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Förord

Prognosticerat antal allvarligt skadade i vägtrafiken har under flera år använts som mått för att följa upp
det nuvarande etappmålet i svenskt trafiksäkerhetsarbete som säger att antal allvarligt skadade ska mins-
ka med en fjärdedel mellan år 2007 och 2020. Måttet finns nu också som en del i Stradas uttagswebb
vilket gör att det får större spridning. I och med det är det viktigt att ta reda på osäkerheten i progno-
sen och syftet med det här projektet har varit att beräkna prognosintervall för antal allvarligt och mycket
allvarligt skadade personer i olika delpopulationer.

Projektet har genomförts med finansiering av Transportstyrelsen och kontaktpersoner har varit Khabat
Amin, Karin Bengtsson och Åsa Berglind. Den som initierade projektet från VTI var Jenny Eriksson
som också var projektledare i början av projektet. Åsa Forsman tog sedan över som projektledare och
slutförde projektet när Jenny var tjänstledig. Åsa och Jenny har genomfört projektet tillsammans med
Olle Eriksson, också VTI.

Vi vill tacka våra kontaktpersoner på Transportstyrelsen som bidragit med värdefulla synpunkter under
projektets gång. Vi vill också tacka Helena Stigsson på Folksam som svarat på frågor om den studie
från Folksam som ligger till grund för den metod som används för att prognostisera allvarlig skada.

Linköping, juni 2016

Åsa Forsman
Projektledare
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Extern peer review har genomförts 30 maj 2016 av Mats Wiklund, kvalificerad statistiker vid
Trafikanalys. Åsa Forsman har genomfört justeringar av slutligt rapportmanus. Forskningschef Astrid
Linder har därefter granskat och godkänt publikationen för publicering 29 augusti 2016. De slutsatser
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Beteckningar

AIS Abbreviated Injury Scale. Ett mått på en skadas allvarlighetsgrad.

AS Allvarligt skadad. En person som får en permanent medicinsk invaliditet på minst 1 % i
minst en skadad kroppsregion benämns som allvarligt skadad.

MAS Mycket allvarligt skadad. En person som får en permanent medicinsk invaliditet på
minst 10 % i minst en skadad kroppsregion benämns som mycket allvarligt skadad.

PMI1+ Permanent medicinsk invaliditet på minst 1 %

PMI10+ Permanent medicinsk invaliditet på minst 10 %

RPMI1+ Risk för att få en permanent medicinsk invaliditet på minst 1 %. Den kan beräknas an-
tingen för en viss skada eller för en person med flera skador.

RPMI10+ Risk för att få en permanent medicinsk invaliditet på minst 10 %.

Strada Den nationella databasen för vägtrafikolyckor i Sverige. I den här rapporten används
Stradas sjukvårdsdel där akutsjukhusen rapporterar in skadade personer.
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Sammanfattning

Prognosintervall för antal allvarligt skadade i vägtrafikolyckor

av Åsa Forsman (VTI), Olle Eriksson (VTI) och Jenny Eriksson (VTI)

Måttet allvarlig skada används både för att följa den allmänna trafiksäkerhetsutvecklingen i Sverige och
i mer specifika studier om till exempel olika trafikantgrupper. Som allvarligt skadad definieras den som
i samband med en vägtrafikolycka får skador som leder till minst 1 procents permanent medicinsk in-
validitet. Som komplement används också begreppet mycket allvarlig skada som definieras på motsva-
rande sätt men avser skador som leder till minst 10 procents permanent medicinsk invaliditet. Eftersom
invaliditetsgraden inte är känd vid olyckstillfället prognosticerar man istället antal allvarligt och mycket
allvarligt skadade. Grunden för prognoserna är Strada, den nationella databasen för vägtrafikolyckor i
Sverige, och en metod som tagits fram av Folksam som baseras på risken att en persons skador kommer
att leda till permanent medicinsk invaliditet i framtiden.

Syftet med den här studien har varit att visa hur stor osäkerheten är i prognoserna för antalet allvarligt
och mycket allvarligt skadade personer inom olika delpopulationer med avseende på geografiska områ-
den, trafikantkategorier, ålder och kön.

Osäkerheten i prognoserna illustreras med prognosintervall. Det visade sig under arbetets gång att här-
ledningen av prognosintervallen var relativt rättfram för fallet med en skada per person men betydligt
svårare när personerna kunde ha en kombination av flera olika skador. Prognosintervallen bestämdes
därför med hjälp av simulering istället för teoretiska beräkningar.

Prognosticerat antal allvarligt skadade (exklusive fotgängares fallolyckor) i hela landet 2014 beräkna-
des till 4 744 ± 5 %. Motsvarande antal för mycket allvarligt skadade beräknades till 689 ± 14 %. Om
man bryter ned materialet i delpopulationer ökar den relativa osäkerheten. Som exempel kan nämnas att
prognosticerat antal allvarligt skadade cyklister under 2014 uppgick till 2 094 ± 7 % och antal allvarligt
skadade personer i lastbil 52 ± 20 %. Observera att resultaten inte har räknats upp för att kompensera
för att alla akutsjukhus inte var anslutna till Strada under 2014. Osäkerheten minskar om man istället
beräknar prognoserna för ett medelvärde över tre år, men är fortfarande betydande för små delpopulatio-
ner.

I notatet visas prognosintervallens storlek för populationer uppdelade efter kön, ålder, trafikantkategori,
län och ett urval av kommuner. Dessa prognosintervall kan användas som vägledning även för andra
populationer, till exempel andra kommuner. Man bör dock vara medveten om att prognosintervallens
bredd inte bara beror på antal skadade i kommunen utan även andra faktorer som till exempel typ av
skador. Prognosintervallen för antal allvarligt skadade i två storleksmässigt jämförbara kommuner kan
därför skilja sig åt.
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Summary

Forecasting intervals for the number of seriously injured in road traffic accidents

by Åsa Forsman (VTI), Olle Eriksson (VTI) and Jenny Eriksson (VTI)

The number of seriously injured road users is used both as an indicator of traffic safety trends in Sweden
and in more specific studies of, for example, different road user groups. A serioulsy injured person is
defined as a person who suffers injuries that lead to permanent medical impairment of at least 1 percent.
The term very seriously injured is used as a complement and is defined correspondingly but refers
to injuries that lead to permanent medical impairment of at least 10 percent. In practice, the level of
impairment is not known at the time of the accident, and therefore the number of serioulsy and very
serioiusly injured persons are forecasted. The basis for the forecasts are Strada, the national database for
road traffic accidents in Sweden, and a method developed by Folksam (a Swedish insurance company)
that estimates the risk that a person’s injuries will lead to permanent medical impairment in the future.

The aim of this study is to present the size of the uncertainty of the forecasts for different subpopulations
such as geographical areas, roads user groups, age and gender.

The uncertainty of the forecasts is illustrated as forcasting intervals. It became clear during the study
that derivation of the intervals was relatively easy for the case with one injury per person but considerably
more difficult when the persons had a combination of several injuries. Therefore, the width of the intervals
was determined using simulation instead of theoretical calculations.

The estimated number of seriously injured road users (excluding pedestrians who have fallen) in Sweden
2014 was 4 744 ± 5 %. The corresponding number of very serioulsy injured was 689 ± 14 %. The
relative uncertainty of the forecasts increases when the data is divided into subpopulations. For example,
the number of seriously injured cyclists during 2014 was estimated as 2 094 ± 7 % and the number of
seriously injured persons in a truck was 52 ± 20 %. Note that the results have not been corrected to
compensate for the fact that not all emergency hospitals in Sweden were reporting to Strada in 2014.
The uncertainty is decreased if the forecasts instead are based on three years of data but are still large
for small subpopulations.

This report shows forecasting intervals for populations divided by gender, age, road user, counties and
a selection of municipalities. These intervals can be used as guidance also for other subpopulations, for
example other municipalities. However, the width of the intervals does not only depend on the number
of injured persons in the population but also other factors such as the type of injury. The intervals may
therefore differ between populations that are comparable with respect to size.
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1. Inledning

I arbetet med att förbättra trafiksäkerheten i Sverige är det viktigt att kunna följa upp hur många som
skadas och dödas i vägtrafikolyckor. På nationell nivå följer man till exempel antalet omkomna och all-
varligt skadade uppdelat efter olika trafikantkategorier (se Amin m.fl. 2015). Som allvarligt skadad de-
finieras den som i samband med en vägtrafikolycka fått en skada som leder till minst 1 procents perma-
nent medicinsk invaliditet (PMI1+). Eftersom detta inte är känt vid olyckstillfället skattar man istället
risken för att en persons skador kommer att leda till permanent medicinsk invaliditet i framtiden en-
ligt en metod som tagits fram av Folksam (Berg m.fl., 2016; Ifver och Berg, 2009; Malm m.fl., 2008)
och sedan använts av Transportstyrelsen. För att beräkna antalet allvarligt skadade i en grupp summe-
ras sedan riskerna för alla individer i den gruppen. Som ett komplement används också måttet mycket
allvarligt skadad som innebär permanent medicinsk invaliditet på 10-procentsnivån.

