckor.
Atgidrder i sdkerhetshdjande syfte kan sdlunda grundas sa-
vdl pd miljBfdrbdttringar som fordndringar av beteendereg-
ler i en viss milj®. Atgdrderna riktas med andra ord mot
en handlingsscen. En fysiskt avgrédnsad milj® med tillh&-
rande, enhetlig uppsidttning beteenderegler betecknas da i
fortsdttningen som en handlingsscen.

Till handlingsscenerna maste man foga statistiska indika-
torer p& olycksrisker. Det har visat sig &ndamalsenligt i
andra sammanhang att beskriva risknivadn i aggregeringar av
handlingsscener med hjdlp av s k epidemiologiska data. Det
dr d& brukligt, att karakterisera skadad person, skadande
foremdl, skadans yttre orsak, tidpunkt for skadans till-
komst samt miljéforhédllanden vid skadetillfdllet (hand-
lingsscenen) .

Sammanfattningsvis kan man alltsd pasté, att underlaget
for atgdrder mot olycksrisker i barns ndrmiljd &r epide-
miologiska data, som har aggregerats pa lampligt s&dtt i
homogena grupper av handlingsscener inom olika samh&dlls-
sektorer. Dessa data beskriver risksituationen i samhdllet
och ger ledtradar till vilka &tgdrder, som bdr sdttas in.
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4513 Genomfdrt arbete

I BOT-projektet har arbetet frédmst koncentrerats pa att
skapa ett effektivt, datorbaserat informationssystem for
sammanstdllning av uppgifter kring barnolycksfall. Sy f-
tet har varit att i datorn kunna utfdra kombinationer av
handlingsscener, som medger stor frihet vid informations-
sdkning. Arbetet &r saledes mer omfattande an enbart upp-
byggande av ett system f&r registrering. Skillnaden be-
star diri att informationssystemet mdste innehalla dels
flera register &n enbart ett olycksfallsregister, dels
ocksd metoder f£8r informationssdkning. Problemen &r av
samma typ som ndr en bibliotekskund hdmtar de bocker han
behdver med hjdlp av en katalog, som dr sa konstruerad,
att han kan formulera en begidran, finna en referens till
boken och sedan hdmta den p& ndgon bibliotekshylla. Den
centrala rollen spelas sdlunda av olika slags index (bas-
register) .

Kirnan i BOT:s informationssystem bestdr av dessa s k bas-
register. Skadefallen lagras i journalnummerf&ljd i ett
basregister med 61 variabler. Uppgifter om kronologi och
vidder, forskolor, skolor, lekplatser, fritidslokaler och
sportanldggningar lagras i ytterligare 6 basregister.
samtliga uppgifter gdller endast G&teborgs Kommun och for
tiden 1975-11-10 till 1976-11-09. Cirka 12 500 skadefall
4r registrerade. For kommunens olika stadsdelar och basom-
radden lagras uppgifter om invanarantal i olika &ldrar, la-
genhetsstandard, hushéallstyper och forvirvsarbete i 5 bas-
register, som har kopierats fra&n Folk- och Bostadsrdkning-
en 1970. Se bilaga 1.

Basregistrens variabler &r sd konstruerade att de bildar
ett system f6r klassificering, kodning, inldsning och lag-
ring av information om barnolyckor p& dator. Variablerna
anvinds for selektion och matchning av uppgifter i basre-
gistren. Tillsammans utgdr basregistren alltsd en informa-
tionsstruktur. Grundlidggande operationer i denna struktur
4r Atkomst, ins#dttning, borttagning, s&kning, sortering
och kopiering av data. Isdrtagning och sammanslagning av
register (filer) hdr ocksa till m&jliga, grundlédggande
operationer, Med hjdlp av dem kan felaktiga uppgifter i
basregistren rédttas, nya uppgifter foéras in, relevanta
datamdngder skapas och ldmpliga underlag for fortsatta,
statistiska och vetenskapliga bearbetningar av datamate-
rialet ddrigenom fdrberedas.

I projektet anvénds programbiblioteksspraket OSIRIS III
och vissa andra, sjdlvstdndigt skrivna program for att
utfdra ovan nimnda operationer. Ett betydande arbete har
£8r den skull nedlagts pad att trdna och upprédtthilla per-
sonalens kunskaper och f&rdigheter i programhantering.

Under arbetets gang har olika s&tt att prova informations-
systemet beaktats. ForsSksverksamheten har darfor omfattat
statistikproduktion f&6r epidemiologiska studier, sdkning

i dataregistren efter olycksplatser med speciella kdnne-
tecken samt faltstudier med "in depth"-studier och foto-
grafering.
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Resultaten fran forsoksverksamheten publiceras i ett an-
tal specialrapporter. Dessutom har ett bildmaterial in-
samlats och dokumenterats fran bl a skolor och lekplatser
i GOteborgs kommun.

Det statistiska underlaget i ovan ndmnda rapporter har
fortlépande underkastats olika kvalitetskontroller for
att i m6jligaste man komma &t kodnings- och registerfel
samt bortfall. Vdrdefulla erfarenheter har ddrvid wvunnits.

Efter konstruktion och anvdndning av logiska tester och
rimlighetskontroller har olycksfallsregistret kunnat ren-
sas fran en hel del felaktigheter.

4.1.4 Insamling och registrering av
data

I de féregédende avsnitten har arbetet med insamling och
registrering av data inte behandlats. Bada dessa procedu-
rer har i BOT-projektet utfdrts av Barnklinikerna vid
Ostra Sjukhuset i Goteborg (BKO), d& det har varit fraga
om olycksdata, d v s information f&6r varje olycka om per-
son, skada, plats, tidpunkt, inblandade element, speciel-
la miljoéforhéallanden m m. Ovriga nddvindiga katalogupp-
gifter har producerats av berdrda instanser. S&lunda sva-
rar t ex skola, socialfbrvaltning, fritidsfdrvaltning och
andra kommunala instanser fOr uppgifter om skolbyggnader,
barnstugor, lekplatser, sport- och rekreationsanldggning-
ar jamte uppgifter om t ex elev-, deltagare- och bestks-
antal. Svarigheterna hdr har mest bestdtt i att sdka ritt
pé& alla té&nkbara, berdrda instanser och med dem diskutera
anpassningen av redovisningsrutinerna till aktuella behov
i BOT-projektet. Personal fran Scaft-gruppen har sedan
kodat och stansat uppgifterna samt registrerat dem p& da-
torn.

Det bOr noteras, att fdrgiftningar och tandskador inte
har registrerats. Ett visst bortfall har f&rmodligen ock-
s& skett i primdrmaterialet genom skador, som har behand-
lats vid akutmottagningarna vid lasaretten i Kungdlv och
i M6lndal. Full t&dckning av skadefall, som har drabbat
barn bosatta i Goteborgs kommun, har i &vrigt efterstri-
vats.

Typ av registrerade data framgdr av bilaga 1.

4.1.5 Metoder for informationssodkning

Ett datorbaserat informationssystem f&r barnskyddsarbete

skall kunna utfdra administrativa rutiner, t ex framtag-

ning av data om tidigare skador f&r viss patient, infor-

mationss8kning, d v s utvinning av information ur regist-
ren f0r visst bruk vid ett visst tillf&lle, samt ocks& ge
information, som kan tj&na som underlag f&r beslut om &t-
gdrder mot olika typer av barnolyckor.

Informationsstkning &r i grunden ett kommunikationsprob-
lem mellan dataproducent och datakonsument. Av den fore-
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gdende redogbrelsen f8r utfodrt arbete framgdr, att meto-
derna for klassificering, kodning, inldsning och lagring
av information om barnolyckor p& datorn av tvang har an-
passats efter utgdngsldget hos dataproducenten, d v s
sjukhusens akutmottagningar. Man kan f6r den skull forut-
se, att datakonsumenten, som kanske vill anvdnda en viss
del av informationen t ex i en riskanalys, maste Oversdt-
ta begreppen i sitt problem till motsvarigheter i den
lagrade informationen. Problemet kan ldsas genom att man
lidgger in program for Oversdttning mellan resp begrepps-
strukturer i informationssystemet.

Ovan ndmnda Oversdttningsprogram bdr utarbetas i ndra
samarbete med anvdndare av informationssystemet. En vik-
tig del av det &terstdende arbetet med systemet &r sale-
des att utarbeta Oversdttningsmetoder, som anvandare kan
gbra bruk av i sin efterfréagan av information.

Utvecklingen av metoder for informationssdkning beskrivs
i de foljande avsnitten.

Vid informationssdkning oversdtter anvadndaren sitt infor-
mationsbehov enligt den kod, som har anvdnts vid upp-
ldggningen av data i basregistren. Tva Oversdttningsmeto-
der d4&r d& i princip m&jliga. Den direkta metoden innebdr,
att access till de sBkta skadefallen sker genom att bas-
registrens variabler har védrden, som var for sig eller i
kombination med varandra kan anvdndas fOr att sdka ut den
efterfrdgade datamdngden. Cykelolyckor kan t ex hédmtas
fram ur den totala datamdngden genom variabelvdrdet 001
pa variabel 20 i olycksregistret.

Den indirekta metoden méste tillgripas, da de s&kta ska-
defallen saknar direkt anknytning till en kod i basre-
gistren. Man kan da ofta genom ett inledande logiskt re-
sonemang ta fram ett sokschema, som efter selektering

och matchning av basregistrens uppgifter ger den Onskade
informationen som slutprodukt. Produktrelaterade olyckor
behdver t ex inte vara explicit kodade med avseende pa i
olyckorna invecklad produkt. Ett logiskt resonemang

kring vilka diagnoser, yttre orsaker, allvarlighetsgra-
der, olycksplatser, aldrar och k&6n, som kan vara relevan-
ta for en viss typ av produktrelaterade olyckor, leder i
de flesta fall fram till ett sdkschema. Med hjdlp av det-
ta hdmtar man sedan fram den Onskade informationen.

S&v&dl den direkta som den indirekta Oversdttningsmetoden
enligt ovan stédller hoga krav pa rationella och effektiva
klassificeringssystem for de data, som utgdr byggstenarna
i informationsstrukturen. Dessutom stdlls det krav, att
man s& l&ngt m&jligt anvdnder sig av svenska och inter-
nationella standarder for klassificering inom statistiken
i syfte att 6ka jadmforbarheten mellan studier utfdrda i
olika l&nder och under olika tider. I BOT-projektet har

i fdrsta hand beaktats svensk och internationell praxis
vid utarbetandet av klassifikationssystemen. Inom infor-
mationssystemets ram kan sedan omklassificering ske med
hjdlp av multidimensionella klassifikationsmetoder, t ex
klusteranalys. Den senare har bl a anvdnts vid omvandling
av metereologiska och kronologiska data till sammanh&ng-
ande, likartade vdderleksperioder.



46

Genom anvdndningen av programbiblioteksspraket OSIRIS III
kan den framtagna datamdngden direkt bearbetas vidare med
olika statistiska metoder. Steget fran lagrad till anvén-
daranpassad information i form av risktal, medeltal,
spridningar och korrelationer dr allts& mycket komplice-
rad och arbetskrdvande med manuella metoder. Datorn &r
det hjdlpmedel, som gor proceduren bade rimlig och m&j-
lig.

Samhdllsdebatten kring olika riskproblem har givit den
insikten, att savdl den riskupplevelse som den riskvdrde-
ring, som ligger bakom problemen, mdste besannas i grund-
ligt genomfdrda riskanalyser fOr att inte snedvrida en
asyftad skyddsverksamhet. En Onskvdrd anvdndning av BOT:s
informationssystem dr av detta skdl, att det brukas for
riskanalyser. Det viktigaste momentet i en sadan &r att
komma p& ett problem eller en fraga, som &dr vdrd att un-
dersdka. Nagra bestdmda regler fOr hur detta skall ske
kan man inte stdlla upp. Ett registreringssystem for
olycksfall kan inte ta lika stor hdnsyn till detta fak-
tum som ett informationssystem, eftersom kommunikationen
mellan dataproducent och datakonsument i det fallet ar
ett olGst problem.

4.2 Tidigare studier

Aktuell kunskap om barnolycksfall har sitt frdmsta ur-
sprung i epidemiologisk forskning. Det &r da brukligt,

att klassificera de undersdkta variablerna i fdrhallande
till skadad person, skadande foremdl, skadans yttre orsak,
tidpunkt f6r skadans tillkomst samt miljoforhallanden vid
skadetillfdllet. Till den indelningen ansluter sig féljan-
de Oversikt.

4.2.1 Epidemiologiska data I:
Karakteristik av skadad person

Alder. - Barnolyckorna dr &ldersspecifika savdl till
frekvens som till typ. Den bakomliggande orsaken &dr na-
turliga foérdndringar i barnens aktivitetsmonster under
uppvaxttiden.

Gustavsson (1972) citerar flera undersdkningar, som std-
der detta. Hindmarsh m f£1 (1946), Berfenstam m f1 (1957),
K6lle-Jbrgensen (1971) visar, att den aldersspecifika
olycksfallsfrekvensen nar ett forsta lokalt maximum i
tvddrsdldern for att sedan sjunka mot ett lokalt minimum
i sjudrsdldern fb6r att sedan ater stiga, forst sakta men
sedan allt snabbare, mot ett hdgsta vdrde i grdnsen vid
femton &r.

Fordndringarna i den &ldersspecifika olycksfallsfrekven-
sen atfdljs av fordndringar med hdnsyn till dess samman-
sdttning av olyckstyper. S& t ex har Kdlle-J8rgensen
(1971) funnit, att hemolyckorna minskar medan sportolyck-
orna Okar med stigande alder. Samme forfattare har fun-
nit, att bridnnskador &r mest frekventa i de l&dgsta ald-
rarna medan frakturer &dr mest frekventa i de hdgre ald-
rarna.
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K6n. - Det finns en markant skillnad i frekvens mellan
kénen i barnolycksfallen. Skillnaden varierar ocksd pa
ett betecknande sdtt med &dldern. En forklaring till detta
kan vara olikheter i aktivitetsmonstren. Dessa olikheter
bdr i s& fall bero pa de skilda kdnsrollerna.

Gustavsson (1972) sammanfattar tendenserna i tidigare un-
dersdkningar pa féljande sdtt:

- Pojkar dr i alla aldrar mer olycksfallsdrabbade &n
flickor,

- K6nsdifferensen blir mer uttalad ju &ldre barnen blir,

- Konsdifferensen dr mer uttalad vid allvarliga olycks-
fallstyper, sdrskilt vid dddsolyckor.

Variationsvidden i fodrhallandet mellan olycksfallsfrekven-
serna for pojkar och flickor &r fré&n 1.2/1 till 4.0/1 i
de av Gustavsson (1972) citerade undersdkningarna.

Grupptillhdrighet. - Barns uppvaxtfdrhdllanden prdglas i
hdg grad av grupptillhdrighet i etniskt eller socialt hdn-
seende. Grupptillhdrigheten bor prdgla deras aktivitets-
ménster. Barnolyckorna bdr ddrfdr ocksd kunna uppvisa vis-
sa gruppspecifika drag. Dessutom bor dessa bli mera mar-
kanta ju mera uttalad skillnaden mellan olika samhdlls-
gruppers levnadsvanor &r. Barnolycksfall fran en homogen
population boér ddremot uppvisa endast svagt skdnjbara
gruppspecifika drag.

K6lle-J8rgensen (1971) rapporterar resultat fran savil
egna som andras undersdkningar. Han har i sin undersdkning
inte kunnat finna ndgra tydligt framtrddande gruppspecifi-
ka drag. Sociala faktorer som trangboddhet, familjestor-
lek, socioekonomisk status, m&drarnas forvdrvsverksamhet,
form av barntillsyn m m ger enligt Kolle-J&rgensen inga
utslag i olycksfrekvensen. Den ldgre olycksfrekvensen
bland barn till egna fOretagare och den samtidigt hdgre
allvarlighetsgraden i deras skador kan ha sin sdrskilda
férklaring. Enligt K8lle-Jdrgensen spelar avstandet till
vadrdinrdttningen en viss roll fOr bendgenheten att sdka
vard for ldttare skador.

Bland citerade studier, som visar samband mellan socio-
ekonomisk status och olycksfrekvens, aterfinns bland an-
nat studier av Britten m f£1 (1940), Britten & Altman
(1941), Collins (1953), Jacobziner (1957) och Pedersen
(1964) . sammanfattningsvis kan man om dessa studier sdga,
att de understkta populationerna varit betydligt mera
heterogena &n Kdlle-Jbrgensens population i Odense. Pa
grund av den starka samvariationen mellan bostadsstandard
och socioekonomisk status har det emellertid varit svart
att skilja mellan & ena sidan de fysiska miljofaktorernas
inverkan och & den andra sidan de sociala faktorernas in-
verkan p& olycksfrekvensen. Studier av Castle (1950) och
Morfitt (1959) tyder p& att det &r brister i den fysiska
miljdn snarare &n brister i den personliga, sociala ut-
vecklingen, som dr den egentliga orsaken bakom den for-
héjda olycksfrekvensen i sociala grupper med mycket léga



48
inkomster och laga hyror till f61jd av detta.

Beteende. - Barnolycksfall och barns beteende &r relate-
rade till varandra pa manga olika vdgar. I den m&n bar-
nens beteende styrs av mognadsprocesser, sociala och kul-
turella faktorer, s& &r sambanden redan pavisade genom

att barnolycksfallen visats vara specifika ifrdga om &l-
der, k6n och grupptillhdrighet. Barnens andra mera person-
liga sdrdrag och beteenden bor rimligen ocksd inverka péa
barnolycksfallens typ och frekvens.

I detta avsnitt &r det pa sin plats att forst diskutera
begreppet olycksfdgel. Ekonomiska resurser och tid har
dgnats at forskning kring frdgan, om det finns mi#nniskor
med en konstitutionell bendgenhet att rdka ut for olyckor.
Resultaten dr magra. Insatsen fOr att faststdlla vilka
som dr olycksfaglar &dr sd stor och vinsten i skyddsarbe-
tet genom detta &r sa& liten, att begreppet borde avskaf-
fas.

K&lle-Jbrgensen (1971) och Gustavsson (1972) rapporterar,
att det i deras undersOkningsmaterial f&rekommer signifi-
kant fler barn med mer &n ett olycksfall &n man teore-
tiskt kan foérvédnta. Kolle-JOrgensen finner dessutom, att
olycksfaglarna kan delas upp i tvd grupper. Dels en grupp,
som har upprepade olycksfall under en kortare period,

dels en grupp, som har upprepade olycksfall under hela
uppvédxttiden. Gustavsson kan i sin undersdkning endast
bekrédfta existensen av den fdrstndmnda gruppen. Bada £for-
fattarna dryftar dock sina resultat under en tyst forut-
sdttning. De forutsdtter, att en observerad, hdgre olycks-
frekvens i den grupp barn, som kommer in f6r vard mer &n
en gang under ett &r, skulle vara orsakad genom fdrekoms-
ten av olycksfaglar. Andra forklaringar kan lika gédrna
vara bristande registrering av olycksfallen eller ojdmn
exponering f6r olycksrisk i populationen.

Alexander (1949), Mcqueen (1960) och Manheimer m f1 (1966)
hdvdar att olycksféglarna utmdrks av en konstitutionell
bendgenhet att raka ut f6r olycksfall. Collins (1953) fé&s-
ter stbrre vikt vid de sociala villkoren, som en forkla-
rande faktor i olycksfagelsbegreppet. Weinermann (1949)
och Jacobziner (1957) liksom Gustavsson (1972) vill av-
skaffa begreppet. Under dessa fOrutsdttningar dr det ond-
digt att g& djupare in i fragan.

En mera fruktbar fraga &n den foregdende dr hur barnen
faktiskt beter sig i vanligen forekommande situationer
under deras uppvdxttid. Barnens beteende i sddana situa-
tioner, ddr risk for olycka finns, betraktas da som en
kdlla till kunskap om brister i barnens livsmiljo. Det
betraktas inte som en defekt hos barnen, vilket ger upp-
hov till olyckor. Ser man problemen ur den synvinkeln
riktas uppmdrksamheten mot rén av savdl humanekologisk
som utvecklingspsykologisk karaktédr.

Arbeten av Barker (1968), Willem & Rausch (1969) samt

Proshansky m £1 (1970) ger viktiga teoretiska bidrag till
diskussionen om sambandet mellan miljod och beteende. Det
radikalt nya i deras synsdtt &r, att vissa objekt defini-
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eras med inbdrdes relaterade attribut av savdl fysisk som
beteendemdssig natur. Av skdl, som skall redovisas senare
i kap 5, kommer ddrfér uppgifter om barns situationsbund-
na beteende att behandlas som miljdbeskrivande uppgifter
i v&r undersdkning. Se avsnitt 4.2.5.

Utvecklingspsykologiska beteendestudier av barn har &kat
var fdrstdelse for deras begrinsade férmaga att handla
olycksfdrebyggande i risksituationer. Barnet utvecklas ju
bade fysiskt och psykiskt under sin uppvaxt. Kroppsstor-
lek, fysisk styrka, syn, hdrsel, spontanitet, fdrmaga att
beddma hastighet, avst&nd och tid, formaga att bearbeta
information och koordinera rdrelser samt mé&nga andra ut-
vecklingspsykologiska fenomen &r av stor betydelse for
barnens upptrddande i olika slags risksituationer.

Sandels (1968) rapporterar, att den vuxna omgivningen
stdller stdrre krav pad barn i trafik &n vad som kan for-
svaras ur utvecklingspsykologisk synpunkt. Hon framhdl-
ler, att barnens lekinst&dllning, auktoritetsbundenhet,
outvecklade syn-, hdrsel- och uppmdrksamhetsfunktioner
samt inte minst deras impulsivitet och brist pa erfaren-
heter dr faktorer, som mdste beaktas i utformningen av
trafikmiljén. McDougall (1960) och Ryan (1969) rapporte-
rar liknande erfarenheter av barns impulsiva upptrédande
i trafiken.

Sandels (1968), Lindgren (1969), Schioldborg (1974) m £l
forskare hivdar, att trafikmiljdn &r primdr, barnens be-
teende sekundidr som riskalstrande faktor. Det dr l&attare
att anpassa trafikmiljdn efter barnens beteende &n tvart-
om. I konsekvens hdrmed bdr tyngdpunkten i skyddsarbetet
ligga i miljdén. Lindgren (1969), Hvoslef (1972) och Mark-
stedt (1973) rapporterar, att det uppstar stora vinster i
trafiksdkerhet genom den mdlmedvetna utformningen av tra-
fiksystemen och bebyggelsen i nya bostadsomraden. Se av-
snitt 4.2.5. Resultat fran utvecklingspsykologiska be-
teendestudier maste ddrfér f& en mera normativ roll i
synen pd barn och fysisk milj&. Det gdller £ O alla ty-
per av beteendestudier.

Skadans natur. - Olycksh&ndelser orsakar skador genom
yttre vald eller gift. Om mdnniskokroppens toleransvdrden
Sverskrids, s& avgdrs skadans typ och allvarlighetsgrad
av valdets eller giftets natur och styrka. Studier av
personskador bdr foljaktligen ge information om:

- Minniskans toleransvidrden i olika &ldrar.
- Fdrekomst, typ och utbredning av skador.
- Fdrekomst, typ och utbredning av skadande vald.

- Tdnkbar inriktning pd skadefdrebyggande eller skade-
lindrande &tgdrder.

De tva fdrsta punkterna motiverar att personskador hdr
diskuteras som attribut till skadad person. De tva sista
punkterna behandlas i avsnitt 4.2.3, som har skadans yttre
orsak och dess attribut till &dmne.

4 -RY
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Kunskaper om mdnniskokroppens toleransvidrden for olika
slags yttre vald kan frambringas dels genom olycksunder-
sbkningar, dels genom experimentella studier. Haddon m f1l
(1964) refererar i sitt arbet (kap 9) olika unders&k-
ningar, som belyser metoder och resultat p& detta forsk-
ningsomradde. Ehrning & Ringsberg (1976) och Aldman m fl
(1977) har sysslat med liknande undersdkningar i Sverige.
I det forstnamnda fallet var uppgiften att utarbeta an-
visningar fOr forhindrande av kladmskador i maskinellt
drivna portar. I det sistndmnda fallet redovisas ett
forsknings- och utvecklingsarbete avseende ett huvud-
skydd fOr mopedister. Samtliga omndmnda studier har prin-
cipiellt intresse. Nagot samlat, l&ttillgdnligt och sys-
tematiskt verk Over ma@nniskokroppens toleransvdrden for
yttre vald har inte kunnat framletas i facklitteraturen.

Det finns flera vdrdefulla studier om fdrekomst, typ och
utbredning av skador i olika populationer fré&n skilda
tidsepoker. Jdmforelser mellan studierna forsvaras emel-
lertid avsevdrt av det forhdllandet, att man har anvant
sig av skilda typer av primd&rmaterial och olika grunder
f6r indelningen av dem. Gustavsson (1972) redovisar ta-
beller, som gor det méjligt att jamfdra material frén
K6lle-J6rgensens (1971) och Jensenius (1957) undersdk-
ningar. Materialen visar en god Overensstdmmelse. Mest
utsatta f6r skador &dr huvud och hals med ca 50 % av ska-
dorna samt hdnderna med ca 13 %, armarna med ca 13 %,
benen med ca 12 % och bdlen med ca 2 %. Multipla skador
och férgiftningar forekommer i 6 % av fallen. Jdmfdrel-
serna avser de ldgsta aldrarna upp till 5 &r. De bada
danska materialen visar, att det inte heller finns ndgra
stdrre skillnader i dessa procenttal vid jadmfoérelse med
aldersgruppen 5 - 9 &r. Inte heller Gustavssons material
fréan Ostersund avviker frén de danska materialen trots
den geografiska och tidsmédssiga distansen mellan dem.

Gustavsson (1972) rapporterar ocksd en jadmfdrelse mellan
sitt och Berfenstams m f1 (1957) material. Jamfdrelsen
avser skadetypen. S8r- och mjukdelsskadorna dvervdger med
60 % av fallen. Ddrefter f6ljer distorsion och luxation
med 10 %. Eftersom Berfenstams material gdller barn

0 - 15 ar medan Gustavssons material gdller barn 1 - 6
ar, sa dr det sedan fullt naturligt att finna f&ljande
tva skillnader. Frakturer dvervidger i Berfenstams materi-
al med 16 % mot 9 %. Frdmmande kropp Overvdger i Gus-
tavssons material med 6 % mot 1 %. I Ovrigt foljer mate-
rialen varandra tdmligen vdl. Intrakraniell skada upptrd-
der i ca 5 %, inre balskada i ca 2 %, brédnnskada i ca

3 % och forgiftning i ca 6 % av fallen.

Allvarlighetsgraden, dvs  personskadans svdrighetsgrad,
kan klassificeras pd olika sdtt. Det fbrsvadrar mera
exakta jdmforelser mellan material fraén skilda undersdk-
ningar. Kdlle-Jbrgensen (1971) rapporterar, att 2/3 av
de skadade barnen kunde sdndas hem omedelbart efter den
f6érsta sjukhusbehandlingen. Gustavsson (1972) anvidnder
en 3-gradig skala f6r att ange skadornas svarighetsgrad.
De ldttaste skadorna &vervdger. Beroende pé& skadetyp
varierar procenttalen mellan 12 och 97. De svaraste ska-
dorna varierar procentuellt mellan 0 % och 4 %.
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Det specialstudium, som J8rgensen (1971) har gjort i sitt
material p& svdra skador, visar att 1/3 av dessa hédnder i
hemmen, ca 1/4 p& trafikytor och ca 1/4 pa sport- och
idrottsutrymmen. Med svar skada menar Kélle-Jbrgensen en
skada, som har krdvt sjukhusvard eller aterbesdk mer &n
en dag.

4.2.2 Epidemiologiska data II:
Karakteristik av skadande foremal

Skador uppstdr genom ogynnsam inverkan av mekaniskt, ter-
miskt, kemiskt eller elektriskt verkande f&remal. Skadan
uppstdr genom direkt kontakt med féremdlet ifréga. Ska-
dor kan &dven uppstd genom ogynnsam inverkan av stralning.
Kontakten med det skadande foremdlet &r da indirekt.

Den gemensamma ndmnaren i samtliga fem fall &r en stdr-
ning eller abnormitet i den skadade personens energiut-
byte med omgivningen. Hur stort eller abnormt detta &r
kan avgdras genom jadmfdrelser med médnniskokroppens tole-
ransvdrden f6r yttre vald.

Det &r viktigt att hdlla is&dr begreppen skadande foremal
och utldsande fbremdl. Som framgdr av namnen dr det fra-
ga om tvd olika slags risk, som kan forknippas med fOre-
m&l. De kan vara farliga sdvdl genom sin inverkan pé& den
skadade som genom sin inverkan pa hdndelsefdrloppet i
olyckan. Den senare kommer att inneslutas i milj&begrep-
pet, under vilket utldsande foremal da ocksé kan hanfdo-
ras.

Féremdl med ogynnsam inverkan p& skadad person eller pa
forlopp i olycksh#dndelser klassificeras numera ocksa ef-
ter kriterier, som syftar pad foremdlets ursprung. Det &r
fradmst inom produktsidkerhetsforskningen, som man har
nytta av sddana kriterier. I dessa sammanhang definieras
en produkt som en artikel eller komponent ddrav, som till-
verkas, distribueras och salufdrs till konsumenter £&r
dessas personliga bruk, konsumtion eller n&je i bostads-,
skol-, fritids- eller annan miljd. Denna definition &r
tagen efter Consumer Product Safety Commissions (1974b)
definition.

FOr att karakterisera farliga produkter har Consumer
Product Safety Commission (1973) konstruerat ett sdr-
skilt index. Varje produkt orsakar skador med en viss
frekvens och svdrighetsgrad. Den senare mdts i en skala
med 8 steg och podngvidrdena 10, 12, 17, 31, 81, 340, 2516
och 2516. Det sista steget omfattar kdnda dodsfall och
har alltsd tillordnats samma vdrde, som de svaraste ska-
dorna. Genom att multiplicera skadefrekvensen fOr en viss
produkt med medeltalet av svarighetsgraden i de av samma
produkt orsakade skadorna kan man sedan f& fram ett
riskindex f&r en given produkt. Fore den slutliga rang-
ordningen av farliga produkter adderas det berdknade
riskindexet f&r barn under 10 8r ytterligare en gang till
det ursprungliga indexet. I princip innebdr detta, att
skador i denna &ldersgrupp rédknas 2 ganger.



Efter rangordning med hjdlp av det i fdregaende stycket
beskrivna indexet rapporterar Consumer Product Safety
Commission (1973) fdljande produkter bland de fem far-
ligaste. Det &r cyklar, trappor, dorrar, rengdringsme-
del och bord. Sammanlagt rapporteras 422 produkter med
en variationsvidd i riskindex fran 863 490 till 10 i
den utfdrda studien.

Haereid (1976) har utarbetat en mycket detaljerad rap-
port om produktsdkerhetsforskning pa uppdrag av Nor-
diska ministerraddet. Han citerar savdl ovanndmnda un-
dersdkning av Consumer Product Safety Commission som
en undersdkning av Dale m fl (1973) pa& uppdrag av
Health Education Council i Storbritannien. I denna har
de produkter, som varit inblandade i hemolyckor samman-
fé6rts i vissa breda produktkategorier. Materialet har
insamlats under 5 manaders provdrift vid brittiska
sjukhus, som tdcker ca 1 milj invadnare. Resultatet vi-
sar, att i 1 172 olyckor var byggnadsdelar, i 720
olyckor mdbler, i 524 olyckor verktyg, i 402 olyckor
kdksredskap och i 298 olyckor utemiljd inblandade. To-
talt omfattade materialet 5 584 olyckor.

Av specialstudier med inriktning pa& sdkerhetsregler
fér bruksfdéremdl avsedda att anvdndas av barn kan ndm-
nas Konsumentverkets rapporter. I dessa ersdtts ofta
den strikt empiriska beddmningen av produkters far-
lighet med en mera intuitiv riskuppfattning. Konsument-
verkets rapporter 1975:3 och 1975:10 handlar t ex om
leksaker. Med utgdngspunkt frén de aspekter pa leksa-
kerna, som kan anses skapa forutsebara risker fo6r ska-
dor, vidgleder man tillverkare och konsumenter i sdker-
hetsfrdgor. Vidgledningen har formen av riktlinjer for
bl a &ldersgruppsmirkning, fdrpackning, utformning och
identifiering av leksaker.

Den nyss beskrivna metoden &r intressant. Forst och
fridmst koncentrerar den uppmidrksamheten pa de riskprob-
lem, som &r fbrenade med anvdndningen av viss produkt.
Didrefter anvisas vdgar, som leder till fOrsdksvisa 18s-
ningar av problemen. Det tredje steget, som ej uttalas
klart, bdr vara en uppfdljning av riktlinjernas effekt.
Det fjdrde steget dr en cmformulering av riskproblemen
i f6rsta steget. Den sker mot bakgrund av de vunna er-
farenheterna i tredje steget. J&dmfdr med Popper (1972)
sid 145.

Oversikten i detta avsnitt leder fram till en viktig
slutsats. Uppgiften att karakterisera de skadande fdre-
malen i olyckshédndelser &r en del av formuleringen av
sjdlva riskproblemet och skdlen till att det &dr ett
riskproblem. Frdgan kommer ddrfdr pd nytt upp i avsnitt
4.3

4,23 Epidemiologiska data III:
Skadans yttre orsak

I inledningen till avsnitt 2.3 framhdlls den betydelse,
som abnorma energiutbyten mellan skadad och omgivning
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har f&r uppkomsten av skadan. F&ljaktligen bdr det mest
effektiva sdttet att klassificera skadans yttre orsak
vara en indelning efter form av fysisk energi. Typiska
exempel p& att man mer eller mindre genomtdnkt redan
féljer sddana indelningsgrunder dr klassifikationen av
skador i forgiftningar, fallskador, brédnnskador, klam-
skador, strdlningsskador etc.

Det dr en svar uppgift att fad en Overblick av forekomst,
typ och utbredning av skadande vald genom litteratur-
studier. De flesta fdrfattare har sina egna system for
klassifikation av olycksorsaker. Skadans yttre orsak,
vilket i detta fall &r synonymt med det skadande véldet,
har darfor klassificerats pd ett oenhetligt sdtt. Det
férsvadrar i hég grad jadmfdrelser mellan olika studier.

Med utgdngspunkt i framstdllningen i avsnitt 2.3 kan

man hivda foljande. Skadande vald dr en miljdrisk, som
kan kartldggas ifrdga om fdrekomst, typ och utbredning.
Den fysiska och sociala miljén i samverkan bestdmmer den
bild, som man far.

4.2.4 Epidemiologiska data IV:
Tidpunkt for skadans tillkomst

Barnens aktivitetsmd&nster &r underkastade bestdmda dygns-
och s#dsongvariationer. Aterspeglas dessa i tidsvaria-
tioner for skadornas tillkomst?

S&vil Kdlle-Jbrgensen (1971) som Gustavsson (1972) re-
dovisar resultat fradn egna och andras undersdkningar.
Sammanfattningsvis kan man om tidpunkten f&r skadans
tillkomst sdga fdljande.

Olycksfallsfrekvensen &r h&gst under tva perioder pa
&ret. Den ena toppen sammanfaller med skolans slut pa
fdrsommaren. Den andra ligger i anslutning till skol-
starten i augusti och b&rjan av september. Olycksfalls-
frekvensen &dr ligst under vinterm&naderna december och
januari.

I fraga om olycksfrekvensens fordelning Over veckoda-
gar, helg- och sdckendagar madste resultaten frén de
olika studierna tolkas med fdrsiktighet. Bade bendgen-
heten och méjligheten att s&ka vard under sdn- och
helgdagar paverkar otvivelaktigt fordelningen av olycks-
fall &ver veckodagarna. Olycksfrekvensen synes dock va-=
ra anmirkningsvdrt 1&g under dagar, da barnen pa grund
av sociala och kulturella fodrhallanden kan fdrvédntas
vara sysselsatta i gemensamma familjeaktiviteter.

Férdelningen av olyckor dver dygnets 24 timmar visar i
allminhet tva& toppar. Den ena intrdffar pad formiddagen
mellan 10 och 12. Den andra intr&ffar pd eftermiddagen
mellan 15 och 18. Olycksfallsfrekvensen &r av naturli-
ga sk&l ldgst under nattimmarna. Olyckornas fordelning
dver dygnets 24 timmar &r tédmligen lika bade £f8r poj-
kar och f&6r flickor.
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De tidsmdssiga variationerna i barnolycksfallsfrekvensen
sammanfaller v&l med periodiciteten i skolarbetet under
dygn, vecka och &r.

4.2.5 Epidemiologiska data V:
Miljoforhdllanden vid skadetill-
fdllet

Miljdbeskrivande data dr noédvédndiga, om forloppet i en-
skilda olyckshdndelser skall bli fattbart. Redan mycket
enkla olycksplatsbeskrivningar ger vdsentliga uppgifter
om t ex ansvars- och tillsynsforhallanden. Men man kan
ocksd forvédnta sig, att fdrdjupade studier av miljofdr-
hdllandena vid skadetillfdllena skall bidra med vdsent-
lig information dels om orsakerna till olycksh&ndelser-
nas uppkomst dels om vilka skadefdrebyggande &tgidrder,
som kan bli aktuella.

Kraven pa systematik i milj8beskrivningarna méste stdllas
hégt i epidemiologiska undersdkningar av olycksfall.
Mdnniskans beroende av och fdrhallande till de yttre
levnadsbetingelserna mdste betraktas som den rdda tréad,
som epidemiologerna f&ljer i sin forskning. Metoder och
begrepp, som utgar frdn individens beteende sett som en
helhet i ett ekologiskt perspektiv, &r ddrfdr intressan-
ta att forsdka tilldmpa i olycksfallsforskningen. Men i
séa fall uppstar krav pd en systematik i miljdbeskriv-
ningen, som ingen epidemiologisk studie &nnu har upp-
natt. Anledningen h&rtill &r, att empiriska data om
olycksfall samlas in utan alltfér fast férankring i né-
gon teoretisk modell.

Genom att vdlja den ekologiska psykologins begreppssys-
tem som referensram d&r det mdjligt att se i vilken ut-
strdckning som de epidemiologiska studiernas miljBbe-
skrivningar maste kompletteras f&6r att tdcka behovet av
information om milj8fdrhdllandena vid skadetillf&dllena.

Begreppen beteenderam och handlingsscen. - Tva viktiga
begrepp i den ekologiska psykologin &r beteenderam och
handlingsscen. De motsvarande engelska termerna &r
"behavior setting" resp "synomorph". Enligt Barker (1968)
har en beteenderam foljande definitionsmidssiga egenska-
per.

- En beteenderam &r en formation av miljdkomponenter (ti-
der, platser, f8remdl) och beteendekomponenter.

- En beteenderam innehéaller ett organiserat, stdende be-
teendemdnster, som anknyter till miljén.

- Beteenderamens miljo omsluter och avgrédnsar dess bete-
endemdnster.

- Beteenderamens miljo &r strukturellt likformig med
dess beteendemdnster.

- Beteenderamar dr uppbyggda av mindre enheter, hand-
lingsscener, i vilka det f8rekommer en integration av
savdl miljokomponenter som beteendekomponenter.
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- Beteenderamar dr nidtverk av handlingsscener, som inom
varje beteenderam har en specificerad grad av &msesi-
digt beroende.

- Handlingsscener inom en och samma beteenderam dr i
hégre grad Omsesidigt beroende av varandra &n vad
handlingsscener inom né&gon annan beteenderam.

- Beteenderamar har observerbara tidsmonster med start,
slut, varaktighet och periodicitet.

- Varje beteenderam kan lokaliseras i bestdmda, geogra-
fiska positioner.

De nio satserna ovan definierar dven de statiska egen-
skaper, som beteenderam och handlingsscen skall besitta,
f8r att de skall kunna definieras som system och delsys-
tem i systemteoretisk mening. Ut&ver dessa egenskaper
besitter beteenderam och handlingsscen ocksa vissa and-
ra systemegenskaper. Beteenderamar dr sdlunda funktionel-
la enheter, d v s i dem pdgdr mdlinriktade verksamheter.
Handlingsscenerna i en beteenderam samverkar genom sina
inbdrdes relationer for att uppfylla de for beteenderamen
gdllande malen.