Måtten allvarlig och mycket allvarlig skada används inte bara för att följa den allmänna trafiksäkerhets-
utvecklingen utan också i mer specifika studier, se till exempel Berntman (2015) eller Eriksson och
Sörensen (2015). Sedan november 2015 fås också antal allvarligt och mycket allvarligt skadade i Stra-
das uttagswebb och därmed kan man förmoda att dessa mått kommer att användas i större utsträckning
framöver och ibland kanske också på relativt små populationer. I takt med en ökad användning är det
viktigt att beräkna hur stor osäkerheten blir när man prognosticerar hur många i en population av tra-
fikanter som kommer att få permanent medicinsk invaliditet. Det är viktigt både för att kunna bedöma
tillförlitligheten i underlag som tas fram och för att kunna jämföra antal allvarligt skadade mellan till
exempel olika trafikantkategorier eller olika tidsperioder.

1.1. Syfte
Syftet med den här studien är att visa hur stor osäkerheten är i prognoserna för antalet allvarligt och
mycket allvarligt skadade personer inom olika delpopulationer. Detta görs genom att beräkna prognos-
intervall som speglar två typer av osäkerhet. Dels den osäkerhet som uppstår när man skattar risken för
permanent medicinsk invaliditet (RPMI) för olika typer av skador, dels den osäkerhet som uppstår när
man, utifrån skattningarna av RPMI, prognosticerar hur många i en grupp av skadade trafikanter som i
framtiden kommer att drabbas av permanent medicinsk invaliditet. Prognosintervallen redovisas för ett
antal olika uppdelningar av materialet med avseende på geografiska områden, trafikantkategorier, ålder
och kön.

1.2. Begränsningar
Förutom den osäkerhet som beskrivs av prognosintervallen finns också andra felkällor som påverkar
prognosen av antalet allvarligt och mycket allvarligt skadade. En betydande felkälla är bortfallet som
kan delas upp i externt och internt bortfall. Det externa bortfallet utgörs av skadade personer som inte
söker sig till akutsjukvård. Dessa personer kommer inte in i Strada eftersom det endast är sjukhusens
akutmottagningar som rapporterar in till databasen. Före november 2015 var inte heller alla akutmot-
tagningar anslutna till Strada och därför finns externt bortfall av personer som kom in till dessa, icke
anslutna, mottagningar. Det interna bortfallet består av personer som kommer in till en akutmottagning
men av någon anledning inte fyller i en trafikskadejournal. Det kan bero på att man inte blir erbjuden
att fylla i blanketten på grund av att personalen inte hinner eller glömmer bort att fråga patienten, att
patienten är för svårt skadad för att fylla i journalen på plats eller att patienten skickas vidare till en an-
nan avdelning på sjukhuset direkt vid ankomst. Det interna bortfallet kan också bero på att personen
tackar nej till att fylla i blanketten (samtycke krävs för rapportering) att man inte kan språket (blan-
ketten erbjuds på svenska och engelska) eller att man får blanketten hemskickad men inte fyller i och
skickar tillbaka den av olika anledningar.

Förutom bortfallet så har en tidigare studie visat att det finns vissa skillnader i RPMI mellan män och
kvinnor och mellan olika åldersgrupper (Gustafsson m.fl., 2015). Det beaktas inte i den nuvarande me-
toden utan samma RPMI används för alla skadade personer. Det skulle kunna påverka resultaten när
populationer studeras som inte har samma ålders- och könsfördelning som i den ursprungliga studien
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från Folksam. För en längre diskussion om felkällor, se Ifver och Berg (2009).

I den här studien beaktas inga andra felkällor än den statistiska osäkerhet som ingår i prognosintervallet.
Prognoserna beräknas utifrån faktiskt antal skadade som rapporterats in till Strada under den studerade
perioden. Det innebär att den osäkerhet som uppstår på grund av slumpmässig variation i antal skadade
mellan olika perioder inte heller beaktas.

Antal allvarligt och mycket allvarligt skadade som presenteras i den här rapporten kan också skilja sig åt
från de antal som presenteras i andra studier, till exempel i de årliga uppföljningarna av trafiksäkerhets-
arbetet i Sverige (Amin m.fl., 2015). Det beror på att Transportstyrelsen tidigare gjorde vissa justeringar
för att kompensera för att alla akutsjukhus inte var anslutna till Strada. Det kan också förekomma vissa
skillnader i hur olika populationer avgränsas. Syftet med de resultat som presenteras här är endast att
visa på prognosintervallens bredd. För den absoluta nivån på antal allvarligt skadade inom olika grup-
per av skadade trafikanter hänvisas istället till Transportstyrelsen.
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2. Metod

I det här kapitlet beskrivs hur antal allvarligt och mycket allvarligt skadade skattas och hur prognosin-
tervallen beräknas.

2.1. Strada
Strada är den nationella databasen för vägtrafikolyckor i Sverige och både polisen och sjukhusens akut-
mottagningar rapporterar in till databasen. Prognoserna av antal allvarligt skadade baseras på Stradas
sjukvårdsdel som innehåller uppgifter om vilka kroppsregioner som har skadats, skadetyp och ska-
dornas allvarlighetsgrad. Polisen har enligt lag skyldighet att rapportera in alla vägtrafikolyckor med
personskada som de har kännedom om (SFS 1965:561) medan akutmottagningarnas inrapportering re-
gleras i avtal med Transporstyrelsen. Anslutningen av sjukhus har skett successivt, när Strada startade
år 2003 var 29 sjukhus anslutna och först år 2015 hade alla Sveriges 70 akutsjukhus anslutit sig.

För varje skadad person beskrivs de skador som uppstått genom en tilldelning av skadediagnoser enligt
AIS 2005 (Abbreviated Injury Scale, 2008 update). Till varje AIS-diagnos finns en tillhörande allvarlig-
hetsgrad med 6 nivåer:

1. Lätt skada

2. Moderat skada

3. Allvarlig skada

4. Svår skada (livshotande men med trolig överlevnad)

5. Kritisk skada (överlevnad osäker)

6. Maximal skada

Maximal skada (AIS6) leder i de allra flesta fall till att personen avlider. Utöver uppgifter om skador
finns i Strada även en rad uppgifter om den skadade och olyckan såsom ålder, kön, trafikantkategori
(fotgängare, cyklist, bilist, . . . ), tidpunkt och plats för olyckan.

2.2. Skattning av risk för permanent medicinsk invaliditet
Som allvarligt skadad avses en person som får en permanent medicinsk invaliditet på minst 1 % (PMI1+)
och mycket allvarligt skadad är en person med en permanent medicinsk invaliditet på minst 10 % (PMI10+).
Begreppet medicinsk invaliditet används av försäkringsbolagen och ligger till grund för utbetalningar
från olika försäkringar. Eftersom man bedömer bestående skador kan det ta ganska lång tid att fastställa
en persons grad av PMI. Därför gör Transportstyrelsen istället en prognos över hur många som kom-
mer att bli allvarligt och mycket allvarligt skadade. Denna prognos är betingad på känt skadeutfall (antal
skadade och skadegrader) vilket betyder att man utgår från de skador som faktiskt inträffat och inrap-
porterats till Strada under den studerade perioden. Prognosen baseras på en risk för PMI för olika ska-
dor (RPMI) som har skattats i en studie genomförd av försäkringsbolaget Folksam (Malm m.fl., 2008).
Studien baseras på 20 484 bilister som skadats i 16 450 olika olyckor och som var försäkrade i Folk-
sam (från början ingick 17 082 olyckor i studien men några fick strykas p.g.a. felaktig rapportering eller
annat). För varje skada dessa personer hade fått vid olyckan tilldelades en AIS-grad. I Tabell 1 visas
hur skadorna, totalt 34 755 stycken, fördelas efter kroppsregion och skadegrad. För skador på ansikte
och armar finns ingen diagnos som ger AIS5. Endast personer som överlevde olyckan finns med i ma-
terialet, ingen av dessa hade någon AIS6-skada och väldigt få en AIS5. De skadade personerna följdes
sedan tills eventuell PMI var fastställd och utifrån detta skattades en risk för PMI1+ respektive PMI10+
för varje kombination av skada och AIS-grad, se Tabell 2 och 3. Varje skada behandlades för sig och i
skattningen togs ingen hänsyn till att samma person kan ha mer än en skada. Vissa diagnoser innebär en
omedelbar och permanent invaliditet och därför har risken för dessa satts till 100 procent per definition
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(detta gäller alla kombinationer av kroppsregion och AIS-grad som har risk 100 procent i tabellerna). I
vissa fall har underlaget varit för litet för att skatta riskerna och i dessa fall har RPMI för en viss AIS-
grad satts till samma risk som närmaste lägre eller högre AIS-grad i samma skadade kroppsregion. Det
gäller RPMI för AIS5-skador i buken som satts till samma värde som AIS4-skador, AIS3-skador på
huden som har satts till samma värde som AIS4-skador, AIS4-skador i ansiktet som har sattas till sam-
ma värde som AIS3-skador samt AIS5-skador i bröstet som har satts till samma värde som AIS4. Detta
gäller både RPMI1+ och RPMI10+.

Tabell 1. Antal skador efter kroppsregion och skadegrad. Data som ligger till grund för skattning av
RPMI. Källa: Malm m.fl. (2008)

Kroppsregion AIS 1 AIS 2 AIS 3 AIS 4 AIS 5
Huvud 753 118 67 28 8
Nacke 15 139 70 19 2 0
Ansikte 452 86 5 0 Ej möjligt
Armar 385 439 6 0 Ej möjligt
Ben 125 407 96 5 0
Bröst 192 380 141 7 0
Rygg 2 531 57 16 0 1
Buk 5 41 22 10 1
Ländrygg 2 688 104 13 4 0
Hud 10 314 15 1 2 0
Total 32 584 1 717 386 58 10

Tabell 2. Skattad risk för permanent medicinsk invaliditet (RPMI) på minst 1 %. Källa: Malm m.fl.
(2008)

RPMI (%)
Kroppsregion AIS 1 AIS 2 AIS 3 AIS 4 AIS 5
Huvud 8,0 15 50 80 100
Nacke 16,7 61 80 100 100
Ansikte 5,8 28 80 80 Ej möjligt
Armar 17,4 35 85 100 Ej möjligt
Ben 17,6 50 60 60 100
Bröst 2,6 4,0 4 30 30
Rygg 4,9 45 90 100 100
Buk 0,0 2,4 10 20 20
Ländrygg 5,7 55 70 100 100
Hud 1,7 20 50 50 100

Tabell 3. Skattad risk för permanent medicinsk invaliditet (RPMI) på minst 10 %. Källa: Malm m.fl.
(2008)

RPMI (%)
Kroppsregion AIS 1 AIS 2 AIS 3 AIS 4 AIS 5
Huvud 2,5 8 35 75 100
Nacke 2,5 10 30 100 100
Ansikte 0,4 6 60 60 Ej möjligt
Armar 0,3 3 15 100 Ej möjligt
Ben 0,0 3 10 40 100
Bröst 0,0 0 0 15 15
Rygg 0,0 7 20 100 100
Buk 0,0 0,0 5 5 5
Ländrygg 0,1 6 6 100 100
Hud 0,03 0,03 50 50 100
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2.3. Beräkning av prognos för antal allvarligt och mycket allvarligt ska-
dade

Med hjälp av resultaten från Folksams studie beräknar Transportstyrelsen prognosticerat antal allvar-
ligt skadade och antal mycket allvarligt skadade personer från Strada (Berg m.fl., 2016; Ifver och Berg,
2009). Detta görs genom att varje skadad person som rapporterats från akutsjukhusen tilldelas en risk
för permanent medicinsk invaliditet. Om en person endast har en skada så sätts den risken enligt risk-
matriserna i Tabell 2 och 3. Om en person har mer än en skada så väljer man för varje kroppsregion
endast ut den skada som är förknippad med högst risk (vilket är den med högst AIS-värde). Risken för
att en skada ska leda till PMI antas sedan vara oberoende av skador på andra kroppsregioner. Risken,
ρi, för att minst en av skadorna leder till PMI för person i är då

ρi = 1 −
∏
j∈si

(1 − ρi j ) (2.1)

där j är skadad kroppsregion, si är mängden av skadade kroppsregioner för person i och ρi j är risken
för PMI hos person i i kroppsregion j. En skattning av totala risken för person i, ri, erhålls sedan ge-
nom att risken ρi j ersätts med skattningar från Tabell 2 eller 3 beroende på om risken på 1-procentsnivån
eller 10-procentsnivån önskas.

Slutligen beräknas en prognos för antal allvarligt eller mycket allvarligt skadade som summan av de
skattade riskerna för varje person i den population som studeras.

2.4. Beräkning av prognosintervall för antal allvarligt skadade
Att härleda ett prognosintervall för antal allvarligt skadade personer enligt definitionen ovan är relativt
komplicerat vilket visas nedan. För att få fram dessa intervall använder vi oss istället av simulering en-
ligt en metod som redovisas i kapitel 2.5. För att beskriva problemen med de teoretiska beräkningarna
visar vi dock härledningar i några förenklade fall. I hela detta kapitel diskuteras endast allvarligt skada-
de men mycket allvarligt skadade hanteras på samma sätt.

2.4.1. En skada per person
Vi börjar med att beskriva situationen för det metodmässigt enklaste fallet då varje skadad person en-
dast har en skada och det dessutom är samma skadade kroppsdel och samma AIS-värde. Följande be-
teckningar används:

• U är mängden av skadade som studeras i Strada. Det kan t.ex. vara alla skadade i personbil i Sve-
rige under en viss period.

• m är antal personer i U.

• X är det antal personer i U vars skador kommer att leda till permanent medicinsk invaliditet, allt-
så antal allvarlig skadade.

• Motsvarigheterna till ovanstående beteckningar i Folksams studie kallas (i samma ordning) V , n
och Y .

• R är en slumpvariabel som beskriver risken att en person i U ska få bestående medicinsk inva-
liditet vilket sammanfaller med risken att en person i V ska få bestående medicinsk invaliditet.
Väntevärdet för R betecknas ρ.

Variabeln X är binomialfördelad med parametrarna m och ρ. Om ρ vore känt skulle en punktprognos
för X vara mρ och osäkerheten i prognosen kunna beräknas utifrån binomialfördelningen. Nu är ρ in-
te känt utan måste skattas från data i Folksams studie. Det kan göras genom att beräkna r = y/n där y
är utfallet av Y , det vill säga det observerade antalet med permanent medicinsk invaliditet. Ett progno-
sintervall för X baserat på m och r förväntas ha ungefär samma vidd som ett intervall baserat på m och

VTI notat 21-2016 17



ρ men det kommer att vara förskjutet i sidled då r endast är en skattning av ρ. Vid en sådan förskjut-
ning höjs täckningsgraden i ena svansen av X och sänks i andra svansen, men sänkningen är större än
ökningen och täckningsgraden blir totalt något sänkt. För att få ett prognosintervall med den önskade
täckningsgraden behövs därför en metod som justerar för att r är en observation av slumpvariabeln R.
Man behöver därmed bestämma prognosmetodens egenskaper med hänsyn till R och inte ett fixt r . För
att göra detta sätts en prognosmetod för X till Xp = mR, där R = Y/n och Y är binomialfördelad med
parametrarna n och ρ. Metoden har väntevärde mρ och variansen kan beräknas på följande sätt med
hjälp av satsen om total varians

V (XP) = V (E(XP | R)) + E(V (XP | R)) = V (mR) + E(mR(1 − R)) = m2V
(
Y
n

)
+ mE

(
R − R2

)
=

= m2 nρ(1 − ρ)
n2 + mρ − mE

(
R2

)
=

m2

n
ρ(1 − ρ) + mρ − m

(
V (R) + (E(R))2

)
=

=
m2

n
ρ(1 − ρ) + mρ − m

(
ρ(1 − ρ)

n
+ ρ2

)
=

m2

n
ρ(1 − ρ) + mρ − m

ρ(1 − ρ)
n

− mρ2 =

=
m2

n
ρ(1 − ρ) + mρ(1 − ρ) −

m
n
ρ(1 − ρ) = m2

(
1
n
ρ(1 − ρ) +

1
m
ρ(1 − ρ) −

1
mn

ρ(1 − ρ)
)
=

= m2
(

1
m
ρ(1 − ρ)

n − 1
n
+

1
n
ρ(1 − ρ)

)

En skattning av variansen erhålls genom att ρ(1 − ρ) ersätts med r (1 − r) n
n−1 . Den skattade variansen

kan nu beräknas enligt

V̂ (XP) = m2
(

1
m

r (1 − r) +
r (1 − r)

n − 1

)
(2.2)

Om man skulle behandla r som en exakt ersättning av ρ så skulle variansskattningen bara vara mr (1 −
r). Tillägget m2 r (1−r )

n−1 korrigerar för att r är en representation av ρ med en viss osäkerhet.