Olycksplats som handlingsscen. - K&lle-Jdrgensen (1971)

ordnar olycksplatserna i sitt material i 6 huvudgrupper
enligt en metod, som f&rst anvdndes av Jensenius (1957).
Dessa huvudgrupper &r,

- verkstdder och fabriker (2 %)

- lantbruk, handelstrdd-
gdrdar, falt, skog (4 %)

- kontor, butiker, insti-
tutioner inklusive an-
slutna utrymmen (6 %)

- trafikomraden (24 3)

- bostdder inklusive gar-
dar, tomter och trddgar-
dar etc (40 %)

- sport- och rekreations-
omréden (22 %)

Talen inom parentes anger andelen olyckor, som har intraf-
fat pd olycksplatser i huvudgruppen. Uppstdllningen ger
vid handen,

- att grundprincipen f&r klassificering av olycksplatser-
na i huvudgrupper synes vara verksamhetstypen pa plat-
sen ifraga,

- att olyckorna &r koncentrerade till de platser, dar
barnen kan férvdntas vara mest aktiva och utsatta for
risker, nimligen i hemmen, i trafiken och p& sport- och
rekreationsomraden.
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En av huvudgrupperna, trafikomrdden, sammanfaller direkt
med den av Barker definierade beteenderamen, "traffic
ways". Inom de 6vriga huvudgrupperna kan man identifiera
typer av beteenderamar, t ex snickeriverkstdder, tvadttin-
rdttningar, handelstr&ddgdrdar, restauranger, badinrdtt-
ningar etc. Ett undantag utgdr huvudgruppen bostdder in-
klusive gardar, tomter och trddgardar. En av orsakerna
till detta &dr att Barker valt att definiera beteendera-
mar som inrdttningar av mera offentlig karaktdr. Det &r
en begrédnsning, som kan undanrdjas.

Man finner salunda en &vertygande mdngd direkta Overens-
stdmmelser mellan av Barker definierade beteenderamar och
de av Kolle-Jbrgensen kodade olycksplatserna. Fdrdelen

med att analysera olycksplatser som handlingsscener ar
sedan den, att man far tillgédng till en teoretisk modell,
som tar hdnsyn till samspelet mellan beteende och miljo-
faktorer. Ddarigenom bdr man vinna 6kade insikter i olycks-
férloppen.

Riskfyllda beteenden. - Det finns i varje handlingsscen
ett fdrviantat, stdende beteendemdnster. En jamforelse
mellan detta och det, som faktiskt varit fo6r handen i en
olyckssituation, ger anledning till ndgra kommentarer.

I handlingsscener skapar ofdrmodade avvikelser fran ett
vedertaget beteendemdnster ofta olycksrisker. Barn dr
sdrskilt bendgna for dessa avvikelser. Sandels (1968)
har utomordentligt klart visat, att var trafikmiljo
stdller krav pa& barnens beteende i trafiken, vilka de
kan motsvara férst efter flera &rs mognad och inl&drning.
Finns det likartade problem pa& andra omrdden &n trafik?
Nagon tidigare unders8kning, som pd ett systematiskt s&tt
studerat denna fréga, har inte patrédffats. Men det fore-
faller troligt, att Sandels slutsatser &dger giltighet i
all teknisk miljd. Handlingsscenernas beteendemdnster &r
sd vdl indvat och sjdlvklart f6r vuxna, att de utan ndr-
mare eftertanke krdver samma prestation av barn. Fér att
skapa medvetenhet om vilka anpassningar samhdllet méste
gbra till barnens villkor kr&dvs en omfattande kartldagg-
ning och analys av beteenderamar och handlingsscener.

I flertalet handlingsscener &dr savdl miljd som beteende-
ménster anpassat till vuxna deltagare. Barn kan i s&dana
fall handla helt korrekt men &ndd utsdttas for olycks-
risk. Byggnadsdetaljer, husgeradd, sportartiklar, redskap
och mycket annat dr till volym, vikt och utformning helt
anpassade till vuxnas fysiska och psykiska formaga.
Svanstrom (1974) rapporterar t ex, att barn och dldre &r
speciellt utsatta for olyckor i form av fall i trappor.
Han betonar, att det &dr synnerligen Onskvdrt med studier
av barns och &dldre personers beteende i trappor. For
barnens del gdller att deras rdrelsemdnster 1 trappor
skiljer sig fran de vuxnas. En ldmpligare utformning av
trappor i fo6rhdllande till barnens rOrelsemdnster skulle
ddrfor fa en sdkerhetshdjande effekt.

Avgbrande for frdgan, om ett visst beteende &r riskfyllt
eller ej, dr alltsa inte beteendet i och f&r sig. Hela
handlingsscenen mé&ste tas i betraktande.
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Forindring av beteenderamar. - Med kdnnedom om fdrekomst,
typ och utbredning av handlingsscener i olika typer av
beteenderamar kan de fdrebyggande &tgdrderna till skydd
mot barnolycksfall inriktas p& praktiska mé&l. Det gdller
att fdrindra savdl miljdinnehdll som. beteendemdnster i
handlingsscener, som inte fyller s&dkerhetskraven i de
olika beteenderamarna. Denna tes st6ds av praktiska er-
farenheter. Nedgdngen i antalet trafik- och drunknings-
olyckor under de senaste aren kan tas som exempel.

Lindgren (1977) har analyserat dddsorsaksmonstrets for-
dndringar 1960 - 1974. Under femdrsperioden 1960 - 1964
dog 450 barn som oskyddade trafikanter i motorfordons-
olyckor. Under femdrsperioden 1970 - 1974 var motsvaran-
de antal 340. Per 100 000 barn och ar &r det 5.89 och
4.31 f6r resp period. En liknande sammanstdllning £for
drunkningsolyckorna ger talen 421 och 207 samt 5.51 och
2.63 fb6r resp period. Vilka faktorer finns det bakom
dessa fordndringar?

P& trafiksidkerhetsomrddet mdste fdrklaringen sdkas i den
mi&lmedvetna satsningen pd byggandet av trafiksdkra bo-
stadsomrdden i kombination med en intensiv trafiksdker-
hetspropaganda och undervisning. Trafikndtet i ett bo-
stadsomréde kan ndmligen ses som en beteenderam. Det &r
en ren avgrdnsningsfrdga. Tolkar man i enlighet ddrmed
studier av nedan citerade forskare som jamforelser mel-
lan beteenderamar med olika miljdinnehall och beteende-
ménster men med samma mdl, sd framtrdder ett gemensamt
ménster i resultaten.

Lindgren (1969) har genomfdrt en regressionsanalytisk
studie av 360 trafikolyckor med barn i 46 stadsdelar i
Gbteborg. Analysen visar, att trafiksdkerheten samman-
hinger med stadsdelens &lder, d v s barnen har en sva-
rare trafikuppgift att genomfdra i de dldre stadsdelarna
med deras oseparerade och odifferentierade trafik. Varia-
tionsvidden i olyckstalen var frdn 5 olyckor/10 000 barn
och &r till 28 olyckor/10 000 barn och ar.

Tuomola (1971), Preston (1972), Hvosleff (1973) och
Markstedt (1973) har i studier av trafiksdkerheten i
finska, engelska, norska och svenska bostadsomraden fun-
nit samma monster som Lindgren. Trafiksdkerheten i bo-
stadsomrdden bestdms primdrt av trafiksystemens och be-
byggelsens fysiska utformning. I foérhdllande till denna
anpassar sdvdl vuxna som barn sitt beteende i trafiken.

I Holland har Kraay (1976) undersdkt effekterna av tra-
fiksystemens och bebyggelsens fysiska utformning. Han
har jamfdrt férar-, fotgdngar- och lekbeteende i tva
flerfamil jshusomrdden, Fledderus och Gillis i Delft. I
Fledderus har man ett modernt trafiksystem med separe-
rad och differentierad trafik medan man i Gillis har
ett konventionellt rutndtsystem med l&nga och trénga
gator och blandtrafik. Gatorna i Gillis har pa l&mpliga
stillen forsetts med kantstensdverfarter, lekplatser,
trdad och blomsterl&dor. Gatubeldggningen har varierats
for att ge trafikanterna visuell ledning. Tanken har
varit, att utformningen skulle tvinga bilisterna att
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kdra langsamt samtidigt som gatuutrymmena skulle beh&lla
nagot av det sociala liv, som de hade f&re bilismen.
Kraay rapporterar,

- att en jamforelse av trafiksdkerheten i Fledderus och
Gillis utfaller till formadn f8r Fledderus,

- att bilisterna héller samma genomsnittshastighet i de
bada omrddena trots olikheterna i utformningen,

- att invanarna i Gillis upplever barnens uppvidxtmiljd
i sin stadsdel som mera stimulerande.

Experimentet i Delft &r intressant genom sin starka beto-
ning av sambandet mellan fysisk miljod och beteende.

Thorson m f£f1 (1970) har studerat 340 barndrunkningar, som
har intrdffat i Sverige under &ren 1958 - 1967. I 164
fall drunknade barn pa& platser, som rimligen borde ha
varit forsedda med anordningar till skydd mot drunkning.
I 40 fall drunknade barn pa platser, som visserligen var
forsedda med skyddsanordningar men defekta sé&dana i 25

av dessa 40 fall.

Det finns emellertid ett annat perspektiv pa& barndrunk-
ningarna &n det ovan anlagda. Utgangspunkten &dr den
stora nedgangen i antal under det senaste decenniet.
Det dr darfdr av stort vdrde for allt skyddsarbete att
f& bakgrunden till nedgéngen klarlagd.

Kampen mot drunkningsddden har fdrts pd mdnga olika plan.
Ser man den som en kamp fOr fordndring av innehéallet i
beteenderamar eller handlingsscener, sa later sig flera,
olikartade insatser integreras. Kampanjer for Okade sim-
kunskaper, 6kad iskunskap, bdttre batvett och dkad an-
vdndning av flytvédstar syftar till att etablera eller
fordndra stdende beteendemdnster i beteenderamarna. Upp-
sdttande av skyddsanordningar vid brunnar, &strédnder,
diken och bassdnger samt flyttning av viss sport-, lek-
och idrottsutévning fran naturisar till ishallar och is-
banor syftar till att foOrdndra beteenderamarnas miljo-
inneh&ll. Detta &r bakgrunden till nedgdngen i antalet
barndrunkningar. En epidemiologisk studie, som kunde O&ka
var kunskap om bakgrundsfaktorernas inbdrdes samspel och
effekt, dr ddrfdr hbgintressant och aktuell.

Tillsyn. - Flera forskare anger bristande tillsyn som en
huvudorsak till barnolycksfall. Tillsyn dr en faktor i
den sociala miljon kring barnen. Enligt Barker (1968)
har de stdende beteendemdnstren i beteenderamarna manga
urskiljbara drag. Dessa kan skattas pa ett antal variab-
ler, som var for sig kdnnetecknar ett aktivitetsmOnster.
En sadan variabel &r "social kontakt". Tillsynen kan f&-
ras in under detta begrepp. Man skulle sedan kunna mdta
graden av tillsyn i en beteenderam genom att skatta den
tid som &gnas &t tillsyn av barn i procent av den tota-
la tid barnen tar upp i beteenderamen.

Det dr klargdrande att ha ett matt i beredskap, ndr man
tar del av olika forskares synpunkter i fraga om tillsy-



nens betydelse fOr uppkomsten av barnolycksfall. Med un-
dantag av Sandels (1968) &dr det ingen forskare, som ge-
nom direkta fdltobservationer forsékt faststdlla, hur
barntillsynen fungerar i praktiken. Resultaten kan med
ledning av det inledningsvis diskuterade mattet stdllas
upp pad fbljande sdtt. Redan i 3-arsaldern sldpps barn

ut f6r att leka p& egen hand. Aktionsradien &r minst i
forskoledldern och vidxer sa smaningom genom stdrre rdrel-
sefbrmdga, Okad sidkerhet och minskat beroende av kontakt
med vardaren. Den direkta tillsynen avtar gradvis i sam-
ma man som barnens aktionsradie védxer. De minsta barnen
har ofta ndgon vuxen ndrvarande i sin utelek, ddrefter
dvergdr tillsynen till ®6vervakning fra&n hemmens f&nster
eller balkonger for att slutligen 6verga till passning

i hemmet. Under barnens uppvdxttid skiftar alltsa till-
synen karaktdr fréan aktiv till passiv samtidigt som den
tar en allt mindre andel av den totala tiden i vissa
beteenderamar i ansprak.

Den institutionella varden av barn i daghem, lekskola,
forskola, skola och fritidshem har med sdkerhet foradnd-
rat barntillsynen, sd& som den beskrivits i fdregéende
stycke. Nadgon forskning, som kan bekrdfta detta pastéen-
de, finns emellertid inte.

Gustavsson (1972) har genom intervjuer forsdkt fa en
uppfattning om dels den normala tillsynen, dels om till-
synen vid det aktuella olyckstillfdllet. Efter intervju-
erna har undersdkarna tillsammans s&kt avgdra om till-
synen vid olyckstillf&dllet borde anses som bristande
eller ej. De fann tillsynen bristande i 20 % av fallen.
Gustavsson reserverar sig emellertid mot de anvdnda in-
tervju- och beddmningsmetodernas tillforlitlighet. Han
sdger, att det &r forvénande, att sd madnga forfattare
trots de enorma metodproblemen, trots otillrdckliga pri-
mdrdata och trots brist pa kontrollmaterial &nda vagat
fdlla s& ménga kategoriska omddmen om tillsynens roll
f6r uppkomsten av barnolycksfall.

Exponering. - Diskussionen om tillsynens roll for upp-
komsten av barnolycksfall drar fram begreppet expone-
ring i rampljuset. I vissa situationer, t ex korsandet
av gator, lek p& stdllen med drunkningsrisk etc, &r bar-
nen exponerade for hdg risk under en foérhallandevis kort
tid. I andra situationer, t ex under nattvila i hemmet
och under lektionstid i skolan, &r barnen utsatta for en
mycket 1&g risk under 1lang tid. Antalet olyckor i de
olika situationerna kan alltsd inte jdmfdras utan hén-
syn till exponeringstiden. Aven i det fallet kan en
egenskap i beteenderamarna bli till hjdlp.

Enligt Barker (1968) kan fOr varje beteenderam eller
handlingsscen definieras en upptagettid (eng uttrycket
occupancy time). Upptagettiden f&r en beteenderam &r an-
talet persontimmar, som deltagarna tillbringar i den
under ett ar. Sambandet mellan riskexponering och upp-
tagettid i en beteenderam kan sedan faststdllas pa ett
enkelt s&tt.

Collins (1953) har efter utrdkning av exponeringstider-—
na funnit, att det hos barn under fem ar intrdffade
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27.17 olyckor per miljon persontimmar i hemmet mot 86.71
i andra miljder. K8lle-Jorgensen (1971) anmdrker, att
den l&ga hemolycksfallssiffran maste ses mot bakgrund av
att Collins inte gjort nd&gon uppdelning pa tider £fo6r
sdmn och vaka. Den anmdrkningen utgdr bevis pa att hem-
miljén helst bdr delas upp i flera beteenderamar.

Det dr forknippat med stora svarigheter att definiera

och midta exponering for olycksrisk. Jacobs (1955) péape-
kar, att exponeringsproblemet har blivit den stora stdte-
stenen f&r de flesta olycksfallsundersdkningar. Han fram-
h&ller, att forskaren miste ta stickprov pa ett stort an-
tal ekvivalenta risksituationer f&r att fa representativa
urval p& sdvidl de, som har lett till olyckor, som de, som
inte har gett upphov till olyckor. Jacobs sdger vidare,
att de studier, ddr detta program &r genomfdrt, kan rak-
nas pa ena handens fingrar.

Trots att Jacobs gjorde sin utsaga for flera decennier
sedan, sd& har exponeringsproblemen inte kommit ndmnvart
ndrmare sin 18sning. Det finns ndstan inga praktiska re-
sultat att redovisa fr&n barnolycksfallsstudier pa detta
omréde. Genom att féra in begreppet beteenderam i dis-
kussionen kanske det kan bli m8jligt att fora de n&mnda
problemen ndrmare en 1ldsning.

Miljdrisk. - Begreppet har konstruerats av Gustavsson
(1972) . Han hirleder det ur en normativ definition péa
begreppet riskfaktor. Det &r en i den fysiska miljon £&-
rekommande faktor, som pd empiriska grunder beddms inne-
bdra uppenbar risk f&r uppkomsten av ett olycksfall. Med
miljdrisk fdrstds summan av samtliga riskfaktorer i en
given miljo.

Gustavsson har med utgdngspunkt fran ovan givna defini-
tioner konstruerat s k miljdriskskalor. De dr beaktans-
vidrda sd&tillvida som de pdtalade riskfaktorerna och sa-
kerhetsanordningarna maste tillmdtas betydelse. Men me-
toden att podngsidtta dem och summera riskpodngen for
varje riskfaktor i en viss miljé till ett matt pad miljd-
risk kan ifrdgasittas. Vad man d&remot kanske inte féar
bortse ifrdn dr att det finns vissa grundldggande lik-
heter med en i avsnitt 4.2.2 berdrd riskfilosofi. Kon-
sumentverkets rapporter 1975:3 och 1975:10 har ddar an-
vdnts som exempel. Den riskfilosofin kommer att utveck-
las mera i kap 5. D& kommer ockséa det av Gustavsson
konstruerade begreppet miljdrisk att analyseras.

Gustavsson lyckas med hjdlp av sina miljoriskskalor in-
te visa, att skadade barn exponeras for sdmre miljé vid
skadetillfillet &n en grupp kontrollbarn. Han vill &nda
hdvda, att miljdrisken spelat en betydande roll f&r upp-
komsten av de aktuella olycksfallen. Det forutsdtter,
att de egentliga skillnaderna i miljorisk mellan olika
jamnariga barn i undersdkningsomrddet har varit sma.
Analysen av de enskilda olycksfallsférloppen talar ock-
sd for att miljdrisken &r en tung faktor vid uppkomsten
av barnolycksfall. Frdn dessa utgangspunkter riktar
Gustavsson en rad anmidrkningar mot de pafallande hdga
risker, som han finner vid sin systematiska kartl&ggning
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av riskfaktorer s&vdl i barnens inomhusmilj® som i deras
utomhusmiljo.

Utldsande faktor. - Det har tidigare i avsnitt 4.2.2 be-
tonats vikten av att skilja mellan skadande och utldsan-
de foremdl i olycksfdrloppen. Det &r fraga om tva olika
slags risk. Av samma skdl kan sdkerhetsanordningar in-
delas efter sin funktion. Vissa sdkerhetsanordningar,

t ex fonsterspirrar, hdll- och tippskydd pa elspisar,
l4dsbara medicinskdp etc, har till uppgift att hindra ut-
186sningen av olyckshédndelser. Andra sdkerhetsanordningar,
t ex barnstolar i bilar, mjuka underlag under gungor och
kldtterstdllningar, skyddshjdlmar etc, har till uppgift
att lindra konsekvenserna av olyckshdndelser. Dessa klart
4tskilda funktioner motsvaras tydligen av helt olika fak-
torer i ett enskilt olycksfdrlopp. I detta avsnitt gbrs
ett forsdk att identifiera, definiera och inneh&llsméds-
sigt beskriva de faktorer, som i litteraturen bendmns
utlésande faktorer.

Svanstrdm (1974 och 1975) delar upp fbrloppet i en en-
skild olycka i tre perioder, den preaccidentala, olycks-
fallet och den postaccidentala. Utldsande faktorer till-
hdr enbart den preaccidentala perioden. De definieras
mycket vagt som faktorer, som direkt fdranleder ett
olycksfall.

Svanstrdm (1974) ger emellertid nagra exempel pa utldsan-
de faktorer i sin studie O6ver trappolyckor. Nedsatt
rérelsefdrmdga, yrsel, balansproblem, bradska, alkohol-
paverkan, lb6sa foremdal, halka genom fukt, sné eller is
samt oldmpliga fotbekl&ddnader kan enligt Svanstrdm rak-
nas till utldsande faktorer.

I sina s k "in depth investigations" anvédnder sig Consu-
mer Product Safety Commission av en liknande indelning
av olycksfdrloppen som Svanstrém. I sin publikation
(1974b, Appendix 1, sid 7) instruerar CPSC utredarna att
bl a beakta "immediate environment and related factors
(atmospheric conditions; obstacles; wet; uneven; rough
or slippery surface)". Haereid (1976) refererar en un-
dersdkning av CPSC 6ver 120 cykelolyckor, som undersdkts
enligt den ndmnda metoden. I 76 fall hade cyklisten tap-
pat kontrollen 6ver cykeln, varav i 20 fall den utl&san-
de faktorn var ett hal eller annan ojdmnhet i vdgbanan.

Ball m £1 (1975) har i sin studie utarbetat ett fdrslag
till kodning av olyckssituationer, som skiljer sig fran
de fdregdende modellerna i vissa avseenden. Forfattarna
utgar fran olyckstypen och den skadades aktiviteter vid
olyckstillfdllet. De senare delas in i primdr aktivitet,
sekunddr aktivitet och utldsande handling. Som exempel
pd en tilldmpning av dessa kategorier beskrivs en olycks-
h&ndelse p& fdljande s&tt. Fall i trappa (olyckstyp),
lek (primdr aktivitet), sprang nedfdr trappa (sekunddr
aktivitet), snavar pd leksak (utldsande handling), sar-
skada (resulterande skada).

Det gemensamma draget i ovanstdende presentationer av

begreppet utldsande faktor tycks vara foljande. Med ut-
16sande faktor menas ett fdremal eller en omstdndighet,
som i ett inledande skede i olycksfdrloppet orsakar att



den skadade helt eller delvis forlorar kontrollen &ver
hdndelseutvecklingen fram till skadetillfdllet.

En frekvensstudie av vilka féremdl och omstdndigheter,
som i olyckssammanhang har rdknats som utldsande fak-
tor, borde ha en sjdlvklar plats i varje Oversikt av
forskningen kring barnolycksfall. Barn &dr ju pd grund
av sin outvecklade motorik, syn och horsel, formdga att
integrera olika sinnesintryck samt erfarenhet inte lika
skickliga som vuxna att forutse och bemdstra olycksris-
ker i sin omgivning. Tyvdrr har ndgra sddana frekvens-
studier inte pétrédffats under litteraturstudien. Den
mest bidragande omstd&ndigheten till detta forhallande
dr sdkert svarigheterna att intervjuvdgen faststdlla
olycksforlopp.

4.3 Databasmetodik*

Databasmetodik &r en teknik, som syftar till att analy-
sera och faststdlla relationerna mellan en teoretisk mo-
dell - t ex forestdllningsramarna i de tidigare avsnit-
ten - och ett informationssystem.

4.3.1 Objekt, attribut, viarde, data-
strukturering

I ett datorbaserat informationssystem utgar man frén att
data dr organiserat i poster. Varje post svarar mot ett
objekt i den teoretiska modellen. Innehdllet i en post
skall beskriva vilka egenskaper motsvarande objekt har

i den teoretiska modellen. Dessutom skall det kunna ut-
nyttjas for att avbilda relationer mellan objekten i den
teoretiska modellen. Datastruktureringen underl&ttas, om
man foérdenskull anvdnder skilda beteckningar for likarta-
de saker i den teoretiska modellens motsvarigheter i den
logiska datastrukturen.

Post, postbeskrivning och postinnehdll (data) &r motsva-
righeter till den teoretiska modellens objekt, objek-
tens attribut och attributens vdrde. En post innehaller
sdlunda varden pa relevanta attribut for ett visst ob-
jekt. Men inte absolut. Ty attributens relevans &r en
egenskap, som helt bestdms av forutsdttningar i den teo-
retiska modellen. Man maste ddarfdr skilja mellan be-
skrivningar pa typnivd och beskrivningar pd fdrekomst-
niva.

En beskrivning pa typnivd klarldgger vilka attribut, som
ar av intresse att registrera for en viss objektsklass,
d v s objekt som har samma typer av attribut. Man talar
i detta fall om posttyper, som alltsd svarar mot ob-
jektsklasser, och postbeskrivningar, som svarar mot re-
levanta attribut for respektive objektsklass.

* Citerat fré&n Lindgren & Gunnarsson (1979, pp 9 - 11).
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En beskrivning pa& fOrekomstniva anger vdrden pa attribut
till ett visst objekt. Man talar i detta fall om post-
forekomster.

I ett informationssystem gdller det generella kravet,

att varje post och ddrmed ocksa wvarje objekt pd forekomst-
niva skall kunna identifieras. Det sker genom att varje
objekt tilldelas ett attribut (id-begreppet), som har ett
fo6r objektet unikt vdrde (id-vdrdet). Varje postbeskriv-
ning maste saledes beskriva minst ett attribut, 4 v s id-
begreppet.

I ett informationssystem gdller ytterligare tva krav. Ut-
gar man fran den epidemiologiska modellen kan de formule-
ras pa foljande sdtt:

- posttyperna skall motsvara den epidemiologiska model-
lens objektsklasser, d v s individer, skador, skade-
givare, handlingsscener etc,

- postbeskrivningarna skall vara s& utformade att den epi-
demiologiska modellens objektrelationer bevaras.

Det f&rsta kravet utvecklas ndrmare i avsnitt 4.3.3. Det
andra kravet har ett visst inflytande pd& det fdrsta och
behandlas i ndsta avsnitt.

4.3.2 Logiska samband mellan objekt

Under uppbyggnaden av ett informationssystem méste man
dgna stor uppmdrksamhet at de logiska samband, som exis-
terar mellan objekt i den teoretiska modellen. Man ris-
kerar annars att de gar forlorade och att informations-
systemet mister en av sina viktigaste funktioner. Proble-
met &dr, att i postbeskrivningarna ta med attribut, som
kopplar samman poster pa ett meningsfullt sidtt.

Om man studerar objektrelationerna ndrmare finner man,
att de kan indelas i tva grupper:

- relationer mellan objekt i samma objektsklass, (grp 1)
- relationer mellan objekt i olika objektsklasser, (grp 2)

Med avseende pa typ kan relationerna klassificeras som
ett till ett, ett till ménga, médnga till ett och mdnga
till ménga beroende p& hur mdnga objekt, som &r relatera-
de till varandra pa "var sida".

I ett informationssystem kan man registrera samband mel-
lan objekt genom att i postbeskrivningen for en viss
posttyp ta med id-begreppen f6r relaterade objektsklas-
ser. Problemet att s®ka relationer i grupp 2 ovan kan d&
l6sas. I en och samma objektsklass, grupp 1 ovan, krdver
problemets 1losning mera eftertanke. Det beror p& att in-
formation om relationer mellan objekt i en och samma ob-
jektsklass ocksa kan erhdllas genom ldmpliga kombinatio-
ner av olika attribut. Problemet behandlas darfdr dven i
ndsta avsnitt.
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4233 Kombinationer av attribut

Ett attribut till ett objekt kan vara sammansatt av andra
attribut. Id-begreppet for person &r t ex sammansatt av
fédelsedr, fodelsemdnad, fddelsedag och ytterligare ett
attribut fdr att gdra id-vdrdet unikt. Aven attribut kan
sidledes konstrueras p& ett sdtt, som tillvaratar informa-
tion om relationer till andra objekt. Det stédller speci-
ella krav pd hur attributen i postbeskrivningarna vdljs
ut.

Ett av kraven dr att kunna aggregera objekt i objekts-
klasser. Man kan t ex vilja sammanfdra mindre geografiska
enheter till stdrre. P4 detta problem kan man tillémpa tva
olika klassifikationsmetoder, som bada krdver uppmdrksam-
het i fradga om objektattributens konstruktion.

I det ena fallet utgdr man fré&n apriorisk kunskap om in-
delningsgrunden. Tva geografiska enheter grdnsar t ex mot
varandra och det kan vara naturligt att sammanféra dem i
ett stdrre block. Id-begreppet f8r de mindre enheterna
sammansitts d& av id-begreppet f6r den stdrre enheten
kompletterad med ett id-begrepp f6r den mindre enheten.
Denna typ av attributkonstruktion krdver sédlunda speci-
ella kunskaper om indelningsgrundens relevans f&r de
problem, som man avser att lodsa.

I det andra fallet utgdr man fr&n ndgot matt pd en egen-
skap, som &r gemensam f&r alla objekt i en viss mangd.
For en geografisk enhet kan det t ex rdra sig om mete-
reologiska data. Man vill gruppera de geografiska enhe-
terna p& ett saddant sdtt, att enheter med likartade vé&-
derleksfdrh&llanden sammanfdrs i allt bredare klasser pa
de hdgre nivéerna. En sddan klassifikation kan omarbetas
efter behov, t ex varje &r om vdderlekssituationen i
landet har varit helt olika i basomrédena. Denna typ av
attributkonstruktion krédver sdlunda speciella kunskaper
om vilka attribut, som det kan vara viktigt att medtaga
i postbeskrivningarna, om man har behov av att genomfdra
multidimensionell klassifikation av ovan beskriven typ.

Ett annat krav, som mdste observeras vid val och konstruk-
tion av attribut, gdller mdjligheten att méattsdtta dessa
p& ett meningsfullt sitt. Risk kan t ex mattsdttas pa
olika sdtt. Men det gemensamma draget i samtliga fall &r
kravet pd ett vdldefinierat utfallsrum, d v s risk kan
endast beriknas om midngden av alla mdjliga negativa kon-
sekvenser kan berdknas for ett visst objekt. En grupp in-
divider kan vara ett s&dant objekt, om individerna &r ho-
mogent exponerade f&r risken och om man rdknar antalet
skadade individer i relation till totala antalet indivi-
der i gruppen. Fdr att kunna konstruera ett utfallsrum,
som uppfyller stdllda krav, midste man omsorgsfullt &ver-
viga val och konstruktion av attribut till de objekt, som
dr grundvalen for riskberdkningarna.

Ett tredje krav, som paverkar valet och konstruktionen av
olika attribut, &r att informationssystemet skall vara
limpat f&r de vanliga databehandlingsrutinerna, d v s
access, insdttning, strykning, sdkning, sortering, kopie-
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Figur 4.1 Datastrukturering for riskbestdmning.



66

ring, kombinering och isdrtagning. Dessa fragor behandlas
i annat sammanhang.

4.3.4 Modellbeskrivning

Géngen i begreppsbildningen har tecknats i de fdregdende
avsnitten. Syftet med dessa successiva formaliseringar &r
att skapa hjdlpmedel f6r att bestdmma om olika metoder att
insamla och organisera data om skadefall &r meningsfulla
eller ej. Det dr med dessa hjidlpmedel man bdr tolka de
kritiska reflexioner, som senare skall anknytas till en-
skilda fall. Det finns darfor ett behov av en enkel modell
f6r att forstd sambanden mellan begreppssystemen. Det hela
kan &skadliggdras i blockdiagrammet i figur 4.1.

Modellen baseras huvudsakligen pd den f&reg&ende fram-
stdllningen i detta kapitel. Den kan uppfattas som en ar-
betsbeskrivning i tre nivder. Det hela f4r silunda fdljan-
de utformning:

1 en kravspecifikation med uppgifter om

- vilka riskberdkningar, som skall kunna genomfdras
t ex for att bedtma produktsdkerhet,

- vilka underlag, som skall vara tillgingliga i och f&r
riskber&kningar,

- vilka metoder, som skall anvédndas vid berdkningar av
risker,

- vilka metoder, som skall anvdndas vid presentation av
resultaten,

- vilka referensramar, som skall anvdndas vid tolkningen
av resultaten.

2 en beskrivning pa objektsnivd med uppgifter om

- vilka objektklasser, som man dr intresserad av att
lagra information om d v s individer, skador, skadegi-
vare (t ex produkter), handlingsscener (inklusive ut-
l6sande produkter) etc,

- vilka attribut, som man dr intresserad av att regist-
rera f6r objekten i de olika objektsklasserna d v s
dlder, kon, diagnos, svarhet, produktutformning, lige,
varaktighet etc for att ndmna endast ndgra,

- vilket id-begrepp, som man skall anvidnda f6r att iden-
tifiera ett unikt objekt i en objektklass d v s per-
sonnummer, diagnos, produktkod, adress etc,

- vilka relationer, som det &r av intresse att registre-
ra savdl mellan objekt och objektsklasser som mellan
objektsklasser enbart,

- vilka typer av relationer, som &r av intresse.
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3 en beskrivning p& dataniva med uppgifter om

- vilka posttyper, som man skall anvédnda sig av for be-
skrivning av de olika objekten d v s individer, pro-
dukter, handlingsscener etc,

- vilka termer, som skall ingd i posttyperna,
- vilka posttyper, som skall vara relaterade inbdrdes,

- vilka posttyper, som skall bearbetas med speciella,
rutinmdssigt férekommande databehandlingsmetoder.

De tre beskrivningsnivderna ovan motsvaras av tre arbets-
steg, vilka som resultat ger en logisk datastruktur. Hur
denna i sin tur dr uppbyggd framgdr ocksd av den tidigare
framstdllningen.

4.4 Genomfdrande av insamling och kodning av data

For att klargdra projektets totala syfte har det i dess
inledande skede upprédttats systemfl&desplaner, dels for
insamling av data om barnolyckor, figur 4.2, dels for
datorregistrering av data om barnolycksfall, figur 4.3.
Ett frigeformuldr har utarbetats och Gversatts till flera
frdmmande sprdk for att underldtta for invandrare att
fylla i formulédren.

Projektet &r delat i tva delar. Ett l&karlag pa Barnkli-
nikerna vid Ostra sjukhuset (BKO) har svarat f&r insam-
ling, kodning, dataregistrering och medicinsk bearbet-
ning av skadefallen. Sjukvardsfdrvaltningen i GOteborgs
kommun har tagit kostnaden av den delen av projektet.

Forskargruppen Scaft har i BOT-projektet &tagit sig att
upprédtta ett datorbaserat informationssystem f£&r barn-
olyckor. I &tagandet ingdr &dven att formulera problem
f6r forskning om tekniska och administrativa atgdrder
mot barnolycksfall. Kostnaderna for denna del av projek-—
tet bestrids av Statens R&d for Byggnadsforskning.

Samtliga skadefall som har kommit till akutintagen vid
barnkliniker i GOteborgs kommun har registrerats och man
har fatt besvara ett frdgeformuldr med anknytning till
forskningsuppgiften. Materialet har kodats till ldmplig
form f6r databehandling och l&dsts in pa ett olycksfalls-
register i datorn. Utdver olycksfallsregistret finns i
datorn ett antal hjdlpregister. Befolkningsfdrhdllande-
na har registrerats i ett stadsdels- och basomradesre-
gister. Skolfdrh&llandena har registrerats i ett skol-
register. Vidare finns det ett kalendarium, lekplats-,
forskole-, fritidslokals- och sportanldggningsregister.

Genom samkdrning mellan de olika registren kan man s&ka
ut olycksmiljder, som ddrefter kan bli foéremdl £8r kon-
troll, teknisk undersdkning, mdtning och fotografering.

Under perioden 1975-11-01 - 1976-11-09 har samtliga barn-
olycksfall som kommit till de barnkirurgiska mottagning-
arna i Goteborgs kommun sdlunda registrerats.
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4.4.1 Rutiner vid akutmottagningarna enligt BKO

Under perioden 1975-11-01 -- 1976-11-09 har samtliga
skadade barn, som har kommit till de barnkirurgiska mot-
tagningarna i GOteborgs kommun, registrerats. H&r nedan
féljer en beskrivning av de rutiner som har tilldmpats.
Se aven figur 4.2.

Vid BKO kan hédndelsefdrloppet d& en patient kommer in
te sig pa foljande sdtt:

Barnet med t ex modern inkommer till akutintaget och
trdffar fdrst kassapersonalen. Kassapersonalen uppfattar
att hdr foéreligger ett olycksfall och stédller rutinfrdgor
till foérdldrarna om barnets fddelsedatum, barnets fédelse-
nummer, férdldrarnas fodelsedatum och fodelsenummer, adress,
mantalsskrivningsort, nationalitet osv. Har patienten
tidigare icke varit pa BKO gdres en ny journal och i denna
inlédgges bladet med personuppgifter samt en nystansad
namnplat med samma uppgifter. D& det alltsd fdreldg ett
olycksfall sdtter kassapersonalen en r6d ring upptill till
vénster p& personuppgiftsbladet och vidare tilldelas fdr-
dldrarna ett frageformuldr ddr man med namnpldten stdmplat
in namn, alder, foédelsenummer osv. Vidare skall kassa-
personalen overfdra det nummer som finns pa& frageformu-
ldret till personuppgiftsbladet. D&drefter g&r patienten
och modern med journalen in i ett vdntrum och behandlas
senare av jourhavande ldkare. Denna far den fadrdigberedda
journalen och dikterar in en kort beskrivning av hdndelse-
férloppet, en beskrivning av skadan samt vanligen en for-
mulerad diagnos och atgdrd. I det fall patienten har varit
pé& BKO tidigare stansas ingen ny namnpldt utan en journal-
mapp med personuppgiftsblad forberedes pd vanligt sdtt,
mdrkes med en rod ring, frageformuldr utdelas och numret
pé detta placeras dven p& personuppgiftsbladet. Direfter
skrives av personalen inne pa polikliniken en s k jour-
nalrekvisition och den gamla journalen foreligger till-
sammans med den nyforberedda da& sekreteraren skriver ut
diktaten. Detta sker alltsa dagen ddrpa och diktaten ut-
skrives av den sekreterare som har hand om den avdelning
ddr den jourhavande ldkaren normalt &r verksam.

D& sekreteraren ser den rdda markeringen l&igger hon ett
karbonpapper och ytterligare ett joumalblad i maskinen

och skriver en kopia. Kopian mdrkes med l6pnumret som
fanns pa personuppgiftsbladet och allt &terplaceras i
journalmappen. Alla dessa journaler gdr sedan till forsk-
ningssekreteraren som ur journalerna sorterar ut kopie-
bladen samt forser dessa med en stdmpel fran den stansade
namnpléten, som ju alltid fdreligger i journalen vid detta
tillfdlle. Darefter gar originaljournalerna till arkivet
ocn alla journalkopior, t ex daterade 1 mars, ldgges i en
lédda daterad 1 mars.

I ingressen till frageformuldret ombedes foridldrarna att
inom 1 vecka atersdnda formuldret. N&r ett formuldr in-
kommer paras det ihop med motsvarande nummer pd journal-
kopian och man genomldser svaret. Man beddmer dd om for-
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muliret ar tillfredsstdllande besvarat och &r det det
Sversitter man direkt i kodnummer, bade frédgorna i for-
mulidret och journalkopians diagnos. Hiarefter overfdres
uppgifterna direkt till optisk blankett och denna lédgges
f6r sig. Formuldr med journalkopian gdr i sin folderform
till forskningsarkivet dir det lagras i 18pnummerordning.
I 1&dan daterad 1 mars, kvarligger s& den 7 mars ett visst
antal journalkopior med sina l&pnummer utan att frage-
formulidren har inkommit. Har patienten telefon ringer
man nu och gdr en pastdtning, finns ingen telefon avsdndes
en standardblankett som paminnelse. Man avvaktar sedan
ytterligare n&gra dagar och efter 2 veckor g&r man ater
igenom ladan fradn 1 mars och bearbetar d& samtliga kvar-
varande, ensamma jornalkopieblad. Hdr finns nu flera méj-
ligheter.

For det forsta kan journalkopian vara sé utforlig att mers
parten av uppgifterna i frageformuldret redan dr besva-
rade. D& kan en optisk blankett ifyllas. For det andra
ir det mdjligt att man per telefon fatt kontakt med pati-
entfdrildrarna och kunnat frdga dessa direkt efter frage-
formulidrets modell. HArvid skriver sekreteraren ett eget
frageformuldr, behandlar frageformuldr och jornalkopia pa
vanligt sdtt och skriver en optisk blankett. For det
tredje kan jornalkopian f&religga i ensam form utan att
frageformuldret kommit in och journalkopian &r bristfdllig
i sina uppgifter. Da finns dock alltid foljande uppgifter
i journalkopian: dels patientens namn, adress, telefon,
fédelsedatum. Dels en diagnos av olyckan. Dessa kan Afi-
féras i en optisk blankett och resterande uppgifter in-
féras sdsom "missing dates".

vad betriffar inlagda patienter kommer foljande rutin att
gdlla:

vid inldggningen tilldelas patientférdldrarna pa sedvan-
ligt s&tt ett frageformuldr och journalen mirkes med rdéd
ring liksom tidigare samt 1ldpnummer jamtat fradn frage-
formuldret. Det skrives pd sedvanligt sdtt en kopia pa
inldggningsjournalen och denna kopia hamnar i ett s&rskilt
fack i forskningssekreteriatet mdrkt "Inlagda 1 mars".

D& antalet inlagda olycksfall pa BKO &r bverskadligt val-
jer vi att manuellt inféra diagnos i sin fullst&andiga
form, som ju inte klart framgdr av en inldggningsjournal,
dir réntgensvar t ex fattas. Uppgifterna inféres sedan
p& sedvanligt sédtt pa optisk blankett och endast en upp-
gift kvarstdr i detta lé&ge obesvarad, namligen vardtid.
Denna stdr pa& den fdrsta blanketten, t ex sdsom "missing
date" och forst nidr epikrisen inkommit till oss i sin
kopieform, som tillfogas till journalkopian och frage-
formuldr kan vi uttala oss om vdrdtidens ldngd. En komp-
lettering far d& ingd pd en ny optisk blankett.