Under antagandet att antal allvarligt skadade personer approximativt följer en normalfördelning kan ett
prognosintervall med prognossäkerhet 95 procent beräknas som

P.I . = mr ± 2
√

V̂ (XP) (2.3)

Nästa steg är att beräkna variansen då varje person endast har en skada men att olika personer kan ha
olika skador. Samma beteckningar som ovan används men indexet h läggs till för att skilja på de oli-
ka skadorna och t betecknar antal olika skador i den studerade populationen. Antal allvarligt skadade
skattas nu som

∑t
h=1 mhrh och variansen modifieras på motsvarande sätt

V̂ (XP) =
t∑

h=1
m2

h

(
1

mh
rh (1 − rh) +

rh (1 − rh)
nh − 1

)
(2.4)

2.4.2. Flera skador per person
Om en person har mer än en skada beräknas risken för att minst en skada leder till permanent medi-
cinsk invaliditet, Z i enlighet med kapitel 2.3. En prognosmetod för antal allvarligt skadade personer
kan skrivas som

XP =

m∑
i=1

Zi =

m∑
i=1

*.
,
1 −

∏
j∈si

(1 − Ri j )
+/
-

(2.5)
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Om alla personer i den studerade populationen har samma typer av skador kan variansen för XP skrivas
om på följande sätt

V (XP) = V (E(XP | Z ) + E(V (XP | Z )) = V (mZ ) + E(mZ (1 − Z )) =
= m2V (Z ) + m(E(Z ) − E(Z2)) = m2V (Z ) + m(E(Z ) − V (Z ) − (E(Z ))2) =
= V (Z )(m2 − m) + mE(Z ) − m(E(Z ))2 (2.6)

där

E(Z ) = 1 −
∏
k∈s

(1 − ρk ) (2.7)

och

V (Z ) =
∏
k∈s

(
ρk (1 − ρk )

nk
+ (1 − ρk )2

)
−

∏
k∈s

(1 − ρk )2 (2.8)

På samma sätt som för fallet med en skada per person kan man nu skatta variansen och bilda ett prognos-
intervall. Observera att 2.6 endast gäller om alla personer i populationen har samma kombination av
skador. Det går inte att enkelt utvidga till fallet med olika kombinationer av skador eftersom man då in-
för ett beroende mellan skattningarna. Ta exemplet att en person har en AIS2-skada på huvudet och en
AIS1-skada i ansiktet och att en annan person har samma typ av skada på huvudet och en AIS3-skada i
bröstet. Den skattade risken för var och en av de två personerna att bli allvarligt skadade på huvudet är
baserad på samma underlag med samma osäkerhet. Risken för den andra skadan är baserad på olika och
oberoende underlag med olika osäkerhet. Man skulle behöva härleda och skatta även en kovariansterm
som tar hänsyn till att underlagen är delvis desamma för att kunna skatta variansen. Detta skulle vara
betydligt mer komplicerat än de tidigare härledningarna och vi går därför vidare genom att simulera
variansen istället.

2.5. Simulering av prognosintervall
Att använda simulering för att ta fram ett prognosintervall betyder att man utnyttjar genererade slumptal
för att skapa en mängd möjliga utfall av, i det här fallet, antal allvarligt skadade personer. Ur fördel-
ningen av de möjliga utfallen kan man sedan bestämma prognosintervallet. Detta kan göras på två sätt.
Antingen beräknar man variansen av utfallen som kan ses om en skattning av den faktiska variansen
av antal allvarligt skadade. Med hjälp av variansen skapar man sedan ett prognosintervall enligt formel
2.3 eller liknande beroende på vilken redovisningsgrupp som avses. Detta innebär dock att man antar
att antal allvarligt skadade kan approximeras med en normalfördelning. Detta är rimligt i vissa fall men
tveksamt om antal personer i den studerade populationen är liten eller om risken för permanent skada
är nära 0 eller 1. För att slippa göra detta antagande kan man istället skapa prognosintervallet genom att
välja ut den 2,5:e percentilen respektive den 97,5:e percentilen direkt ur den simulerade fördelningen
utan att använda några räkneregler för en normalfördelning. I resultatdelen redovisas resultat baserat på
percentiler eftersom vi bedömer att de är mest korrekta. För att kunna jämföra teoretiska beräkningar
med simulerade värden används dock varianserna, se kapitel 2.6 nedan.

I Bilaga 1 finns en steg-för-steg beskrivning där man kan se hur simuleringsprogrammet är uppbyggt.
För att motivera att detta tillvägagångssätt ger resultat som är nära de faktiska prognosintervallen kan
man föra följande resonemang.

Prognosen för X är baserad på att man har Folksams studie som ett underlag av storlek n och att det gett
en skattad risk r . Man kan enkelt ta fram percentiler i X för ett givet r , men eftersom r är en skattning
av ρ tillkommer en osäkerhet som man måste ta hänsyn till när man skattar ρ med r . Det kan man gö-
ra genom att basera simuleringarna på en fördelning av olika risker som representerar osäkerheten dvs.
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man skattar inte bara ρ med ett visst r utan man skattar ρ upprepade gånger med värden som represen-
terar fördelningen av r . Man kan dela upp ekvation 2.2 i en första komponent som beskriver att risken i
Folksams studie är skattad med viss osäkerhet och en andra komponent som beskriver att antalet allvar-
ligt eller mycket allvarligt skadade varierar slumpmässigt även om risken är känd. En simulering måste
på liknande sätt bygga på ett första steg som ger osäkerheten i Folksams studie och ett andra steg som
ger osäkerhet på individnivå även om risken vore känd. En möjlig väg är att i första steget räkna på alla
de värden som ingår i ett konfidensintervall för ρ baserat på r , men med en sådan ansats så skär man
gränserna för den tänkbara risken väldigt definitivt vid konfidensintervallets gränser. Istället kan man
i första steget tillåta risker över ett bredare spann men att man dämpar betydelsen för värden långt från
det observerade r genom att använda en mindre vikt för dessa värden. Dessa vikter speglar hur ”troligt”
det är att r är rätt värde på ρ. Gränser i ett prognosintervall för X bestäms sedan genom att man i and-
ra steget beräknar percentiler i fördelningen av X för olika risker och viktar med denna ”trolighet”. Ett
naturligt sätt att bestämma vikterna är att använda sannolikheten att observera r givet den sanna risken
ρ. Denna förutsättning användes i härledningen av ekvation 2.2. Problemet är att det sanna värdet på ρ
är okänt. För att komma vidare kan man anta att sannolikheten att observera r om det sanna värdet är ρ
är ungefär densamma som sannolikheten att observera ρ om det sanna värdet är r . Baserat på detta an-
tagande kan man få fram en approximativ lösning. Man bestämmer X på samma sätt som beskrivs ovan
men vikterna bestäms nu som sannolikheten att observera ett visst värde om det sanna värdet på risken
är det som fåtts i Folksams studie. Hur detta är löst i praktiken ses i beskrivningen av simuleringspro-
grammet i Bilaga 1.

När man simulerar data behöver man också bestämma hur många upprepningar man ska göra, alltså hur
många möjliga utfall av den studerade variabeln som behöver genereras. Antal upprepningar bestäm-
mer hur tillförlitliga resultaten blir, alltså hur stabila skattningarna blir om man upprepar simuleringen.
En jämförelse mellan olika många upprepningar visar att man får mycket tillförlitliga resultat vid cirka
30 000. Alla resultat i den här rapporten baseras dock på 100 000 upprepningar.