Detta system ger en "delay" pa infdringen pa optisk blan-
kett vad betridffar inlagda patienter, helt jdmforbar med
polikliniska patienter, dock kommer alltsd vardtid att
infdras vid senare tillfédlle.
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Patienter kommer i viss m&n att inl&dggas pd& Ogon och Oron
ocksd och vi avser att préva motsvarande rutin p& dessa
stdllen.

P& poliklinikerna i t ex Vdstra Frdlunda anvidnder man s k
polkort, vilket &r A5-kort i kartong, dir det p& fdrhand
finns stdmplat rutor fdr patientens &lder, namn, adress
osv. Behandlande l&kare dikterar p& samma sd&tt som van-
ligt journaler och diktaten utskrives av sekreteraren.

P& dessa kort skall f&r varje vardtillfille frageformu-
lérets l6pnummer infdras till vidnster om det utskrivna
diktatet, vidare skall korten midrkas med r&d ring, vid
platsen for det kommande diktatet. Fotokopiorna som gdres
kommer att avbilda bdde fram- och baksida p& polkortet, s&
att patientens namn inte missas.

Journalkopian och sedermera frdgeformuldret hamnar i forsk-
ningssekretariatet i speciellt fack mdrkt "1 mars V. Fré-
lunda, barnkir.".

P& den optiska blanketten inféres ldpnummer, fédelsedatum
och har vi beslutat, dven fédelsenummer, dvs de 4 sista
siffrorna. Dessa siffror kan fdrdldrarna ibland uppge

och i de fall de icke kan det gdr vi med fdrfragning till
speciell central i staden och f&r in samtliga dessa nummer.
Detta kan ldmpligen g&ras medan man inviantar fré&geformu-
léret. Patientens namn kommer icke att ingd i det data-
lagrade materialet.

4.4.2 Uppskattning av arbetsvolym
f6r hantering och kodning av
insamlat olycksfallsmaterial

FOr insamling, sortering och arkivering av de insamlade
journalerna och frégeformuldren har BKO enligt uppgift
tillsatt en l&karsekreterare pd 1/1-tid. Likarsekrete-
raren har férutom de ndmnda arbetsuppgifterna &ven att
svara for ett visst uppfdljningsarbete med &terutsind-
ning av frégeformuldr samt andra kompletteringsuppgif-
ter.

De upprdknade arbetsuppgifterna begrénsar ldkarsekrete-
rarens anvdndning i kodningsarbetet, vars totala volym
kan berdknas till 0,33 . 12 000 = 3 700 persontimmar,
eftersom man maste rdkna med ca 20 min per kodad blan-
kett. Rdknar man dessutom till tid f&r efterkontroll
dtgadr ca 5 500 persontimmar enbart f&r kodningsarbetet.

Kodningsarbetet maste ddrfdr delas upp p& flera hinder.
Det enklaste dr d& att férdela de kodade uppgifterna pé
flera blanketter. Ddrav f&ljer att blankettypen maste
anges i kodnyckeln. Se tabell 4.1.

Foljande arbetsrutiner fdreslds (1975-02-20):
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Period Rutin BKO SCAFT
Dagligen Insamling, kodning, kontroll

av enkdter, uppféljning X X
Veckovis Informationsutbyte mellan

projektledare X X
Halvmanadsvis Atgdrdskonferens (X) X

Databehandling X
Manadsvis Lidgesrapport X X
Kvartalsvis Delrapport X X

Mot bakgrund av ovanstdende sammanstdllning blir perso-
nalatgangen 2 kodare 1/1-tid, 1 tekniskt bitrdde 1/2-tid,
1 ldkarsekreterare 1/1-tid, 2 projektledare 1/1-tid, 1
forskningsledare.

4.4.3 Svarigheter i genomfdrandet av BOT-projektet

I de tidigare delarna av denna rapport har det kommit

fram synpunkter pa systematiken i sdttet att 1l6sa forsk-
ningsuppgiften. Med utgdngspunkt i denna systematik har
dven kraven pa dataunderlagets kvalité kunnat anges. I

det faktiska genomfdrandet av projektet har dessa synpunk-
ter och krav 1likvdl blivit dsidosatta. De har spelat en
underordnad roll. Orsakerna har varit

- att den ena forskargruppen totalt har behdrskat arbets-
rutinerna vid akutmottagningarna,

- att samordningen av de bada forskargruppernas verksam-
het har varit dalig

- att arbetsvolymen i kodningsproceduren har underskattats

- att forhastade beslut om igangs&ttning av datainsamlingen
har tagits.

De upprdknade forhdllandena har fatt konsekvenser

- att frédgeformuldret inte har fatt den av SCAFT-gruppen
onskade strukturen

- att inventeringen av olycksplatser inte har kunnat ske
i ndra anslutning i tid till intr&dffade skadefall

- att det insamlade materialet har fatt kontrolleras i
sin helhet efter lagringen pa datorns externa minne
i stdllet fOr som ursprungligen har planerats vid in-
ldsningen som det beskrivs i figur 4.3.
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F&r SCAFT-gruppens del innebar det ovan ndmnda stora sva-
righeter. Det uppstod sysselsdttnings- och omflyttnings-
problem bland de anstédllda. Projektets tyngdpunkt f&rskots
ocksd fran miljdinventering till datahantering.

Aterstdende delar av detta kapitel behandlar darfdr de
arbetsrutiner, som har utvecklats for att vid projektets
genomfdrande anpassa datamaterialet efter de ursprung-
liga intentionerna.

4.4.4 Tankbara forbdttringar
av arbetsrutinerna

De i avsnitt 4.4.1 beskrivna rutinerna f£6r insamling och
kodning av data kunde ha fungerat vdl under villkor,

- att en manual fdr insamling och kodning av data hade
upprédttats enligt tabell 4.1,

- att manualen hade blivit underlag f6r en diskussion om
en lidmplig fdrdelning mellan forskargrupperna av arbe-
tet med insamling och kodning av data,

- att kodning av data hade pdbdrjats forst efter det att
personalen instruerats och trdnats 1 manualens anvénd-
ning,

- att grunddata enligt tabell 4.1 (18pnr, fddelsenr, bo-
stad, inkomsttid, tidpunkt £6r olycka och olycksplats)
hade registrerats i olycksfallsregistret sd snabbt som
ndjligt efter veckovisa dverldggningar mellan projekt-
ledarna (se avsnitt 4.4.2),

- att &vriga kompletterande data i mén av behov i stdl-
let hade lagts i ett antal hjdlpregister, som kunde ha
fyllts ut i langsammare takt.

Dessa villkor stdr i bidttre &verensstdmmelse med erfaren-—
heter fr&n andra organ som samlar data om intrdffade ska-
defall. Kompletterande data samlas in selektivt. Man
undviker sdlunda att f& med data av uppenbart trivial ka-
raktdr. Det spar tid, arbete och pengar.

De innebdr ockséd, att utformningen av frageformuldr och
intervjuarbete hade blivit annorlunda. Vid akutmottag-
ningarna hade t ex endast fragan om inomhus- resp utom-
husolycka blivit st&dlld fdrutom att grunduppgifterna sam-
lats in. Den Onskade registreringen av totala antalet
skadefall hade dirmed skett. Men i det fortsatta arbe-
tet hade endast skadefall med svarhetsgrad 2 och hdgre
studerats vidare. For varje olyckstyp speciellt utfor-
made frageformuldr kunde sedan ha gett detaljinformation
om resp skada. I tabell 4.1 finns utrymme £&r 1-99 fra-
geformuldr fér varje olyckstyp inomhus resp utomhus. Ge-
nom detta kunde man ha uppnatt en avsevdrd forbdttring av
kvalitén i informationen om bakgrunden till resp olycks-
fall.



Tabell 4.1 UNDERLAG FOR KODNINGSNYCKEL
Uppgifter
——————————————————— Kod Manual
Huvud Detalj
Blankettyp 1 siffrig 1 mom
LOpnr 5 " 2
Fodelsenr 10 i gl
Bostad Omradeskod 4 " 4os LM
Gatukod 7} " SR
Telefon 9 2 6t
Inkomsttid Ar 1 ] T
Mé&nad 2 " Bi s AY
Dag 2 n 98 %
Klockslag 2 n hGe S
Tidpunkt f£&r olycka Ar 1 2 (RS
Manad 2 " 2
Dag 2 2 130 W
Klockslag 2 Y Tde it
Olycksplats Omréadeskod 4 2 15 Y
Gatukod 9 1 6wt
Inomhus? Frageformuldr 2 2 W 7R A
Utomhus? Fridgeformuldr 3 2 " 18
Upplevd risk Fridgeformuldr 4 1 4 PO RS
Olycksfallstyp 2 i 2.0l
Diagnos E-nr utsdttes 20 = 200 8
Atgdrd BKO 2 " 22:, 2
Atgdrd CTH 2 v 230 "
Registeruppgift Myndighet 1 v 2:4% L
Teknisk undersdkn CTH 1 = 25~ 4 "

Summa rader pa optisk blankett
som atgadr for kodning 96

7S
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4.5 Avstdmning av filbeskrivningar mot
databas och litteraturstudie

Det dr delvis okdnt vilka kriterier, som har gdllt for
beslutet att registrera ett visst objekt enligt arbets-
rutinerna i avsnitt 4.4.1. FOr att undanrdja den osd-
kerhet, som eventuellt foljer av detta, bdr filbeskriv-
ningarna i bilaga 1 st&@mmas av, dels mot avsnittet om
databasmetodik i avsnitt 4.3, dels mot litteraturstudien
i avsnitt 4.2

Enligt kapitel 2 och 3 krdvs det av arbetsrutinerna bl a,

- att handlingsscener identifieras, inneh&llsbestdmmes
och mattsédttes,

- att skador diagnosticeras och svarhetsgraderas,
- att skaderisker mattsdttes (riskbestd@mning),
- att skaderisker vigs mot sociala v&rden (riskbeddmning),

- att sannolikhetskalkylens och klassifikationsmetodernas
fundamentalsatser tillgodoses fOr resp matt.

Med utgdngspunkt i ovanstdende krav granskas filbeskriv-
ningarna i bilaga 1 i de tv& f6ljande avsnitten.

4.5.1 Olycksfallsregistret

I olycksfallsregistret har det lagrats information om en
objektsklass, som enligt framst&llningen i avsnitt 4.3.1
bdr kallas "olycksfall". Posttypen heter i analogi d&r-
med "olycksfallspost". Den fdrsta frdgan gdller sé&lunda
férekomsten av denna posttyp i databasen. Den kan stu-

deras i postbeskrivningen.

Postbeskrivningen &r en upprdkning av attribut som kd&n-
netecknar olycksfall. Den dr den del av filbeskriv-
ningen, som har variabelnummer fran 1 - 25. Se bilaga 1.
Ett enskilt olycksfall skall foljaktligen beskrivas
genom postinnehdllet (data) i en olycksfallspost.

Postbeskrivningen tilléter,

- att olycksfallsposten delas i en personpost, en skade-
post, en handlingsscenpost och en behandlingspost,

- att denna delning kan ske om relationen mellan de
nidmnda posttyperna bevaras genom ett gemensamt id-
attribut (16pnr).

Delningen har skett f&r att visa Overensstdmmelsen med
den logiska struktur, som har beskrivits i tidigare av-
snitt. Den erhdllna datastrukturen visas i tabell 4.2.

Filbeskrivningen £86r olycksfallsregistret kan f&ljakt-
ligen struktureras pa oOnskat satt.



Tabell 4.2 Datastrukturering av olycksfallsregistret

Variabelnummer i

Posttyp Postbeskrivning £11beskrivningen
Personpost 16pnr 1
personnummer 4-8
hemadress 9-11
Skadepost 16pnr 1
diagnos 23
svarhetsgrad 24
tillkomstsatt 19
Handlingsscens- 16pnr 1
post olycksplatsadress 14-16
olycksdatum 12-13
akt 17
scen 18
aktorer =
medel (produkter) 20-21
mal -
Behandlingspost 1&6pnr 1
inkomsttid 2-3
inlagd 22
antal aterbesdk 25

Ndsta frédga gdller, om variablerna i olycksfallsregistret
dr vidl valda med avseende pa& resultaten i litteratur-
studien.

En ndrmare granskning visar,

- att de flesta variabler, som ger utslag i olycksfalls-
undersdkningar, finns med,

- att id-attributen Oppnar védgen till andra register
utanfdr olycksfallsregistret,

- att med undantag av alders- och tidsuppgifterna &r
alla midtningar pd nominal niva.

Den sista att-satsen innebdr, att de enda tilldtna matten
utgdr fran frekvenser. Men det &r inget hinder for att
id-attributen via andra register ger tillgdng till matt
pd hdgre nivder (ordinal-, intervall- och kvotskalor).

Olycksfallsregistrets frédmsta uppgifter &r,
- att relatera personer och skador till handlingsscener,

- att relatera véard, vardtid och vardkostnader till
skador.

Det finns inga hinder for att begrédnsa olycksfallsregist-
rets uppgifter till de tva ovan ndmnda. Av detta foljer,
att olycksfallsregistret dr tillfredsstdllande i sin nu-
varande form.
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4.5.2 Ovriga register

Det enklaste sdttet att tillfora olycksfallsregistret
fler posttyper &dr att med hjdlp av ett id-attribut re-
latera det till ett annat register. Skadetalen for ett
visst bostadsomrade kan t ex inte berdknas med mindre
dn att skadefrekvensen och barnantalet i bostadsomradet
relateras till varandra. Skadefrekvensen kan erhallas
fré&n olycksfallsregistret och barnantalet fran ett be-
folkningsregister. Det kan ske genom att ett gemensamt
id-attribut, stadsdels- och basomrdadesnummer finns i
b&da registren. Id-attributen har saledes en viktig
funktion att fylla. De bdr vdljas i ett klart medvetan-
de om hur olycksfallsregistret skall brukas.

Figur 4.4 &sk&dliggdr relationerna mellan id-attribut
och databasen.

ID- k__> ID- ID- TD=
ATTRIBUT ATTRIBUT ATTRIBUT e’ATTRIBUT
Stadsdel Datum Person- LOp-
nummer nummer

) ¢ F) T ‘
|REGISTER REGISTER REGISTER REGISTERA1J
Olycksfall, Olycksfal]ﬂ Olycksfall Olycksfall
Foérskolor Kalendar- Behandlin
Skolor ium
Lekplatser
Sportanlédgg .
Lokaler
FOB 70
Bef reg 75
Bef reg 76

Figur 4.4 1ID-attributens relationer inbdrdes och
till register.

En granskning med ledning av figur 4.4 klargdr,

- att id-attributen med undantag av lopnummer-attri-
butet knyter an till externa register,

- att fr&gorna var?, ndr? och vem? &r relaterade till
id-attributen stadsdel- och basomradesnummer, datum
och personnummer,

- att stadsdel- och basomr&desnumren kan utvidgas till
att exakt lokalisera handlingsscener i rummet,

- att id-begrepp saknas for akter, medel och mal,

- att aktdrer och produkter kan identifieras genom per-
sonnummer och produktkod (se bilaga 2) men att det
bor utredas mera.

Databasen synes vara i god &verensstdmmelse med erfaren-
heter fran litteraturstudien och tidigare uttalade av-
sikter med skaderegistrering.
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4.6 Arbetet vid datorn

BOT-projektet har medfdrt en hel del arbete vid dator.
Det kan didrfdér vara pa sin plats att beskriva detta utan
att ga in pad de problemstdllningar som har med barn-
olycksfall att gora.

- Hur &r data lagrade?
- Hur ges instruktioner till datorn?
- I vilken form presenteras resultat av datorns arbete?

Ovanstdende frdgor borde vara intressanta for den som vill
veta hur vi ndtt vara resultat.

Vi har haft tillgdng till Goteborgs Datacentrals (GD:s)
resurser som bland annat bestdr av tvd datorer, IBM 360/65
respektive IBM 370/145.

For att ®ver huvud taget kunna utnyttja dessa madste man ha
ett konto vid GD. Man tilldelas d& ett kontonummer och en
kundkod som uppges vid varje tillfdlle man anvdnder da-
torn. Utforlig information om detta finns i en av GD ut-
given "Programmerarhandbok", vilken dven &dterfinns i lit-
teraturhdnvisningarna i slutet av rapporten.

4.6.1 Lagring av data

I datasammanhang anvadnder man begrepp som post, f£il och
register. I vart fall utgdr varje olycka en post som har
en bestdmd postldngd. Dessa poster bildar en fil som &r
stdende, d v s vi gbr inga &ndringar i den utan bara 1l&-
ser information fran den. Den kallas ddrfdr ett register.
Detta register finns lagrat pa en skivpacke - ett s k di-
rektminne. Varje gdng vi vill ha tillgdng till vara
olycksdata maste vi ge instruktioner om att skivminnet
skall monteras.

Var skivminnesvolym har vid GD fatt namnet CSG 000 och

dr en s k 2314-packe. P& denna finns det m&jlighet att
lagra 29 176 milj bytes fdrdelat pad 4 000 spar. Vi har
funnit att detta gott och vdl tillgodoser vara behov inom
projektet. Flera filer har lagrats pa skivminnet. Var och
en av dessa har fatt ett namn (DSN-Data Set Name) som
sammansatts av kontonummer, kundkod samt en fri bokstavs-
och sifferkombination. Exempel: Vart olycksregister heter
CSG.A 308206. OLYCKSR.DATA. I ett f6ljande avsnitt be-
skrivs utfdrligare hur instruktioner for montering av en
viss skivminnesvolym ges, samt hur man ndr en bestdmd fil
pa denna.

For att kunna kontrollera innehéallet i skivpacken kor vi
med jédmna mellanrum ett standardprogram som vid GD heter
DISKLIST.

Vidare har vi funnit det klokt att gardera oss mot even-
tuella missdden (som vi hdr inte ndrmare gar in pa) och
ladter ddrfdr kopiera CSG 000 en gang i manaden - s k
back-up.
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4.6.2 Kommunikation med datorn

Vi har i va&rt arbete haft tvd mdjliga sdtt att kommunice-
ra med datorn, via hdlkort eller via terminal. Det fdrsta
innebdr att man tar sitt fdrdiga program med sig till en
kortstans, skriver ut instruktionerna p& halkort samt ma-
tar in bunten i en kortldsare och avvaktar exekvering i
datorn. Denna metod har fdrst och fradmst anvdnts da vi
skapar sidoregister med ett mattligt antal poster.

En terminal stdr i direktfdrbindelse med datorn. Man kan
skriva sitt program, sdnda ivdg det och avvakta exekve-
ring. Det kallas k®&-kdrning eller batch-job. Ett alter-
nativ dr s k interaktiv kdrning, vid vilken indata efter-
fradgas av datorn under exekveringens gang. Vi hdnvisar
till beskrivningar av det vid GD upprédttade terminalsys-
temet GUTS.

Resultat av datorns arbete presenteras via radskrivare
eller eventuellt pd terminal om man s& Onskar.

4.6 +3 Styrsatshantering - program-
mering

Styrsatshantering, p& engelska Job Control Language (JCL),
beskrivs enklast genom att citera "Elementdr styrkorts-
hantering vid G&teborgs Datacentral": "JCL sammanbinder
anvidndarens problemprogram med systemets resurser och da-
tacentralens debiterings- och kontrollrutiner. Resurser
4r t ex kdrnminne, kompilatorer eller skivpackar. JCL gdr
det mdjligt att gdra problemprogram oberoende av resurs-
typ. Ena g&ngen liser man kanske fran magnetband, andra
gangen fran skivminne. Datacentralen méste veta vem man
skall debitera och ha méjlighet att kontrollera behdrig-
heten".

I sjdlva programmet instruerar vi datorn om det vi vill
ha utfért. Om vi t ex 6nskar att en fil skall sorteras
m a p personnummer f&r vi hdr ange att det &r frégan om
sortering, var i en post personnumret aterfinns samt an-
ge om vi &nskar stigande eller fallande ordning.

Det vi matar in i datorn f&r d& f®6ljande utseende (oav-
sett vi anvdnder oss av terminal eller halkort).

STYRSATSER
PROBLEMPROGRAM
EV INDATA

Det programmeringssprak vi anvédnt oss av dr FORTRAN G.
Mestadels har vi dock utnyttjat programsystemet OSIRIS IIT,
vars kdllprogram &r skrivna i FORTRAN och i négon mén

PL/1. OSIRIS &r utvecklat vid Institute for Social Re-
search (ISR), University of Michigan i USA. Avsikten &r
att man med mycket enkla program skall kunna ldgga upp,
kontrollera, korrigera, omstrukturera samt statistiskt be-
arbeta data. Systemet anropas via JCL-proceduren OSIRIS
och programmen via satser av formen ARUN namn.
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Vi visar som exempel ett komplett FORTRAN-program samt
ett OSIRIS-program i bilaga 5.

Férklaringar: I JOB-satsen identifierar vi oss med kund-
kod CSG, talar om vem som skall debiteras - kontonr 308206
samt talar om hur stort utrymme som krdvs i primdrminnet
= 112 k bytes.

De fdljande raderna utgdrs av HASP-styrsatser vilka all-
tid bdérjar med 1*. I dessa anger vi att CSG 000 skall
monteras, att jobbet inte f&r ta centralenheten i ansprak
mer dn 3 minuter och att antalet rader pa radskrivaren
inte f&r vara mer &n 3 000, samt att vi vill att jobbet
skall koras nattetid.

I EXEC-satsen ldmnar vi uppgift om vilken procedur som
skall kallas in.

I de foljande s k DD-satserna anger vi var indata finns
att hdmta samt var utdata skall placeras.

COMPIN talar om att program f&ljer.

4.6.4 Datamdngdens kvalitet

Ett sd omfattande material som det vi inom BOT-projektet
handskas med, kan naturligtvis inte vara helt perfekt sett
ur kvalitetssynpunkt.

Den beskrivning vi har av en olycka kan ha fdrvanskats pa
vdgen mellan den aktuella hd@ndelsen och dator. Flera
tdnkbara orsaker till detta existerar. Det drabbade
barnet eller dess fordlder minns fel eller missuppfattar
friageformulédret.

Vidare kan fel uppstd vid kodning och stansning. Oftast
kan vi inte alls avsldja dn mindre rdtta sadana oegentlig-
heter. I en del fall dr dock detta m&jligt genom vissa
kontroller:

- forekomst av dubbla registreringar.
Samma olycka registreras tva eller fler ganger?

- rimlighetskontroller av varje enskild variabel fdrutom
16pnr som &r unikt och ddrfoér en identifikation for
varje olycka.

- rimlighetskontroller av kombinationer av tva eller
flera variabler.

Den fdrsta punkten redovisas pa annan plats, hdr visas
kort tillvdgag&ngssdtt och resultat av de tva &vriga.
4.6.5 Kontroll av enstaka variabler

Vi kan forutsidga att det i vart material forekommer fel-

kodningar som ger till resultat vdrden utanfér faststdllda
grdnser. Ett exempel:
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Som angivet klockslag f&r en olycka (variabel 13) kan vi
hitta vdrdet 26.

Detta dr en typisk s k vild kod. Med OSIRIS-programmet
WCC (wild code check) kan man spéra sadana felstansningar
- felkodningar.

Ndr vi sd fatt utanfdrliggande koder listade &terstdr det
att korrigera dessa. M6jlighet hdrtill finns om vi ur &v-
riga uppgifter kan hdrleda den korrekta koden.

P& denna sida foljer en lista pd tilldtna védrden for res-
pektive variabler (nior betyder "missing data" d v s sak-
nas uppgift om t ex klockslag kodas 99).

Exempel: En olycka har erhallit koden 28 for variabel 18
(plats). Vi studerar dvriga data och finner att inblandad
produkt &r ribbstol, att barnet &r skolpliktigt och att
olyckan intrdffat pa skoltid. P& goda grunder kan vi dar-
f6r anta att koden for V18 istdllet skall vara 18 (slojd-
sal, gymnastiksal).

Naturligtvis kan vi inte direkt upptdcka felkodningar som
resulterat i tilldtna vdrden med hjdlp av program typ
WCC. Man far i sadana fall studera kombinationer av vari-
abler och hoppas att felet framtr&dder.

Lista pa tillédtna vdrden fOr respektive variabler:

Variabel Grédnser

V1 fodelsenummer
V2 51101 = 61031
V3 00 - 24

V4 59 - 61

V5 Oliy=, 12

V6 01="39

v7 Alla fyrsiffriga tal
V8 1 =2

V9 01 - 87,99
V10 01 - 66;99
V11 Q=

V12 51101 - 61031
Vi3 00 = 24,99
v14 01 - 87,99
V15 01 - 66,99
V16 1 = 2

V17 1 =9

V18 10 - 26

V19 8000 - 9999
V20 000 - 226

V21 000 - 226

V22 Q=1

V23 80000 - 99999
V24 1 =9

V25 011="99
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4.6.6 Kombinationer av variabler

Det finns ett otal mdjligheter att sammanstdlla tva vari-
abler och erh&lla en orimlig kombination. Nagra illustre-
rande exempel:

Fo6r ett barn har fodelsemdnad kodats 02 (februari) och
dag 31. Ar dag eller manad felkodade? For ett barn har
hemadress angivits stadsdel 47 och basomrade 22. Denna
kombination existerar inte i basomrddesforteckningen.

I ovanstdende fall &r det ndstintill omdjligt att avgdra
vilket det korrekta vidrdet skulle varit. Man kan bara
lokalisera felaktigheterna och ta hdnsyn till fdrekomsten
av dessa ndr man tar fram statistiska resultat.

Andra orimliga kombinationer &r léttare att atgdrda. Man
fann t ex en registrerad olycka ddr cykel var inblandad
produkt och skadans yttre orsak V19 kodats 9261 (stral-
skada med joniserande strdlning). Med koden 82671 hade

man kunnat utldsa trampcykelolycka som onekligen forefal-
ler mer sannolik i detta fall.

4:3677 Olycksfaglar

BOT-projektet arbetar med ett material som &r insamlat i
en stor stad 6ver en relativt 1l&ng tidsperiod. Man kan
darfdr vanta sig att finna barn som uppstkt vard £or fler
olyckor &n en. Vi har anvdnt arbetsnamnet olycksfaglar pa
sddana barn.

Vi har konstruerat ett datorprogram fo&r att f& dessa
olyckor utskrivna p& en lista. Vidare kdnde vi 131 ‘att
det forekom fall ddr en och samma olycka av nagon anled-
ning registrerats tva génger och alltséd fdrekommer pa

tva stillen med olika l18pnummer. Saddana dubbelkodningar
ville vi ta fram, vilket alltsd var m&jligt i samband med
studiet av olycksfaglar.

Med programmet testade vi fdrekomsten av personnummer.
Fanns en individ registrerad mer &n en gang, skrevs samt-
liga dennes olyckor. Lédsfilen var vart vanliga olycks-
fallsregister fast sorterad i (stigande) personnummerord-

ning.

Flddesschema visas i figur 4.5. Detta beskrives kort:
forsta posten ldses in till variabel K, andra o 1 1
variabel L. Dessa jdmfdres m a p de tio siffror som ut-
gdr fodelsenummer och tva méjligheter finns:

- de &r lika. Bigge posterna skrivs. Alternativt bara
inneh&llet i L-variabeln. L-variabeln foérs o&ver till
variabel K. En ny post ldses in i variabel L, ny jdm-
forelse gbrs osv.

- de &r ej lika. Andra posten fors over i variabel K.
Nistfdljande post lidses in till L. Variablerna jé&m-
fors osv.
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Flodesschema f6r kontroll av flerfaldiga
registreringar av samma person.
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Som resultat av dessa bearbetningar erhédlles fdljande
frekvenser:
Lekplatser 1129 olyckor
24 st olycksfaglar
(alla har 2 olyckor) 2,1 %
Skolor 1950 olyckor

75 st med 2 olyckor
2 med 3 olyckor

#21] med 7 olyckor

78 st olycksfaglar 4,0 %
Forskolor 460 olyckor

13 st med 2 olyckor 2,8 %
4.6.8 Utskrifter fréan dator

I figur 4.3 &skadliggdrs, att ett efterstrdvat slutresul-
tat av arbetet vid datorn &r rapporter till projektled-
ningen. Dessa rapporter bdr givetvis vara ldttldsta och
ldmpade for direkt publicering.

Det kridvdes forr en omfattande teknisk utbildning i pro-
grammering f&r att klara av kommunikationen med datorn

i samband med rapportframstdllning. P& senare tid har
tillkomsten av nya former av programmeringssprak ldttat
p& utbildningskraven. Det finns s&lunda programmerings-
sprédk som &r speciellt avsedda for framstdllning av rap-
porter fr&n befintliga dataregister.

I BOT-projektet har vi hittills endast haft behov av ar-
betsmaterial fdr att undersdka databasens anpassning till
problemomradet samt for att kontrollera datamaterialets
kvalité och Sverensstimmelse med tidigare barnolycks-
fallsstudier. Men tyvdrr &r erfarenheterna av de langa,
manga och svarlista datalistorna och frekvenstabellerna
inte s& vidrst goda, &dven om de har varit n&dvdndiga.

rdljande tva fragor kan stdllas. Vilka utskrifter fore-
kommer s& ofta, att de bdr f& ett standardutfdrande?
Vilka krav bdr stdllas p& utskrifterna med utgangspunkt
i hittillsvarande erfarenheter?

Praktiskt taget samtliga tabeller som publiceras i ka-
pitel 10 bdr f£& ett standardutfdrande. Utskrifterna
fra&n datorn av dessa tabeller har haft den formen,

- att koder har stadtt istdllet fo6r klartext i tabell-,
kolumn- eller radrubriker,

- att enkla berdkningsarbeten, t ex berdkning av skade-
tal fran skadefrekvenser och befolkningstal, fatt ut-
foéras utanfdr datorn.

Databasen saknar f n rutiner f£6r enklare berdkningar och
dversdttning av koder. Men de bér vara ldtta att dstad-
komma .
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4.7 Borttagning av fel-
registreringar

Vi har ett material av 12 374 registrerade olycksfall i
vadr undersdkning. Vi vet ocksa att dessa registreringar
inte 6verensstdmmer med vad vi vill kalla barnolyckor.
Man kan dela upp skillnaderna i nagra olika kategorier.

- felaktig registrering. En viss olycka skall inte
vara med d& den redan tidigare registrerats.

- fel i kodningen. Olyckan skall vara med, men kodningen
visar en orimlighet eller ett osannolikt olycksfdrlopp.

- bestdmning av olycksmdngden. Geografiska och tidsmés-
siga begrdnsningar s& att en enhetlig mdngd erhélles.
I detta fall har barn utanfdr G6teborg registrerats
vid sjukhus. Likasa har olyckor utanfdr Goteborg re-
gistrerats. Vi har satt understkningens l&dngd till ett
d&r, 751101-761031, och olyckor som skett fore eller
efter dessa datum skall tas bort.

- definitionsmidssiga begrdnsningar. Intervjuformuldrets
inneh&ll kanske g&r att man maste definiera en viss
typ av olycka pa ett visst begridnsat sdtt.

- manuell kontroll av vissa tvivelaktiga variabelvdrden.

4171 Avlusning pa en viss konkret
médngd - skololyckor

Den term som anvidnds i datasammanhang for att beskriva
borttagning av felaktiga registreringar, kallas "debugging".
Vi &versidtter detta med ordet avlusning, som alltséd i fort-
sdttningen gdller som arbetsnamn f&r denna procedur.

Forst madste vi gdra en definition av vad vi menar med skol-
olycka. Vi vill f&rdela olyckorna efter ansvarsprincipen,
s& att en skololycka &r en olycka ddr skolmyndigheten har
huvudansvaret eller kanske delar det med ndgon annan myn-
dighet. P& frageformuldret finns ett alternativ som fragar
om olyckan hidnt pd vig till eller fran skolan och ett
alternativ om olyckan h&nt i skolan eller inom skolomrédet.
Detta blir d& var definition p& en skololycka. D& dven
daghem och foérskola finns med pad formuldret avser vi med
skola hdr grundskola.

Urvalet blir alltsd strikt; frageformuldret skall vara
forkryssat vid frdgan om olyckan hdnt pé& vdg till eller
fradn skolan eller vid alternativet i skolan eller inom
skolomréadet.

Det har registrerats 150 olyckor till eller frén skolan
och 1800 olyckor i skolan. Totalt 1950 skololyckor.
4.7.2 Registreringen

Nd4r en patient uppsdker sjukhus registreras detta besdk
och patienten f&r en journal. Om det &r ett olycksfall
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skall intervjuformuldret utldmnas, ifyllas och inldmnas.
Bortfallet hir vid akutintaget &r svart att berdkna.

vad som istdllet ga&r att kontrollera &r om n&gon olycka
har registrerats flera ganger. Detta kan vara mdjligt da
vi anvidnder flera polikliniker och att ett barn kan sdndas
till flera kliniker. Denna dubbelkodning kontrolleras
littast med hjdlp av personnumret. Vi &r ocksd intresse-
rade av s k 'accident-repeater'. (Barn som rdkat ut for
mer &n en olycka under registreringsaret) .

Datamdngden sorteras efter personnummer och om ett per-
sonnummer fdrekommer mer &n en gang kastas det ut. Genom
att sedan manuellt g& igenom dessa och se om olyckorna
liknar varandra och/eller om de ligger ndra i tiden (inom
en vecka). Misstdnkta dubbletter kontrolleras sedan genom
att hamta tillbaka och jamfdra skadejournaler och frage-
formuldr.

Vi erhsll 14 st dubbelbokfdrda olyckor. Alltsé& har den
registrerade madngden reducerats £ill 1936,

40753 Bestdmning av olycksméngden

I vanliga fall har man definierat en strikt mi#ngd fran
bérjan. I vart fall har vi tv& intressegrupper. Vi har
lskarna p& Ostra sjukhuset och SCAFT-gruppen. Lékarna &r
intresserade av alla registrerade olycksfall, dad de bl a
vill beridkna kostnader f6r sjukhuset. Vi sjdlva vill ha
en vildefinierad mdngd. En tidsmdssig och en geografisk
avgrédnsning ter sig naturlig.

Tidsbegrinsning. -Vi stdller kravet att olyckan skall ha
hant inom undersodkningsdret 751101-761031. D& vi i frage-
formulidret har med den frdgan, och dessutom brukar den
anges i ldkarjournalen, kan den 14tt erh&llas. De 1950
ursprungliga registeringarna grundar sig pé& en annan
datum, nimligen inkomstdatum till sjukhus. D& vi vdljer
olycksdatum kommer vi att férlora nagra olyckor, som skett
inom tidsgrinsen men ddr patienten har valt att uppsodka
sjukhus mer &n 10 dagar senare.

54 st olyckor £61l1 ur pé detta tidskriterium. Nu ater-
star 1882.

Geografisk avgrédnsning. - Ett naturligt krav &r kanske att
olyckan skall ha hdnt med ett barn som bor i Godteborg. Vi
kriver dessutom att olyckan skall ha skett i Goteborg.
Dessa krav behdvs for att vi senare skall anvdnda enhet-
liga befolkningssiffror och att vi begrédnsar forslag

till &tgdrder till Goteborg.

8 st olyckor har hé@nt med barn utanfdr Goteborg och 4 st
olyckor har hént med gbteborgsbarn utanfor G6teborg. Nu
dterstar 1870.



88
4.7.4 Sdrskilda begrédnsningar

I frégeformuldret har uttrycket 'inom skolomr&det' an-
vants. Vi har funnit lekanordningar och bollplaner vid
skolor, ddr gatukontoret och fritidsfdrvaltningen har
ansvaret. Dessutom kan ju olyckor ske inom skolomrddet
pd s k ej skoltid. D&rfdr kan vi begrinsa materialet yt-
terligare.

Skoldagar. - Genom att vi lagt upp ett sidoregister som
vi kallar kalendarium, ddr bl a ldrdagar, séndagar och
skolans lovdagar &r markerade, kan vi genom att kdéra
ihop dessa tvéa register f& bort olyckor som h&nt pd lov-
dagar, lordag och soéndag.

76 st olyckor forsvinner. Nu aterstdr 1794.

Skoltiden. - Olyckans tidpunkt under dygnet finns ocks&
markerat. Ett krav kan da vara att olyckan skall ha
skett mellan k1 7-17.

74 st olyckor har skett utanfdr skoltiden 7-17. Nu
aterstar 1720.

Aldersgrdns. - En &vre &ldersgrins dr svar att gdra, men
nerat kan man l&tt avgrédnsa skolyckorna.

Vi fadr 7 st olyckor som skett med minderdriga barn. Det
aterstdr 1713.

Begrdnsningar genom samkdrning. - Vi har ett skolregister
ddr grundskolorna i Goteborg finns klassade pa& stadsdel/
basomréddes-kod. Olyckorna har ocksd@ fatt samma kod.
Genom att 'matcha' dessa nyckelkoder kan man f& fram om
en olycka skett i en skola, men enligt skolregistret
finns ingen grundskola i det omradet.

Vi fick 94 st olyckor ddr ingen grundskola fanns. En
manuell granskning gav att skolregistret inneh6ll tva
felaktigt kodade skolor. Det innebar att 28 + 14 olyckor
var riktiga. Sedan hade kodningspersonalen konsekvent
kodat 14 olyckor i felaktigt basomrdde. Kvar blir 38 st
olyckor som fallit ur. Vi vet att i vart skolregister
alla provisoriska lokaler ddr skolundervisning bedrivits
ej finns medtagna. Det blir d&drfdr svart att finna rena
felkodningar.

94 f611 bort. Aterstdr nu 1619.

Ofullstdndiga data. - Ndgra olyckor saknar fullstédndigt
olycksdatum. Ar och ma&nad finns med, men ej dag, t ex
760399. (Ett sdtt att 16sa dessa bortfall &r att ersitta
denna datum med inkomstdatum till sjukhus).

20 olyckor faller bort. Aterst&r 1599.

Olyckstiden (klockslag) saknas i 165 olyckor. Aterstar
1434.
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Ovrigt. - Platskoden kontrollerades. Vi fick 6 olyckor
som hade tvivelaktiga platsangivelser. Vi tog med k&k
hir. Det visade sig att vi har tva skolkdksolyckor i
materialet. Ovriga 4 olyckor felkodningar. Likasa kan
man kontrollera uppgivna produkter och kontrollera dess
rimlighet och om det skall klassas som skololycka. 6 st
tvivelaktiga produkter hittades. Aterstéar 1428.

4.7.5 Slutsatser

Av de 1950 registrerade olyckorna forsvinner 80 st genom
var definition. Dessa 1870 olyckor innefattar alla olyc-
kor pad vdg till eller fran skolan och inom skolomrddet.
En begrdnsning till grundskoleelever och under skoltid
ger 1713 st olyckor. Av dessa &r ca 300 osdkra da de
saknar vissa data eller har tvivelaktiga koder. Dessa

med tvivelaktiga koder bdr givetvis kontrolleras att de
dr skololyckor.



5 AKTER

I det efterfdljande kapitlet 6 redovisas olika fdlt-
studier. BAade i dessa fdltstudier och vid intervjuer
om intrdffade skadefall &r det viktigt att stdlla sig
tva fragor. Vad handlade verksamheten om pa& platsen
for studien eller skadan? Vilken form hade verksam-
heten? For att forstd dessa fragor i sitt sammanhang
beh&vs en utredning om handlingsscenernas akter.

En stdende frdga i olycksfallsundersdkningar &dr alltsa
vad den skadade hade fo6r sig vid skadetillfdllet. Men
det &r svart att f& ett exakt och tillfredsstdllande
svar. Formodligen beror det pd att frégan - trots att
den verkar koncis - &nd& har en vid tolkning. Aven
forskare har forbisett detta, vilket kanske framgar av
utredningen hdr nedan om skillnaden mellan akt och
aktivitet.

Akter kan enligt definitionen i avsnitt 2.1 endast ut-
fdras inom vdl avgrdnsade ytor och tidrymder. De &r
gdrningar, handlingar eller yttringar i samband med
ndgon aktivitet. Man kan t ex passera pd ett Sver-
g&ngsstédlle gdende eller springande. Akten &r "att
passera p& ®vergdngsstdllet". Aktiviteten &dr "att ga"
eller "att springa".

Aktiviteter kan alltsd s&dgas vara verksamhetsformer.
Akter dr sammansatta handlingar.