2.6. Jämförelse mellan teoretisk beräkning och simulering samt olika
sätt att konstruera simulerade prognosintervall

I det här delkapitlet visas jämförelser mellan teoretiskt beräknad och simulerad standardavvikelse i det
enklaste fallet med en och samma skada per person. Det görs dels för att se om de teoretiska och simu-
lerade värdena ger god överensstämmelse och dels för att visa hur stor variationskoeffcienten (standar-
davvikelse/antal allvarligt skadade) blir i olika fall. De ovan diskuterade fallen med en skada per person
men där olika personer kan ha olika skador och flera skador per person men där alla personer har sam-
ma kombination av skador redovisas inte. Beräkningar visar dock mycket god överensstämmelse mellan
de teoretiska och de simulerade värdena i dessa fall. I slutet av kapitlet visas även jämförelser mellan
simulerade prognosintervall som beräknats med hjälp av skattad standardavvikelse och prognosintervall
som beräknats med hjälp av percentiler.

I Tabell 4 och 5 visas teoretiskt beräknad och simulerad standardavvikelse samt variationskoefficienten
för antal allvarligt skadade respektive mycket allvarlig skadade personer. De skador som har valts ut ska
spegla skador som är olika vanligt förekommande och som har olika stor risk att leda till permanent
medicinsk invaliditet. Alla personer i Strada med dessa skador har valts ut. Om en vald person har mer
än en skada exkluderas de övriga skadorna. Överensstämmelsen mellan de teoretiska beräkningarna och
simuleringarna är mycket god, både för allvarligt och mycket allvarligt skadade. Störst avvikelse fås för
AIS3-skador i ansiktet där den teoretiska standardavvikelsen är något högre än den simulerade. Det är
en mycket ovanlig skada med endast 5 fall i Folksams studie och 60 fall i Strada under den undersökta
perioden.

Variationskoefficientens storlek beror på såväl antal skador i Folksams studie (n) som storleken på ris-
ken och antal personer med motsvarande skada i Strada (m). Lägst koefficient fås för AIS2-skador på
ben. Om man jämför med AIS1-skadorna på hud så är både n och m större i det senare fallet. Anled-
ningen att variationskoefficienten ändå blir större är att risken för PMI är lägre vilket ger en högre rela-
tiv osäkerhet. Skillnaden är tydligast för mycket allvarligt skadade. När det gäller AIS3-skador på nacke
och AIS3-skador i ansikte så har de samma RPMI1+. I det fallet blir variationskoefficienten störst för
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ansiktsskadorna eftersom n och m är lägre för dessa. I alla de utvalda skadorna är variationskoefficien-
ten större för mycket allvarligt skadade än för allvarligt skadade, trots att standardavvikelsen i flera fall
är lägre. Det beror på att nämnaren i variationskoefficienten (standardavvikelse/mycket allvarligt skada-
de) också är lägre för mycket allvarligt skadade eftersom risken (RPMI10+) är lägre.

Tabell 4. Jämförelse mellan teoretiskt beräknad och simulerad standardavvikelse. Allvarligt skadade, en
skada per person. Hela Sverige år 2012–2014.

Skadad AIS n RPMI1+ Antal AS Teoretisk Simulerad Variations-
kroppsreg. (%) skadade (m) std std koefficient
Nacke 2 70 61 709 432 43,6 43,5 10,1 %
Nacke 3 19 80 143 114 14,3 13,9 12,5 %
Ansikte 3 5 80 60 48 12,4 11,1 25,8 %
Armar 1 385 17,4 8 149 1 418 161,3 160,9 11,4 %
Ben 2 407 50 8 928 4 464 226,5 226,7 5,1 %
Hud 1 10 314 1,7 60 086 1 021 82,8 82,9 8,1 %

Tabell 5. Jämförelse mellan teoretiskt beräknad och simulerad standardavvikelse. Mycket allvarligt ska-
dade, en skada per person. Hela Sverige år 2012–2014.

Skadad AIS n RPMI10+ Antal MAS Teoretisk Simulerad Variations-
kroppsreg. (%) skadade (m) std std koefficient
Nacke 2 70 10 709 71 26,8 26,7 37,9 %
Nacke 3 19 30 143 43 16,4 15,9 38,3 %
Ansikte 3 5 60 60 36 15,3 13,5 42,5 %
Armar 1 385 0,3 8 149 24 23,3 23,2 95,2 %
Ben 2 407 3 8 928 267 77,3 77,2 28,9 %
Hud 1 10 314 0,03 60 086 18 11,1 11,1 61,5 %

I kapitel 2.5 beskrivs två sätt att beräkna prognosintervall med hjälp av simuleringar, baserat på standar-
davvikelsen eller percentiler. Dessa två sätt jämförs i Tabell 6 och 7. De relativa intervallen är beräkna-
de som avstånden mellan undre respektive övre gränsen och antal allvarligt skadade personer dividerat
med antal allvarligt skadade. Här ser man tydligt att intervallen baserade på standardavvikelsen alltid är
symmetriska runt antal allvarligt skadade medan intervallet som baseras på percentiler ibland är asym-
metriska. När antal allvarlig skadade prognosticeras blir de två olika intervallen i stort sett lika för alla
skador i exemplet utom för AIS3-skador i ansiktet där speciellt den övre gränsen avviker. För mycket
allvarliga skador är det betydligt större skillnader. Detta blir speciellt tydligt för skador som förknip-
pas med låga risker där den undre gränsen blir negativ i de intervall som baseras på standardavvikelsen.
Skillnaderna mellan de två typerna av intervall beror på att när intervallet baseras på standardavvikel-
sen införs ett extra antagande att antal allvarligt skadade följer en normalfördelning. Detta antagande är
rimligt när n är stort och RPMI inte är alltför nära 0 eller 1. I annat fall stämmer antagandet mindre bra.
Intervallen som baseras på percentiler är därför mer korrekt att använda och det är dessa intervall som
används i rapportens resultatdel.

Tabell 6. Jämförelse mellan prognosintervall (p.i.) baserade på standardavvikelsen respektive percenti-
ler. Allvarligt skadade, en skada per person. Hela Sverige år 2012–2014.

Skadad AIS Simulerat p.i. Relativt Simulerat p.i. Relativt
kroppsregion baserat på std p.i. (std) baserat på percentiler p.i. (perc)
Nacke 2 (346, 519) (-20 %, +20 %) (346, 517) (-20 %, +20 %)
Nacke 3 (87, 142) (-24 %, +24 %) (85, 138) (-26 %, +21 %)
Ansikte 3 (26, 70) (-46 %, +46 %) (23, 60) (-52 %, +25 %)
Armar 1 (1 096, 1 740) (-23 %, +23 %) (1 112, 1 743) (-22 %, +23 %)
Ben 2 (4 011, 4 917) (-10 %, +10 %) (4 022, 4 910) (-10 %, +10 %)
Hud 1 (856, 1 187) (-16 %, +16 %) (862, 1 188) (-16 %, +16 %)
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Tabell 7. Jämförelse mellan prognosintervall (p.i.) baserade på standardavvikelsen respektive percenti-
ler. Mycket allvarligt skadade, en skada per person. Hela Sverige år 2012–2014.

Skadad AIS Simulerat p.i. Relativt Simulerat p.i. Relativt
kroppsregion baserat på std p.i. (std) baserat på percentiler p.i. (perc)
Nacke 2 (18, 124) (-75 %, +75 %) (24, 127) (-66 %, +79 %)
Nacke 3 (11, 75) (-74 %, +74 %) (14, 76) (-67 %, +77 %)
Ansikte 3 (9, 63) (-75 %, +75 %) (9, 60) (-75 %, +67 %)
Armar 1 (-22, 71) (-190 %, +190 %) (0, 79) (-100 %, +223 %)
Ben 2 (114, 422) (-58 %, +58 %) (128, 429) (-52 %, +60 %)
Hud 1 (-4, 40) (-123 %, +123 %) (0, 43) (-100 %, +139 %)
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3. Bearbetning och beskrivning av datamaterialet

Data från Strada för perioden 2012–2014 erhölls från Transportstyrelsen. Resultaten har beräknats dels
för ett år och då är det 2014 som används och dels som medelvärde över tre år och då används hela peri-
oden 2012–2014. Uppgifterna i det här kapitlet baseras på hela treårsperioden.

Materialet från Transportstyrelsen bestod av två delar, ett material med personer och ett med alla ska-
dor. I materialet med personer hittades 165 dubbletter som togs bort och därefter slogs de två delma-
terialen ihop. Alla omkomna personer togs också bort samt alla AIS6-skador. Materialet begränsades
vidare till personer som skadats i trafik (poster med villkor PS_Itrafik=Nej togs bort). Slutligen togs de
skador bort där det saknades uppgift om skadad kroppsregion, ålder, kön, kommun, trafikant, olycks-
typ eller AIS-värde. Efter dessa bearbetningar innehöll materialet 196 680 skador fördelade på 117 913
personer.

I Tabell 8 visas antal skador per person. De allra flesta har en (65,4 %) eller två skador (19,4 %). Antal
skador per person avtar ganska snabbt men det finns enstaka personer som har över 20 skador, det högs-
ta värdet är 27. När man beräknar risken för att en person blir allvarligt skadad räknas bara den svåraste
skadan per kroppsregion och det är därför även relevant att titta på antal skadade kroppsregioner per
person. Totalt är kroppen indelad i 10 stycken kroppsregioner enligt matrisen för RPMI (se t.ex. Tabell
2). Resultaten i Tabell 9 visar att 80,1 procent av alla personer som har registrerats i Strada har skadat
en kroppsregion och ytterligare 15,8 procent har skadat två olika regioner.

Tabell 8. Fördelning av antal skador per person. Data från Strada, hela Sverige år 2012–2014.

Antal skador Antal personer Andel personer
1 77 149 65,4 %
2 22 885 19,4 %
3 9 284 7,9 %
4 4 103 3,5 %
5 1 984 1,7 %
≥ 6 2 508 2,1 %

Tabell 9. Fördelning av antal skadade kroppsregioner per person. Data från Strada, hela Sverige år
2012–2014.

Antal kroppsdelar Antal personer Andel personer
1 94 410 80,1 %
2 18 644 15,8 %
3 3 584 3,0 %
4 884 0,7 %
5 270 0,2 %
6 85 0,1 %
7 24 0,0 %
8 9 0,0 %
9 3 0,0 %

10 0 0,0 %

I Tabell 10 visas hur skadorna fördelas på kroppsregion och skadegrad. Man kan konstatera att det är
stor skillnad mellan hur vanliga olika diagnoser är. Det allra vanligaste är en AIS2-skada på huden.
Mest ovanligt är skador i buken.

När man jämför fördelningen av skador i Strada med Folksams studie finns vissa skillnader. I Tabell 11
och Figur 1 visas marginalfördelningarna med avseende på skadans allvarlighetsgrad respektive ska-
dad kroppsregion. Från Strada har endast skadade i bil tagits med för att materialen ska bli jämförbara.
När det gäller allvarlighetsgrad ser man att det är en något lägre andel med lätt skada (AIS=1) i Strada-
materialet. De allra flesta skador är dock bedömda som lätta i båda materialen. När man jämför skadad
kroppsregion ser man en högre andel skador på nacke, rygg och ländrygg i Folksams data medan skador
på övriga kroppsdelar är vanligare i Strada-data (se Figur 1). Undantaget är ansiktet där andel skador är
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lika i de båda materialen. En viktig skillnad mellan de två datakällorna är att Strada baseras på perso-
ner som kommer till en akutmottagning och att Folksams studie baseras på personer som själva anmält
skadan till försäkringsbolaget. Det skulle kunna förklara varför skadorna som rapporteras in till Strada i
genomsnitt är något svårare än skadorna i Folksams studie. Skillnaderna mellan de två källorna betyder
dock inte i sig att det skulle vara några problem att använda resultat från Folksams studie på skador från
Strada utan bara att skadorna kommer från något olika populationer.

Tabell 10. Antal skador efter kroppsregion och skadegrad. Data från Strada, hela Sverige år 2012–
2014.

Kroppsregion AIS 1 AIS 2 AIS 3 AIS 4 AIS 5
Huvud 6 431 2 679 1 001 243 83
Nacke 16 290 909 151 8 15
Ansikte 3 333 1 652 62 3 Ej möjligt
Armar 8 697 26 134 65 3 Ej möjligt
Ben 5 795 10 717 2 367 49 10
Bröst 2 059 2 823 1 295 174 29
Rygg 1 936 1 029 99 12 14
Buk 91 541 161 53 5
Ländrygg 1 655 1 081 106 7 4
Hud 96 234 565 9 0 1
Total 142 521 48 130 5 316 552 161

Tabell 11. Jämförelse mellan data från Strada och Folksam, fördelning av skador på olika AIS-nivåer.
Data avser skadade i bil.

AIS Strada Folksam
1 85,7 % 93,8 %
2 11,5 % 4,9 %
3 2,3 % 1,1 %
4 0,4 % 0,2 %
5 0,1 % 0,0 %

Figur 1. Skadornas fördelning på olika kroppsregioner. Jämförelse mellan data från Strada och Folk-
sam. Data avser skadade i bil.
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4. Resultat

Resultat har beräknats för både allvarligt skadade och mycket allvarligt skadade personer samt för an-
tal skadade under ett år (2014) och genomsnittligt antal skadade för tre år (2012–2014). Dessutom görs
uppdelningar efter kön, ålder, trafikantkategori, län och kommun (endast ett urval av kommuner). För
att inte tynga ner resultatkapitlet redovisas endast ett urval av resultaten här, resterande resultat finns i
Bilaga 2. Antal allvarligt och mycket allvarligt skadade prognosticeras som summan av varje persons
risk att få en permanent medicinsk invaliditet, där risken per person beräknas enligt ekvation 2.1. Pro-
gnosintervallen bestäms genom simulering enligt beskrivningen i kapitel 2.5.

4.1. Prognosintervall för antal allvarligt skadade
4.1.1. Prognos för 2014
I Tabell 12 visas prognosticerat antal allvarligt skadade i hela Sverige år 2014, både inklusive och ex-
klusive de som skadats som fotgängare i singelolyckor (olyckor där fotgängare fallit i trafikmiljö och
skadats). Fotgängare singel räknas inte som en vägtrafikolycka enligt nuvarande definition och dessa
olyckor har exkluderats i de övriga resultattabellerna. Det relativa intervallet för alla skadade exklusive
fotgängares singelolyckor är (-5 %, +5 %) vilket visar att prognosen är relativt säker. Detta resultat gäl-
ler även om man delar upp materialet efter kön (se Tabell 13). Osäkerheten är något större om man bara
tittar på fotgängare singel vilket tyder på att de råkar ut för andra typer av skador än övriga trafikanter.

Tabell 12. Skattade prognosintervall för alla skadade personer, exklusive och inklusive fotgängare sing-
el. Hela Sverige år 2014a.

Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Alla (exkl. G0) 27 624 4 744 (4 510, 4 979) (-5 %, +5 %)
Fotgängare singel (G0) 11 098 2 599 (2 403, 2 799) (-8 %, +8 %)
Alla (inkl. G0) 38 722 7 342 (6 939, 7 750) (-5 %, +6 %)

a Under den här perioden var 69 av 70 akutsjukhus anslutna till Strada.

Tabell 13. Skattade prognosintervall för män och kvinnor, exklusive fotgängare singel. Hela Sverige år
2014a.

Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Kvinnor 12 529 2 065 (1 952, 2 179) (-5 %, +5 %)
Män 15 095 2 678 (2 536, 2 823) (-5 %, +5 %)

a Under den här perioden var 69 av 70 akutsjukhus anslutna till Strada.

I Tabell 14 har de skadade delats upp efter åldersklasser, indelningen är samma som används vid uttag
ur Strada uttagswebb. De relativa intervallens storlek varierar från (-7 %, +7 %) till (-20 %, +20 %).
Intervallens storlek följer i stort sett antal skadade i respektive åldersgrupp på så sätt att fler skadade ger
kortare relativa intervall.

I Tabell 15 visas prognosintervall för olika trafikantkategorier. Flest skadade återfinns bland cyklister
och personbilister och de har också de relativt sett kortaste prognosintervallen. Störst relativ osäkerhet
finns för prognos av antal allvarligt skadade i lastbil och buss.

VTI notat 21-2016 25



Tabell 14. Skattade prognosintervall för olika åldersgrupper, exklusive fotgängare singel. Hela Sverige
år 2014a.

Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
0–6 år 593 67 (54, 81) (-20 %, +20 %)
7–14 år 2 285 331 (293, 369) (-11 %, +11 %)
15–17 år 1 924 273 (243, 303) (-11 %, +11 %)
18–19 år 1 462 185 (162, 208) (-12 %, +12 %)
20–24 år 3 516 502 (462, 542) (-8 %, +8 %)
25–34 år 4 428 685 (635, 735) (-7 %, +7 %)
35–44 år 3 665 620 (573, 668) (-8 %, +8 %)
45–54 år 3 814 720 (668, 773) (-7 %, +7 %)
55–64 år 2 934 648 (600, 697) (-7 %, +7 %)
65–74 år 1 745 405 (371, 440) (-9 %, +9 %)
75– år 1 258 307 (279, 335) (-9 %, +9 %)

a Under den här perioden var 69 av 70 akutsjukhus anslutna till Strada.

Tabell 15. Skattade prognosintervall för skadade efter olika trafikantkategorier, exklusive fotgängare
singel. Hela Sverige år 2014a.

Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Fotgängare (exkl. G0) 1 151 254 (229, 279) (-10 %, +10 %)
Cykel 11 237 2 094 (1 941, 2 248) (-7 %, +7 %)
Moped 1 551 276 (247, 305) (-10 %, +11 %)
Motorcykel 1 135 319 (290, 349) (-9 %, +9 %)
Personbil 11 307 1 583 (1 505, 1 662) (-5 %, +5 %)
Lastbil 338 52 (42, 63) (-20 %, +20 %)
Buss 449 70 (57, 83) (-18 %, +19 %)

a Under den här perioden var 69 av 70 akutsjukhus anslutna till Strada.

Prognosintervall för ett antal enskilda kommuner redovisas i Tabell 16. Tio kommuner med olika stor-
lek och från olika delar av landet är utvalda. Tabellen är sorterad i fallande ordning efter totalt antal
skadade personer och man kan se att prognosintervallets relativa storlek ganska väl följer antal skada-
de. Det är dock inte bara antal skadade som bestämmer intervallet vilket till exempel kan ses om man
jämför Eskilstuna och Hässleholm. Eskilstuna har cirka 65 procent fler skadade än Hässleholm men i
stort sett lika breda relativ prognosintervall. Man kan också se att prognosticerat antal allvarligt skadade
är ganska lika mellan de båda kommunerna. Om man tittar närmare på skillnader mellan de två kom-
munerna ser man att de skadade i Hässleholm har fler registrerade skador per person, 2,0 i genomsnitt
jämfört med 1,4 i genomsnitt per person i Eskilstuna. Man kan också se att de skadade i Hässleholm of-
tare har skador på nacke och rygg och ländrygg medan de skadade i Eskilstuna ofta oftare har skador i
bröstet. Det här kan bero på skillnader både i faktiska skador och i hur sjukhusen rapporterar. Liknande
skillnader finns mellan andra kommuner men någon närmare analys av detta görs inte i den här studien.

Som man ser av prognosintervallens bredd blir prognoserna väldigt osäkra för små kommuner. Även
för lite större kommuner blir prognoserna osäkra när man delar upp på trafikantslag. De trafikantslag
som presenteras här, personbil och cykel, är dessutom de med klart flest skador (när man inte tar med
fotgängare singel) så intervallen blir ännu bredare för mer ovanliga trafikantgrupper. För att få bättre
säkerhet för prognoser i mindre kommuner kan man ta ett medelvärde över flera år. Medelvärden för
perioden 2012–2014 visas i nästa kapitel.
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Tabell 16. Skattade prognosintervall för ett urval av kommuner, exklusive fotgängare singel. År 2014.

Trafikant- Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Komun kategori skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Stockholm Alla 2 046 378 (344, 413) (-9 %, +9 %)
Stockholm Personbil 727 104 (87, 122) (-17 %, +17 %)
Stockholm Cykel 913 184 (160, 208) (-13 %, +13 %)
Göteborg Alla 1 369 269 (240, 298) (-11 %, +11 %)
Göteborg Personbil 449 70 (56, 84) (-20 %, +20 %)
Göteborg Cykel 544 111 (93, 129) (-16 %, +17 %)
Malmö Alla 1 319 218 (193, 244) (-11 %, +12 %)
Malmö Personbil 381 33 (23, 43) (-30 %, +31 %)
Malmö Cykel 743 145 (124, 165) (-14 %, +14 %)
Umeå Alla 698 110 (93, 128) (-16 %, +16 %)
Umeå Personbil 187 27 (18, 37) (-34 %, +36 %)
Umeå Cykel 433 71 (57, 85) (-19 %, +20 %)
Eskilstuna Alla 356 52 (40, 64) (-22 %, +24 %)
Eskilstuna Personbil 152 14 (9, 21) (-37 %, +47 %)
Eskilstuna Cykel 148 27 (18, 36) (-33 %, +35 %)
Luleå Alla 287 54 (43, 65) (-20 %, +21 %)
Luleå Personbil 114 16 (10, 22) (-36 %, +42 %)
Luleå Cykel 130 27 (19, 35) (-29 %, +30 %)
Hässleholm Alla 215 47 (36, 58) (-23 %, +24 %)
Hässleholm Personbil 99 19 (12, 26) (-36 %, +40 %)
Hässleholm Cykel 85 23 (16, 30) (-31 %, +29 %)
Lidköping Alla 160 26 (18, 34) (-30 %, +31 %)
Lidköping Personbil 47 6,4 (2, 11) (-69 %, +71 %)
Lidköping Cykel 87 15 (9, 21) (-38 %, +45 %)
Härnösand Alla 37 8,1 (4, 12) (-51 %, +47 %)
Härnösand Personbil 14 3,3 (1, 6) (-69 %, +84 %)
Härnösand Cykel 9 2,5 (1, 5) (-60 %, +98 %)
Härjedalen Alla 27 7,2 (4, 11) (-44 %, +53 %)
Härjedalen Personbil 22 5,4 (2, 9) (-63 %, +67 %)
Härjedalen Cykel 2 0,6 (0, 2) (-100 %, +255 %)
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4.1.2. Prognos för ett genomsnitt av åren 2012–2014
Här visas prognosintervallens storlek för olika kommuner när ett genomsnitt av åren 2012–2014 an-
vänds för prognoser. Resultat för andra uppdelningar finns i Bilaga 2. I Tabell 17 ser man att de rela-
tiva prognosintervallen minskat jämfört med om man bara använder 2014 (Tabell 16). Som exempel
kan man se att det är fler kommuner som har kortare intervall än ±20 % om man använder ett genom-
snitt över tre år. Fortfarande är det dock relativt breda intervall, speciellt om man delar upp efter trafi-
kantslag.

Tabell 17. Skattade prognosintervall för ett urval av kommuner. År 2012–2014, exklusive fotgängare
singel.

Trafikant- Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Komun kategori skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Stockholm Alla 5 925 358 (335, 381) (-6 %, +6 %)
Stockholm Personbil 2 323 108 (97, 118) (-10 %, +10 %)
Stockholm Cykel 2 404 162 (147, 178) (-10 %, +10 %)
Göteborg Alla 3 591 221 (204, 238) (-8 %, +8 %)
Göteborg Personbil 1 399 71 (62, 79) (-12 %, +12 %)
Göteborg Cykel 1 271 85 (75, 96) (-12 %, +12 %)
Malmö Alla 3 794 207 (190, 224) (-8 %, +8 %)
Malmö Personbil 1 099 37 (31, 43) (-16 %, +17 %)
Malmö Cykel 2 114 132 (119, 145) (-10 %, +10 %)
Umeå Alla 2 064 113 (102, 124) (-10 %, +10 %)
Umeå Personbil 600 31 (25, 37) (-18 %, +19 %)
Umeå Cykel 1 191 67 (59, 75) (-12 %, +13 %)
Eskilstuna Alla 937 48 (41, 56) (-15 %, +16 %)
Eskilstuna Personbil 383 11 (7, 14) (-31 %, +32 %)
Eskilstuna Cykel 394 27 (22, 32) (-19 %, +20 %)
Luleå Alla 851 50 (44, 57) (-13 %, +14 %)
Luleå Personbil 372 17 (13, 20) (-22 %, +23 %)
Luleå Cykel 328 21 (17, 26) (-21 %, +21 %)
Hässleholm Alla 643 41 (35, 47) (-15 %, +15 %)
Hässleholm Personbil 309 17 (13, 21) (-24 %, +23 %)
Hässleholm Cykel 231 16 (13, 20) (-21 %, +21 %)
Lidköping Alla 505 27 (22, 32) (-18 %, +20 %)
Lidköping Personbil 149 6,4 (4, 9) (-38 %, +40 %)
Lidköping Cykel 288 16 (13, 20) (-23 %, +24 %)
Härnösand Alla 77 5,2 (3, 7) (-36 %, +41 %)
Härnösand Personbil 31 1,6 (1, 3) (-59 %, +84 %)
Härnösand Cykel 21 2,1 (1, 3) (-53 %, +58 %)
Härjedalen Alla 58 4,8 (3, 7) (-37 %, +39 %)
Härjedalen Personbil 40 3,0 (2, 5) (-44 %, +57 %)
Härjedalen Cykel 7 0,6 (0, 1) (-100 %, +138 %)