Akter har en egenskap, som gor dem vdrdefulla i veten-
skapligt bruk. De &r som man sdger rdknebara. Har

man t ex passerat p& ett Svergdngsstdlle tva génger, sd
har man ocksa utfért motsvarande akt tva ganger. Men i
det ena fallet kanske man gick i lugn takt och i det
andra sprang man. Aktens egenskaper dr olika i de bada
fallen. Akt och aktivitet f&rhdller sig med andra ord
som objekt till attribut.

Akter kan mot bakgrund av den ovan forda diskussionen
klassificeras systematiskt. Det innebdr,

- att vdlja ldmpliga rumsliga avgrédnsningar,

- att vdlja lidmpliga tidsmdssiga avgrdnsningar,

- att relatera aktiviteter och funktioner till akter.
De f&ljande avsnitten handlar om detta. Det kan vara
limpligt att bdrja med att reda ut aktivitets- och

funktionsbegreppen.

5541 Aktivitets- och funktions-
begreppen

Med aktivitet fOrstdr vi alltsd en verksamhetsform, t ex
cykla, &ta, spela fotboll. Med funktion avser vi syftet
med verksamheten, dvs varfor man utfor aktiviteten. Ter-—
men funktion f&r inte forvixlas med det matematiska be-
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greppet funktion.

Rent sprdkligt svarar aktiviteten pd fragan vad man
h&ller p& med medan funktionen talar om varfdr man
hdller p&d med just detta.

Varfér dr vi dd intresserade av att skilja pa aktivitet
och funktion? Ofta framgdr ju funktionen av aktiviteten,
t ex att gd - forflyttning. I andra fall dr detta sam-
band dock inte lika tydligt. Sa& kan t ex cykling vara
antingen en foérflyttning till skolan eller ren lek. Det
4r d& visentligt att denna skillnad framgar.

Funktionen &r ocksd viktig att k&nna till n&r man skall

besluta om &tgidrder fo&r att minska antalet olyckor. Om

vi kan finna en ofarlig aktivitet som fyller samma funk-
tion som en farlig aktivitet s& &r en ldmplig atgdrd att
férstka uppmuntra den ofarliga aktiviteten.

F&r att kunna Overblicka mdngden av aktiviteter och
funktioner maste dessa grupperas pd ndgot sdtt. Vi kan
t ex sammanfdra alla aktiviteter som har med hemmets
skdtsel att gbra i en grupp som d& inkluderar matlagning,
diskning osv.

En s&dan indelning miste vara entydig, dvs varje aktivi-
tet skall inordnas i en och endast en grupp. FO&r vissa
aktiviteter dr det inte sjdlvklart vilken aktivitets-
grupp de bdr hénféras till. Man far da definitionsméds-—
sigt bestidmma sig f6r vilken grupp den aktiviteten skall
tillhora.

Redan gjorda olycksbeskrivningar bor ligga till grund
f8r en ldmplig indelning av aktiviteter.

Vad betridffar funktioner sd kan dessa anges p& olika
nivider beroende p& hur ingdende de svarar pa fréagan
varfdér. P& en hdg nivd &r funktionen uppfyllandet av
primdra ménskliga behov enligt ndgon psykologisk teori.
S&dana indelningar i behov eller drifter har gjorts.

P4 en ldgre nivad anges funktionen explicit av aktivi-
teten, t ex duscha - personlig hygien.

Pa vilken niva bdr vi beskriva funktionen? Den hdgre
nivan fordrar ing&ende djupundersdkningar. Vid den
l4gre nivén uppstdr problem i och med att det ibland &r
svart att avgdra syftet med en viss aktivitet. Ett
exempel som ndmnts ovan &r cykling, som bade kan vara
en férflyttning och en lek.

Aktivitets— och funktionsbegreppen ger salunda upphov

till tolkningsproblem. Men genom l&mpliga rumsliga och
tidsmissiga avgrédnsningar av akter kan &dven dessa problem
analyseras och 1l&dsas. Det kan ske med utgadngspunkt i syn-
sidttet att funktioner och aktiviteter dr attribut till ak-
ter. En enkel systemanalys som i avsnitt 5.2 ger sedan
viardefulla ledtrédar i det fortsatta arbetet.
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D Systemanalys av akter

Akter &r enligt den tidigare framstdllningen rums-
bundna och tidsbegrédnsade objekt, som har minst tva
attribut, aktivitet och funktion. De kan struktureras
i tid och rum p& ett s&tt, som bdr ge vdrdefull in-
formation om hur individers handlande kan ge upphov
till risker.

I detta avsnitt diskuteras en metod - systemanalys -
for strukturering av akter.

En akt bestdr av mdnga sma, enskilda handlingar, som
ingdr i ett ménster. Om akten t ex bestdr i "att ga
till skolan", s@ kan den delas upp i mindre akter, som
steg, fdrd ldngs gdngvdgar, passager pd Overgangsstdl-
len, etc. Det behdvs alltsd en metod for att struktu-
rera akter pa ett informativt s&tt.

Det dr svart att finna bra struktureringskriterier med
utgdngspunkt enbart i akterna i och fdr sig sjdlva, dvs
oberoende av den miljd i vilken de utfdres. Skilda
miljSenheter utl&ser, hindrar, underlédttar eller for-
svarar olika akter allt efter omsté&ndigheterna. Fakta
talar sdledes for systemanalys, om man ser akter, mil-
joenheter och samspelet mellan dem fran en systemteore-
tisk synpunkt.

Systemanalysen bdr l&mpligen bdrja med nivagruppering

av de komponenter som - i var livsmiljd - utgdr delar

av den fysiska miljdn. Tabell 5.1 visar en gruppering

i sex nivéder i riktning fran byggnaders innersta delar
och till miljén i Oppen terrédng. Det &r ldtt att inse
att &ven de i komponenterna radande aktiviteterna &ndrar
karaktdr i angiven riktning, t ex 6vergang frén inomhus-
till utomhusaktiviteter mellan niva 3 och 4.

I systemanalysens andra del gdller det att uppnd l&mp-
liga funktionsbeskrivningar f&r de tidigare ndmnda
miljokomponenterna. Tabell 5.2 &r en uppstdllning av
de 18 huvudfunktioner som man far som resultat av en
utredning med utgadngspunkt i tekniska anldggningars
systemuppgifter. Klasserna 1-18 kan té&nkas ordnade
ldngs en skala, som uttrycker graden av nddvandigt
samspel mellan brukaren och anldggningen f&r att den
asyftade huvudfunktionen skall anses vara f6r handen.
En el-anldggning kan t ex brukas med nagra enkla hand-
grepp under det att en trafikanldggning krdver ett
stort matt av samspel med trafikanten, som skall for-
flytta sig i den.

I Systemanalysens tredje del gdller det att finna l&mp-
liga systemavgrédnsningar. Ett bra kriterium med tanke
pd akter synes vara, att vdlja systemdelens grad av
slutenhet som utgdngspunkt. Tabell 5.3 har upprédttats
med hjdlp av detta kriterium. Man far sex grader av
slutenhet, som egentligen &r sju, eftersom det &dven
existerar omarkerade grédnser. I analogi med vad som
gdller f6r graden av samspel mellan brukare och anldgg-



Tabell 5.1

Systemnivder i t&tort
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Niva

Innehéall

Data genom

El-, varme, vatten-, av-
lopps- och avfallshante-
ringssystem, hygien- och
forvaringsutrymmen,

Kok, badrum, vardagsrum,
matsal, sovrum, hall el-
ler passage, trappa,klass-
rum, sldjdsal, gymnastik-
sal, fritidslokal,

Garage, kdllare, vind,
tvdttstuga, trappuppgang,
korridor, genomgang,

Egen tomt, gard, kvarters-
lekplats, géngtrafikytor
pd kvartersniva, parke-
ringsplats pa kvarters-
niva, utomhustrappa, skol-
gard,

Angdrings—- eller entrégata,
lekpark, obebyggt terrdng-
omrade inom stadsdel, park,
torg, byggplats, idrottsan-
ldggning,

Friluftsomrdde, badplats,
Motionsslinga, trafikleder,

Frageformuldr

Frageformuldr

Frigeformuldr

Frageformuldr

Frégeformular

Frédgeformuldr

Anm 1

Anm 2

Nivderna 1-3 dr inomhusutrymmen
Nivderna 4-6 dr utomhusutrymmen

Nivd 1 &r avgrdnsade utrymmen i bostad eller
lokal med hdgt specialiserad funktion

Innehdllsfdrteckningarna vid resp niva dr icke
fullstdndiga, utan de bdr kompletteras, vilket
antyds med kommatecken i slutet av forteck-

ningarna.
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Tabell 5.2 Systemfunktioner
Huvudfunktion Aktiviteter Exempel
1 Energi - Elanl&ggningar
2 Uppvdrmning = Kamin, centralvdrme

3 Varm- och kall-
vattenintag

4 Avlopp och
spillvatten

5 Avfall

6 Belysning

7 Ventilation

8 Forvaring

9 Forflyttning
Personlig hygien
11 Hushall

vVard och tillsyn

13 Samvaro

14
15
16
17

Fritid
Utbildning
Forvarvsverksamhet

Service

18 Boende

G&, cykla, aka
bada
Matlagning,

Duscha,
disk

Barnpassning,
sjukvard

Maltider, sdll-
skapslekar och
spel, TV

idrott,

Undervisning

Sport, lek
Tillverkning

Ink&p, bank- och
postgdromdl
Sémn, vila, um-
gdnge med familj

Tappstdllen, pump

Kulver, brunn

Soprum,
Lyktstolpe,
Fldkttrumma

sopnedkast
lampa

Kylskap, garderob
Gang- eller cykelvdg
Badrum,
Kok

Barnstuga,

badinrdttning

klinik

sdllskapsrum, fritids-

lokaler

Lek- och idrottsplats
Skola, kurslokal
Verkstadslokal

Affdrscentrum

Bostad

ning kan man tdnka sig att klasserna 1

= 6 i tabell 5.3

dr ett uttryck f£f6r en kvantitativ egenskap hos akter.
Men det &r ndrmare till hands att té&nka sig att aktivi-
teterna sprangvis dndrar karaktdr vid gra@nsdverskri-

danden.

Det forhdllandet bdr anvdndas for att markera

en bdrjan och ett slut pd akter. Fran bdrjan av en

lektion till slutet p& en annan kan man da& t ex tédnka
sig fem akter - 1ektion, f6rflyttning till skolgarden,

rast, forflyttning till lektionssalen, lektion.

De fem

akterna &r klart atskilda genom O6verskridandet av fyra
fysiska grédnsmarkeringar - mellan lektionssal och
trapphus, mellan trapphus och skélgadrd, mellan skolgéard
och trapphus och slutligen mellan trapphus och lektions-

sal.

I vilken akt 1l8per barnen stdrst risk att skada
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sig med avseende pa exponeringstid, aktivitet och funk-
tion?

Av den sistndmnda frédgan framgdr, att tidtagning dr méj-
lig mellan pa varandra féljande grédnsoverskridanden.
Genom detta kan man fa mer eller mindre exakta uppfatt-
ningar om olika akters varaktighet i tid. Det har be-
tydelse da man vill skatta risktider. Problemet med
tidsbegrinsning av olika akter &dr ocksd 18st i och med
att de pabdrjas resp avslutas med ett gradnsdverskridande.

Resultatet av systemanalysen &r ett schema. Det kan
anvdndas vid intervjuer och i fdltstudier for att samla
information om risker, som dr forknippade med genomfd-
randet av vissa akter.

Hur schemat kan anvdndas framgdr av avsnitt 5.4. Men
innan dess bOr det vara lampligt att i avsnitt 5.3 redo-
visa en svaghet i det datorbaserade informationssyste-
met. Den har betydelse fo6r lokalisering av akter med
fo6rhéjd risk for skada.

Tabell 5.3 Systemavgrdnsningar

Avgrdnsning Exempel Data genom
1 Slutna rum med vdggar Frageformuldr
och tak.
2 Kringbyggda gardar, Platsbesdk

muromgdrdade trad-
gardar, hdga plank
och staket med Over-
kldttringsskydd.

3 Staket, hdckar och Platsbesok
buskage, som kan
forceras med sva-
righet.

4 Staket, hdckar och Platsbesdk
buskage, som l&att
kan klivas Over.

5 Kantsten hogst 10 cm Platsbesdk
hog.
6 Mélad eller pa annat Platsbesok

sdtt utmdrkt ytmar-
kering.
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5.3 Behovet av platsangivelser
under basomradesniva

Adresser till olycksplatser anges inte exakt utan endast
till basomrddesnivd. Det kan i vissa fall skapa problem.
Ett exempel:

En lekplatsolycka har intrdffat i basomrade 60:06. Vi
har ett lekplatsregister som talar om att det finns en
bemannad lekplats (s k lekpark) i 60:06. Matchar vi

ihop dessa register, olycksregistret och lekplatsregist-
ret upptdcker vi att en lekplatsolycka hdnt i basomréadet
60:06. Den kan ha hint pd lekparken. Den kan ocksé& ha
hdnt pd en mindre lekplats i bostadsomradet. I lekplats-
registret har vi bara registrerat de stdrre lekplatserna
som gatukontorets parkfdrvaltning underhéller. Det fore-
kommer ocksd att det finns tvd stdrre lekplatser inom
samma basomréade.

Just detta sista problem finns ocksé& ndr vi skall behandla
forskolorna. Basomrddet blir ett f6r stort omrédde. Bas-
omrddet &r skapat sd att det skall bo ca 1 000 mdnniskor

i varje omr&de. Men i det tdtaste omradet bor Sver 1 000
barn mellan 0-15 &r. Till dessa beh6vs flera forskolor.
Fdrskoleregistret &r upprédttat efter socialfdrvaltningens
publikationer och inneh&ller 298. forskolor, fordelade pa
daghem, dachem/fritidshem, lekskolor och kombinerade insti-
tut. Av dessa 298 ligger 119 f&rskolor i ett basomrade
som har tva eller flera forskolor.

Ett sdtt att komma runt detta problem &r:

- tala om forskolorna i ett basomrdde som en enhet. Man
summerar ihop alla data om varje enskild forskola.

- det allmdngiltiga sittet. Man bryter ner basomrédet
till en adress med gata och gatunummer. D& krdvs att
man g&r detta i bdgge registren. Det krdvs alltsa att
alla 12 374 olyckor gas igenom och tilldggskodas. Man
kan dock begrdnsa det till just forskoleolyckorna
(460 olyckor).

- det sdttet vi valt. Det dr ett steg att minska dessa
problem. Fr&geformuldret och dess kodning skiljer péa
daghems- och lekskoleolycka. De far var sitt varia-
belvirde. Om vi pd samma sdtt kodar om fdrskoleregist-
ret s& kommer daghem, fritidshem i en grupp och lek-
skolor i en annan. De kombinerade instituten méaste
tillh6ra b&gge grupper. N&r vi sedan matchar ihop
dessa register med OSIRIS-programmet MMP s& matchar
vi stadsdel, basomradde och denna sista variabel som
sdger att det finns en av tva typer av fdrskolor.

P& detta sdtt forsvinner en del basomrdden med flera for-
skolor och man erhdller i princip tva skilda data, ndm-
ligen daghem/fritidshemsolyckor och lekskoleolyckor.

Kvar blir 13 basomraden som har fler &n ett daghem/fri-
tidshem och 17 basomrdden som har fler &n en lekskola.
Dock &r tva& av dessa sista tva kombinerade institut som
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dven finns bland de 13 daghemmen. Det fanns ytterligare
3 basomrdden som hade dubbla fdrskolor men dessa £foll
bort vid matchningen dirfdr att ingen olycka hade hdnt i
dessa omraden.

F6r att minska den m&ngd olyckor som inte entydigt kan
placeras i respektive forskola, kan man med hjdlp av
8ldern utesluta vissa skolor. I forskoleregistret finns
tvad variabler som talar om fdrskolans nedre resp Ovre
grdns fbr intagningsdlder. Genom att skriva ett FORTRAN-
program som berdknar barnets alder vid olyckstillfdllet
(olycksdatum subtraherat med fodelsedatum), och jéamfdra
denna med variablerna f&r intagningsdldern, sa kan vissa
olyckor uteslutas.

Betraktar vi nu den mdngd av daghem som har dubbletter,
var det 15 st basomrdden som har mer &n en foérskola.
Matchas dessa mot olyckorna forsvinner 3 dubbleringar, ty
inga olyckor har hidnt i dessa omr&den. Vi madste dock ga
dver till olyckor som sort for att mdta minskningen. 31
olyckor finns kvar som ej kan relateras till ett speciellt
daghem. Med denna &ldersdelning kan ytterligare 11 be-
stdmmas. Kvar blir 19 st som ej kan bestdmmas plus en
olycka dir uppgivna aldersgrénser ej stdmmer.

Lekskoleolyckorna kan inte uppdelas lédngre, d& intagnings-
4ldrar saknas. De skiljer sig inte fréan varandra utan
alla lekskolor har 6-&ringar plus eventuellt 5-aringar

hos sig. H&r kan vi dock kontrollera rimligheten hos
varje olycka, d& en lekskoleolycka bér ha hdnt enbart

5- och 6-&ringar.

Sammanfattning. - Fdr att bestdmma i vilken f&rskola eller
pa vilken lekplats en olycka hént, behdvs en mer detaljerad
platsangivelse &n stadsdel/basomrade. Flera férskolor
finns inom samma basomréade.

Barnens &alder kan anvdndas till rimlighetskontroller. T ex
en lekskoleolycka bdr ha hé&nt en 5- eller 6-aring.

For att kunna g& vidare med analyser av intr&dffade skade-
fall d4r man fOr det mesta i behov av noggranna platsan-
givelser, vilket framgdr av det ovan anfdrda exemplet.

Vid intervjuer &r man ibland i tillf&lle att genom en in-
gdende utfragning f& fram de nddvdndiga uppgifterna. Men
i de allra flesta fallen tvingas men att lita till upp-
gifter, som maste tas ut i det datorbaserade informations-
systemet. Det leder till praktiska svarigheter.

For det fbrsta vill man inte belasta akutintagen med det
extraarbete, som det innebdr att forhdra sig om den exakta
olycksplatsen. Sjukhuset har i f&rsta hand vardansvar.

FOr det andra gdller det i aktuella fall att snabbt f&
fram uppgifter om exakt olycksplats, sa att forhallandena
inte hinner &ndra sig alltfdr mycket.

For att f& erfarenheter av sadant fdltarbete genomfdrde
SCAFT-gruppen varen 1976 praktiska forsdk. Se avsnitt 5.4.
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5.4 Fdltstudier av akter

Det dr nddvédndigt att skaffa sig kunskaper om akter genom
fdltstudier, dvs genom att studera dem i deras naturliga
omgivning. FOr att nd goda, systematiska resultat gdller
det,

- att man konstruerar ett representativt urval av de
akter man Onskar studera,

- att man niva&- och funktionsbestdmmer samt avgrédnsar
akterna enligt tabellerna 5.1, 5.2 och 5.3,

- att man klargdr vilka uttalade eller outtalade regler,
som gdller vid akternas genomfdrande,

- att man exakt lokaliserar de platser, dédr de utvalda
akterna brukar genomfdras.

Ovan ndmnda principer har formulerats med utgangspunkt i
handlingsscensbegreppet. De gédller generellt vid fdlt-
studier av handlingsscener. Men de har en sdrskild vikt
vid olycksplatsundersdkningar for att klarldgga hur indi-
viders handlande kan ge upphov till risker.

Med h&nsyn till att handlingsscener har konkreta, fysiska
delar - scenerna - dr det i forsta hand de, som bildar
underlag for f&ltstudier. Men for att finna de mest in-
formativa studieobjekten har man &ven behov av rapporter
om anmdrkningsvdrda handlingar vid skadefall. Det kan

t ex gdlla extremt tankltsa, hdnsynsldsa eller ouppmdrk-
samma genomfdranden av akter. Det kan ocksad gdlla sub-
jektiva uppfattningar om riskfyllda beteenden.

Som tidigare har ndmnts kan man inte belasta sjukvardsin-
rdttningarnas akutintag med det extraarbete, som det inne-
bdr att ta fram Onskvdrda uppgifter om bakgrunden till
intrdffade skadefall. Tyvarr var inte detta faktum med i
bilden, d& programmet f&r BOT-projektet faststdlldes.
Fdltstudierna har ddrfor fatt en annan karaktdr &n vad

som fran bdrjan avsdgs. Eftersom en redogbrelse for det
praktiska genomfdrandet av fdltstudierna finns i kapitel
6, kan det hdr rdcka att betona ett par generella slut-
satser med avseende pa akter.

FOor alla akter gdller i stdrre eller mindre utstrdckning
féljande regel,

- att man skall vara vdl medveten om sin omgivning,

=  -att man skall se sig £or;

- att man inte far l&ta sin uppmdrksamhet avledas av annat,
- att starka kdnslor inte far leda till impulshandlingar.
Den fdrmaga till sjdlvkontroll, som dessa regler férutsit-

ter mognar hos barnet under dess uppvdxt. Det dr sdledes
inte underligt, att manga svadra skador intr&ffar just pa



grund av denna brist pd sjdlvkontroll hos barnen. I
handlingsscener med barn som aktdrer bor darfor sdker-
hetshdjande &tgédrder inriktas pa att minska den grad av
sjdlvkontroll, som beh&vs for ett sdkert genomfdrande av

akten.
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6 SCENER

I projektbeskrivningen f&r BOT-projektet togs inspektion
av olycksplatser upp som en s&drskild punkt. I samrdd med
BKO skulle ca sex olyckor per vecka vdljas ut f&r speciell
analys. Men denna del av projektet stupade p& en tidigare
i avsnitt 4.4.3 omndmnd felbeddmning. F&rst i juni 1976
kunde f&ltundersdkningarna starta. Med ledning av ett
material, som hade insamlats vid akutintagen under tiden
1975-11-01--1976-04-01, valdes ndgra skolor och lekplatser
ut fo6r inspektion.

Fdltstudierna kunde alltsa inte f& den systematiska ut-
formning, som var avsedd frdn bdrjan och som med framgdng
har anvénts p& andra h&ll (Consumer Product Safety Commis-
sion, 1974 a, 1974 b). Istdllet genomfdrdes filtstudierna
med en metod, som Sandels (1968) tidigare har anvidnt sig
av. FOr att skaffa oss en fdrsta mer samlad uppfattning
om hur barn skadar sig pé& olika platser sindes s&lunda
observatdrer ut till omr&den, som att déma av skadere-
gistreringen pa BKO, kunde vara av vidrde att studera.

Avsnitt 6.1 handlar om resultatet - ett hundratal bild-
dokument (se bilaga 3) och ett antal fidltstudier - av
ovan ndmnda arbete.

Avsnitt 6.2 handlar om slutsatser, som har dragits i and-
ra studier och som bekrdftas i fdltstudierna. Skadornas

frekvens och svérhetsgrad kan reduceras genom &ndrad fy-

sisk utformning av scenerna.

6.1 Fdltstudier av nagra scener

I denna del av projektet dr tabellerna 5.1, 5.2 och 5.3
dter aktuella. F&ltstudierna har begrédnsats till delar
av funktionsnivderna 14 och 15 (lek och skola). I &vrigt
har nivaerna 1-6 i tabell 5.1 och samtliga grader av slu-
tenhet i tabell 5.3 blivit representerade. Detta beror
inte pa& ndgot medvetet fdrsdk att tillimpa klassifice-
ringsmetoderna i avsnitt 5.1. Fr&gan har istdllet varit,
om det dr rimligt och meningsfullt att klassificera sce-
ner, som man stdtet pd slumpvis, efter samma schema som
akter. Nagra scener som skulle kunna falla utanfdr ramar-
na, har inte patrdffats. En fortsatt utprovning av sche-
mat dr farfdr tdnkbar. Med detta fdr frdgan anses be-
svarad.

Problemet att registrera de gjorda observationerna har
l8sts pd s& sdtt, att observatdrerna har fatt skriva ner
berdttelser om sina iakttagelser. Metoden &r inte invind-
ningsfri. Den ger utrymme f8r subjektiva tolkningar och
efterrationaliseringar av fakta. Men eftersom det varken
fanns kunskap eller resurser inom SCAFT-gruppen att ut-
veckla mer sofistikerade metoder £8r bedémning av de ut-
valda scenerna, sd fanns det inget val. Nackdelen att
inte kunna kvantifiera de funna riskerna b&r ocks& riknas
till beré&ttelseteknikens minussida.
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6.1.1. Backa Vdstergard

Vid samtal framkom att personalen vid lekplatsen eller
battre fritidsgadrden Backa Vastergdrd, "ladan", har pa-
pekat att det har hdnt svara olyckor vid deras pulka-
backe. Den anvidnds pd somrarna som cykelbacke.

Vi &kte ut maéndagen den 14/6 1976 och gjorde en studie
med en kort rapport och med ndgra diabilder. Vid samtal
med fritidsledarna framkom f&ljande.

Barnen har en utmdrkt asfalterad pulkabacke pd vintern,
men p& sommaren anvdnds den som cykelbacke. Backen har
nadgra kraftiga svédngar med riktiga sidlut och barnen
trivs jdttefint i denna backe "de tvd gadnger per ar den
kan anvindas"fdr vintersporter. F& olyckor hédnder under
denna tid.

Figur 6.1. I den avbildade "velodromen" intrdffar de

allvarligaste olyckorna p& fritidsgdrden. » Men inte pa
vintern nir barnen &ker pulka, utan pd& sommarhalvaret

ndr barnen cyklar i backen.

Under andra tider &n vintern anvdnds den for cykelakning,
varvid barnen far svara skrapsar d& de faller och sléar i
asfalten. Den 14/5 och 5/6 skedde tv& svara olyckor, da
barnen cyklade omkull med skrapsdr pa hdnder, kndn och i
ansiktet som f&ljd.

Backen dr f8r brant och har fel underlag, tycker perso-
nalen vid fritidsgdrden. De vill ha bort asfalten. De
har gjort en skrivelse till bertrda myndigheter, dar
klagomdlen har forts fram och ett forslag till atgdrder
lagts fram. De kan ocksd tdnka sig att backen stdngs av
provisoriskt, under var, sommar och h&st, med bildédck
eller dylikt.
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Vid samtalet framkom vidare att efter den senaste olyckan,
som patalats for myndigheterna av en f&ridlder, sd har tre
personer fran berdrda myndigheter, tre olika dagar kommit
till fritidsgarden, fotograferat och lovat att det skall
dtgdrdas. Den forste ville ha bild&ck, den andre "betong-
grisar"och den siste ville stdnga av med stockar.

Gre o2 Lekanldggningen "Pippi"

Lekanldggningen "Pippi" uppkom som resultat av en av
GOteborgs kommun utlyst pristdvlan bland konstndrer. N&gra
foérslag koptes in, ddribland fdrslaget "Pippi". Som jury
fungerade skolstyrelsens konstkommitté. Forslaget sdndes
dven pa remiss till olika instanser, bl a Hem och Skola-
foreningen.

Detta forfaringssdtt &r ovanligt vad betrdffar behand-
lingen. Vanligast &r att skolforvaltningens fastighets-
avdelning vdnder sig till privata tillverkare av lekan-
ordningar. Sedan tva ar tillbaka utgdr &ven statsbidrag
foér ink6p av lekredskap.

Lekanldggningen "Pippi" bestdr av tvd sammanhdngande
delar. Den bdrande konstruktionen utgdrs av en samling
rorstdllningar som dr fast inspdnda i marken.

Den védnstra delen bestar av tre plattformar av trd och tva
tunnor i glasfiberarmerad plast. De olika delarna samman-
kopplas med hjdlp av tva klidtterndt och den bidrande ror-
stdllningen. Till den stdrsta plattformen hér en trappa
och en rutschbana och mittenplattformen tdcks av ett
kupoltak.

Den hogra delen bestédr av en sammanhdngande rd6rstdllning,
vars vdnsterdel inkluderar en trdplattform under ett tre-
delat kupoltak och pa den hdgra delen finns upphdngda
prydnadsskédrmar.

Vi studerade lekanordningen pa tva skolor: Vdttnedals-
skolan och ROmosseskolan.

Barnen leker i ganska stor omfattning pa "Pippi". De
leker bl a sista, bollstopp och tafatt och lekarna sker
ofta i ett hégt tempo. Under dessa lekar kldttrar,
springer och hoppar de mycket liksom att kroppskontakt
dr vanligt forekommande.

Det &dr ocksa populdrt att bara kldttra och kldnga pé&
rorstdllningar och kldtterndt, vilket det omfattande
slitaget pa dessa delar vittnar om. Likasd vill ménga
barn kldttra upp pa de kupolformade taken dédr de kdnner
sig som herre pa tdppan. Barnen har ofta under den
varmare arstiden trdskor pd sig.

Barnen skadar sig ofta d& de ramlar ner frdn taken och
kan d& hamna pad trdgolvet som skjuter ut utanfdr taket.
Speciellt vid fuktigt vdder &dr risken stor att barnen
skall halka p& de hala kupolerna och ramla ner antingen
pa marken eller p& trdgolvet.
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Kombinationen av pdgdende lek med hastiga rbrelser,
flera barn pa taket, fuktig vdderlek och trdskor ar
speciellt farlig.

Barn har ocksa skadat sig p& infdstningar i markplanet
dir dessa varit diligt tackta av sand. P& Romosseskolan
hade ett barn skadat sig efter att ha fastnat med foten
mellan rutschbanans dverkant och trdplattformen och dér-
efter blivit knuffat.

Lirarna pd de bada skolorna vill ha bort eller férandra
lekanliggningen. Esnkilda fordldrar har ocksa agerat
tillsammans med Hem- och Skola-fdreningen. Pa b&da sko-
lorna har rektor f&rbjudit barnen att vistas pa taken,
men forbudet efterlevs ej. P& skolfdrvaltningen kénner
man till férhallandena men papekar svadrigheterna med att
gbra férédndringar pa anldggningen da& dessa formellt &r
att betrakta som konstverk. Vissa svaga delar i kon-
struktionen har man dock foérstdrkt i samband med repa-
rationer.

P4 Vittnedalsskolan har fler och svarare olyckor in-
triffat. VArt intryck &r att barnen pd Védttnedalsskolan
har etthdrdare tempo i sina lekar. Detta kan ha samband
med att lekytorna &r storre pa RGmosseskolan som dr en
mindre skola vad elevantalet betrdffar.

Figur 6.2. R&mosseskolan, LM-skola (250 elever) har
en lekanliggning som kallas "PIPPI".

6;:1.3 Fiskebdcksskolan

vid samtal med BKO framkom det, att en lekanordning vid
skolan var inblandad i olyckor. En flicka hade fatt
allvarliga brdstskador vid just denna. Barnen hade
lekt "knuff", varvid flickan hade fallit mot ett vasst
hérn.
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Vi &kte ut onsdagen den 22/9 f6r att studera och foto-
grafera lekanordningen.

Lekanordningen bestar av en sandgrop och i den staplade
bilddck, négra trdplattformar och ett litet tr&dhus.
Anordningen 4&r omgdrdad av ett staket av trdstockar.

De yngsta barnen anvdnder den som sandl&da och kan krypa
in i trdhuset. N&r de dldre barnen kommer leker de pa
dess fasta anordningar och g&r balansgdng. Anordning-
arna &r sa ndra varandra att de kan hoppa mellan dem
utan att vidrdra marken. "Deras lekar blir ofta h&rda",
sdger personalen vid lekskolan, som ligger vid sidan av
denna lekplats, och barnen kan ldtt knuffas.

Staketet som omgdrdar lekanordningen har rita vinklar,
varvid vassa horn uppstdr. Likasd forefaller staket
och plattformar h&ga och att ligga f6r n&dra varandra.
Olyckan har tydligen tillgdtt s& att flickan har blivit
nerknuffad fran ett tak (plattform) och fallit mot ett
stakethdrn.

Som tidigare sagts s& &r staket och plattformar hoga
och bdr gbras nagot l&dgre, antingen tas n&gra stockar
bort eller madrasseras. Vidare kan ndgra fasta anord-
ningar tas bort sa att just leken med att hoppa fran
ett fast redskap till ett annat férsvaras.

Ndmnas bdr att efter denna olycka hade en f&rilder pa
egen hand madrasserat ett utstickande hdrn av staketet
med ett bilddck. Kanske just det h&rnet flickan skadade
sig pa.

Figur 6.3. Fiskebdcksskolan, LM-skola med ca 300
elever. Farlig lekplats.
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Inom detta skolomr&de finns tre ansvariga myndigheter.
Skolmyndigheten ansvarar for skolan men ej for ett
omrdde p& gaveln av skolan, dar denna lekplats och en
lekskola finns. Lekskolan har ett inhdgnat omrade
under Socialfdrvaltningens ansvar. Lekplatsen ifraga
och ni&gra nirliggande bollplaner ansvarar Fritidsfor-
valtningen for.

Vi passade pd att titta lite ndrmare pd skolan ndr vi
var p& plats. LM-skolan hade négra egna lekanordningar
som vi studerade. Vid samtal med skolskdterskan fram-
kom det att det nyligen hade hént tva olyckor samma dag,
dir den ena hade hdnt just vid skolans lekanordningar.

Ordinarie liararen hade gdtt till en kurs och vikarien
infann sig inte. Barnen blev v&dldigt uppspelta av den
plétsliga friheten. Ett barn knuffade ddrvid med stor
kraft ett annat barn fran grdsslédnten ned pa lekplatsens
sandyta. Fallet blev olyckligt. En annan version sdger
att det skadade barnet sjdlv forsokt knuffa ned en kam-
rat, som papassligt flyttat sig &t sidan. Det var ett
komplicerat armbrott som uppkommit vid fall fran den
hégre beldgna omgivande grdsmattan.

Vi tog ocksd kontakt med tillsynsldraren och gjorde en
kort rundvandring i skolan och studerade olycksrisker.

Vi papekade vissa risker, uppstickande spikar i lek-
platsens uterum, skolans lekanordningar var mycket
slitna, sonderslagna lampor i ett uterum. Vi tittade
p& skolans sldjdsal, gymnastiksal och toaletter. Sko-
lan &r endast tre &r gammal och forslitningen kunde
endast upptdckas pa lekanordningarna.

6.1.4 Besiktning av skolbyggnader och skolgérdar

Atta skolor med hdga relativa skadetal valdes ut for
besiktning. De valdes med tanke pa intrédffade person-
skador i korridorer, ddrrar, trappor, gymnastiksalar och
p& skolgardar. Besiktningarna genomférdes 1976-11-19 och
1976-11-22"

Lundenskolan. - Ur trafiksdkerhetssynpunkt &r skolans
13ge inte det bdsta. P& skolomradet ligger flera bygg-
nader utspridda. De &dr av flerplanstyp. Eleverna vistas
i stor utstridckning i uppehdllsrummen, som dr forsedda
med de traditionella plé&tsképen.

Under tiden nov 75 - maj 76 skadades 1 lagstadieelev av
171, 7 mellanstadieelever av 185 och 24 hogstadieelever
av 604. Av totalt 32 skador intrdffade 8 pa skolgarden
och 20 i gymnastiksalen, varav 8 basketbollolyckor med
stukade handleder eller fingrar som f£6ljd.

Skolan har flera gymnastiksalar, varav nagra finns i en
sirskild byggnad. Vi besdkte denna i sdllskap med en
gymnastikldrare. Salarna anvédndes sd att redskap var
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koncentrerade till en sal och de andra var s& rena som
mojligt. N&r vi var ddr, spelade man sdlunda bordtennis
i den ena salen och basket i den andra.

Trapporna i gymnastikbyggnaden &r med hdnsyn till risken
fO6r snubbling e d alltfdr tranga och branta. Barn brukar
ju trédngas och knuffas under foérflyttningarna fran om-
klddningsrummen till salarna och omvént.

Figur 6.4 Trangt forrum i Lundenskolan. Flera dorrar
stbter samman, da de Oppnar sig ut mot fOrrummet. Kl&m-
skador rapporteras.

For att kunna ta sig fran skolgarden upp till gymnastik-
salarna méste man passera genom inte mindre &n fem dorrar.
D6rrarna mot skolgdrden, omklddningsrummet och dusch-
rummet kunde inte Oppnas samtidigt, eftersom de stotte
mot varandra i det lilla forrummet. Se figur 6.4. Klé&m-
skador har forekommit i samband med dessa dorrar.

I Lundenskolan har man en turnering i basketboll varje
h6st. Man har ddrvid noterat ett osedvanligt hdgt antal
handledsskador. Enligt gymnastikl&draren beror detta pa
barnens ovilja att spela med den ldttare juniorbollen.
De vill helst spela med seniorbollen.

Brunnsboskolan. - Skolans ldge dr ur trafiksdkerhets-
synpunkt bra. P& skolomradet ligger flera byggnader av
flerplanstyp. Uppehdllsrummen ligger i anslutning till
korridorerna och &r ej inredda med skap.

Under tiden nov 75 - maj 76 skadades 20 elever av 482,
varav 6 i korridor och 12 i gymnastiksal.
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Korridoren i huvudbyggnadens bottenplan &r enormt léang.
Bredd och golvbeldggning dr med hdnsyn till detta icke
sidrskilt dndamalsenliga. Skador genom trédngsel, halkning
och snubbling uppstdr d&rfdr i stdrre utstrdckning &n
normalt. Enligt rektor forvdrras dessutom situationen
genom att skolan &r o&verbelagd.

Figur 6.5 Fo6r MH-stadiet i Brunnsboskolan finns en ca
100 m 1dng korridor genom hela byggnaden.

Skidlltorpsskolan. Det &dr en modern skolbyggnad. Skolans
1age i ett lokalt kdpcentrum dr ur trafiksdkerhetssynpunkt
bra. Skolan &r sammanbyggd med biblioteket och ger in-
tryck av att vara en institution i kOpcentrat. Utemiljdn
gjorde dirfdr ett torftigt intryck och skolgérden lag
ndstan helt &de.

Under tiden nov 75 - maj 76 skadades 8 elever av 186.

vi fick hora att pd skolan fanns inga bestdmmelser om att
barnen skall g& ut pd rasterna utan de vistades under
vinterhalvaret ofta inomhus, fdretrddesvis i central-
kapprummet. En annan f8rordning som ocksé kan bidra till
att de vistas mycket inomhus i klassrum och korridorer

dr att eleverna uppmanas att inte ha samma skor inomhus
som utomhus. Forvanansvdrt madnga barn sprang eller gick
omkring i strumplédsten.

Centralkapprummet var fdrsett med de traditionella plat-
skdpen. Ské&pens uppstdllning och utformning (vassa hdrn
och kanter, uppbrutna ddrrar med vassa platkanter ut-
stickande i en i &vrigt sldt vdgg m m) skapar olycksris-
ker. Barnen sprang uppe pa skdptaken med uppenbar risk
f6r halkning p& de glatta ytorna. Uppehallsrummets stor-
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lek inbjod i 6vrigt till springlekar, som annars fore-
kommer utomhus.

Trapporna &r branta och tréanga. Fallskador har rappor-
terats.

Figur 6.6 Skdlltorpsskolan har ett mycket hogt relativt
skadetal i klassrum och korridor. H&r syns centralkapp-
rummet.

Bldsebo- och Eriksboskolorna. Skolornas ldge ur trafik-
sdkerhetssynpunkt &dr bra. Skolorna ligger i ett gron-
strdk. Byggnaderna &r laga och skolgardarna &dr rymliga.
Bldseboskolan s&g ut att ha gloémts bort vid den slutliga
markplaneringen. Trdd, gangstrdk, avgrdnsningar mot
gata och omgivande terrdng saknades. Det skapade stora
risker inte minst med tanke pa de stora nivaskillnader
som forekommer.

P& Bldseboskolan har intrdffat 11 skadefall pd 195 elever.
P& Eriksboskolan har intr&dffat 14 skadefall pd 181 elever.
Bdgge skolorna har hoga olyckstal, ndstan uteslutande péa

skolgard och i gymnastiksal under perioden nov 75 - maj 76.

Vi trédffade rektor p& Bldseboskolan. Han blev vdldigt
intresserad (ledamot i sjukvardsstyrelsen). Han visade
oss runt i skolorna. Vi fick se ett stup bakom skolan

i Blédsebo. Det var helt oskyddat. Det fanns en ej
iordninggjord asfaltgard, som verkade riskabel. Golvet
i duschrummet blev halt av vatan. P& skolgarden forekom
smygtrafik, som uppstod genom att de kringboende genade
med sina fordon over skolgérden.
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Bjdrkhojdsskolan. - Skolans ldge var bra men skolgérden
verkade liten. Utemiljdn verkade hart sliten.

Skolan &r en LM-skola med 165 elever. Nov 75 - maj 76
intridffade didr 11 skadefall. Det dr mycket for att vara
en LM-skola.

Vi valde hdr att inte trdffa ndgon ansvarig person pa
skolan, utan vi gick endast runt skolgarden och tog
bilder. 1Intill eller p& skolgarden fanns ett berg som
var ganska hdgt. Kringsldngda grenar och stockar fran
trdden kring och pd berget visade att barnen lekte
mycket ddr just nu.

Tynneredsskolan. - Skolan ligger hdgt uppe p& en plata
i Tynnereds inre. L&get dr trafiksdkert. Skolgdrden
inneh&ller mest bergknallar, asfalt och betong. Niva-
skillnaderna skapar risker. Bollplanerna nere vid den
plana delen av skolgdrden dr asfaltbelagda. Bergen &r
attraktiva f6r barnens lek. Hela skolan gadr i stil med
Frdlundas stadsstruktur; mastodontskola, betong, hard
miljo.

Figur 6.7 En trappa pa Tynneredsskolan mellan hég-
och ldg-mellanstadieskolan, dé&r alla mindre barn passe-
rar till Bamba.

Under nov 75 - maj 76 intrdffade 13 skador pa 243 elever.
P& skolgdrden intrdffade 11 skadefall och 2 i gymnastik-
sléjdsalar.
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Vi blev hdnvisade till vaktmdstaren pa skolan. Vid ett
kort samtal med honom framkom att vi kunde komma in i
gymnastiksalen (hdgstadiets) om vi bara ringde pa dorren.
Ndgot som visade senare inte stdmma. Vi blev aldrig in-
sldppta. Efter att ha fotograferat i utemiljon gick vi
till 14g- och mellanstadiebyggnaderna som lag ett hundra-
tal meter bort. En trappa dit sag farlig ut. Se figur
6.7. I den gymnastiksalen (LM) kom vi in. Men med hjdlp
av en liten grabb som tog in oss genom flickornas omkl&d-
ningsrum. Hir samtalade vi med en klasslédrare pa mellan-
stadiet som just haft sin klass i gymnastik. Lokalen var
liten (minimimd&®t?). Den innehdll en basketplan, bommar,
ribbstolar, romerska ringar, slitna rep och i material-
rummet stod en studsmatta.

Figur 6.8 Gymnastiksal i Tynneredsskolan.

Hogsboskolan. - Skolan ligger inte langt fran Axel
Dahlstrdms torg, invid en stor gata med en vinkelbyggnad
ut mot gatan. Skolans bollplan ligger utanfdr "vinkeln"
invid en stor parkering f&6r bilar. Ldget dr daligt ur
trafiksdkerhetssynpunkt.

Skolan &r en LM-skola med 209 elever. Under nov 75 -
maj 76 intrdffade 10 skadefall, ddrav 7 pa skolgarden.
Av dem &r en av svadrhetsgrad 3 och 4 av svarhetsgrad 2.
Detta d4r den skola som har de svaraste skolgardsolyc-
korna i Goteborg.

Vi valde att sjdlva gd& runt p& skolgarden, da det var
just utemiljén vi ville se pd. Ombyggnadsarbeten pa-
gick i skolan. N&r vi var pa skolan hade nagra barn
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tydligen frukostrast och den stdrsta gruppen holl till
pé& bollplanen.

Skolgérden ger intryck av bakgard. Smé& fonster som vetter
indt skolgarden, asfalt, "tunnel" ut till bollplanen,
sterila vdggar, buskar.

Figur 6.9 Hogsboskolan har de svaraste skolgdrds-
olyckorna. Miljén &r vdldigt trékig. H&r genomgéangen
till grusplanen. Observera nivdskillnaden mitt p& skol-
garden.



6.2 Scener och strategier
for skadeprevention

vid de f&dltstuder, som har redovisats i det fdregadende
avsnittet, uppenbarar sig m&nga erfarenheter fran tidi-
gare barnolycksfallsstudier. Man kan salunda konstatera,

- att barn pd vissa scener agerar pa ett icke avsett och
fordenskull riskfyllt sdtt,

- att barnens lekar och lekanordningarnas utformning inte
alltid &r i harmoni med varandra, vilket kan leda till
att barnen skadar sig pa ett sdtt som i sjdlva verket
kunde ha forutsetts,

- att fdrsummat underh&ll och dalig vard av lekplatser
och lekanordningar medfdr att féremdl, som kan utldsa
olycksfdrlopp eller direkt skada barnen, involveras i
barnens handlingar,

- att ddérrar, trdnga utrymmen, branta och tranga trappor
i byggnader, dir mdnga barn fdérflyttar sig samtidigt,
dr vidlbekanta men av ansvariga ofta forsummade platser
for olyckor,

- att spatidsa utrymmen i kombination med old&mplig golv-
beldggning och hdftiga lekar medfdr skaderisker,

- att barn, som rdr sig eller leker inom omraden med
stora nivéskillnader i bergig terrdng, &dr mer utsatta
f6r skador &n barn inom omrd&den i j&mn och mjuk terrédng.

Ett barn kan alltsa kort sagt komma till skada
- genom att ej i tid bli varse en fara,

- genom att ej vara skicklig nog att behdrska en upp-
kommen, farlig situation.

Men i b&da fallen kan man stdlla som krav,

- att det skall komma tillrd@ckligt starka signaler om
akuta faror fré&n den omgivande miljdn .(scenen),

- att den omgivande miljdn (scenen) ej far vara utformad
s& att de inblandades (aktdrernas) fdrmédga att behdrska
uppkomna, farliga situationer Overskrides.

Vid olycksundersdkningar &r olycksplatserna (scenerna) de
mest stabila och mest konkreta fysiska objekten. De kan
f6r det mesta lokaliseras och avgrdnsas med stor noggrann-
het. Uppgifter om scenernas utformning kan d&drfdr bli
mycket tillférlitliga. Atgdrder i syfte att fdrebygga
skador kan i motsvarande grad inriktas pa det, som verk-
ligen gdr att gdra ndgot at. Det betyder, att en strategi
f6r skadeprevention maste bygga pd fdrutsdttningen,

- att scenerna (olycksplatserna) &r de verkliga malen for
unders&kningar, analyser och atgérder,



- att aktdrernas (de inblandades) akter (handlingar)
utldses av och forverkligas i de omgivande scenerna
(olycksplatserna) ,

- att dessa akter f6ljaktligen maste tolkas och beskri-
vas med utgdngspunkt i scenernas (olycksplatsernas)
fysiska struktur.

Fdltstudierna stdder dessa pastdenden. Vi inser, hur
olyckor skall kunna férhindras eller &atminstone lindras
ifrdga om skadornas svarhetsgrad. I konkreta fall &r det
i allmdnhet inte svart att fdrestidlla sig vilka &tgédrder
som kan bli effektiva.

Av detta fdljer en viktig slutsats. Ett datorbaserat in-
formationssystem f6r inrapportering av skadefall méaste
kompletteras med systematiskt genomfdrda djupstudier pa
fidltet. I annat fall &r det mycket svart att omsdtta den
samlade informationen om intr&dffade skador i konkreta
program f£f8r ©kad sdkerhet. Det innebdr, att en strategi
f&r skadeprevention ocksa maste utga frén ett vdl genom-
tdnkt informationsfldde fran k&llan - skadetillfdllet -
till den, som slutgiltigt &tgdrdar skaderisken.

Figur 6.10 Vad kan gbras for att hindra benbrott i
lekanléggningen "Pippi"?

- R9



7 AKTORER

Detta kapitel handlar om m&nniskor i samspel med och i
fysisk milj® (scener). Enligt definitionen i 2.1 hand-
lar det alltsa om aktorer.

I avsnitt 7.1 utreds forst rollbegreppet kortfattat.
Sedan behandlas fragan hur individer genom att anta och
spela olika roller kommunicerar och samordnar sina hand-
lingar med varandra i akter. Den fysiska miljons (sce-
nens) betydelse fo6r att missuppfattningar och felhand-
lingar inte skall uppsta i detta rollspel ndmns ocksa.

I avsnitt 7.2 rapporteras de erfarenheter av roller och
rollspel, som man har fatt inom BOT-projektets ram.

Dol Roller, rollspel och rolltagning

I samspelet mellan mdnniskor har det personliga utseendet,
upptrddandet och klddseln stor betydelse f&r hur man tol-
kar varandras avsikter och handlingar. Det bdr framga av
nedanstéende exempel hur stor vikt som man maste tillmé&ta
denna typ av md&nsklig kommunikation. Det bodr likaledes
framgad vilka foljder en feltolkning kan fa.

Det handlar om en bilfdrare, som pa en rakstrdcka rakat
ut for att kora ihjdl en flicka i 10-3rsdldern. Bil-
foraren berdttade efterat att han hade haft "Sgonsamband"
med flickan och av detta fatt den uppfattningen, att hon
dmnade stanna pa& trottoaren och ldmna bilen foretrdde.
FOrst ddrefter skulle hon alltsd@ enligt bilfdrarens upp-
fattning korsa korbanan. Men plétsligt hade hon &ndrat
sig och sprungit rakt ut i vdgen. BilfGraren hade i det
ldget ingen m&jlighet att undvika kollisionen.

Exemplet &skadliggdr pa ett klart sdtt de fenomen, som
skall behandlas i detta avsnitt. Inom socialpsykologien
gdr de under beteckningen roller, rollspel och rolltagning.

Roll-begreppet har tva betydelser. Dels kan det syfta pa
den funktion en aktdr har i en akt. Dels kan det syfta pa
det beteende, som dr utmdrkande for en aktdr med viss
funktion i en akt.

Roller igenkdnnes genom varseblivning och tolkning av en
hel md&ngd olikartade signaler fran omgivningen. Signa-
lernas styrka kan variera fran svaga antydningar till
mycket starka ljud- och synintryck. Det snabbaste anam-
mandet av roller blir m6jligt ndr vana eller omstdndig-
heter avgdr vilken kl&dsel, som skall bdras, t ex speci-
ella drdkter eller uniformer for fotbollsspelare, domare,
poliser etc. Roller kan ocksé& anges genom bruk eller
innehav av materiella ting som fordon, maskiner, verktyg
eller redskap etc. Ibland &r det en hel serie signaler
som m8jliggdr identifikation av rollinnehavare som nédr
speciella drédkter, utstyrsel, rdrelser och sprakliga egen-
heter bidrar till identifikation. Men vanligtvis &r roll-
identifikation en langt mera komplex process, eftersom
aktdrer i en viss handlingsscen kan ha flera roller sam-
tidigt - roller som &dr bestdmda genom alder, kon, yrke etc
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- och dessutom kanske skiftar mellan ett antal kortvariga
roller som t ex fotgingare, passagerare, askadare, kund
och tdvlande i ett 100-meterslopp. De signaler som sa-
lunda v&ljs ut och fangar uppmdrksamheten &r inte forut-
bestidmda enbart av aktdrernas subjektiva behov och fdr-
vdntningar utan &dven av totalbilden i handlingsscenerna.

Roller dr komplexa fenomen som styr kommunikationerna
mellan aktdrerna i handlingsscener. Man kommunicerar
genom rollspel. Det kan alltsd definieras sa att aktdrer
kommunicerar med varandra genom att anamma, spela och
vdxla mellan handlingssceners olika roller.

De som &r snabba att k&nna igen olika roller och som &r
medvetna om flyktigheten i vissa &r ur risksynpunkt i
ett gynnsammare ldge &n de som inte har denna fdrmaga
och insikt. Barn bdr ddrfdr - genom sin omogenhet och
bristande rutin - vara sdrskilt utsatta for skador i
handlingsscener, som krdver rollspel.

Med rolltagning menas, att en aktdr med utgangspunkt i
sin egen roll i en akt lever sig in i en annans roll £or
att kunna forutsdga vad den andre kan tdnkas foreta sig
h&drndst.

Formdga till rolltagning dr ett individuellt karaktdrs-
drag. Ju stdrre formdga en individ har att leva sig in
i en annans roll, ju sdkrare dr han isténd att forutsdga
den andres framtida handlande.

Det sdger sig sjdlvt att barn genom mognad och erfarenhet
l4r sig rolltagning. Men det sdger sig ocksa sjdlvt,

att mdnga vuxna genom att forutsdtta samma formaga till
rolltagning hos barnen som hos sig sjdlva, utsdtter bar-
nen for risker. Handlingsscener med barn och vuxna i
olika roller och i samspel med varandra bdr sdlunda vara
sjdlvskrivna forskningsobjekt i barnolycksfallsstudier.

Rollspel och rolltagning underldttas genom ldmplig ut-
formning av den fysiska miljdn (scenerna). I trafiken &r
t ex sikten av stor betydelse. Ar den god kan medtrafi-
kanternas avsikter och handlingar bedtmas inom de tids-
marginaler som star till fOrfogande. I annat fall Okar
risken for missuppfattning och felbedtmning med olyckor
som foljd.

Skador, som kan ha uppstatt som f&l1jd av oklart rollspel
eller felaktig rolltagning, &r signaler till for&ndring
av handlingsscenernas rollinnehdll. Ett exempel pa en
sddan fdrdndring av roller genom ingrepp i den fysiska
miljon (scenen) &r signalreglering av Overgangsstdllen.
De nya roller som blir resultatet dr l&dttare att anamma
och tolka.

Roller, rollspel och rolltagning &r nagot som kan lé&ras
och genom Ovning bli allt bdttre utfort. Men principen
i skadefdrebyggande arbete bér alltsd &ndd vara att for-
dndra dem till l&ttare uppgifter genom &tgdrder i den
fysiska miljén (scenerna).
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T2 Medverkan till uppkomsten av
skador

En viktig uppgift f6r BOT-projektet skulle vara att klar-
ldgga hur personer i den skadades ndrhet medverkat till
skadans uppkomst. Eftersom det varken i frdgeformuldret
eller i den efterfdljande fadltstudien har varit m&jligt
att ta upp detta problem, s& har den delen av projektet
inte kommit till utfdrande.

Inom ramen f&r BOT-projektet har det &nda funnits utrymme
fér viss spontan observation av roller, rollspel och roll-
tagning. Bland mer aktiv medverkan till uppkomsten av
skador mdrks t ex de 113 skadefall, som uppstdatt genom
slagsmdl eller misshandel (tabell 10.5). Av dessa har

43 skett i hemmet eller dess ndrhet (tabell 10.11), 49

i skolan (tabell 10.16) och &vriga 21 pé& andra platser.
Beteendet att knuffas och trédngas, som dr sé& vanligt
bland stdrre grupper av barn, leder ockséd rdtt ofta till
skador. Av totalt 301 sadana skadefall intr&ffade inte
mindre &n 123 i skolan mot tex 18 pa& lekplatser. Till-
komstsdttet &skd8dliggdrs i ndgra fall i f&dltstudierna i
kapitel 6.

Ovan ndmnda spontana observationer kan inte ersdtta mera
systematiska studier. Det &r sdlunda en angeldgen upp-
gift att finna svar p8 frdgan om och i sa& fall hur personer
i de skadades ndrhet har medverkat till skadornas uppkomst.
Kartldggningen bdr genomfdras i tva steg. I det fodrsta
gdller det att f& svar pd en enkel frdga i akutmottagning-
arnas frageformuldr. Med vdgledning av svaren kan man
sedan sortera ut de skadefall som forefaller vdrda att
undersSkas mera. I det andra steget gdller det att med
hjdlp av hédndelsetrdds- eller feltrddsmetoderna analysera
det insamlade materialet. Kartldggningen &r s&lunda sa
omfattande, att den bor ldggas till grund for ett helt
nytt projekt.
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8 MEDEL

Begreppet "medel" omfattar enligt definitionen i avsnitt
2.1 féremdl, som anvidnds i akter. Det &r vad detta kapi-
tel handlar om.

I avsnitt 8.1 utreds ndgra avgrdnsnings- och relations-
problem. Vilka objekt skall sdlunda klassificeras som
"medel"? Vilka relationer gdller mellan nyss ndmnda
objekt och akter resp skador?

I avsnitt 8.2 redovisas resultat och synpunkter, som har
anknytning till fr&gestdllningen i foregéende stycke och
som ligger inom BOT-projektets ram.

8 Hjdlpmedel, redskap och produkter

Genom anvidndningen av olika slag av hjédlpmedel prédglas
minskligt beteende av mangsidighet, foér&nderlighet och

en viss sinnrikhet. Men genom sin utformning och anvénd-
ning bidrar hj&lpmedlen ocksd till uppkomsten av skador.
Det &r ett skdl till att bl a intressera sig for produkt-
sdkerhet.

Man bdr emellertid ha klart for sig, att "produktsédkerhet"
endast &r ett av m&nga begrepp, som dr anvant for att
markera dmnesomrddet. Valet av terminologi speglar i
sjdlva verket olika intresseinriktningar.

S&lunda har termen "medel" valts i denna rapport - i
brist pd ett lidmpligare ord - for att beteckna objekt,
som avsiktligt tas i ansprdk i handlingsscener for att
underlitta beteenden och uppna resultat. Men termen
skall endast omfatta "l18sa" fdremdl i scenerna. Vad
detta innebdr framgdr bidst av fdljande jadmforelse med en
konsumentanpassad definition av termen "produkt".

Consumer Product Safety Commission (CPSC) anvédnder i sin
verksamhet f&ljande definition:

- termen "consumer product" omfattar varje artikel eller
komponent i denna tillverkad eller marknadsfdrd;
(i) £8r avsalu till en konsument for anvédndning i
eller kring ett permanent eller tillfdlligt hushall,
en bostad, en skola, for rekreation eller pé& annat
sdtt, eller
(ii) fo6r personligt bruk, konsumtion eller noje for
en konsument i eller kring ett permanent eller till-
f41ligt hush&ll, en bostad, en skola, f6r rekreation
eller pid annat sdtt, men.— = === = 2

Ser man till vilka funktioner CPSC:s definition av
"consumer product" har, s& kan man notera,

- att definitionen avgri@nsar en objektklass och att
objekt, som tillverkas eller marknadsfodrs till avsalu
eller f£&r personligt bruk f8r en konsument, sdgs till-
héra denna klass,
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- att definitionen dessutom begrédnsar objektklassen till
att endast omfatta objekt, som anvdnds inom vissa om-
raden (hushéall, bostdder, skolor) och i vissa syften
(konsumtion, rekreation eller pa annat s&tt).

CPSC:s intresseinriktning framgar tydligt av termen
"consumer product". I BOT-projektet ligger det annorlunda
till. En definition av termen "medel", som kan ja&mforas
med den hdr ovan for "consumer product" dr foljande:

- termen "medel" omfattar alla i scenerna under utfo-
randet av de for varje handlingsscen kdnnetecknande
akterna befintliga 16sa fbremdl, som manipuleras av
aktdrerna eller som pd annat sdtt pdverkar deras hand-
lingar,

- termen "ldsa féremdl" omfattar alla féremdl, som genom
tyngd eller fast anslutning till en scen, inte &r
flyttbara ur sina ldgen i resp scen.

Jamfor man de tva termerna "consumer product" och "medel"
framgédr det,

- att termen "medel" mer &n "consumer product" syftar pa
objektens handhavande eller paverkan i hidndelsefdrlopp,

- att termen "medel" markerar skillnaden mellan fasta och
flyttbara miljokomponenter pé& ett skarpare s&dtt &n
"consumer product".

De ndmnda skillnaderna speglar BOT-projektets grundsyn,
att den tekniska miljon och dess komponenter skall under-
ldtta minskligt handlande och ge &nskade resultat pa ett
skadefritt s&tt.

I litteraturen stdter man ibland pa termerna "utlSsande
produkt" resp "skadande produkt". Bortsett frédn den tvi-
velaktiga anvdndningen av termen "produkt" i detta sam-
manhang kan man férsté&, att termerna har att gdra med
"produkternas" inblandning i olika h&ndelser i ett olycks-
forlopp. Men fOr att kunna klassificera "produkterna"
rdtt krdvs, att man t ex tillé@mpar h&ndelsetrddsmetoden
vid intervjutillf&dllena. Det leder till uppenbara sva-
righeter, som kan &skadliggdras i nédsta avsnitt.

Ett annat forvirrat bruk av termer finner man i uttryck
som "produktrelaterad skada", "skadeinblandad produkt",
"olycksinblandad produkt" och "olycksvallande produkt".
Dessutom har man fort in termer som "primdr olycksin-

blandad produkt" och "sekunddr olycksinblandad produkt".

Alla de ndmnda oklarheterna kan redas ut. Principen for
detta dr enkel. Hé&ndelser kan bara relateras till andra
hédndelser. Produkter och skador relateras bara till h&n-
delser. Varje olycksfdrlopp spaltas upp i delhdndelser.
Terminologin inneh&ller sedan endast begreppen "start-
hd@ndelse och relaterat objekt", "mellanliggande h&ndelse
och relaterat objekt" samt "sluthdndelse och relaterat
objekt".
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Intervjuer och héndelseanalyser av ovan angivna slag for-
utsitter, att man till sitt férfogande har utbildad och
trinad intervju- och kodningspersonal, som behdrskar sa-
vidl synsdttet som tekniken.

Det finns behov av flera klassifikationssystem £6r de
objekt, som kan falla under beteckningen "medel". Med
utgdngspunkt i en hindelseklassifikation ser man, att
det finns minst tre relevanta indelningsgrunder. Ob-
jekten kan salunda klassificeras efter den typ av skador
som de ger upphov till i sluthindelsen. De kan ordnas
med tanke p& vilken funktion, som de har haft i olycks-
forloppets starthdndelse. Slutligen kan de ordnas efter
den medierande roll, som de har haft i olycksforloppets
mellanliggande hé&ndelser.

812 Medverkan till uppkomsten av skador

Objekt, som har medverkat till uppkomsten av skador, har
i BOT-projektet antecknats i listan i 'bilaga 2. Delis=
tade objekten har forsetts med 18pnummer som &dven dr id-
attribut.

Listan dr systematisk i den bemdrkelsen att de ingaende
objekten har antecknats och kodats i den ordning som de
har blivit aktuella vid genomldsningen av skadejourna-
lerna. Kodningspersonalen har d& samtidigt beddmt om
objektens medverkan skall anses vara av primdr eller

sekunddr natur.

Listan har anvidnts for att beskriva skilda miljder med
avseende pa forekomsten av olika objekt i olycksfdrloppen.

Den typen av bearbetningar redovisas mera utfdérligt i
tabellerna 10.6, 10.18, 10.19 och 10.24.

Listan har ocks& anvdnts fdr att undersdka fordelningen
av diagnoser, tillkomstsdtt, lokaltyper och &ldrar i
skador, som orsakats av vissa objekt -i detta fall dorrar.
Resultaten redovisas i tabellerna 10.26 - 101297

Slutligen har listan &dven anvidnts for att undersdka fore-
komsten av objekt, som har medverkat i uppkomsten av viss
skadetyp - i detta fall brannskador. Resultatet redo-
visas i tabell 10.32.

Som framgdr av bilaga 2 innehdller listan mycket hetero-
gena objekt. Det kan valla problem, d& man OSnskar sam-
manstdlla Atgirdspaket, som gdller for en viss myndighets
kompetensomrade. Listan bbr dadrfdr genomarbetas mera.
Inget hindrar att man i efterhand omklassificerar objek-
ten i listan p& nagot annat, mer onskvidrt sdtt. De typer
av bearbetningar som planerades i samband med detta har
emellertid inte kunnat genomfdras i brist pd resurser.

I sitt nuvarande skick fyller emellertid listan en viktig
funktion. Den gdr det mdjligt att utforska hur skilda
objekt medverkar i uppkomsten av skador. Man behover
f&rdenskull inte ha fullstédndiga forteckningar over alla



120

tillverkade eller marknadsférda varor. De senare blir
nddvdndiga forst d& man vill berikna skadetal, t ex da

man vill jadmfora tvé produkter av samma slag men av

olika fabrikat eller tvad olika produkter med samma funktion.

I databasen finns uppgifter om ifall de listade objekten
har medverkat primdrt eller sekunddrt till skadans upp-
komst. Erfarenheter fr&n andra studier visar, att sjuk~-
vérdspersonal har bendgenhet att koda objekten i olycks-
férloppets sluthd&ndelse som primdrt medverkande, under
det att objekten i starthidndelsen kodas som sekundirt
medverkande. Personal med annan bakgrund kan koda tvirtom.
I BOT-projektet har kodningspersonalen inte haft n&gon
instruktion att g& efter i detta fall. Man kan dirfdr
férmoda, att objekten i sluthindelsen blivit kodade som
primdrt medverkande. Men under alla f&rh&llanden bdr
man inte fdsta alltfér stor vikt vid BOT-projektets
uppdelning i primdrt och sekund&drt olycksinblandade pro-
dukter.
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9 MAL

I kapitel 6 rapporterades fallet med fritidsf&rvaltningens
pulkabacke, som av barnen i Backa Vdstergdrd sommartid for-
vandlades till cykelbacke. Pulkabackens utformning och
h&drda underlag gav svdra skador, da barnen korde omkull

med sina cyklar. Det dr bara ett exempel pad den typ av
konflikter som skall diskuteras i detta kapitel. Konflik-
terna uppstdr som f&ljd av att handlingsscenernas mal inte
stadr i Overensstidmmelse med aktdrernas avsikter.

Termen "mdl" anvands hd&r i samband med handlingsscener i
betydelsen "mdl f&r handling". I engelskan har termen
"objective" samma betydelse. M&1l skall alltsad uppfattas
som ndgonting, som ligger i vdgen framfdr och &ar oberoende
av den handlande personen. Denne kan dock anamma malet
genom sin avsikt att nd det och fdrvandlar det pa sd sdtt
till en drivkraft, vars yttringar visar sig i handlingar
utdt. Termen "avsikt" anvdnds salunda hdr for att be-
teckna ett inre, psykiskt tillstéand - en beredskap att
handla i riktning mot ett mdl - hos handlingsscenernas
aktdrer, dvs de som utfdr akterna.

Avsikter far inte fdrvéxlas med mdl. I dagligt tal brukar

man visserligen inte strikt skilja de tva termerna &t. De

som utfdr akterna tolkar ocksd mdlen f8r dessa med utgangs-
punkt i sina egna avsikter.

Ur vetenskapsteoretisk synpunkt handlar detta kapitel om
funktionsanalys, som historiskt sett dr en modifierad form
av teleologisk (av télos = m&l) foérklaring. Méalen blir
drivkrafter. De sOker manifestera sig och tillvaron prdg-
las pd sd sdtt av &dndamélsstrdvan.

Intuitivt verkar det mycket troligt, att ett teleologiskt
synsdtt dr nddvindigt for den rédtta forstdelsen av avsikt-
ligt och andra malinriktade beteenden.

S&ledes har mé&nga analyser av olycksforlopp blivit miss-
visande genom att handlingsscenernas mal har blivit bort-
glémda, ty det f6rhdller sig sa att en delhdndelse i ett
olycksférlopp kan bestd i en konflikt mellan m&l och av-
sikter i ovan definierade bemdrkelser. Grova fall, som

t ex har medfdrt att maskiner och redskap har anvénts i
strid mot gidllande instruktioner, har varit l&dtta att iden-
tifiera som resultat av konflikter mellan mal och avsikter.
Andra fall, som t ex har inneburit att barn i vissa &ald-
rar inte dr tillrdckligt mogna att f8rstd &ndamdlet med
vissa rollspel, har varit svdrare att kdnna igen. Mellan
dessa tva ytterligheter finns det sedan olika grader av
konflikt mellan mal och avsikter.

En fullstdndig analys av ett olycksfdrlopp bdr salunda
inneh&lla en jadmférelse punkt for punkt mellan handlings-
scenernas mal och aktdrernas avsikter. Jdmforelsen kan
utfdras med hjidlp av hdndelsetrddsmetoden. Olycksfdr-
loppet spaltas salunda upp i delhdndelser. De senare sva-
rar mot handlingsscener, vars mdl bor vara kdnda. I hé&n-
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delsetrddet noteras Overensstdmmelse mellan mdl och avsikt
som fungerande komponent. Konflikt mdste dd noteras som
ej fungerande komponent. Slutresultatet blir en beskriv-
ning av olycksforloppet i form av en trddstruktur. For
varje handlingsscen i hdndelsetrddet kan ddrefter sanno-
likheten for en konflikt mellan mal och avsikter berdknas.
Sannolikheterna kan vara objektiva - dvs empiriskt fast-
stdllda genom frekvenskvoter - eller subjektiva - dvs mer
eller mindre metodiska skattningar av trolighet for kon-
flikt. Tillgangen pé& empiriskt material bestdmmer valet
mellan objektiva resp subjektiva matt.

H8g sannolikhet f&ér konflikt &r en indikation pa& att mdalen
har blivit satta orealistiskt hégt i f6rhdllande till
ménsklig formaga.

En till&mpning av hidndelsetrddsmetoden eller nagon annan
metod for faststdllande av konflikter av ovan ndmnt slag
innebdr, att malstrukturen i ett komplex av handlings-
scener forst maste fastldggas. Det dr inte svart att in-
se att den strukturen dr hierarkisk, dvs det finns Over-
och underordnade mdl. Men uppdelningen kan ske pa ménga
sdtt. Det innebdr,

- att man méste ge principer enligt vilka uppdelningen
i over- och underordnade mal skall ske,

- att man madste vara uppmdrksam pa ur vilken kdlla man
fdr information om mals&ttningen.

Principer f&6r uppdelning av en malstruktur i delmdl har
tagits fram i tekniska till&@mpningar av systemteorin.
Dessa principer har i synnerhet kommit till anv&@ndning

vid konstruktion av md@nniska-maskin-system. De har alltsa
provats i seridsa sammanhang.

En viss fOrsiktighet bdr iakttas, d& handlingsscenernas
malstruktur kartldggs genom intervjuer. I forsta hand
bdr planerare och konstruktdrer tillfrdgas om for vilket
dndamal de har avsett en viss konstruktion eller utform-
ning. I andra hand bor man forsdka faststdlla den van-
ligast forekommande uppfattningen om &ndamdlet med en
viss handlingsscen.

Som teoretiska forklaringar har faststdllandet av hand-
lingsscenernas mal stor betydelse i djupstudier av
olycksforlopp.
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10 RESULTAT OCH SLUTSATSER

De fdljande sidorna innehdller ett stort antal tabeller
och figurer. Syftet &r, dels att askadliggdra informa-
tionssystemets innehdll och anvéndningsmdjligheter,
dels att redovisa slutsatser efter genomfdrt projekt.

En praktisk metod f&r att definiera undersdkta mangder
4skadliggdrs i figur 10.1. Man inser 1l&tt, att struk-
tureringen kan fortsdtta &ven under den niva, som de-
finierar hemolyckor. De ldgre nivaerna representerar
d& forst olika aggregat av handlingsscener for att se-
dan &vergd i h#ndelsetrdd. Metoden &r k&nd sedan 300-
talet som Porphyres trddfréagning. Man inser ocksa, att
man kan vinda proceduren och sdtta samman datamdngder
med utgdngspunkt i vdldefinierade hdndelser. Figur
10.1 &sk&dliggér sdlunda p& s&tt och vis grundtanken i
hela BOT-projektet och dédrmed ocksé& upplédggningen av
redovisningen i detta kapitel.

Samordningen mellan projektets olika stadier - modell-
bygge, datainsamling, kodning, databearbetning, data-
kontroll, faltstudier och produktionskdrning - har gatt
d&ligt. Det har fort med sig,

- att tidsuppgifterna f8r bdrjan och slut pd datainsam-
lingen &ndrades frdn 1975-11-01 till 1975-11-10 resp
1976-10-31 till 1976-11-09 s& sent som i bdrjan pa ar
1979, d& slutfasen i projektet hade pabdrjats.

- att materialet &dven omfattar personer, som inte upp-
fyller &lders- och boendekriterierna.

- att eftersldpningen i insamlingen och kodningen av
data har hindrat ridttelse av felaktigheter, som bade
har Skat kodningspersonalens arbetsbdrda i on&dan och
har krdvt dyrbara och tidsédande insatser fOr att
komma till r&dtta med felen.

Bristerna i samordningen avsldjar sig i de f&ljande ta-
bellerna. I n&gra rapporteras 12 374 skadefall totalt,
i andra 12 265. Efter kontroller och begrédnsningar till
gbteborgsbarn redovisas i ett fall 11 914 och i ett an-
nat 11 632 fall. Uppgifterna forvirras &n mer av att
alderskriterierna inte redovisas. Foljer man den vanli-
ga regeln, att barnet skall ha fyllt 1 men inte 15 ar
vid skadetillfdllet blir bilden en annan. Det mest till-
férlitliga utgdngsvidrdet dr i detta fall de 1 356 skador
med svarhetsgrad over 1, som rapporteras av Hagberg m fl
(1979). Efter borttagning av dubbelregistreringar ()i,
anpassning till tidsperioden (1975-11-10 k1 00 edil: 11976
-11-09 k1 24) och &lderskriterierna 1-15 a&r aterstar det
1 164 skadefall, som berdr gdteborgsbarn. Se tabell
10.34. Bland dessa finns det ett fatal - 4 eller 5 -
med skador fran tva olyckor och en, som har sékt véard
vid tv& tillfdllen med flera ménaders mellanrum f&r ska-
dor fré&n samma skadetillfédlle.

Tabeller och figurer i detta kapitel bygger pé& samma
grundmaterial som redovisas av Hagberg m f1 (1979).
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124265
100%
Olyckan skall ha 11 440 825
skett i G&teborg 93,3% 6,7%
_Olyckan skall ha skett 11 202 238
med ett gbteborgsbarn 91,33 2,0%
Skadade barn skall 4 393 6 809
bo och ha skadats i
egna basomradet 33,68 20 p3 K
Olyckan skall ej ha 6 324 485
skett vid institutio- &
nell vard (skola) wiles L
Olyckan skall ha 2 094 4 230
skett inomhus, pa
tomt eller gard 17.1% i 2k
Inne/ute Inomhus Utomhus
| |

2 9M 1 259

24,2% 16,3%
Svédrhetsgrad 1 kallas Latta Svara Latta Svéara
létta, svarhetsgrad 2 1 1

och 6ver kallas svara
2 163 168 1 125 134

17,6% 6,6% 9,2% 1,1%

Figur 10.1 Tréddstrukturering av skadematerial for att
definiera hemolyckor.
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104 Olyckor med gbteborgsbarn

Foljande material &r hdmtat ur BOT:s helarsmaterial,

dédr 12 374 skadefall rapporterats. Efter kontroller och
begrdnsningar av tid och plats, 75 11 01 - 76 10 31 resp
olyckor som hdnt barn boende i GOteborg, aterstar

11 632 olyckor.

Relativ frekvens har hdr berdknats som antal olyckor i
en &ldersklass dividerat med en medelfolkmé&ngd enl ne-
dan:

Kdlla: Goteborgs stadskontors meddelandeserie

Fodelsear 75 11 701 76112 311 Medelfolkméngd
76 - 5 039 5039
75 4 629 55218 4 923
74 5 472 5237 5352
73 5 380 5:173 5 276
72 5--303 5 148 5226
71 5 362 5 228 57295
70 4 964 4 817 4 890
69 4 861 4 751 4 806
68 5 043 4 957 5 000
67 5 440 51367 5 404
66 5 472 57387 5 429
65 54567 5 480 5 524
64 5 553 5 500 5:526
63 5 302 5 249 5 276
62 5.1035 5./033 5 034
61 4 980 4 969 4 975
60 4 901 - (4 901)

83 264 82 547 82 586

En jdmforelse med andra undersdkningar visar, att re-
sultaten i BOT-projektet stdmmer vdl dverens med re-
sultat frén andra h&ll.

Gustavsson (1975a, p 29) redovisar t ex 1,8 % skador
med svarhetsgrad 3 (AIS). I BOT-projektet finner man
3,2 % skador med samma svarhetsgrad. Se tabell 10.2.
Men eftersom Gustavsson rapporterar 8,8 % och BOT 7,5

% skador med svarhetsgrad 2, kan skillnaden f&rklaras.
Adderar man procenttalen f&r svarhetsgraderna 2 och 3

i resp undersdkning, s& far man 10,6 % resp 10,7 %.

Det ligger d&rfdr ndra till hands att f&rmoda, att 1l&-
karna i de tva undersdkningarna haft skilda uppfatt-
ningar om grdnser mellan moderata och allvarliga skador.
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Tabell 10.1 Antal barnolyckor i Goteborg, nov 75 - nov 76,
fordelade p& svarhetsgrad och aldersgrupper. Totalt

11 632 olyckor.

0 &r = £6dda 76, 1 = 3 8y fodda 75 = 73 etc.

Svarhetsgrad

Totalt

1 2 3 4 5 6 7 8
0= ar 57 5 0 0 0 1 0 0 63
| SR PR 2029 W 8 2 0 3 1 0 2160
4 = |6 ar 1961 156 44 1 1 2 3 0 2168
Jo= 98¢ 1606 153 69 1 0 0 0 1 1830
10 = 12 ar 2058 197 106 4 0 3 0 1 2369
13 = 15 3x 2184 203 126 5 1 4 1 0 2574
> 15 ar 452 46 19 0 0 1 0 0 518
Totalt 10347 877 372 13 2 14 5 2. 91632

Tabell 10.2 Ovanstdende tabell i procentuell fdrdelning pa
svdrhetsgrad inom aldersklassen.
0 dr = fodda 76, 1 = 3'4x £6dda'75 = 713 etc.

Svarhetsgrad

Totalt

1 2 3 4 5 6 7 8
0 = ar 90;5" 1p9 = = S 0 = = 100
1 - 3 &r 93,9 5,4, 0;4 0,1 = 0T 01 = 100
4= 6 ar 905" 11x2s 250905 <07 05T (050 = 100
T o= 9 &% 87:+8- 8;4 3,8 <01 = - - <0,1 100
10 =12 ax 86,9 8,3 4,5 0,2 = 01 - <0,1 100
18- = 1588 865, B0 5,0 052 €057 1027 <0, & 100
> 5 ax 8743 8:9" 336 = = 052 - = 100

Totalt 890k 755 - BipZ't D K05 0T 0T 05 100
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Tabell 10.3 Tabell 10.1 i relativa frekvenser. Barnolyckor
per 1 000 barn och ar.
0/ ar =i fbdda 76; =3y £odda 752173 etci

Svarhetsgrad
Totalt
1 2 3 4 5 6 7 8

0= ar A i e e L () = = - 0;2 = - 12,5

fo=2 33 13055 7,5 0,55 041 =, 0200 = 138,9

4 =f 06 S8 200 1030 (2595851 <0, G0 D52 = 14277

Fiem OB P RO 6 S O L 168 <05 - = =<041 121,4

10 =12 8. 125, 701250, 16550 =052 =i 02 - <0,1 144,7
13 =2 15 Ay K435, 2 513,43, 181,37 H0530 <05l W0 3w<0, = 165,5
T5¥= ar = = = - = - = - =
Totalt 125;30 005,67 4,50 (0420018 1052 <01 <05 140,9

Skadefrekvensen varierar pa ett typiskt s&dtt med barnens
dlder, vilket framgdr av tabell 10.3 och figur 10.2.
Efter en topp i 3-4-arsdldern sjunker skadefrekvensen
mot ett minimum i 6-7-&rs8ldern fdr att sedan ater vdxa
mot ett maximum i 15-8rsdldern. Men man skall ldgga
mirke till att detta gdller endast om skador av alla
svdrhetsgrader och i alla aldrar medr&knas. Om man
undantar skador av svarhetsgrad 1 stiger olycksfre-
kvensen stadigt i alla aldrar. Se &dven tabell 10.34.

En fdrklaring till ovan ndmnda fenomen kan vara, att for
skador av svarhetsgrad 1 dr det inte enbart skadans na-
tur som bestdmmer benidgenheten att sdka vard. Barnens
foérmdga att uttrycka sig, fdrdldrarnas stdrre omsorg om
yngre barn och kanske &dven en viss osdkerhet i vard-
naden kan ge dessa utslag.

I figur 10.2 har olycksfrekvensen for pojkar och flickor
ritats in i s&drskilda kurvor. En hdgre olycksfrekvens
fér pojkar &n fdr flickor &dr ockséd ett typiskt resultat
av barnolycksfallsstudier.

Gustavsson (1975 a) rapporterar, att han i sin egen och
vid andra, tidigare undersdkningar i Norden funnit en
olycksfrekvens bland barn i aldrarna 0-14 ar kring 10 %
per ar. I BOT-materialet &r den 14,09 % (140,9 per

1 000 barn och &r). Det &dr ett mdrkligt hogt tal, som
krdver en omsorgsfull analys av BOT-materialets repre-
sentativitet, innan det kan bekrdftas.
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Relativ

A frekvens

4+ promille

1004 \ = _/

e
L
3

v

3

3
-
-

FhLa T T3 T2 T 700 /69 68 §F 66 65" 6dl 63 62 61
fod ar
— + — «—Totalt
Pojkar

— —— ——Flickor

Figur 10.2 Barnolyckor i G&teborg per 1 000 barn och &r, nov 75 -
nov 76, fordelade pd respektive fddelsedr. Totalt 11 632 olyckor.
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Tabell 10.4 Antal barnolyckor i Gdteborg, nov 75 - nov 76,

dar forsta diagnosen anges i huvudgrupper. (Totalt 11 6
olyckor) .
I 1,7 % av olyckorna saknas forsta diagnos.

32

Kod Diagnos Antal Proc
870 Sdrskador utan fraktur 2448 21,0
920 Kontusion eller klamskada 2287 19,7
800 Frakturer 1857 16,0
840 Distorsioner (vrickningar, stukningar

etc) 1436 12,3
880 sonderslitning och sarskada i &vre

extremitet 968 813
890 sénderslitning och sdrskada i nedre

extremitet 7 6.5
850 Skada p& huvudet (exkl skallfraktur) 728 63
940 Brannskador 355 3ot
910 Ytliga sarskador 290 255
830 Luxationer 203 Aiop i
930 Frammande kropp som intrdngt genom :

naturlig &ppning 106 0,9
860 Inre skador i brést, buk och bdcken 4 0,0
950 Nerv- och ryggmdrgskador genom yttre

v&ld (utan skelettskador) 2 0,0
900 sénderslitning och sdrskada i multipel

lokalisation 1 0,0

Inte heller i ovanstdende tabell finner man ndgra stor-
re avvikelser frén vad som dr normala frekvenser av
diagnosticerade skador i andra studier av barnolycks-
fall. S&rskadorna har i BOT-projektet delats upp pa
fler huvudgrupper &n i t ex Gustavssons (1975 a, tabell
3, sid 28) studie. Men bortsett frén detta &r resul-
taten ungefdr desamma. Sarskadorna &dr mest frekventa,
f6ljda av kontusioner, frakturer, distorsioner och
skador p& huvudet. Frén medeltalen mellan de tva stu-
dierna rér sig avvikelserna om 3-4 %. Dessa kan inte
signifikansprovas, eftersom man ror sig med olika ur-
valskriterier i de b&da fallen. Men ett omstdndligt
matchningsférfarande skulle kunna l&sa problemet.
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Ovriga Frakturer

Distorsioner

Skada pa
huvudet

Nedre
Sdrskador utan
fraktur

Ovre

S6nderslitning och
sdrskada i extremitet

F%gur 10.3 Barnolyckor i Gdteborg, nov 75 - nov 76. Fdrsta
diagnosen anges proc i huvudgrupper. (Enligt tabell 10.4.)
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Tabell 10.5 Antal barnolyckor i GOteborg, nov 75 - nov 76,
foérdelade p& E-kod (kod fo6r skadans yttre orsak). Totalt

11 /632 olyckor) s

I < 0,1 % av olyckorna saknas kod.

Kod Def Antal Proc

917 Sstdt mot eller slag av foremal 2882 24,8
885 Fall i samma plan (halkning, snubbling) 1357 117

920 Olycka med skdrande eller stickande
féremal 1151 959

884 Fall fré&n en nivad till en annan 1105 9,5

9.1'9 Fysisk Overanstrédngning, excessiva

rorelser 888 7,6
918  Kl&md mellan f&remal 752 6,5
826 Trampcykelolycka 638 5:+5
827 Olycka med annat védgfordon, fotgdngare 451 3,9
880 Fall i trappa eller fran trappa 388 3,3
819 Motorfordonsolycka 358 3
906 Andra skador orsakade av djur (bett

kldmd, sparkad) 310 2,7
886 Fall i samma plan (knuff, kollision av

eller mot person) 301 2,6
924 Olycka orsakad av hett &mne el féremal 292 2,5
915 Fridmmande kropp i annan naturlig Oppning

(exkl kvdvning) 133 15l
960 Slagsmdl, valdtdkt 113 0,9
905 Bett och sting av giftigt djur 1l 0,9
881 Fall i eller frén stege eller byggnad 106 05r2

Den vanligaste "yttre orsaken" till att barn skadar sig
4r stdt mot eller slag av f8remdl. Det g&dller ndra 25

% av alla registrerade skadefall. D&rndst foljer "fall
i samma plan" med 12 %. Men man bor vara ytterst upp-
marksam p& sambandet mellan skadornas svarhetsgrad och
deras tillkomsts&dtt. Som exempel kan n&mnas motor-
fordonsolyckor, som bland dddsfallen svarar for 25 %,
bland svarhetsgraderna 2-4 f&6r 11 % och i svarhets-
graden 1 f8r 2 % av alla skador. Storleken av det ener-
giutbyte som &ger rum i en olycka &r alltséd relaterat
till motsvarande skadas svarhetsgrad. Se avsnitt 2.3.1.
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Olycka med annat vdgfordon, fotgdngare

Fall i trappa eller frén trappa

Motorfordonsolycka

Ovriga Stét mot eller slag av

féremdl

Olycka med skdrande
eller stickande
féremdl

Fall frdn en nivd8 till en annan

Fysisk Overanstrédngning, excessiva rdrelser

Kldmd mellan f?f%ﬁél

Trampcykelolycka

Figur 10.4 Antal barnolyckor i G&teborg, nov 75 - nov 76,

férdelade pd& E-kod (kod fdr skadans yttre orsak). (Enligt
tabell 10.5.)
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Tabell 10.6 Antal barnolyckor i G&teborg, nov 75 - nov 76,
dir n&gon produkt varit inblandad.

Produkter i va&r produktlista finns med i 72,4 % av alla
barnolyckor (8 425/11 632).

Produkt Antal Proc
Boll 875 Tt
Cykel 844 Tr3
DOrr 495 4,3
Trappa 457 3,9
Stol 277 2,4
Skridskor 257 22
Glas, porslin 248 251
Moped 227 2,0
Séng 221 1.9
Hund 201 1,7
Kniv o rakblad 201 1,7
Annat vasst foremdl (std@mjdrn, skruvm) 194 16T,
Bord o skrivbord 166 1,4
Hast 155 173
Pulka 150 1:3
Bil 139 1,2
Skidor 105 059
Kldtterstdllning 99 0,9
Barnvagn, kdrra, korg 91 0,8
Trédskor 87 0,7

Fran en studie i Halmstad (SOU 28:1979, tabell 1, pp
191-195) redovisas antalet skadade barn efter inblandad
produkt och k&n. Produktrelaterade skador utgdr i denna
studie 77,9 % av alla skador, vilket skall jadmfdras med
72,4 % i BOT-projektet. Resultaten avviker &ven i andra
fall fran varandra, t ex produkten "boll", som i Halm-
stadsundersdkningen relateras till endast 3,1 %, men i
BOT-projektet till hela 7,5 % av totala antalet skador.
Férklaringen maste ligga bl a i att &lderskriterierna
f6r de undersdkta populationerna har valts olika, efter-
som #dven 17-aringar inkluderas i Halmstadsunders&kningen.
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Tabell 10.7 Antal barnolyckor i G&éteborg, nov 75 - nov 76,
efter vilken plats olyckan intrdffat (enl fradga pd frage-
formuldr). (Totalt 11 632 olyckor).

I 1,0 % av olyckorna har ej platsen angivits.

Inomhus Antal Proc
Kok 875 745
Sovrum 738 6,3
Vardagsrum 590 54
Badrum, WC 195 o
Trappuppgang 470 4,0
Kdllare, vind 67 0,6
Tvattstuga 33 0.3
Klassrum, korridor 292 2,5
Sléjdsal, gymnastiksal 733 6,3
Annan: Yokal: sewsssess 1 081 9,3

5 074 43,6

Utomhus
Lekplats 1 097 9,4
Tomt, gdrd o dyl 1 623 14,0
Skolgard 598 5,1
Parkeringsplats 120 1,0
Gata 820 7,0
Byggplats 31 0,3
Annan plates. saweseeie 2153 18,5
6 442 55,3
99 116 1,0
Totalt 11 632 100

Resultaten i tabell 10.7 kan jdmfdras med motsvarande
resultat i Halmstadsunderstkningen. Ddr jadmforbarhet
féreligger &r OSverensstdmmelsen god, t ex ifraga om
k&k (7,5 % resp 5 %) och bostadsrum (11,4 % resp 11 %).
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Annan lokal Kok

21,4% 17,1%

Sovrum

11,8%
Vardagsrum

9,2%

Trappuppgang

Kdllare, vind och Tvattstuga

Badrum, WC

Klassrum, Korridor

Sldjdsal, Gymnastiksal

Figur 10.5 Antal barnolyckor i G&teborg, nov 75 - nov 76,
inomhus och efter vilken plats olyckan intrédffat. Bearbet-
ning av tabell 10.7.
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Annan plats Lekplats

Tomt, G&rd o
dyl.

Skolgédrd och Parkeringsplats

Gata och Byggplats

Figur 10.6 Antal barnolyckor i G&teborg, nov 75 - nov 76,
utomhus och efter vilken plats olyckan intr&ffat. Bearbet-
ning av tabell 10.7.
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10571 Hemolyckor

'Hemolycksfall' finns inte entydigt definierade. I tidigare
studier har olika terminologier och indelningsgrunder anvants.
F8r att underlitta en jamfdrelse med tidigare undersdkare, och
visa vilka m&jligheter BOT-systemet ger, har en trddstruktu-
rering gjorts, figur 10.1.

Berfenstam m £1 (1957) och K&lle-J&rgensen (1971) innefattar
i hemolycksfall b&de inomhus- och utomhusolyckor i anslutning
till hemmet. Den danska undersdkningens begrepp inrymmer
olyckor inom det normala lekomradet intill hemmet, dock ej

p& trottoarer och gator. Olyckor hos dagmamma och vid besdk
hos t ex far- och morférildrar &r oklara i andra unders&k-
ningar. Andelen hemolyckor varierar ddrfdr i olika studier
fran 65 % till 27 %. Berfenstam m f1 (1957) och K&lle-
Jdrgensen (1971) har ungefdr liktydiga begrepp och far an-
delen till 40 %.

Lars Gustavsson (1975a och 1975 b) har i sin Uppsala-studie
gjort en geografisk fdrdelning pa basomraddet. Olyckorna
som drabbat barnen i det egna basomrddet kallas hemolyckor.
I materialet finns 61,5 % s&dana olyckor. Detta skall jam-
féras med figur 10.1 pé& den fjdrde nivadn, dvs 55,5 %, under
férutsdttning att begreppet basomréade dr liktydigt.

I dvriga tabeller som medfdljer har vi valt att redovisa
statistik fr&n en niva enligt figur 1, nimligen niva 6.
Denna niva ger en definition som ligger ndra den Koélle-
Jdérgensen (1971) och Berfenstam m f1l (1957) har.

Hemolyckor, liksom i det f&ljande skol- och lekplatsolyckor,
4r relaterade till s#drskilda aggregat av handlingsscener.
Atskilligt talar sdlunda for att hem-, skol- och lekplats-
miljderna skiljer sig frén varandra b&de till innehall och
verksamhet p& ett sdtt s& att det paverkar det procentuella
utfallet av skador med olika diagnoser, tillkomsts&tt, svar-
hetsgrad m m. De skadeinblandade produkterna kan ocksa
tinkas vara annorlunda liksom olycksplatsernas karaktdr och
de skadade barnens k&n och &lder.

Oom man studerar de efterfdljande tabellerna med utgangspunkt
i det ovan n&mnda, s& kan man gbra en del intressanta ob-
servationer. Men man bdr vara medveten om vissa brister

i materialets representativitet. I tabell 10.8 kan t ex
den pojke och den flicka som &r f&dda 1959 inte vara de
enda 17-&ringar som skadades under 1976. Man kan inte
heller vara siker p& att alla vardsdkande 16-aringar finns
med. Betriffande de skadade barn som &r fddda 1976 och
som alltsd &nnu inte fyllt ett &r da datainsamlingen av-
slutades, giller speciella villkor. De bdr inte heller
medtagas i den understkta populationen.

I tabell 10.9 bdr man vara fdrsiktig vid jédmfdrelser av
skadornas svarhetsgrad inom- resp utomhus. FOr dessa jam—
fdrelser beh&ver man en vidldefinierad nedre gréns for vad
som skall betraktas som skada. Enbart det forhadllandet
att man s6kt vard kan inte vara ett tillrdckligt kriterium.
Olyckstillbud, som inte har medfdrt ndgon synbar kropps-
skada, kan beddmas olika. Barnen kan t ex vara mer Sver-
vakade inomhus, vilket skulle kunna leda till att vard-
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Tabell 10.8 Hemolyckor* i BOT-undersdkningen.
*Hir definierad enligt figur 10.1, niva 6.

Pojkar Flickor Totalt
Fod ar
Antal Procent Antal Procent Antal Procent

1976 27 56,3 21 43,8 48 Y bl
1975 238 54,1 202 45,9 440 10,4
1974 336 59,3 231 40,7 567 13,4
1973 279 5745 206 42,5 485 1125
1972 235 58,0 70 42,0 405 9,6
1971 220 58,7 155 41,3 375 859
1970 178 67,4 86 32,6 264 6,2
1969 133 62,4 80 37,6 213 5,0
1968 119 58,0 86 42,0 205 4,8
1967 115 62,2 70 37:8 185 4,4
1966 96 57,8 70 42,2 166 329
1965 108 56 ;5 83 43,5 191 4,5
1964 97 5349 83 46,1 180 4,3
1963 93 55,4 D 44,6 168 4,0
1962 93 63,3 54 36,7 147 3,5
1961 73 64,0 41 36,0 114 247
1960 54 1240 21 28,0 75 1,8
1959 1 50,0 1 50,0 2 0,0
Totalt 2495 590 1735 41,0 4230 100

ansvaret paverkar bendgenheten att s8ka vadrd. Man kan
alltsa misstédnka, &t frekvensen av skador med sva&rhets-—
grad 1 paverkas av ej skaderelaterade sociala faktorer.
Med tanke p& det stora antalet skador som man i s& fall
méste utesluta, dr det bdst att inte tolka tabellerna
alltfor kategoriskt. T o m en mattlig matematisk sta-
tistisk bearbetning kan vara missvisande.
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Tabell 10.9 Hemolyckor* i BOT-undersdkningen, fdrdelade
p& plats och svérhetsgrad.

*Hir definierad enligt figur 10.1, niva 6.

Svérhetsgrad
Plats Totalt Procent
1 2 3 4 5 6-8
Inomhus
Kok 781 36 "1 = = - 818 1953
Sovrum 648 36 6 - = - 690 16,3
Vardagsrum 485 25 7 - - - 517 V22
Badrum, WC 140 61 1 - = 148 Bind
Trappuppgang 307 S5, wd - = = 326 Tt
Kdllare, vind 51 A0 = - = = 55 1,3
Tvattstuga 34 S = = - 34 0,8
Klassrum, korri-
dor 4 o = = - 4 0,1
s1l6jd-, gym-
nastiksal 42 - - - - - 1.2 073
Annan lokal 34% . 17 _ 4 1 - 4 367 8 il
2803 139 23 2 - 4 2971 70,2
Utomhus
Tomt, gard 1125 £95/.:36 2 1 - 1259 29,8
Totalt 3928 234 59 4 1 = 4230 100
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Tabell 10.10 Hemolyckor* i BOT-undersdkningen, fdrdelade

pd forsta diagnosen.

*Hdr definierad enligt figur 10.1,

niva 6.

Diagnos Antal Procent Hela materialets
fordelning i
procent

Frakturer 385 9,1 15,8

Luxation utan fraktur 104 205 i/

Distorsioner 287 6,8 12,43

Skada pa huvudet (utan

skallfraktur) 297 7,0 673

Inre skador i brost, buk

och bédcken 2 0,0 0,0

Sdrskador utan fraktur 1184 28,0 2154

S6énderslitning och sarskada

i Ovre extremitet 423 10,0 81,3

Sénderslitning och sarskada

pé& nedre extremitet 270 6,4 6,5

Ytliga sé&rskador 80 1.9 2+5

Kontusioner eller kl&m-

skador 765 18,1 19,8

Frdmmande kropp som in-

trdangt genom naturlig

Oppning 83 270 049

Brdnnskador 262 6,2 3.2

Ogynnsam inverkan av ke-

miskt verkande &dmnen 57 1:3 0,7

Ovriga 31 0,7 0,9

Totalt 4230 100 100
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Tabell 10.11 Hemolyckor* i BOT-undersokningen, fdrdelade

p& E-kod (huvudgrupper) .

*Hir definierad enligt figur 10.1, niva 6.

E-kod huvudgrupper Antal Procent Hela materialets
fordelning i
procent

Trafik 246 5,8 N 2id

Forgiftning 3 (o 0,0

Fall A5 2752 28,3

Oppen eld 16 0,4 0,4

Natur och miljo 202 4,8 3

Andra olyckshdndelser 2568 60,7 5354

Misshandel 43 1470 1,4

Tveksamhet, uppsat 1 0,0 0,0

Totalt 4230 100 99,9
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Tabell 10.12 Hemolyckor* i BOT-undersdkningen, fdérdelade
p& olycksméanad.
*Hir definierad enligt figur 10.1, niva 6.

Manad Antal Procent Hela materialets
fordelning i
procent

Januari 330 7.4+8 879

Februari 312 7,4 8,3

Mars 333 7149 8,3

April 391 92 8,3

Maj 379 9,0 9,9

Juni 393 9 ;3 g

Juli 269 6,4 6l

Augusti 406 9,6 9.3

September 423 10,0 10,5

Oktober 363 8,6 8,8

November 318 15 TuD

December 310 753 6.5

Totalt 4230 100 100
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O Tpe2 Skololyckor

Genom att sdtta villkoret att en olycka skall ha intraf-
fat i skolan eller inom skolomrddet, enligt frédga 2 pa
BKO:s frdgeformuldr, kan ndgot vi definierar som skol-
olyckor selekteras fram. Tabellerna och figurerna i det
f6ljande visar hur dessa fordelar sig pa allvarlighets-
grad, diagnos osv.

Med ovan ndmnda restriktion uppgdar antalet skololyckor
till 1 794 st, vilket utgdr 14,6 % av det totala antalet
barnolyckor. Det framgdr att dessa &ven innehdller en-
staka fall med barn som dnnu ej uppndtt skolpliktig &l-
der.

I avsnitt 4.7 redovisas hur felregistreringarna har
sorterats bort ur en konkret md&ngd - skololyckor.

De 1794 olyckor som diskuteras i detta avsnitt hénfdr
sig alltsd till den niv& som anges i avsnitt 4.7.4.

P& skololycksmaterialet har en klusteranalys utforts.
Efter sammanstdllning av uppgifter ur kalendariet och
skolregistret kunde fdljande fyra kluster sdrskiljas.

Skolfria sommardagar. - Detta kluster omfattar 118
dagar under sommarhalvdret frén sista veckan i mars
till sista veckan i september. Sommarlovet samt en

tid fdre skolans slut pd vadren och en tid efter skolans
start pd hésten ingdr alltsa. Under dessa dagar in-
trédffade 3410 olyckor, vilket i genomsnitt gbr 28,9
olyckor/dag. Vid beddmningen bdr man vara medveten

om att médnga barn l&mnar staden under sommarlovet. Det
b6r paverka frekvensen av skador med ringa svarhetsgrad.
De svara skadorna som fordrar sjukhusvdrd bér diremot
fortfarande vara vdl representerade.

Skoldagar under sommarhalvaret. - Detta kluster ligger
i samma period som fOregaende och omfattar 66 dagar.
Under dessa dagar intrdffade 3207 olyckor, vilket i
genomsnitt gbr 48,6 olyckor/dag.

Skolfria vinterdagar. - Detta kluster ligger i vinter-
halvaret och omfattar totalt 69 dagar. Jul- och sport-
lov ingdr alltsd. Under dessa dagar intrdffade 1531

olyckor, vilket gdr ett genomsnitt av 22,2 olyckor/dag.

Skoldagar under vinterhalvdret. - Klustret omfattar
114 dagar under vinterhalvaret. Det intrdffade 4117
olyckor, vilket gdr ett genomsnitt av 36,1 olyckor/dag.

De angivna medeltalen fOr antal olyckor per dag i de
fyra klustren &r statistiskt sett starkt signifikanta.
Men man bdr tédnka pa att antalet barn som vistas i
staden &dr betydligt mindre under loven &n under skol-
terminerna. D&rfdr dr medeltalet olyckor/dag sanno-
likt mest relaterat till den m&ngd barn, som exponeras
for risk under de olika perioderna. Det dr med andra
ord troligt att sannolikheten att skada sig varierar
mindre &n vad man kan utldsa av de fyra talen 28,9,



Tabell 10.13

Antal skololyckor i Goteborg,
féordelade efter svarhetsgrad.
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nov 75 = nov 76,

Svarhetsgrad
Totalt
1 2 3 4 5 7 99
Skololyckor 1594 131 63 - - = 6 1794
Icke skolol 9395 137 312 11 2 1 40 10498
Totalt 10989 868 375 11 2 1 46 12292
Tabell 10.14 Ovanstdende tabell i relativa frekvenser.
Svarhetsgrad
Totalt
1 2 3 4 5 7 99
Skololyckor 8859 7,3 35 - - - 043 100
Icke skolol 89,5 7,0 3,0 0,1 0,0 0;0 0;4 100
Totalt 8954 7.1 1353 0nl 10507 1050054 100

48,6, 22,2 och 36,1 olyckor/dag.

Till detta kommer &ven

den variation som bendgenheten att stka vard kan vara
underkastad i forh&llande till olika yttre omstdndig-

heter.

sirskilda kontroller for att faststdlla risktider och

riskmassa mdste salunda utfodras.

Annars &r

det om6jligt

att tillférlitligt tolka de hdr och i liknande under-
sbkningar publicerade resultaten.
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Tabell 10.15 Antal skololyckor i Gdteborg, nov 75 - nov 76,

ddr forsta diagnosen anges i huvudgrupper.

skololyckor av 12 292).

I 0,9 % av skololyckorna saknas forsta diagnos.

(Totalt 1 794

Diagnos Antal Procent
Frakturer 414 23,1
Luxationer 14 0,8
Distorsioner (vrickning, stukning etc) 467 26,0
Skada p& huvudet (exkl skallfraktur) 83 4,6
Sadrskador utan fraktur 192 1057
Sénderslitning och sérskaaa i ovre

extremitet 101 576
soénderslitning och sarskada i nedre

extremitet 46 2,6
Ytliga sdrskador 20 y |
Kontusion eller kladmskada 431 24,0
Frdmmande kropp som intrdngt genom

naturlig Oppning 4 02
Brannskador 6 0,3

10 - R9
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Tabell 10.16 Antal skololyckor i Goteborg, nov 75 - nov 76,
férdelade pa E-kod (kod for skadans yttre orsak). (Totalt

1 794 olyckor).

I 0,3 % av olyckorna saknas kod.

Kod Def Antal Procent
917 Stét mot eller slag av fOremdl 614 34,5
885 Fall i samma plan (halkning,snubbling) 250 1359
919 Fysisk Overanstrdngning, excessiva

rorelser 247 1358
884 Fall fran en nivad till en annan 173 9,6

886 Fall i samma plan (knuff, kollision av

eller mot person) 123 6,9
920 Olycka med skdrande eller stickande

foéremal 100 5,6
918 Kldmd mellan foremdl 85 4,7
880 Fall i eller fré&n trappa 63 345
960 Slagsmal, valdtakt 49 2,7
881 Fall fran stege eller byggnadsst&dll-

ning 19 1,1
827 Olycka med annat vdgfordon; fotgdngare 12 [0 Vs
826 Trampcykelolycka 9 0,5

915 Fréammande kropp i annan naturlig Opp-
ning (exkl kvé@vning) 7 0,4

819 Motorfordonsolycka 6 0,3
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Tabell 10.17 Antal skololyckor i Goteborg, nov 75 - nov 764y
efter vilken plats olyckan intrdffat (enl fradga pd frage-
formuldr). (Totalt 1 794 olyckor).

I 0,3 % av olyckorna har ej platsen angivits.

Inomhus Antal Procent
Kok 4 0,2
Sovrum 1 0,1
Vardagsrum 1 0
Badrum, WC 15 0,8
Trappuppgang 65 346
Kdllare, vind 1 |
Tvattstuga = =
Klassrum, korridor 270 15,1
Sléjdsal, gymnastiksal 690 38,5
Annan. LoKals . ihisieis seisieleseivareie.s 64 3,6
i b 621
Utomhus
Lekplats 16 0,9
Tomt, gard o dyl 7 0,4
Skolgard 555 3079
Parkeringsplats 6 01,:3
Gata 6 0,3
Byggplats = X
Annan platsS: ..ccccoccccccenns 87 4,8

667 37,6
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Tabell 10.18 Produktrelaterade olyckor. Produkternas rela-
tiva andelar (i promille) av skololyckor/icke skololyckor,
rangordnade efter forekomst i skololycka.

Produkt Skololycka Icke skololycka
Boll 403 61
Trappa 69 55
Dérr 69 62
Plint, bock 55 1
Trédskor 27 13
Bénk 25 7
Kl&dtterstdllning 23 10
Annat vasst foremal ‘ 22 27
Stol 21 36
Skolbdnk 31 0,3
Glas, porslin 19 38
Bom 17 0,5
Staket 16 12
Tr&ribba, brdda 12 5
Ribbstol 11 1
Cykel i fi 112
Penna 10 2
Bord, skrivbord 9 32
Klubba, bandy-, ishockey- 9 9
Rullskridskor, -brédda 8 1
Skridskor 8 34

Romerska ringar 8 0,4
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Tabell 10.19 Antal skololyckor i Gdteborg, nov 75 - nov 76,
dir n&gon produkt varit inblandad. Produkter i var produkt-
lista finns med i 65 % av alla skololyckor (1 167/1 794).
Tva produkter finns med i 3,8 % av alla skololyckorna.

Produkt Antal Procent
Boll 470 26,2
Trappa 81 455
DOrr 80 4,5
Plint, bock 64 3,6
Tréaskor 32 1,8
Bank 29 1,6
Klatterstdllning 27 1.5
Annat vasst foremdl 26 155
Stol 25 1,4
Skolbédnk 25 1,4
Glas, porslin 2:2 1,2
Bom 20 1.1
Staket 19 1,1
Traribba, brdda 14 0,8
Ribbstol 13 0157
Cykel 13 Ol
Penna 12 0 f=r
Bord, skrivbord 11 0,6
Klubba, bandy-, ishockey- 10 0,6
Rullskridskor, -brédda 9 0475
Skridskor 9 0,5
Romerska ringar 9 0,5
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10.1.3 Lekplatsolyckor

Ur totalmaterialet pd 12.374 registrerade skadefall kan
1.129 hdnfdras till lekplatser genom selektion. Som
selektionskriterium anvdnds d& vdrdet 20 pa& variabel 18,
dvs pd intervjuformuldret har "Lekplats" blivit for-
kryssat under frdgan "Ndrmare bestdmt var".

Det p& s& sitt framtagna materialet pa 1.129 registre-
rade skadefall pd lekplatser &r behdftat med fel. Dub-
belfdring av skadefall samt rena felkodningar f&rekom-
mer. Materialet mé&ste ddrfdr "avlusas". Rutiner for
denna procedur utarbetas efter hand som anvdndbara kon-
trollmdjligheter upptédcks. S& har t ex dubbelfdringar
upptédckts genom kontroll av personnumren pad s k "acci-
dent-repeaters". Ur materialet méste ddrfér 7 skade-
fall tas bort p& grund av dubbelfdring. Kvar star
1.076 personer som har drabbats av ett skadefall, 23
personer som har drabbats av tva skadefall. Inget

barn har haft mer &n tva skadefall under perioden
1975-11-09--1976-11-10.

Den inre strukturen i de enskilda skadefallen har vi
forsdkt blottldgga genom en sorteringsprocedur. Ska-
defallen har sorterats i ordning efter skadans yttre
orsak (E-koden). Under de p& detta s&dtt erhallna 12
rubrikerna har skadefallen sedan sorterats med avseen-
de p& inblandad produkt enligt det register som upp-
rittats av BKO. Slutligen har de undergrupper som kan
definieras genom skadans yttre orsak och inblandad pro-
dukt strukturerats genom sortering av skadefallen ef-
ter skadans natur (N-koden). Skadans natur har sorte-
rats efter N-kodens 10 huvudrubriker.

Under rubriken trafikolycksfall hamnar genom ovan be-
skrivna sorteringsprocedur 147 skadefall. I 111 av
dessa &r skadan relaterad till cykel, i 12 fall till
pulka, i 11 fall till skridskor, i 4 fall till moped,
i3 fall #i11 1adbil e d, 1. 2 f£all till skider;. i 1
fall till miniskidor, i 1 fall till kniv och i endast
2 fall till ingen produkt alls.

Under rubriken féraiftning genom olyckshd@ndelse finns
inga skadefall registrerade. Orsaken &r att dessa
inte medtagits i undersdkningen.

Under rubriken "fall" rapporteras 377 skadefall. I
214 av dessa &r ingen produkt inblandad, i 58 fall re-
lateras skadan till kl&tterst&llning, i 46 fall till
rutschkana, i 52 fall till gunga, i 12 fall till boll,
i 7 fall till tr&d, i 4 fall till mur, i 4 fall till
trappa, i 1 £fall till stol, i 5 fall till skridskor
eller skidor, i 5 fall till barnvagn, i 1 fall till
glas och porslin samt ett antal fall av strdkaraktdr.

Tolkningen av dessa resultat bjuder p& vissa problem.
I E-koden framtrdder t ex vissa aktivitetsménster, som
inte fdr tolkas bokstavligt efter rubriknamnen. In-
konsekvenser under kodningsarbetet framtrédder ocksa.



Tabell 10.20
nov 76,

férdelade efter svarhetsgrad.

platsolyckor av 12 292).
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Antal lekplatsolyckor i Goteborg, nov A
(Totalt 1 126 lek-

Svarhetsgrad
Totalt
1 2 3 4 5 7 99
Lekplatsolyckor 985 92 42 & - = 7 1126
Icke lekplatsol 10004 776 333 11 2 1 39 11166
Totalt 10989 868 375 U 2 1 46 12292

Tabell 10.21

Ovanstdende tabell i relativa frekvenser.

Svarhetsgrad
Totalt
1 2 3 4 5 7 99
Lekplatsolyckor 857,51 85520 357 = - - 0,6 100
Icke lekplatsol 91,0 6,9 3,0 0,1 0;0 0,0 0,3 100
Totalt 89,4y " 7,0 3 el (0500 (050 04 100

Olyckor med skidor eller skridskor har ibland kodats
som trafikolyckor och ibland som fallolyckor for att
endast ndmna ett exempel.

I detta ldge fdreligger ett behov av en djupgéende

genomarbetning av grundmaterialet.

Arbetsmetoden &r

densamma som beskrivits ovan, d v s strukturering av
skadefallen genom sorteringsprocedurer, ddr variab-
lerna foljer efter varandra i ett forutbestdmt schema.
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Tabell 10.22 Antal lekplatsolyckor i G&teborg, nov 75 -
nov 76, ddr fOrsta diagnosen anges i huvudgrupper.
(Totalt 1 126 lekplatsolyckor av 12 292).

I 1,5 % av lekplatsolyckorna saknas fdrsta diagnos.

Diagnos Antal Procent
Frakturer 191 17,0
Luxationer 15 153
Distorsioner (vrickning, stukning etc) 109 9.7
Skada p& huvudet (exkl skallfraktur) 69 651
Sarskador utan fraktur 318 28,2
Sénderslitning och sd&rskada i Ovre

extremitet 67 6,0
Sonderslitning och sdrskada i nedre

extremitet 90 8,0
Ytliga séarskador 33 2,9
Kontusion eller kldmskada 207 18,4
Frdmmande kropp som intrd@ngt genom

naturlig Oppning 7 0,6
Bradnnskador 3 0,3

Tabellerna och figurerna i detta avsnitt avser att
visa karaktdren i 1.126 lekplatsolyckor som selekte-
rats fram ur 12.292 olyckor i heldrsmaterialet. Né&gon
méjlighet att r&tta i materialet har inte funnits,
eftersom det togs fram innan bristerna i datamateri-
alet blivit upptédckta. Eftersom det &ndd ger en bild
av lekplatsernas skadepanorama, s& bdr det vara virt
att publiceras &dven i oridttat skick.
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Tabell 10.23 Antal lekplatsolyckor i Goteborg, nov 75 -
nov 76, fdrdelade p& E-kod (kod f6r skadans yttre orsak) .
(Totalt 1 126 olyckor av 12 292).
I 0,6 % av olyckorna saknas kod.

Kod Def Antal Procent
917 stdt mot eller slag av foremal 295 26,2
884 Fall frdn en nivd till en annan 165 14,7

885 Fall i samma plan (halkning,

snubbling) 164 14,6
920 Olycka med skdrande eller

stickande foremdl 114 101
826 Trampcykelolycka 108 9,6

919 Fysisk &veranstrdngning, excessiva
rdrelser 69 6,1

881 Fall fr&n stege eller byggnads-
stdllning 50 4,4

918 K1ldmd mellan foremal 48 Al

827 Olycka med annat vdgfordon;
fotgdngare 30 2l

886 Fall i samma plan (knuff, kolli-
sion av eller mot person) 18 1,6

906 Andra skador orsakade av djur
(bett, kl&md, sparkad) ¥ 1545

905 Bett och sting av giftigt djur 10 0,9
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Tabell 10.24 Antal lekplatsolyckor i Goteborg, nov 75 -
nov 76, ddr nagon produkt varit inblandad. Produkter i
var produktlista finns med i 66 % av alla lekplats-
olyckor (743/1 126). Tva produkter finns med i 4,5 % av
olyckorna.

Produkt Antal Procent
Cykel 149 1372
Gunga 82 i
Rutschkana T 6,8
Kldtterstdllning 69 6,1
Boll 41 356
Pulka 30 2,6
Sandlada 26 243
Staket 22 2,0
Spik, skruv, nubb, mutter 21 1,9
Glas, porslin 19 e g
Annat vasst foremdl b 155
Skridskor 15 1,3
Traskor 13 172
Trdribba, brdda 13 1,2
Skottkdrra, skrinda, ladbil 12 171
Klubba, bandy-, ishockey-, minigolf- 11 1,0
Tak (fall ifran) 11 1,0
Trdd (fall ifréan) 10 6.9
Mur 9 0,8
Hund 8 0,7

Barnvagn, -kdrra, -korg, -insats 7 0,6
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Tabell 10.25 Produktrelaterade olyckor. Produkternas
relativa andelar (i promille) av lekplatsolyckor/icke
lekplatsolyckor, rangordnade efter forekomst i lekplats-
olycka.

Produkt Lekplatsolycka Icke lekpl ol
Cykel 201 90
Gunga 110 5
Rutschkana 104 2
Kldtterstdllning 93 5
Boll 55 110
Pulka 40 15
Sandléada 35 2
Staket 30 11
Spik, skruv, nubb 28 9
Glas, porslin 26 36
Annat vasst foremal 23 27
Skridskor 20 31
Traskor 18 15
Trdribba, brdda 18 5
Skottkdrra, skrinda, ladbil 16 5
Klubba, bandy-, ishockey- 115, 8
Tak (fall ifrén) 15 3
Trdd (fall ifrén) 14 8
Mur 12 5
Hund 11 27

Barnvagn, -kdrra, -korg, -insats 9 12
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10.1.4 Dorrolyckor

P& produktvariabeln i halvarsmaterialet har vi valt att
selektera fram resultat for produkten dorr. Dorrolyckor
férekommer i 4,35 % av halvdrsmaterialet (265 av 5 735
olyckor). Dessutom forekommer dérr i ytterligare 12
olyckor, men ddr som bidragande produkt, ej den produkt
som orsakat skadan. Vidare har bilddrr tagits upp som
egen produkt och bilddrrar har orsakat 30 olyckor.

D6rrolyckor blir ej allvarliga olyckor. I allvarlighets-
graderingen 1-5 &r 258 olyckor ettor och 7 st tvéor
(97 % resp 3 %).

Av diagnoserna framgdr att fingrarna skadas i 51 % av
fallen. Tillsammans med att yttre orsaken &r kldmd mel-
lan foremdl (58 %) ger de den vanligaste olyckstypen vid
dérrolyckor, alltsd kldmskador pa fingrarna.

FOr jamforelse kan noteras, att ddrrar dr relaterade
till 495 olyckor i heldrsmaterialet. Se tabell 10.6.
Det &r 4,3 % av totala antalet olyckor. Doérrolyckorna
i halvdrsmaterialet kan sdlunda tdnkas vara ett re-
presentativt urval av denna olyckstyp.

Olyckor i maskinellt drivna portar &r en annan olycks-
typ, som kan ndmnas hdr. De &r inte representerade i
BOT-materialet. Det beror pa att de &r s&dllsynta. Men
pd& grund av de upprdrande svdra skador barn har fatt

i dessa olyckor har de blivit foremdl f&r béde upp-
midrksamhet och &tgdrder. Statens Planverk har saledes
i Svensk Byggnorm utarbetat fdreskrifter angdende at-
gdrder for att ©ka sdkerheten mot olycksfall vid an-
vdndning av maskinellt drivna portar. Besiktnings-
tvédng i likhet med hissar har &dven diskuterats.

Maskinellt drivna portar &r exempel pa& tekniska hjdlp-
medel som innan de marknadsfdrs bor utsdttas f6r en
kartldggning av de typer av vadahdndelser som teoretiskt
kan t&nkas intr&@ffa. De &dr alltsa exempel pa att djup-
studier ibland méste padbdrjas enbart pad grund av "for-
utsebar risk".

Klamskador i dorrar kan undvikas. Det finns numera
billiga konstruktioner, som man inte kan kl&mma sig i.
Kldmskydd borde d&rfdr finnas pa& inner- och ytterddr-
rar i barnstugor, barnhem och skolor.
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Tabell 10.26 Barnolyckor i Goteborg, 1 nov 75 - 1 maj 76,
orsakade av do6rrar (ej bilddrr). Har anges den fdrsta
diagnosen. Totalt 265 fall av 5 735).

Diagnos Antal Procent
926 Kontusion el kladmskada pad finger 66 25
873 Sdrskada utan fraktur pa huvudet 52 20
883 Sénderslitning och sarskada pa

fingrar 48 18
928 Kontusion el kldmskada pa& fot och

ta 16 6
886 Traumatisk amputation p& annat

finger (ej tumme) 10 4
920 Kontusion el kl&dmskada pd ansikte,

kalott och hals

7 2,6

816 Fraktur pa fingerben 6 2053
850 Hjdrnskakning 6 243
924 Kontusion el kldmskada pé& armbage,

underarm och handlov 6 2,3
925 Kontusion el kldmskada pa hand

exkl finger 6 253
893 Sonderslitning och sdrskada pa& té 5 1,9
870 Sadrskada i 6gat och &gonregionen 4 145
881 Sénderslitning och sarskada pé

armbdge, underarm och handlov 4 TS
915 Ytlig sarskada pa finger 4 (s
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Tabell 10.27 Barnolyckor i Gdteborg, 1 nov 75 - 1 maj 76,
orsakade av ddrrar (ej bilddrr). Har anges skadans yttre

6rsak. (Totalt 265 £all av 5 735).

Yttre orsak Antal Procent
K1limd mellan foremal 154 58
Stot mot eller slag av fdremal 15 28,5
Olycka med skdrande el stickande fdéremdl

inkl spik-, glas—- och trédsplitter 16 6
Fall i samma plan till f6ljd av halkning,

snubbling 11 4
Fall i eller fran trappa 6 2
Fall i samma plan till £61jd av knuff,

kollision el dyl 2 1
Fall fr&n en nivad till en annan 1 0,5
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Tabell 10.28 Barnolyckor i GOteborg, 1 nov 75 - 1 maj 76,
ddr olyckan dr orsakad av dorrar (ej bilddrr). Hi&r anges
platsen dédr olyckan intrdffat. (Totalt 265 fall av 5 735).

Plats Antal Procent

INNE
Annan lokal 64 24
Trappuppgang 50 19
Badrum, WC 31 12
Kok 28 15
Klassrum, korridor 24 9
Sovrum 21 8
Vardagsrum 15 6
S16jd- och gymnastiksal 6 2
Kdllare, vind 3 171
Tvattstuga 1 0,4

92,5

UTE
Annan plats 9 3
Tomt, gdrd o dyl 6 2
Skolgéard 3 1
Lekplats 2 057,
Parkeringsplats 1 0,4
Gata 1 0,4

265 7,6



160

Tabell 10.29 Barnolyckor i Gdteborg, 1 nov 75 - 1 maj 76,
orsakade av ddrrar (ej bildorr). Har fordelas olyckorna
efter &lder och tid p& dygnet. (Totalt 265 fall av 5 735).

A Fdrdelning pa fodelse- B F6rdelning pa& olycks-
ar; antal falltid; antal
Fod ar Antal Procent Tid Antal Procent
1960 19 T2 07 3 1,1
1961 13 4,9 08 5 149
1962 12 4,5 09 13 4,9
1963 17 6,4 10 17 6,4
1964 15 Sigid 11 23 8,7
1965 13 4,9 12 26 9,8
1966 17 6,4 13 19 72
1967 14 573 14 18 6,8
1968 10 3,8 15 22 8,3
1969 14 5+3 16 25 9,4
1970 13 4,9 17 21 749
1974 20 %S 18 12 4,5
1972 20 7+5 19 19 T2
1973 36 13,6 20 13 4,9
1974 22 8,3 21 2 0,7
1975 10 3,8 22 4 1,5
1976 - 23 2 QT
100 "99Y 21 7.9
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1045125 Brannskador

Ett sidtt att anvdnda var databas &r att plocka fram en
viss typ av olycka. Valet f611 pa att ta fram gruppen
brinnskador. Vi kan hdr gd flera vidgar for att sdka den-
na konsoliderade mdngd ur olycksregistret. En vag &r
dver variablerna f&r ldkarens forsta diagnos ddr grup-
pen brdnnskador &r enhetligt klassificerade.

Ur halvarsmaterialet (nov 75 - maj 76) kan vi nedan ge
nidgra resultat som &r vdsentliga fOr att dra slutsatser
om hur man kan anvdnda databasen och ge resultat om
brdnnskador.

Av de 5 738 registrerade olyckorna har 198 klassats som
brinnskador (dvs 3,45 %). 76 fall blev inlagda pa sjuk-
hus (8 % av antalet br&nnskador). I dessa 198 fall finns
tvd med d6dlig utgdng.

Brinnskador p& vdrmeelement. - Under perioden 1975 11 01
~ 1976 10 31 registrerade BKO 12 374 olycksfall bland
barn. Enligt forsta diagnosen var 398 av dem brédnnska-
dor. De vanligaste upphoven till dessa var:

1 Varm mat eller dryck 134 fal
2 Varmvatten 47 X
3 Ej angivet 30 b
4 Spis eller platta 28 g
5 Tandstickor 22 L
6 Varmeelement 15 &
7 Ugnslucka 15 o
Ovriga 107 4

Summa 398 fall

Brinnskador orsakas av vdrmeelement i minst 15 fall av
398, dvs 3,8 %.

Granskar vi dessa 15 fall ndrmare, sd& finner vi

- att samtliga brinnskador &r av andra graden (Gradus ITI)
och allvarlighetsgrad 1 enligt AIS-skalan,

- att samtliga registrerade barn dr fédda 1970 eller se-
nare och att 9 av barnen &nnu ej fyllt tva ar, nar
skadan hénde,

- att av de femton olyckorna har fem intrdffat med gdte-
borgsbarn utanfdr Gdteborg mot forvéntat en, om brdnn-
skadorna varit fordelade inom resp utom Goteborg en-
ligt genomsnitten i totalmaterialet,

- att olyckorna &r tdmligen lika fordelade pé k&k, sov-
rum eller annan plats inomhus.

En genomgdng av listan p& produkter, som indirekt gett
upphov till skador, visar att vdrmeelement i tva fall
gett upphov till s&dana olyckor men att de saknar in-
tresse i fdbreliggande fall.

11 - R9
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Tabell 10.30 Barnolyckor i Goteborg, 1 nov 75 - 1 maj 76,
ddr diagnosen &dr brédnnskada. Tabellen anger f&rsta diagno-
sen. (Totalt 198 fall av 5 738).

Typ av brédnnskada Grad ej Gradus Gradus Gradus Kompli-
angiven I IT IIT cerad

I Oga 0 0 0 0 0

I ansikte, p& huvud

och hals 3 5 9 0 0

Pa balen 2 2 13 0 0

P& Ovre extremitet

(exkl handlov och hand) 1 3 48 0 1

P& handlov och hand 1 2 48 2 0

P4 nedre extremitet 1 2 27 4 0

I ansikte, pa huvud och
hals kombinerat med
brdnnskada pa extremitet 0 0 2 0 0

P4 balen i kombination
pad extremitet 1 2 14 0 0

I ansikte, p& huvud och
hals i kombination pa

badl och extremitet 1 1 0 2 0
Med annan angiven loka-

lisation eller UNS 1 0 0 0 0
Totalt 11 7 161 8 1

Utredningen om vdrmeelementens roll vid tillkomsten
av brdnnskador har en speciell bakgrund. Det hade
stdllts ett fdrslag att hdgsta yttemperaturen pa el-
element skulle sénkas fr&n 90° till 60° C. Likare
hade ndmligen vid tillf&dlle observerat svara brdnn-
skador p& smdbarn. Skadan hade tillkommit pa sa
sdtt, att barnet varit i kontakt med elementet - tro-
ligen med ryggen - och sedan varit ur sténd att ta
sig ur situationen. De beslutande myndigheterna
onskade veta omfattningen av dessa skador.
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Tabell 10.31 Barnolyckor i Géteborg, 1 nov 75 - 1 maj 76,
dir diagnosen dr brédnnskada. Har anges skadans yttre orsak.
De vanligaste orsakerna &dr medtagna. (Totalt 198 fall av

5 738).

Yttre orsak

Antal Procent

Orsakad av hett dmne eller foremal,
fritande vitska och anga

Olycka genom explosiv vara

Oppen eld, antédndning och uppflammande
av starkt brinnbara dmnen (inkl bensin,
fotogen, t&ndsticksask)

Olycka med elektrisk strdm

Oppen eld, kontrollerad eld i privat
bostad

Oppen eld, kontrollerad eld, ej i byggnad

160 81
6 3
4 2
4 2
2 1
2 1
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Tabell 10.32 Barnolyckor i Goteborg. 1 nov 75 - 1 maj 76,
ddr diagnosen dr brédnnskada. Hir anges de vanligaste in-
blandade produkterna. (Totalt 198 fall av 5 738).

Produkt Antal Procent
Varmt kaffe 34 17
Thé och choklad 26 13
Varmvatten 21 10,5
Spis eller vdrmeplatta 19 9:5
Annan varm mat eller dryck 16 8
Tandstickor 9 4,5
Ugnslucka 8 4
Element 7 345
Bastuaggregat 5 2,5
Melitta 4 2

Kaffebryggare 4 2
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Tabell 10.33 Barnolyckor i G&teborg, 1 nov 75 - 1 maj 76,
didr diagnosen &r brinnskada. Hdr anges platsen ddr olyckan
intrdffat. (Totalt 198 fall av 5 738).

Plats Antal Procent
INNE
Kok 117 59
Vardagsrum 22 11
Annan lokal 22 11
Sovrum 13 6D
Kdllare, vind 4 2
Badrum, WC 2 1
Klassrum, korridor 1 0,5
91%5
UTE
Annan plats 11 5,5
Tomt, gard o dyl 5 245
Gata 1 0,5

198 8,5
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10.1.6 Svara olyckor

Den statistikfo6ring, som i BOT-projektet har skett

med avseende pa inrapporterade skadefall, &r beh&dftad
med allvarliga fel och svagheter. Det finns ddrfor
behov av en mindre omféngsrik men vdl genomarbetad
statistisk Oversikt &ver nagon del av totalmaterialet.
De "svara" skadorna synes da ldttast kunna uppfylla re-
liabilitets- och validitetskraven.

En olycka med svar personskada anses i detta avsnitt
féreligga om skadan har svarhetsgraden 2 (AIS) eller
ddrdver. Som det tidigare har papekats ger AIS-skalan
ensam inga tillférlitliga mdtt pd skadors svarhets-
grad. Fler faktorer mdste tas under Overvdgande. Det
kan alltsd mycket v&dl f6rhédlla sig pa& det viset, att
ndgra skador med svarhetsgrad 1 (AIS) mdste anses "sva-
rare" &n andra med svarhetsgraden 2 (AIS). Det avgdrs
i sa fall med ledning av inldggningsbehov, behandlings-
tid och &terbesdksfrekvens. Men fOr att snabbt fa ett
bevis att nagon verkligen kommit till skada bo&r ldka-
rens beddmning av skadans svarhetsgrad vara utslags-
givande.

I totalmaterialet forekommer 1 356 skadefall som upp-
fyller ovanstaende krav pa "svar" personskada. Till-
ldmpas tids-, &lders- och boendekriterierna strikt, sa
dterstdr av dessa 1 168 fall. I 4 olyckor gar det inte
att avgdra om skadan tillkommit inom- eller utomhus.
Dessa 4 olyckor fordelar sig pa 2 pojkar och 2 flickor
och pd 3 "tvdor" resp en "trea". Ovriga 1 164 olyckor
redovisas i tabellerna 10.34 - 10.36.

For olyckshdndelser under tiden 1975-11-10--1976-11-09
rapporteras,

- att 19 gobteborgsbarn skadades till dd&ds,

- att 12 gbteborgsbarn togs in pa sjukhus med livs-
hotande skador,

- att 329 gotteborgsbarn skadades allvarligt,
- att 804 gbteborgsbarn fick moderata skador.

Dédsfallen fordelar sig med 9 i brand-, 6 i trafik-,
3 i drunknings- och 1 i kvdvningsolyckor. Bland de
livshotande skadorna dominerar trafikolyckorna med 8
av 12. Av ovriga olyckor, som har medfdrt skador av
svarhetsgraden 2 och 3, dominerar fallolyckorna med
610 av 1 164, f6ljt av trafikolyckorna med 266 skade-
fall.

Skadornas fordelning mellan kdnen, inom- och utomhus

samt mellan skola, inom och utom kommungré&nsen framgar

av tabellerna 10.34 - 10.36. Den stora brandkatastrofen
som pd& en gang krdvde 6 liv intr&dffade utanfdr kommun-
grdnsen. Det framgdr ocksa att olycksfrekvensen &r

hégre under vinterhalvaret &n under sommarhalvaret. Fo&r-
modligen beror detta p& att barnen vistas utanfdr kom-
mungrdnsen under loven.
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Tabell 10.34. Antal barnolyckor i G&teborg, nov 75 -
nov 76 med svarhetsgrad 2 (AIS) och &ver. Tabulerade
efter den skadades kon och &lder samt olycksplatsens
ldge inom- eller utomhus, i eller utanfdr skolan samt
utanfér kommunen.

Fodel- PL ECKOR POJKAR

se- inomhus utomhus inomhus utomhus

e i 2 A TR T T S e K A b
61 6 8 1 9 3 2 34 6 715
62 8 5 1 TS 6 7/ 8 3T 5 101
63 9 8 4523 9 . 9 20 M35 5 122
64 7 6 3 6 30 6«1 5 Wil 32 6 123
65 5 6 1 L 25 2 8 4 1 6. <29 3 97
66 2 5 1 5 26 2 1 3/ 9, 132 4 94
67 2 3 4 21 4 5 9 28 2 78
68 4 5 By T af 1 2 3 28 .31 3 65
69 4 1 3526 3 1 7 2 30 6 83
70 3 1 19 9 1 2% 28 4 67
71 7 14 1 12 1. 35 4 74
72 6 16 2 Y10 1 25 6 69
743 17 3 9 2 10 1 12 1 il
74 13 4 1 16 7 1 42
75 8 2 1 4 2 1l
L 43 96 12 362491 ATl 44 AT 105 631397 56 1164

Anm. Foljande regler gdller fOr att en skada skall medtagas
i ovanstdende tabell:

- skadan skall ha intrdffat i perioden 1975-11-10 k1 00 till
1976-11-09 k1 24

- det skadade barnet skall ha fyllt ett men ej 15 ar da
skadan intrédffar
- Jdet skadade barnet skall vara bosatt i Goteborgs kommun,

- skadans svadrhetsgrad skall vara 2 (AIS) och over.

Kol 1 Frekvens barnolyckor inom kommunen i skolan.
Kol 2 Frekvens barnolyckor inom kommunen men utanfér skolan.

Kol 3 Frekvens barnolyckor utanfér kommungrédnsen.



Tabell 10.35:

Antal barnolyckor i G&teborg, nov 75 -

nov 76 med svarhetsgrad 2 (AIS) och &ver. Tabulerade

efter den skadades k&én och olycksplatsens ldge inom-
eller utomhus,
nen samt tidpunkt fO6r olyckan.

i eller utanfdér skolan,

utanfor kommu-

F LTI CEKOR

POJKAR

Period
inomhus utomhus inomhus utomhus
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 I
1 & 12" ,34 3 10 85 13 127 43 22 103 13 347
T 14 20 5 7 28 8 12 30 8§ 20 87 14 253
IET 4 A2 4 g PR 20 %4 1 8 98 22 244
v 13 33 18 75 3 18 30 1 33309 7 320
¥ 43 96 .12 36 249 41 44 417 10 63 397 .56 1164
Anm. FO6ljande regler gdller for att en skada skall medtagas

i ovanstdende tabell:

- skadan skall ha intr&ffat i perioden 1975-11-10 k1l 00 till

1976-11-09 k1 24

- det skadade barnet skall ha fyllt ett men ej 15 ar da

skadan intrdffar

- det skadade barnet skall vara bosatt i G&teborgs kommun,

- skadans svarhetsgrad skall vara 2

Kol 1
Kol 2
Kol 3

Period

I
IT
I
Iv

1975-11-10--1976-02-09
1976-02-10--1976-05-09
1976-05-10--1976-08-09
1976-08-10~=1976-11-09

(AIS)och &ver.

Frekvens barnolyckor inom kommunen i skolan.

Frekvens barnolyckor utanfdr kommungr&@nsen.

Frekvens barnolyckor inom kommunen men utanfdr skolan.

168
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Tabell 10.36. Antal barnolyckor i Goteborg, nov 75 -
- nov 76, med svarhetsgrad 2 (AIS) och over. Tabule-
rade efter olycksplatsens l&dge inom- eller utomhus
samt tidpunkt f&r olyckan.

PE R E O D
Lage

i I i B3 S IIT Iv z
inomhus 101 89 317 + 95 322
utomhus 246 164 207 225 842
b 347 253 244 320 1164

Anm. F&ljande regler gdller for att en skada skall med-
tagas i ovanstédende tabell:

- skadan skall ha intrdffat i perioden 1975-11-10 k1 00
till 1976-11-09 k1 24

- det skadade barnet skall ha fyllt ett men ej 15 &r da
skadan intrédffar,

- det skadade barnet skall vara bosatt i Géteborgs kom-
mun ,

- skadans svarhetsgrad skall vara 2 (AIS) och &ver.

Period I 1975-11-10--1976-02-09
II = 1976-02-10--1976-05-09

IIT = 1976-05-10--1976-08-09

IV = 1976-08-10--1976-11-09
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102 Slutsatser

BOT-projektets omfattande registrering av barnolycks-
fall har haft som mal,

- dels att kartlidgga konsumtionen i G&teborgs kommun
av barnsjukvard, foranledd av barnolycksfall,

- dels att utvdrdera risker for att gdteborgsbarn
kommer till skada i olyckor.

Det dr det senare mdlet som kommer till uttryck i den-
na rapport. Termen "teknisk miljo" i projekttiteln
syftar p& den av médnniskor konstruerade miljoén i mot-
sats till natur-miljon.

Det &r en stor mdngd information som ryms inom ramen
fo6r ca 13 000 registrerade skadefall. Informationen
maste ddrfdr struktureras for att bli fattbar. Man
kan pavisa strukturen i det insamlade statistiska mate-
rialet genom att identifiera dess delar och de s&dtt pa
vilka de star i relation till varandra. Men informa-
tionsstrukturen maste ses mot bakgrund av den "teknis-
ka miljon" och det &r strukturen i denna miljd, som
man i sjdlva verket analyserar. Man bor ocksd vara
medveten om att det finns mer &dn ett sdtt att struktu-
rera ett givet objekt.

Med utgdngspunkt i en modell for riskvédrdering &r det
sdalunda noédvéandigt,

- att strukturera de delar av den tekniska miljdn och
dess processer, som dr av intresse att studera i
relation till barnolycksfall,

- att strukturera det system och de processer, som
méjliggdr lagring av information om barnolycks-
fall i dator,

- att relatera de tva nyssndmnda strukturerna till
varandra.

Barnens vistelse och verksamhetsformer inom avgrédnsade
och védldefinierade delar av den tekniska miljdn &r en
naturlig utgéngspunkt for strukturering av denna. Hand-
lingsscenen dr den tekniska miljons minsta enhet. Ge-
nom aggregering av data fran handlingsscener kan man
pavisa,

- att skaderisker i aggregat av handlingsscener fran
inomhusmiljder skiljer sig fran skaderisker i aggre-
gat av handlingsscener fran utomhusmiljder,

- att skaderiskerna i aggregat av handlingsscener
fradn respektive hem, skola och miljder utanfor kom-
mungrédnsen skiljer sig fran varandra,

- att pojkar och flickor 1l6per olika risk att skadas
men att detta mera synes bero pa att de agerar i
olika typer av handlingsscener &n p& en konstitu-
tionell skillnad i olycksbendgenhet mellan k&nen.
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Detta &r vidlkanda fakta, som har stéd i manga studier
av barnolycksfall. Andra sdtt att aggregera handlings-
scener - t ex efter tid p& &ret och dygnet, efter sd-
song- och klimatbetingelser eller efter bostads- och
utomhusutrymmens olika funktioner leder ocksa till
slutsatsen,

- att handlingsscenernas innehd&ll - dvs akter, scener,
aktdrer, medel och mdl - avgdr motsvarande skade-
riskers storlek, natur, befolkningsmdssiga omfang,
tidsmidssiga och geografiska variationer m £l egen=
skaper, som regelbundet dterfinns i de flesta olycks-
fallsundersdkningar.

Av detta foéljer dessutom,

- att forebyggande &tgdrder mot skaderisker blir ra-=
tionella och effektiva férst d& man kan &dndra hand-
lingsscenernas innehdll i riskreducerande syfte.

Den senaste att-satsen visar p& handlingsscenernas roll
som link mellan brett upplagda datainsamlingar och spe-
cialstudier av enskilda skadefall. Genom de fdrra kan
man f£& kunskap om ur vilka aggregat av handlingsscener
som man bdr vdlja ut vissa handlingsscener f8r djupstu-
dier. Genom de senare kan man f& svar pa speciella
frédgor, t ex vad det &r som skapar skaderisker i bo-
stidernas k8k och andra utrymmen, i skolans gymnastik-
salar och fdrbindelseutrymmen, pd skolgdrdarna, pa lek-
platserna, pd gator och andra utrymmen £6xr: trafik etcs
Men innan man bestidmmer sig f8r ndgon av dessa djupstu-
dier bdr man ha tillg&ng till data ur nagot stort re-
gister &ver barnolycksfall. Annars har man knappast
nagon m&jlighet att avgdra vilken betydelse de till-
tidnkta djupstudierna kan fa fOr en s&nkning av de ab-
soluta risktalen.

Av undersdkningarna i detta projekt framgdr t ex,

- att brand och trafik leder statistiken Over dddade
och livsfarligt skadade genom olyckshdndelser,

- att fall genom olyckshdndelse och trafik leder sta-
tistiken 8ver tillkomsten av moderata och allvar-
liga skador.

Proportionen moderata och allvarliga skador/livshotande
och dddliga skador &r 36:1. Det &dr darfdr en rimlig
slutsats, att den snabbaste reduktionen av skaderisker
uppndr man genom atgdrder mot fall- och trafikolyckor.
Men dessa &tgirder bdr utgd frén en ingdende kartldgg-
ning av motsvarande handlingsscener.

Arbetarskyddsverksamheten och trafiksdkerhetsarbetet
har visat, att malmedvetna satsningar p& kontroll och
reduktion av olycksrisker ger resultat pad lang sikt.

En liknande verksamhet fdr att skydda barnen mot ond-
diga skaderisker behover inte sakna arbetsuppgifter.
Men d& bdr man fdrst avgdra vilka risker som kan accep-
teras.
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BILAGA 1 174

FILBESKRIVNING: OLYCKSREGISTER

INNEHALL: Olycksregistret innehdller uppgifter, som in-
samlats av BKO under perioden 1975-11-01 -
1976-11-10. Uppgifterna har overforts fran
fradgeformuldr till optiska blanketter och
skivminne. P& samma sdtt har det forfarits
med personuppgifter och journaluppgifter.
FILNAMN: CSG000, CSG.A308206.0LYCKS.DIGT
DATA
FORMAT:
LRECL: 80 resp 50
BLKSIZE: 1600 resp 3500
Variabler
No Namn
1 16pnr
2 inkomstdatum
3 i tid k1
4 fodelsear
5 " manad
6 W dag
T ! nr
8 kon (pojke=1, flicka=2)
9 hemadress stadsdel
10 i basomrade
11 utomldnspat (=1, ovr =0)
12 olycksfallsdatum
13 " tid k1
14 g adress stadsdel
15 Y " basomréade
16 b o utomldns (=1, &vr =2)
g pd vdg till el frén skola
18 plats
19 skadans yttre orsak (se E-kod)
20 produkt 1 (variabelkod: se bilaga 2)
21 " 2 (variabelkod: se bilaga 2)
22 inlagd (=1, pol =0)
23 diagnos (se N-kod)
24 skadans allvarlighetsgrad
25 antal aterbesdk

Variablerna 26-61 administreras av BKO.



VARIABELKODER:

Koder f6r variabel 17: 1

1 P& vdg t el fr daghem/
fritidshem

2 P&'wag £ el fr. . for-
skola

3 Pad vdg t el fr grund-
skola

4 P& vig t el fr dag-
mamma

Koder for variabel 18:

Inomhus:

Kok

Sovrum

Vardagsrum

Badrum, WC
Trappuppgang

Kdllare, vind
Tvattstuga

Klassrum, korridor
Sl6jdsal, gymnastiksal
Annan lokal

Koder for variabel 24:

=W N

Saknas

Mindre; observationsfall

(dock kan vissa frakturer
héra hit)

Moderat

Allvarlig

Livshotande (fdrmodligen

livshotande, O&verlevande)

Kritisk (osdker om den ska-

dade G6verlever)
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5 I skola el inom skolomr
daghem/fritidshem

6 I skola el inom skolomr
férskola

7 I skola el inom skolomr
grundskola

8 Hos dagmamma

9 1Inget av alternativen

Utomhus:

20 Lekplats

21 Tomt, gard el dylikt

22 skolgard

23 Parkeringsplats

24 Gata

25 Byggplats

26 Annan plats

6 DOd; inom 24 tim (enstaka
skada p& kroppen, brdnn-
skada fran 1-3)

7 D&d; inom 24 tim (tva el
flera skador pa del av
kroppen fran 4-5)

8 Dod; dod vid ankomsten
(tvéd dodliga skador)

9 D&d; dod vid ankomsten
(tre dddliga skador, for-
kolnad)

x Ok&dnd svarighetsgrad

Ndrvaro av skada okand
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FILBESKRIVNING: KALENDARIUM

INNEHALL: Kalendariet innehd&ller uppgifter om viss dag,

sdsom temperatur, nederbdrd och skoldagar.
Uppridttat frdn SMHI manadsrapporter om vdder-
leken i GOteborg och variabeln skoldag upp-
rdttad fré&n skolfdérvaltningens stencil om lov-
dagar och l&rardagar. Upprédttat kontinuerligt
751101-761031.

FILNAMN: CSG000, CSG.A308206.DICT.KAL

FORMAT:

LRECL:

DATA

80 resp 30

BLKSIZE: 1600 resp 3510

Variabel

No

OO UL WN =

Namn

registernr
datum
temperatur kl 07
" k1l 13
b kil 19
nederbérd k1 07-19
snédjup i cm
skoldag = 1, friluftsdag = 2, Ovriga = 3



FILBESKRIVNING: FORSKOLEREGISTER

17478

INNEHALL: Uppgifter om daghem, lekskolor och fritidshem
i Gbteborg. Upprdttat efter Gbteborgs Social-
férvaltnings skrift "Institutioner och adres-
ser 75" samt skriften "Delomradesbeskrivning-
ar, forskolor". Upprdttat 760915. Antal for-
skolor 298 st.

FILNAMN: CSG000, CSG.A308206. DICT.FORSK.

DATA

FORMAT:

LRECL: 80 resp 45

BLKSIZE: 1600 resp 3510

Variabel Koder variabel 7:

No Namn

1 registernr 1 daghem/fritidshem
2 stadsdelsnr 2 lekskola

3 basomradesnr 3 kombinerat institut
4 del av basomrade 4 daghem

5 namn

6 gatunr

7 typ

8 intagningsalder

9 antal platser

10 antal barn
11 socialdistrikt

12-R9
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FILBESKRIVNING: SKOLREGISTER

INNEHALL: Innehédller uppgifter om grundskolorna i
Goteborg, sdsom elevantal och rektorsomrédde.
Upprédttat fran Goteborgs skolfdrvaltning,
undervisningsavdelningens stencilpaket
"Statistik fo6r grundskolan, ldsdret 1975/76".
Upptagningsomradena &dr hdmtade ur skolmatri-
kel fran samma l&dsdr. Uppré&ttat 760501. An-
tal skolor 155 st.
FILNAMN: CSG000, CSG.A308206.DICT.SKOL
DATA
FORMAT:
LRECL: 80 resp 41
BLKSIZE: 1600 resp 3485
Variabel
No Namn
1 registernr
2 stadsdelsnr
3 basomradesnr
4 namn (alfabetisk)
5 antal elever i lagstadiet
6 L i mellanstadiet
7 o i hogstadiet
8 rektorsomrade (forkortning)
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FILBESKRIVNING: LEKPLATSREGISTER

INNEHALL: Uppgifter om lekplatser och parker i Goteborg
i kommunal regi. Upprédttat efter skriften
"Goteborgs lekplatser parklek" utgiven av
Gatukontorets parkavdelning. (Finns personal
pad en lekplats kallas den parklek.) Upprdttat
760301. Antal lekplatser 358 st.

FILNAMN: CSG000, CSG.A308206.DICT.LEKPL.
DATA

FORMAT:

LRECL: 80 resp

BLKSIZE: 1600 resp

Variabel

No Namn
1 registernr 1. kdalkbacke
2 stadsdelsnr 12 skridskobana
3 basomradesnr 13 leklokal
4 namn 14 tennis
5 personal 15 sandlek
6 lekredskap 16 husdjur
7 vattenlek 17 bygglek
8 bordtennis 18 minigolf
9 lekféalt 1.9 reserv

10 bollplan
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FILBESKRIVNING: SPORTANLAGGNINGSREGISTER

INNEHALL: Uppgifter om idrottsanldggningar, bad och
campingplatser i GOteborg. Upprédttat efter
Fritid Goteborgs anldggningsregister (sten-
ciler) med undantag for fritidslokaler och
lekparker, som finns i andra register. Upp-
rdttat 761101. Antal anldggningar 169 st.
FILNAMN: CSG000, CSG.A308206.DICT.SPORT
DATA
FORMAT:
LRECL: 80 resp 32
BLKSIZE: 1600 resp 3520
Variabel Koder variabel 5:
No Namn
1 registernr 1 simhall/bad inomhus
2 stadsdelsnr 2 friluftsbad
3 basomradesnr 3 bollplan
4 namn (alfabetisk) 4 bowlinghall
5 typ 5 idrottsplats
6 fritidsdistrikt 6 ishall
7 isbana utomhus
8 motionscentral
9 sporthall
10 campingplats
11 tennisbana utomhus
12 grannskap
i3 anldggning som drivs

i privat regi
14 6vrig anldggning
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FILBESKRIVNING: LOKALREGISTER

INNEHALL: Uppgifter om olika typer av fritidslokaler i
Gbteborg. Upprdttat efter Fritid Goteborgs
anliggningsregister (stenciler) och Goteborgs
Socialfdrvaltnings skrift "Institutioner och
adresser 75". Upprdttat 761101. Antal lokaler

136 st.
FILNAMN: CSG000, CSG.A308206.DICT.LOKAL
DATA
FORMAT:
LRECL: 80 resp 31
BLKSIZE: 1600 resp 3503
Variabel Koder variabel 5:
No Namn
1 registernr 1 fritidsgard
2 stadsdelsnr 2 fritidsstuga
3 basomradesnr 3 samlingslokal
4 namnn (alfabetisk) 4 bvriga lokaler
5 typ
6 fritidsdistrikt
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FILBESKRIVNING: FOB-REGISTER

INNEHALL: Innehdller uppgifter om invanare, l&genheter,
hushall och forvadrvsarbetande natt- och dag-
befolkning. Registret kommer ifran Folk- och
Bostadsrdkningen 1970. Det &r med tillstéand
direkt kopierat fré&n Goteborgs Stadskontors
register med f&ljande huvudrubrik: Publika-
tionen "Basomradesdata" (absoluta tal). Enbart
basomrdden/stadsdelar "med siffror" ingar.

Goteborg enl 1970 ars grédnser.

FILNAMN: CSG000, CSG.A308206.FOB70.BAS.DICT

DATA

FORMAT: 2515

LRECL: 80 resp 125

BLKSIZE: 1600 resp 3500

Variabel Variabel

No Namn No Namn

1 basomrade 14 hushdll samtliga

2 invanare samtliga 15 -ddrav trangbodda

3 -ddrav 0-14 16 inkomsttagare mdn samtl

4 -ddrav 65- 17 *ddrav minst 40 000 kr

5 -ddrav utl medb 18 kvinnor 20-64 &r

6 ldgenheter samtliga 19 -ddrav forvdrvsarbetande
7 -ddrav moderna 20 inv fodda 1911-54 samtl

8 -ddrav i smahus 21 -ddrav med enb obl

9 -ddrav 1 ROK skolutbildning

10 -ddrav -1940 22 forvdrvsarb nattbef samtl

11 -ddrav 1960- 238 ddrav inom produktionen

12 -ddrav allmdnnyttiga 24 forvdrvsarb dagbef samtl

13 -ddrav bostadsrdttsf 25 -ddrav inom produktionen
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FILBESKRIVNING: BEFOLKNINGSREGISTER -75

INNEHALL: Inneh&ller inv&narna i Goteborgs kommun &r
1975, fdrdelade pd ettdrsklasser. Registret
4r med tillsta&nd direkt kopierat frén
Gdteborgs Stadskontors register.

FILNAMN: CSG000, CSG.A308206.ETT.A75

FORMAT: 212, 10014

LRECL: 404

BLKSIZE: 3232

Variabel

No Namn

stadsdel
basomrade

antal O-aringar
antal 1-aringar

n s wWwN =
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FILBESKRIVNING: BEFOLKNINGSREGISTER -76

INNEHALL: Innehdller invdnarna i GOteborgs kommun &r
1976, fordelade pa ettdrsklasser. Registret
8r med tillstand direkt kopierat fré&n Géte-
borgs Stadskontors register.

FILNAMN: CSG000, CSG.A.308206.INVETT76.BAS

FORMAT: 212, 10014

LRECL: 404

BLKSIZE: 3232

Variabel

No Namn

1 stadsdel

2 basomrade

3 antal O-&ringar

4 antal 1-&ringar
osv



FILBESKRIVNING

INNEHALL:

185

Invdnare pd vissa for segregationsprojektet

intressanta &ldersklasser basomradesvis per

11-01 &r 1970,

FILNAMN: CSG000,
FORMAT: 2915
LRECL: 80 resp 145
BLKSIZE: 1600 resp 3480
Variabel
No Namn
1 Basomraddesnummer
2 1970 0-3 ar
3 4-6
4 7-9
5 10-12
6 13-15
7 67—
8 samtl
9 1972 0-3 A&r
10 4-6
il 7-9
12 10-12
13 13-15
14 67—
15 samtl

anm

1972,

Variabel

No

Namn

1973

1974

19%3; och 1974,

CSG.A308206.INV70234 .BAS.DICT

DATA

10-12
13-15
67—

samtl
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FILBESKRIVNING

INNEHALL: Kodfil f&r uppsummering av basomraden till

bostadsomraden.
FILNAMN: CSG000, CSG.A308206.BAS.BOS
FORMAT: 215
LRECL: 15
BLKSIZE: 1575

Variabel

No Namn
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KODER FOR VARIABEL 20 OCH 21 (Produkt 1 och 2)

KOD PRODUKT

001 Cykel

002 Dorr

003 Trappa

004 Hund

005 Kl&tterstdllning
006 Stol

007 sSé&ang

008 Element

009 Moped

010 Kniv o rakblad
011 Glas

012 Mattstédllning
013 H&ast

014 Rullskridskor

015 Melitta

016 Kaffebryggare

017 Tr&askor

018 Rulltrappa, -band
019 Skidor

020 Skridskor

021 M&nniskobett

022 Ugnslucka

023 Rutschkana

024 Kaffe, varmt

025 Thé o choklad

026 Boll

027 Grdasklippare

028 Hylla, bokhylla
029 Barnvagn o kédrra
030 Bildorr

031 Traspjut, pilbage
032 Varmvatten

033 S&kerhetsndl, nal
034 Balkong

035 Strykjdrn

036 Sandléada

037 Gunga

038 Studsmatta

039 Trad (fall frén)
040 Mur

041 Kl&ddkrok

042 Skottkdrra + skrinda
043 Bord o skrivbord
044 Katt

045 Leksaksbil, =-tag
046 Badplats, utomhus
047 Metkrok

048 Tak (fall frén)
049 Jdrnrdacke

050 Kundvagn

051 Stenkant

052 sSpik

053 Sag

054 Klubba, bandy o minigolf, ishockey
055 Sméllare

056 Bastuaggregat



PRODUKT

Spis- o vdrmeplatta
Ishockeypuck
Sparvagn

Skolbédnk
Skdrmaskin
Fonsterbdnk
Ishockeysarg
Marsvin, hamster, ratta
Cykelstdll

Stege

Skivstang

Badkar

Tvattstdall
Bordtennisracket
Badanstalt, inomhus
Fagel
Sparvagnsspar
skéap

Dorrhandtag

Bom

Plint o bock
Malribba

Ribbstol

Hantel

Bil

Misshandel, Fj slagsmal
Alkohol

Symaskin

Orhdnge

WC-stol

Romerska ringar
Skotbord
Kldtterlina

Hiss

Piano

Hartork

Styltor

Spade

Hopprep

Drejskiva

Tang

Tandstickor
Cigarett
Fonsterbleck
Termometer
Trdklubba
Trdribba o brdda
Fasting

Troskel
Byggnadsstédllning
Penna

Hink

Lida for leksaker
Leksak
Baby-sitter
Motionscykel
Barnstol

Blixtlas

Pulka

189
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PRODUKT

TV

Bolltra

Dockvagn

Luftgevdr o kula
Glodlampa
Lyktstolpe

Frysbox

Barngrind

Napp

Dammsugare

Pool

Muskelstdrkare
Skidstav

Thinner

Kalke

Kula (ej gevir)
Sprangbrédda

Radio

Stolpe, jdrn-, trd o betong
Bilddck i slutet av kdlkbacke
Miniskidor
Snow-racer

Sax

Annat vasst foremdl
Burk

Soffa

Bank

Staket

Grind

Fotbollsmé&l

Plank

Marschall

Osthyvel

Annan varm mat el dryck
Spark

Parksoffa

Hogtalare

Matta

Byra

Container

Haftstift

Taggtrad

Gungstol

Fotskrapa

Yxa

Mangel

Flakt

Reflexbricka
Skostdll

Snoskyffel - spade
Stickkontakt
Soptunna

Centrifug

Malbur, ishockey o bandy
Raffekittel, -kanna, stekpanna o kastrull
Barr o réack
Diskbédnk

Jarnror - balk
Racket



PRODUKT

Lekstuga
Matbestick
Bidé
Traktor
Skott
Pla&t, bak-
Spegel

Lock, brunns- och andra

Mynt
skidlift
Skdrp och spédnne

Klot, bowling o krocket
Skosndre, sndre, lina

Halsduk
Karusell
Sollampa

Linbana, pa lekplats

Plataskor
Locktang

Borr
Plastmadrass
Kratta, rédfsa
Kanin
Cementrdr, -block
Borste, sop-
Gaslaga

Stav, hopp-
Slangbella
Brddrost

Ba&t och kanot
Snoboll, isbit
Pdrla

Lampa, lykta
Spett, jarn-
Diskmaskin
Maskindiskmedel
Bilbdlte
Hammare
Hangmatta
Surfingbradda
Tvattmaskin
Narkotika
Grillkol

Ko

Skrivmaskin

Far

Glasknopp
Plastpéase
Nyckel
Lastbrygga, -kaj
Angmaskin (leksak)
Skolvédska

O3l
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BILAGA 3

BILDBESKRIVNINGAR

OBS! Bildmaterialet publiceras inte i denna rapport, men
finns tillgdngligt p& Avdelningen for trafikplanering,
Chalmers tekniska hogskola, 412 96 GOteborg. Telefon:
031- 81 02 00.

13 —R9
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BESKRIVNING

Backa Vdstergdrd, en friluftsgdrd, med
flera aktiviteter.

Bland annat finns d&r djur, sdsom dvirg-

getter, kaniner, marsvin.

I den avbildade "velodromen" intr&ffar de

allvarligaste olyckorna pa fritidsgarden.

Men inte pa vintern ndr barnen &ker pulka,
utan pad sommarhalvaret ndr barnen cyklar i
backen.

Féradldrar och personal vill ha bort "velo-
dromen". Personalen vill ha en vattenlek
med rinnande vatten nedfdr en backe med sand
och sten, sd att barnen kan bygga forddm—

ningar osv.

I forgrunden syns den vattenlek som finns
idag, men det leker inga barn didr, sd vatt-
net &r avstédngt.

Romosseskolan, IM-skola (250 elever) har en
lekanldggning som kallas "PIPPI".

"PIPPI" kom till som en konstndrstdvlan, dar
just "PIPPI" tillhtrde de forslag som k&ptes

in.

Barnen leker i ganska stor omfattning pa
"PIPPI". De leker bl a sista, bollstopp och
tafatt. Under dessa lekar kl&dttrar, spring-
er och hoppar de, ofta i ett hogt tempo dir
kroppskontakter inte &r ovanliga.
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BILD BESKRIVNING

9 Populédrt &r ocksd att kldttra upp pa de
kupolformade taken. Vi har fatt in olyckor
dir barnen skadat sig ndr de fallit fran
taken.

10 Kombinationen av pdgdende lek med hastiga
rérelser, flera barn pd taket, fuktig vdder-
lek, som gjort taket halt, och trdskor &r en
farlig kombination.

11 Hir ser vi en rekonstruktion av en olycka
dir barnet fastnade med trdskon under rutsch-
kanan samtidigt som hon blev knuffad.

12 Vittnedalsskolan, IM-skola (700 elever) .
Hir finns den andra "PIPPI"-leken.

13 Aven hdr anvidnder barnen taken, .......

14 fastin rektorn pd bada skolorna férbjudit
barnen att vistas pa taken.

15 Enskilda férdldrar, ldrare och Hem—- och
Skolafrening vill ha bort eller fdréndra
lekanldggningen, men det &r svart, da an-
liggningen formellt &r att betrakta som
konstverk.

16 I Vittnedalsskolan finns minst fyra barn

som brutit armar vid lek pa "PIPPI".

17 En farlig detalj &r att trdplattformen
sticker ut nedanfdr taket.

18 En annan orsak kan ofta vara forslitningen
av lekmaterialet. Hér &r fdstena till
trummorna f&r veka. Ett platband skall
h&lla trummorna pa plats.
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BIID BESKRIVNING
19 Fiskebdcksskolan, IM-skola med ca 300
elever.
20 Modern enplansskola, 3 ar gammal.
21 Pa skolomrddet finns en lekanordning som

bestdr av en sandladda med vissa fasta an-

ordningar.

22 Barnen leker hdr en farlig lek, som bestar
i att barnen hoppar mellan de fasta redska-
pen utan att vidrdra marken, samtidigt som
de leker tafatt och ofta kan kroppskontakter
uppsta (barnen knuffas).

23 Nivaskillnader, vassa hérn, tdtt mellan red-
skapen tillsammans med harda lekar skapar
olycksrisker.

24 Balansgéng i hogt tempo kan ldtt ge skador.

25 En flicka blev hdr knuffad ner mot ett vasst

horn och fick svara brdstskador.
En fordlder har pa eget initiativ madrasserat
ett hérn efter olyckan.

26 Atgédrder for att minska olycksriskerna kan
vara att gdra det glesare mellan de fasta
anordningarna, ta bort vassa hérn etc.

27 I ett horn av skolgérden finns ett uterum,
uppsatt av fritidsforvaltningen. Bordtennis,
bénkar och ett tdtt plank. Planket fOrsvarar
ldrarnas uppsikt Over barnen pa rasterna.

28 I uterummet 1&g en bit av planket med spi-
karna uppatvanda.
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29

30

31

32

33

34

35

36

37
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BESKRIVNING

For lekanordningen med bilddcken ansvarade
fritidsférvaltningen. Skolans egen lekan-
ordning ligger h&r. HOga nivéaskillnader
ddr barn leker skapar ofta olycksrisker.
N&gra pojkar knuffades uppe pd grédset och
en pojke f&1l ner och fick ett komplicerat
armbrott. Inte hdr pa asfalten, .....

..... utan hir pd gruset.

Den hir trafikskylten bor naturligtvis inte
vara hdr. En detalj till som vi fdste oss
vid var de jdrn som sticker upp under
ringarna.

Det visade sig att i jédrnen skulle fastas
ett kldtterrep.

Forslitningen av rep sker ofta snabbare &n
forslitningen i &vrigt. Karlederna pa repet
kan d& dras isdr och blir l&tt till en snara.
Vi minns Vidsterds-olyckan for en tid sedan.

Vandaliseringen skapar risker.

BRUNNSBOSKOLAN. Tillfdlligt upplagda bygg-
element i form av vinklade betongkassetter.
Iek p& dessa kan ge svdra skrapsdr da hornen

dr vassa.

Skolan &r &verbelagd och MH-stadiet har en
1ang korridor genom hela byggnaden (ca 100 m)
dir barnen vistas innan de gar in i klass-
rummen, som tillsammans gdr att tréngsel och

irritation uppstar.

Vid korridoren finns uppehdllsrum. Har
spelas bordtennis.
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39

40

41

42

43

44

45

46

47

48
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BESKRIVNING

Hér syns ett uppehdllsrum med sittplatser vid
sma bord.

P& andra vaningen bestdr uppehdllsrummet av

fyra tomma vdggar, varfér rummet &dr tomt.

Gymnastiksalen i Brunnsbo &r stor och rymlig
med en korridor fran omkl&dningsrummet till
salen. Korridoren &r tréng och vdggarna harda.

SKALLTORPSSKOIAN pa Hisingen. Den ligger vid
Selma Lagerldfs torg och saknar skolgard.
Eleverna behtver inte g& ut pa rasterna, en

regel som gissningsvis har tillkommit f&r att
de inte skall g& ut till kdpcentrat.

Darfor har skolan flest klassrum-korridor-
olyckor i Goteborg. H&r syns stora uppehalls-—

rummet.

Vi tittade in i gymnastiksalen. En stor och
1ljus sal. Har lyfter pojkarna skrot.

Hojdhopp, med den nya Flosbury-stilen.
UTMARKSSKOIAN i Kortedala. En av gymnastik-
salarna — hdr pagar den populdra aktiviteten
innebandy.

Vdggen pd vilden utgdr en stor risk och ska-
dor uppkommer ofta hdr. Den utstickande bom-
men, elementet och marmorplattan i f&nstret.

Bven dorrarna syntes farliga.

LUNDENSKOLAN. Hogstadiegymnastiksalen. Brant
trappa frén salen ner till omkl&dningsrummen.
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BESKRIVNING

Tré&ngt utrymme ddr dorrarna slas ihop.
Strimkontakter fel placerade. Antennurtaget
stndersparkat.

Kortsidevigg i gymnastiksalen. Utstickande

vev till vénster pa bilden.

Veven i ndrbild.

LAg- och mellanstadiets gymnastiksal, liten
och med ménga redskap i sjdlva salen.

Hir syns nagra elever ur specialklass. I
mitten syns en daligt utférd luftfard.

Kommunikationen bruten.

I byggnaden fanns flera itgédrdade olycksrisker.
Hir syns fénstren i pojkarnas omkl&dningsrum
pd tredje véningen. Det var ldtt att sitta i
den djupa nischen eller att hénga ut genom
fénstret. Nu har nedre fénstren spdrrats.

T en sal finns en gemensam styrkesal. Salen
verkade tra&ng och redskapen stod tdtt. De
gamla redskapen, sdsom bommar och rep, bdr tas
bort om de inte anvénds.

TYNNEREDSSKOLAN. "Amfiteater" med en farlig

mar.

Nivaskillnader finns det gott om inom detta
skolomrade.

En trappa, mellan hdg- och 1&g-mellanstadiet,
dir alla mindre barn passerar till Bamba.

Trappan & l&ng och framfrallt ojam.
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BIID BESKRIVNING

60 Oppning i véggen vid ddrren till omklddnings-
rumet (4 m Sver golvet).

61 Oppning vid trappan.

62 Ett vasst h6rn i ena hornet av salen. At-
gdrdat med ett skydd av trdlister.

63 Ett exempel pa hur en kortvdgg bdr se ut.

64 HOGSBOSKOLAN. Vandalisering i form av ett
stnderbrant plasttak.

65 Den skola som har de svaraste skolgdrdsolyc-
korna. Miljoén &r vdldigt trakig. HiEr genom-
géangen till grusplanen. Nivdskillnad mitt p&
skolgarden.

66 Grevegardsvdgen. En tefatsbacke som faller
ner mot en trafikled. Skyddsatgdrder har
kommit upp i form av ett staket men brister
finns @nnu. Ett végrdcke vars &dnda blir ett
vasst h6rn och en stolpe som bdr tas bort.

67 LUNDENSKOLAN. Lag- och mellanstadieelever.
ndarmast den nya modeprodukten skibord.

68 Gymnastiksal i Lundenskolan.
69 Hir syns materialrummet i samma sal.
70 Lundenskolans hogstadium har tva likadana

salar, minimatt 10 x 20 m.

7 Fran omklddningsrummen till salarna miste
eleverna uppfdr en brant, trang trappa.
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BESKRIVNING

I gymastikbyggnaden finns alltfér manga
ddrrar. Enligt gymastikl&raren har svéa-
rare olycker intrédffat med just dorrarna.
Hir ett parti med tre ddrrar (i den tredje
ddrréppningen stir fotografen) .

Ett problem och en olyskrisk &r omklddnings-—
rummens golv. N&r eleverna duschat kommer
de vata ut i omkl&dningsrummet och halkar
14tt pa golvet.

SKALLTORPSSKOLAN. Mellan- och hdgstadieskola.
Har syns centralkapprummet, som dr stort och

fungerar som uppehallsrum.
Sképen hir &r av plat, med vassa hdrn och
uppbrutna skdpsdérrar. Vid de hérda lekarna

blir de olycksrisker.

Centrala delen med sittplatser och bord for
sidllskapspel. (OBS. ljudabsorbenter i taket).

Korridorerna i Sk&lltorpsskolan.

Trapphus, dd det &r en tvavéningsbyggnad.

BLASEBOSKOIAN. I&g- och mellanstadieskola.

Rektorn forevisade de stora nivaskillnader

som fanns pd skolgarden.
vid sjidlva stupet vill han ha ett staket.
I Bl&seboskolans gymnastiksal fanns vid om-

klddningsrummen en nisch dédr man kunde se ner
pa salen. Hir behdvs ett n&t eller fénster ...
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BESKRIVNING

..., ty nivaskillnaden &r stor.

Vinterleksbild frén Sagogéngen i stadsdelen
Backa.

Lyktstolpen av jérn har madrasserats av lek-
skolans personal. Barn har skadats efter
att ha akt mot stolpen med pulkor. D& lek-
skolan st&nger tas skyddet bort.

Piskstdllningen star i slutet av backen. Se
foregéende bild. Risken f&r p&kérning under
skidékning, pulka- eller k&lké&kning &r uppen-
bar.

Grevegardsvdgen i Tynnered &r genomfartsled.
Barnens vinterlek pagar i sluttningarna ner
mot denna starkt trafikerade lek. P& vissa
stdllen har man satt upp skydd i form av
staket for att hindra barnen frén att fara ut
i gatan.

Ibland finns inget direkt skydd mellan slutt-
ningen och gatan. P& denna plats &ker barnen
fran hogt uppe i terréngen och tycker det &r
spannande att forscka bromsa s& att de inte
fortsdtter via slénten pa vilden ner pd gatan.

Iekplats vid forskolan i Skintebo.

Brunn med pump vid lekplatsen pa f&regdende
bild.

Barnen kan lyfta undan brunnslocket och
krypa ner i det vattenfyllda halet, som &r
ca 50 cm i diameter, 100 cm djupt med vatten-
tackt botten.
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KODNINGSNYCKEL FOR BOT-PROJEKTET

Blankett nr 1

Position

1

17=285

17-18

19-20

21=22

23=25

26-34

26-27

28=29

30-31

32

33-34

Kod och betydelse

1 = Blankett nr 1
2 = Blankett nr 2
= Blankett nr 3

Olyckans ID-nummer. ID-numret dr lika med 1&p-
numret som ges vid BKO. Samtliga kolumner
ifylls hogersorterat, vilket innebdr att ID-
numret fOr t ex olycka nr 13 ifylls som 00013.

Den skadades personnummer.

Skrives som brukligt, dvs i ordning f&dd, ar,
ménad, dag, samt fyra siffror utan ndgot mel-
lanstreck. (Alder och k&n rdknas ut med hjdlp
av personnumret, se blankett 2).

Den skadades bostadsadress specificerat enligt
nedan.

Stadsdelsomrdde enligt stadsdels- och basomrades-
registret.

Basomradde enligt stadsdels- och basomrades-
registret.

Gatans nummer enligt stadsdels- och basomrades-
registret.

Gatunummer.
(Familjeforhdllanden fé&s ur mantalsskrivnings-
registret vid bostadsadressen, se blankett 2).

Tid f6r olycksfallet.
Ar (755 76 .08V);
Manad (01 - 12).

Dag (01 - 31).
Veckodag mandag
tisdag
onsdag
torsdag
fredag

1l6rdag

1
2
3
4
5
6
7 sondag

([ | G| S |

Klockslag pa dygnet.
k1 00 - 01 = 01
kl 01 - 02 = 02

]

k1 23 - 24 = 24
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35-36 Plats for olycksfallet

10 = El1-, vdrme-, vatten-, avlopps—- och avfalls-
hanteringssystem i bostdder och lokaler

11 = Elsystem i bostdder och lokaler

12 = Vdrmesystem i bostdder och lokaler
13 = Vattensystem i bostdder och lokaler
14 = Avloppssystem i bostdder och lokaler

15 = Avfallshanteringssystem i bostdder och
lokaler

16 = Energi
17 = Ventilation
18 = FOrvaring

19 = Hygien- och forvaringsutrymmen i bosté&der
eller lokaler

20 = (ej ndrmare preciserat)
21 Kok

22 = Badrum

23 = Toalett

24 = Vardagsrum

25 = Matsal

26 = Sovrum

27 = Trappa

28 = Hall eller passage

29

30 = Inomhusutrymmen, som ej avses som bostad
(Ej ndrmare preciserat)

31 = Garage

32 = Kédllare

33 = Vind

34 = Tvdttstuga
35 = Trappuppgang

36 = Korridor



Position

35-36

206

Kod och betydelse

37
38
39

40

41
42
43
44
45
46
47
48

49

50

51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

61
62
63
64

65

Genomgang

Soprum

Inomhusutrymmen i offentliga byggnader
(ej ndrmare preciserat)

Klassrum i skola

Slojdsal

Gymnastiksal

Hemkunskapslokal i skola (skolkdk)
Skolkorridor

Annan skollokal

Daghemslokal

Fritidslokal

Lokal i kommersiell- eller offentlig
serviceverksamhet (t ex affédr, postkontor)

Utomhusyta p& kvartersniva
EJj ndrmare preciserat)

Egen tomt

Gard eller oOppen yta runt bostadshus
Kvarterslekplats

Gangtrafikytor p& kvartersniva
GCM-trafikytor p& kvartersniva
Parkeringsplats p& kvartersniva
Utomhustrappa

Skolgard

Utomhusyta p& stadsdelsniva
(Ej nd&rmare preciserat)

Angdrings- eller entrégata
Lekpark

Terrdngomrdde inom stadsdel
Park inom stadsdel

Torg inom stadsdel



Position

35-36

37

207

Kod och betydelse

66

67

68
69

70

71
T2
73
74
75
76
77
78

79

Idrottsplats inom stadsdel

Byggplats eller industriomrade inom
stadsdel

Damm eller swimmingpool

Stdrre omréaden
(Ej ndrmare preciserat)

Friluftsomrade

Badplats

Motionsslinga

Stdrre gata eller trafikled
Bangard

Sjo

Storre vattendrag

Kanal

Uppgifter om huvudfunktionen pa foremal eller
utrymme utomhus som den skadade skadades pa.

80
81
82
83
84
85
86
87
88

89

Energi

Uppvarmning

Varm- och kallvattenintag
Avlopp och spillvatten
Avfall

Belysning

Ventilation

Forvaring

Uppgifter om omradet kring olycksplats

0

1

Okant
Villaomréade

Flerfamiljshus i 1&g bebyggelse (hogst 3 vén)
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Position Kod och betydelse

37 3 = Flerfamiljshus i hdg bebyggelse
38 Uppgifter om ldge for omrade kring olycksplats
0 = Okdnt
1 = Centrum
2 = Halvcentralt omrade
3 = Ytteromrade med egen centrumbildning
4 = Ytteromrdde utan egen centrumbildning
39 Uppgifter om den skadade och uppgiftslédmnaren

dr samma person
0 = Okdnt

1 = Uppgiftsldmnaren och den skadade &r samma
person

2 = Uppgiftsldmnaren och den skadade dr ej
samma person

40 0 = Okdnt om den skadade var ensam vid olycks-
tillfallet

1 = Den skadade var ensam vid olyckstillf&dllet

2 = Den skadade var ej ensam vid olyckstill-
fallet

41-43 Uppgifter om vad den skadade sysslade med vid
olyckstillfdllet eller vilken huvudsaklig funk-
tion lokalerna dr avsedda for, specificerat
enligt nedan:

41 Huvudfunktioner
1 = Forflyttning
2 = Personlig hygien

3 = Hushall

4 = Vard och tillsyn av savdl mdnniskor som
hushall

5 = Samvaro

6 = Fritid och hobbyverksamhet

7 = Utbildning och férvdrvsverksamhet
8 = Service

9 = Boende



14 - R9

Position

42-43

209

Kod och betydelse

Aktiviteter

10-19 Aktiviteter som normalt hé@nféres till
huvudfunktionen forflyttning

10 = Férflyttning, ej specificerat

11 Ga

12 = Smaspringa

13 = Cykla (&ven som passagerare)

14 = Aka moped, MC (&ven som passagerare)
15 = Aka bil (dven som passagerare

16 = Aka spdrvagn och tag

17 = Rka buss, lastbil

18 = F6rflyttning i samband med transport
av gods

19 = Flyga

20-29 Aktiviteter som normalt hdnfores till
huvudfunktionen personlig hygien.

20 = Personlig hygien, ej specificerat

21 = Tvatta sig

22 = Duscha

23 = Bada

24 = Bada bastu

25 = Kroppsvard av grdvre art (t ex massage)

26 = Kroppsvard av mindre art (t ex manikyr,
sminkning)

27 = Klippning eller rakning

28 = HArvard, sdsom varmtorkning, uppldggning
m h a papiljotter o dyl

29 = Borsta tédnder

30-39 Aktiviteter som normalt hdnfdres till
huvudfunktionen hushallning

30 = Hush8llning, ej specificerat
31 = Matlagning
32 = Disk



38
34

35

36
37
38
39

40-

40
41
42
43
44
45
46

47

48

49

49

Dammsugning
Borstning, piskning och 6vrig stddning

Dammning, persedelvard, plocka i ordning,
bddda

Tvdtta kléader

Sy och sticka

Tvdtta Ovriga foremdl och utrymmen

Stryka och mangla
Aktiviteter som normalt hdnfores till
huvudfunktionen vard och tillsyn av
sdvdl mé&nniskor som hushill

Vérd och tillsyn, ej specificerat

Barnpassning i hemmet

Barnpassning utanfér hemmet

Sjukvard i hemmet

Sjukvéard utanfdr hemmet

Reparation och underhall, ej specificerat

Reparation och underhall av fasta delar
inomhus

Reparation och underhdll av l&sa saker
inomhus

Reparation och underh&ll av fasta delar
utomhus

Reparation och underhdll av l1l&sa saker
utomhus

Med fasta delar avses delar av hus.

50~

50
54

52

53

54

59

Aktiviteter som normalt hdnfdrs till
huvudfunktionen samvaro.

Samvaro, ej specificerat
Maltider

Sdllskapslekar och spel ddr deltagarna i
huvudsak &dr stilla (t ex kring ett bord)

Sdllskapslekar och spel diar deltagarna dar
i rorelse

Dans
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Kod och betydelse

55 = Audiovisuell underh&llning, sésom titta
p& TV och bio, lyssna pa grammofon

56

5

58

59

60-69 Aktiviteter som normalt h&nfores till
huvudfunktionen fritid och hoobyverk-
samhet.

60 = Fritid och hobbyverksamhet, ej specificerat

61 = Sport och idrott, ej ndrmare specificerat

62 = Inomhussporter

63 = Utomhussporter

64 = Inomhuslek

65 = Utomhuslek

66 = Promenera

67 = Springa

68 = Skapande verksamhet som ej krdver verktyg

av stdrre omfattning, sé&som malning,

modellering osv

69 = Skapande verksamhet som normalt krédver
verktyg av stdrre omfattning, sasom snickra

70-79 Aktiviteter som normalt hdnfdres till
huvudfunktionen utbildning och forvarvs-
verksamhet.

70 = Utbildning och forvéarvsverksamhet

71 = Undervisning

72 = Tillverkning i hemmet

73 = Tillverkning i mindre fOretag inomhus
(mindre &n 10 anstdllda)

74 = Tillverkning i stdrre fb6retag utomhus
75 = Tillverkning utomhus
76

77
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Position Kod och betydelse

78
79

80-89 Aktiviteter som normalt hdnfdres till
huvudfunktionen service

80

81 = Inkop

82 = Bank- och postgbromdl
83 = BesOk hos ldkare o dyl

84 = Servicepersonal till hemmet, sdsom hem-
samarit, TV-reparatdr osv

85
86
87
88
89

90-99 Aktiviteter som normalt hédnfdres till
huvudfunktionen boende.

90
91 = Boende e]j specificerat

92 = S6mn

93 Vila

94

Umgédnge med familj
95
96
97
98

99
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BARNOLYCKSFALL OCH TEKNISK MILJO (BOT)
Analys av ddédsorsaksménstrets féridndringar 1960-1974

Syfte.- Syftet med analysen &r att undersdka effekten av
olika insatser fOr att sidnka dédligheten f&r barn i &1-
dern 1-14 &r.

Metod.- Statistiska Centralbyrdn utger &rligen publika-
tionen D&dsorsaker. Frdn &rg&ngarna 1960 till 1974 har
uppgifter om antalet déda barn efter kén, &lder och ddds-
orsak hdmtats.

D&dsorsaker efter ICD nr, 8:e rev, har grupperats enligt
féljande system:

1 sjukdomar, omfattar ICD nr I - XVI

2 drunkning, omfattar ICD nr E 910

3 oskyddad trafikant i motorfordonsolycka, omfattar ICD
nr E 813.6, 814.7, 820.6 och 820.7

4 O&Ovriga motorfordonsolyckor, omfattar ICD nr E 810 -
E 823 exklusive 813.6, 814.7, 820.6 och 820.7

5 Ovriga olycksh&dndelser, omfattar samtliga ICD nr i hu-
vudgrupp XVII exklusive E 910, E 810 - E 823.

Grupperingen har i forekommande fall anpassats till 6:e
och 7:e revisionen av ICD-numren.

Tabell 1 &r sammanst&dlld enligt ovan angivna principer.
Ur denna har sedan d&dstalen berdknats pa sedvanligt sitt
och sammanst&llts i tabell 2.

For bedtmning av signifikansen i observerade férdndringar
i dédstalen har sedan chi-kvadratvirden berdknats pa satt,
som framgdr av tabell 3.

Resultat.- Antalet d&da barn i &ldrarna 1-14 &r av bada
kénen var under &ren 1960-1974 9 494. Av dessa dog 3 774
(40 %) genom olyckshdndelser.

Trenden i dddstalen &r klart neddtgdende och uppvisar sig-
nifikanta chi-kvadratvdrden utom i ett fall, flickor i &1-
dern 10-14 &r. For den senare gruppen kompenseras en kraf-
tig sdnkning av dddsfallen genom sjukdom genom en oregel-
bunden uppgdng av dédsfall genom olyckshédndelser.

D&dstalen f6r drunkning, liksom dddstalen £&r oskyddade
trafikanter, har signifikant reducerats med nira 50 %.
Ddremot uppvisar dédstalen i 6vriga motorfordonsolyckor
inga férdndringar av betydelse. D&dstalen f&r 6vriga
olyckor &r ocksd ofdridndrade utom i fallet flickor i &1-
dern 1-4 &r, som visar en signifikant reduktion.

Reduktionen av dddstalen &r frimst knutna till de barn-
grupper, som behdver skydd genom olika &tgdrder i miljon.
Dessa barngrupper &r t ex gossar i &ldern 1-4 ar, bada ko&-
nen i &ldrarna 5-9 &r, som beh&ver en skyddad trafikmiljo.

Slutsatser.- Den observerade sinkningen av dddstalen f£&r
barn under aren 1960-1974 &r ett resultat av samlade &t-
gérder av medicinsk, miljdteknisk och folkbildande natur.
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Med de uppnadda resultaten fOr Sgonen bdr nu mélet bli

att genom ett vdl genomtédnkt atgdrdsprogram sdnka d&ds-
talen ytterligare under de kommande &ren. Vilka atgar-

der som kan sittas in, f&r den kommande forskningen pa

omradet utvisa.

M&lsittning.- Flickor i &ldern 10-14 &r visar det lagsta
doédstalet, 23 doda per &r och 100 000 barn. Om det &ar
méjligt att sdnka det genomsnittliga d&dstalet for samt-
liga &ldersgrupper och kon till detta vérde, s& reduceras
antalet dddsfall bland Sveriges 1,5 millioner barn fréan
ca 500 till ca 350 per ar.

Formel.- For att med statistiska ber#dkningar visa avvikel-
s T ~ £ .- Py .
se fran slump anvdnds foljande formel:

2
(Dt = Ei k) =
TR s N T
Eh" hij
1]
Beteckningar: D, .. dédstal f£&r period h, aldersgrupp
ij - e
P ikon. =
ML medelfolkmdngd under period h, &l-
43 : RS
dersgrupp i och koén j
Ehij teoretiskt dddstal for period h,

4ldersgrupp i och kon j

Som teoretiskt dddstal anvdnds dddstalen for respektive
dddsorsak under hela perioden grupperat efter kon och &l-
der.
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Tabell 1. D&da barn 1960-1974. Enligt Dodsorsaker 1960-
1974. SCB, Stockholm 1960-1974.

Kolumn 1 D&da genom sjukdomar
o 2 D6da genom drunkning
A 3 D&da som oskyddade trafikanter i motor-
fordonsolyckor
& 4 Db6da i Ovriga motorfordonsolyckor
5 D&da i Ovriga olyckshédndelser

Alder Medelfolk- D&dsorsaker

Kén Period mdngd 1 2 3 4 5

1-4 ar

Gossar 60-64 213160 546 151 64 22 93
65-69 238875 555 100 62 14 99
70-74 232953 370 72 40 17 82
60-74 228329 1471 323 166 53 274

Flickor 60-64 202115 482 52 41 20 67
65-69 226138 398 26 36 16 61
70-74 220931 2319 23 29 26 40
60-74 216395 i) 101 106 62 168

5=~9 &r

Gossar 60-64 273043 285 147 144 20 90
65-69 271222 304 95 157 26 5,
70-74 302254 282 69 114 29 81
60-74 282140 871 307 375 @5 246

Flickor 60-64 257903 273 18 83 22 38
65-69 256674 245 15 72 22 47
70-74 286789 248 19 57 27 33
60-74 267122 766 52 212 71 118

10-14 ar

Gossar 60-64 298558 298 38 80 58 108
65-69 274800 232 33 72 47 84
70-74 273972 237 19 57 53 87
60-74 282443 767 90 209 158 279

Flickor 60-64 283656 272 15 38 30 22
65-69 259830 197 5 49 22 24
70-74 259180 177 5 43 35 37
60-74 267556 646 25 130 87 83

Gossar 60-74 3109 724 750 286 799

Flickor 60-74 2611 178 448 220 369

Bada konen 5720 902 1198 506 1168

Totalt antal ddda barn 1960-1974: 9494
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Tabell 2. Dddligheten f6r barn 1960-1974. Dddstal per ar
och 100 000 av medelfolkmdngden. Bearbetning av tabell 1.

Kolumn 1 D&dstal for sjukdomar

3 " drunkning

oskyddade trafikanter i
motorfordonsolyckor

4 Dddstal for 6vriga motorfordonsolyckor

6vriga olyckshdndelser

Alder Samtliga Dodsorsaker

Kon Period do&dsorsaker 1 2 3 4 B

1-4 ar

Gossar 60-64 82.47 5123 1417 16200" *2.:06. ~9504
65-69 69.49 4647 8437 5519 TE1TTN8R2S
70-74 o =490654° 316, 6,03 3:43 1.420 168
60-74 66.78 42.95 9,43 4.85 .55 8.00

Flickor 60-64 65.52 4770 5L.15 4.06F 1.98¢ 6,63
65-69 47.49 356,20 2:30 318 1542 5,39
70-74 .. .39.56. 2888  2.08 2,63 /2135 134062
60-74 50.41 3694 Sl 3270 DT S8

5-=9 ar

Gossar 60-64 50..25 201488 1077 10:55: 1.46 16259
65-69 45.51 22542 700> 8.63" 159215553
70-74 - BBa05 - 18.66- 4.57 .54 1.92F 5586
60-74 44 .37 20%58r T35+ 187860+ M T L5184

Flickor 60-64 33.67 TR S A A0F L6 5AdT BTN 295
65-69 31.24 1915090 A M 5361 “lEdlie366
70-74 L. t26008N . AT280 K. 38 13998 NkI88 I e258 0,
60-74 30.42 1912 1%30° 5.29 1577 %294

10-14 ar

Gossar 60-64 38.99 19:,,96", 2%55, 5«36, 3895 W IN28
65-69 34.06 16890 2,407 50248 3.42:0 621
70-74 o 432870 17250 1 380 daill5g 435 86l 68 B3
60-74 35.47 185010 25120 483 3073659

Flickor 60-64 26.59 19518 1506 2.68 2512 1,455
65-69 22..85 15016 <38 3T 15698 L85
70-74 o 22.9387% | 3066, 4 5890 3032 20708028
60-74 24.20 16.10 <620 L B2As ORISR0
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Tabell 3. Chi-kvadratvdrden fOr &dndringar i dddstalen

f6r barn under perioden 1960-1974. Bearbetning av tabell
25

Alder Samtliga D&dsorsaker

Kon dédsorsaker 1 2 3 4 5
1-4 ar

Gossar 92,62 54.41 41.09 8.03 3.03 335
Flickor 73.48 5203 119.68 3.34 2.57 9139
5=9 ar

Gossar 24.64 5.00 37.83 7.45 15410 2.14
Flickor 11.01 5.34 .28 812 =116 4.26
10-14 &r

Gossar 8.39 4.51 535 2452 oo} 155
Flickor 579 13.86 6.75 2.53 3.08 2.45

Anm Varje cellvdrde &dr ett chi-kvadratvdrde, som kan be-
doémas med tva frihetsgrader. Vdrden, som &verstiger
6.0, dr signifikanta pd 5 % - nivan.
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Alder: 1-4 ar 5-9 ar 10-14 ar
Dodstal
15 15
10 10
A B
—
N
5 A S 5
Y
\ =
N
<3 A ~o
. : e
\‘ ”\‘ 3 v »
T -~ i it
= 2 i | s v o = 1 ISR B
0 0]
! 2 3 1 2 3 1 2 3
Dodstal f6r drunkning Period 1 1960-1964
""""" =" -"- oskyddade Period 1 1965-1969
trafikanter i motorfor-
donsolyckor Period 3 1970-1974
————— D8dstal for 6vr. motor-
fordonsolyckor
------ + D8dstal f6r Ovr. olycks-
hdndelser
FIG. 1. D6dligheten fO6r barn 1960-1974.

Dbdstal per ar och 100 000 av medelfolkmingden.
Flickor.
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Alder: 1-4 &r 5-9 &r 10-14 &r

D&dstal
15 15

10 \

Dé&dstal for drunkning Period 1 1960-1964

i " oskyddade Period 2 1965-1969
trafikanter i motorfor-

donsolyckor Period 3 1970-1974
—+ = . = DBdstal for dvr. motor-

fordonsolyckor
....... Ddstal f&r oOvr. olycks-

hdndelser

FIG. 2. DS8dligheten for barn 1960-1974.
Dédstal per ar och 100 000 av medelfolkmingden.
Pojkar.
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Alder: 1-4 &r 5-9 &r 10-14 ar
Dodstal
100 10Q
90 90
80 80
70 70
60 \\ 60
50 \
e N 50
N
N
40 \\\ 40
.\\\ ——
~
30 S 30
20 - = 20
e 3 Mol el e I e
Q Q
1 2 3 11 2 3 1 2 3

Samtliga dddsorsaker Period 1 1960-1964
----- Dédstal £8r sjukdomar Period 2 1965-1969

BasS i D&dstal f&r olycks— Period 3 1970-1974
h&ndelser

FIG. 3. Dddligheten f£6r barn 1960-1974.
Dddstal per &r och 100 000 av medelfolkmédngden.

Flickor.



Alder: 1-4 &r 5-9 &r 10-14 &r
Dédstal
100 laa
90 90
80 D\ 8Q
70 7Q
60 6Q
50 Pesz— 50
R
=2 g o 4Q
N
\\ —
X 30
20 \\.\ K'\'\.>
- \.\ "’ T~ \‘
20 s T— fr 2 8
10 1a
0 0
1 2 3 1 2 3 1 2 3
Samtliga dddsorsaker Period 1 1960-1964
S Dbdstal for sjukdomar Period 2 1965-1969
*—»——:— Dbdstal f&r olycks- Period 3 1970-1974
h&dndelser
FIG. 4. D&dligheten f&r barn 1960-1974.
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D&dstal per &r och 100 000 av medelfolkmingden.

Pojkar.
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Bilaga

Under 1975 kommer i Goteborg inte mindre én 12 000 barn att skadas i

SJUKVARDSFURVALTNINGEN | GOTEBORG
OSTRA SJUKHUSET Namn:

BILAGA 7 228
MAN  DAG NR

Fase. 11010 CLI—CCLT]

Adress:

samband med olycksfall. Ni tycker sikert liksom vi att detta Ar alldeles | Tel:

for ménga. Vi méste hjilpas &t att minska antalet. Under 1975 kommer
vi pAd Barnkirurgiska kliniken, Ostra sjukhuset, att samla in uppgifter

om de intriffade olycksfallen fér att pavisa riskerna i barnets miljd och forsoka minska dessa. Det ir didrfor viktigt att just olyckan
som drabbade Ert barn blir belyst, hur stor eller liten den én kan ha varit. Vi ber Er dirfor forst lisa igenom hela frageserien

och direfter sitta kryss i ritt

ruta. Finns inte Ert barns namn redan stimplat higst upp, ber vi Er ocksd att fylla | detta till-

sammans med [Gdelsedatum, adress och telefon. Ert barns namn kommer | vir dovisning inte att fGrek nigonstans.
For att Ni bittre skall kunna beritta hur olyckan gick till, har vi under punkt 4. limnat plats for en beskrivning med egna ord
av olycksférloppet. Vill Ni sedan, helst inom 1 vecka, ligga brevet p& brevlidan. Inget frimiirke beh&vs, portot har vi redan betalt.

Vi tackar varmt pA forhand for Er hjilp.

Sture Hagberg
overlikare, klinikchef

Niir hiinde olyckan?

2. Var hiinde olyckan?

Niirmare bestimt var?
mhus
Kok
Sovrum
Vardagsrum
Badrum, WC
Trappuppging
Killare, vind
Tvittstuga
Klassrum, korridor
Slojdsal, gymnastiksal
Annan lokal: ..

0000ooooooa §

Bjorn Henrikson Johan Nathorst Westfelt
overldkare underlikare

Angiv &r, manad, dag, veckodag, klockslag:

Adress (gata, nr, platsangivelse) t. ex. BP-tappen pd dr. Allards gata. Eller korsningen Engelbrekts-
gatan och Arkiv

Intriiffade olyckan i daghem, forskola eller skola Vilken?

pa viig till eller fran daghem, f6rskola eller skola. Vilken? ... ...

Hos dagmamma []

Utomhus
Lekplats
Tomt, gard odyl.
Skolgard
Parkeringsplats
Gata
Byggplats
Annan plats:

0oooooo

3. Har Ni tidigare kint till riskerna eller anat att sidan olycka skulle kunna hinda? dJa [ Nej

Har Ni tidigare diskuterat riskerna

[0 Inom familjen
[J Med hyresvirden

[J Med grannarna
[0 Med myndigheterna

4. Slutligen, vill Ni med egna ord beritta litet nirmare om vad som hinde. T.ex. "Per, som skulle till skolan, kérde med sin
moped visterut pA Lingedragsvigen och vid trafikljusen pa Alvsborgsplatsen korde han in i Volvon framfor som stannat for

rott ljus.”

5. Om Ni har nagra fragor kring detta formulir, ring 031 - 84 37 00 och fraga efter J. Nathorst Westfelt eller E. Brushane.
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KRITIK AV ARTIKEL I BARNBULLETINEN NR 3/79

Ar gbteborgsbarn mer olycksdrabbade &n andra barn?

I Barnbulletinen nr 3/79 presenteras en undersdkning som
gjorts pa barnkliniken vid Ostra sjukhuset. Unders®kning-
en har omfattat "Sjukvardssdkande barn inom G&teborg" un-
der ett &r (10 nov 1975 - 9 nov 1976). Man hdvdar att

t ex gbteborgsbarn &r mer olycksdrabbade &n andra stor-
stadsbarn.

Med anledning av detta pastédende och andra uttalade slut-
satser om gbteborgsbarns skador méste vi fr&n Chalmers
som medverkade i undersdkningen ta avstd&nd fran s&dana
utsagor.

Enligt var mening har insamling och tolkning av data in-
te gjorts p& ett vetenskapligt sdtt. Det &r viktigt att
man klart definierar en population, dvs vad som t ex me-
nas med "skadade" goteborgsbarn. I dataredovisningen har
man inte gjort strikta atskillnader mellan gdteborgare
och utomlédnspatienter, mellan barn som inte fyllt 15 &r
(barn) och de som &r over 15 &r. Under allvarlighetsgrad
3 (tabell 7) redovisas t ex 390 skadade barn. Av dessa
dr 18 st fodda 1960 och 18 st dr utomldnspatienter. 41
har dessutom skadats utanfdr Gdteborg. I gruppen allvar-
lighetsgrad 4 (totalt 19 fall) finns 6 utomldnspatienter
och i gruppen allvarlighetsgrad 5 finns 7 fall redovisa-
de, varav endast 2 dr gbteborgsbarn.

En sadan granskning mdste dven gdras fdr hela materialet.
De svérare olyckorna (allvarlighetsgrad 2 och uppdt) &r
dock de som dr mest nddvdndiga att uppmdrksamma. Stdrre
intresse bor darfor &dgnas &t analys av dessa. Hir omfat-
tar materialet 1 356 skadade. For att f& jadmforbarhet med
en annan undersdkning, ndmligen Uppsala, utfdrd 1972/73
av Lars Gustafsson, mdste korrigering gdras. D& &terstlr
953 skadefall. Om man relaterar dessa skador till medel-
talet barn far man fram att skadetalet blir 11,5 "svart"
skadade per 1 000 barn och ar. I Uppsala-undersdkningen
far man 11,3 "svart" skadade per 1 000 barn. Alltsa kan
man inte generellt s&dga att goteborgsbarn &r mer olycks-
drabbade nd&r det g&dller svara skador. Bendgenheten att
s6ka vard dr mahdnda stdrre, ett fdrhdllande som maste
analyseras och forklaras pa& annat sitt.

Ndr det gdller jadmforelser mellan stadsdelar har vi f n
endast hunnit analysera skadefall med allvarlighetsgrad

3 och over (svarare skador). Det &r dd viktigt att man
till en borjan kritiskt granskar tillférlitligheten i in-
samlade data. Skadefrekvensen i Askim avviker t ex mar-
kant fran ovriga skadefrekvenser. Det fdrh&llandet miste
dgnas speciell uppmdrksamhet. Den mest sannolika tolkning-
en av avvikelsen &r att den uppstdtt genom bortfall. Det
kan i sin tur forklaras med samordningsavtalet mellan
landstinget och kommunen. Askimsborna har ridtt att séka
vard pa Mdlndals lasarett. Man kan sdlunda inte forutsdt-
ta att data, som har insamlats enbart pd va&rdinridttningar
i G&teborgs kommun, ger en sann bild av olyckssituationen.
I var analys behandlas ddrfdr Askim som ett sirfall.
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Fo6r att sedan kunna gdra en korrekt jamforelse mellan de
bvriga stadsdelarnas skadefrekvenser madste man ta hdnsyn
till foljande faktorer

- befolkningsunderlagets storlek
- bebyggelsetyp
- l&dge i forhallande till centrum.

Forklaringen till detta &r enkel. Man méste sdkerstdlla
det statistiska underlaget for en riskberdkning i resp
stadsomrédde. I det aktuella fallet bdr man inte berdkna
skadetal pd ett barnantal under 2 000. Om man darfdr sam-—
manfdr ndrbelidgna stadsdelar med smad barnantal men med
likartad bebyggelse och ldge i fo6rhallande till centrum,
s& kan man analysera fdljande gruppering av stadsdelarna
i Goteborg:

- centrala stadsdelar

halvcentrala stadsdelar

= % saneringsstadsdelar

ytterstadsdelar med smahusbebyggelse
- dvriga stadsdelar.

Om man enligt bifogade tabell studerar svarare skador
(allvarlighetsgrad 3 och uppdt), sd finner man att det
inte finns n&gra signifikanta skillnader i skadetal mel-
lan de olika stadsdelarna, d v s de skillnader som finns
kan fdrklaras som utslag av slump. Detta star i &verens-
stdmmelse med undersdkningsresultat fran andra delar av
landet.

Av tabellen kan ocksd utldsas att skadetalen har en viss
tendens att bli lidgre i omr&den med stort inslag av sma-
husbebyggelse. Men de sociala skillnader som man tyckte
sig fdrmirka i rapporten frén Barnklinikerna Ostra sjuk-
huset dr borta. Observera t ex att Gardsten-Angered har
lidgre skadetal &n genomsnittet f&r kommunen.

Det insamlade materialet i BOT 76 maste sdledes betraktas
med kritiska Ogon!
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Skaderisk per 1 000 barn och ar i stadsomrdden inom Gdteborgs
kommun. Svarighetsgraderna 3-5 (AIS). Registreringsperiod
1975-11-10 - 1976-11-09. Totalt 369 skadefall.

1

Bostadsldgenheter Antal barn2

Skade- i smdhus i kvalitets- 0-15 &r didrav i &l-

tal grupp 1-2 der 0-6 ar
(%) (%) (%)

Centrala stadsd 4.50 0:4:5 AT 3 4 000 48.2
Halvcentrala
staden 3.39 11%53 81:2 10 024 40.0
Halvcentr sane-
ringsstadsdelar 295 2.3 50.9 2 032 50341
Angered-Gardsten 3.36 S0 98.3 3 868 579
Backa 4.87 16.0 96.1 5 539 46.1
Bergsjon 6.05 4.7 99.5:2 3 306 56.0
Biskopsgarden 4.10 126 98.8 7 080 3948
Hjdllbo 5.84 13.2 952 4 966 48.4
Jarnbrott 5 358 97 .2 6 378 34.0
Kortedala-Kviberg 4.85 2.6 96.1 3 505 40.9
Karra-Skogome-
Tuve-Tolered 5:70 41.2 951 7 835 44.8
Tynnered-Rud 592 2043 9843 6 444 41.1
Torslanda 6.16 7053 86.6 20 39.6
Alvsborg 570 88.7 81.7 2 282 36.8
Onnered 5.36 62.8 95.0 2 054 34.8
Ytterstadsdelar
med smdhusbebyg-
gelse 3.92 90.1 75:3 4 588 39.0
Askim 1.40 66.5 95.5 5 699 48.3
Hela kommunen3
exkl Askim 4.70 14.3 84.3 76 863 42.7

"Enligt FoB 1975

2Beréknas som medeltal mellan antal mantalsskrivna barn i
resp stadsdel 1/11 1975 och 1/11 1976.

3Hér inkluderas 1 skadefall, som inte kunnat h&nfdras till
nadgon stadsdel.
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