4.2. Prognosintervall för antal mycket allvarligt skadade
4.2.1. Prognos för 2014
Prognoserna för antalet mycket allvarligt skadade baseras på lika många personer som prognoserna för
antal allvarligt skadade men riskerna är lägre vilket medför att de relativa prognosintervallen blir läng-
re. Prognosintervallet för antal mycket allvarligt skadade när alla trafikanter utom fotgängare singel tas
med blir ±14 % (se Tabell 18) vilket ska jämföras med ±5 % för allvarligt skadade. Vidare kan man
konstatera att prognosticerat antal mycket allvarligt skadade utgör cirka 15 procent av prognosticerat
antal allvarligt skadade.
De relativa prognosintervallens längd förändras inte så mycket när man delar upp de skadade på män
och kvinnor, vilket kan ses i Tabell 19.Det är en något större andel bland de skadade männen än bland
de skadade kvinnorna som förväntas bli mycket allvarligt skadade vilket tyder på att män och kvinnor
har något olika skadefördelning.
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Tabell 18. Skattade prognosintervall för alla skadade personer, exklusive och inklusive fotgängare sing-
el. Hela Sverige år 2014a.

Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Alla (exkl. G0) 27 624 689 (595, 789) (-14 %, +14 %)
Fotgängare singel (G0) 11 098 243 (177, 316) (-27 %, +30 %)
Alla (inkl. G0) 38 722 933 (785, 1 093) (-16 %, +17 %)

a Under den här perioden var 69 av 70 akutsjukhus anslutna till Strada.

Tabell 19. Skattade prognosintervall för män och kvinnor, exklusive fotgängare singel. Hela Sverige år
2014a.

Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Kvinnor 12 529 274 (230, 321) (-16 %, +17 %)
Män 15 095 415 (355, 479) (-15 %, +15 %)

a Under den här perioden var 69 av 70 akutsjukhus anslutna till Strada.

I Tabell 20 visas prognosintervall för olika åldersgrupper och man kan se att det är ganska stora osäker-
heter i alla åldersintervall, men speciellt för de yngsta grupperna. Man kan också se att det inte är bara
antalet skadade personer totalt som bestämmer osäkerheten utan även vilka skador man får och dess
osäkerhet. Gruppen 15–17 år är något färre än de i gruppen 7–14 år men har ändå ett kortare relativt in-
tervall. De yngre barnen verkar alltså få skador vars prognos är mer osäker. Här kan också påpekas att
de risker som används inte beror på ålder utan alla personer med samma typ av skada får samma risk.
Eventuella ålderseffekter som skulle innebära att yngre personer har bättre eller sämre prognos än äldre
för samma typ av skada fångas inte upp här.

Tabell 20. Skattade prognosintervall för olika åldersgrupper, exklusive fotgängare singel. Hela Sverige
år 2014a.

Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
0–6 år 593 7,7 (3, 13) (-61 %, +69 %)
7–14 år 2 285 30 (18, 45) (-41 %, +48 %)
15–17 år 1 924 35 (23, 47) (-33 %, +36 %)
18–19 år 1 462 31 (21, 41) (-31 %, +34 %)
20–24 år 3 516 72 (56, 89) (-22 %, +24 %)
25–34 år 4 428 95 (75, 116) (-21 %, +22 %)
35–44 år 3 665 93 (74, 113) (-20 %, +22 %)
45–54 år 3 814 103 (81, 126) (-21 %, +23 %)
55–64 år 2 934 102 (82, 125) (-20 %, +22 %)
65–74 år 1 745 67 (51, 84) (-24 %, +25 %)
75– år 1 258 54 (40, 70) (-26 %, +29 %)

a Under den här perioden var 69 av 70 akutsjukhus anslutna till Strada.

När det gäller prognosintervall för olika trafikantgrupper är det personbilister och cyklister som har de
kortaste intervallen (se Tabell 21), vilket också var fallet när det gäller allvarligt skadade. Om man jäm-
för personer som skadats i lastbil och buss så hade de ungefär lika långa prognosintervall när det gäller
allvarligt skadade medan prognosticerat antal mycket allvarligt skadade är osäkrare för personer i buss
än i lastbil. Detta tyder på olika skadebild för dessa trafikanter. Om man jämför de två trafikantkatego-
rierna kan man se att personer i buss oftare skadar armar, ben och huvud medan personer i lastbil oftare
skadar nacke och rygg.
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Tabell 21. Skattade prognosintervall för skadade efter olika trafikantkategorier, exklusive fotgängare
singel. Hela Sverige år 2014a.

Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Fotgängare (exkl. singel) 1 151 49 (37, 61) (-24 %, +25 %)
Cykel 11 237 254 (199, 315) (-22 %, +24 %)
Moped 1 551 32 (21, 44) (-34 %, +38 %)
Motorcykel 1 135 53 (41, 67) (-23 %, +26 %)
Personbil 11 307 259 (224, 296) (-14 %, +14 %)
Lastbil 338 12 (8, 17) (-34 %, +40 %)
Buss 449 11 (5, 17) (-53 %, +60 %)

a Under den här perioden var 69 av 70 akutsjukhus anslutna till Strada.

Tabell 22 visar att de relativa prognosintervallen för antal mycket allvarligt skadade blir långa, även för
de största kommunerna. För de mindre kommunerna blir de relativa intervallen mycket långa och där är
också antal mycket skadade ytterst få.

Tabell 22. Skattade prognosintervall för ett urval av kommuner. År 2014, exklusive fotgängare singel.

Trafikant- Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Komun kategori skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Stockholm Alla 2 046 53 (39, 69) (-27 %, +29 %)
Stockholm Personbil 727 15 (8, 23) (-47 %, +53 %)
Stockholm Cykel 913 24 (15, 34) (-37 %, +42 %)
Göteborg Alla 1 369 36 (25, 48) (-31 %, +33 %)
Göteborg Personbil 449 11 (5, 18) (-55 %, +62 %)
Göteborg Cykel 544 12 (6, 19) (-51 %, +55 %)
Malmö Alla 1 319 30 (20, 41) (-34 %, +36 %)
Malmö Personbil 381 5,2 (1, 10) (-81 %, +91 %)
Malmö Cykel 743 17 (9, 26) (-48 %, +51 %)
Umeå Alla 698 16 (9, 24) (-45 %, +48 %)
Umeå Personbil 187 3,8 (1, 8) (-74 %, +109 %)
Umeå Cykel 433 9,3 (4, 15) (-57 %, +61 %)
Eskilstuna Alla 356 5,3 (2, 10) (-62 %, +89 %)
Eskilstuna Personbil 152 2,6 (1, 5) (-61 %, +96 %)
Eskilstuna Cykel 148 2,1 (0, 5) (-100 %, +139 %)
Luleå Alla 287 7,2 (3, 12) (-58 %, +68 %)
Luleå Personbil 114 2,1 (0, 5) (-100 %, +144 %)
Luleå Cykel 130 3,6 (1, 7) (-73 %, +92 %)
Hässleholm Alla 215 7,5 (4, 12) (-46 %, +61 %)
Hässleholm Personbil 99 2,4 (0, 6) (-100 %, +145 %)
Hässleholm Cykel 85 4,7 (2, 8) (-57 %, +71 %)
Lidköping Alla 160 2,7 (0, 6) (-100 %, +126 %)
Lidköping Personbil 47 0,9 (0, 3) (-100 %, +230 %)
Lidköping Cykel 87 1,3 (0, 4) (-100 %, +198 %)
Härnösand Alla 37 1,2 (0, 4) (-100 %, +225 %)
Härnösand Personbil 14 0,6 (0, 2) (-100 %, +263 %)
Härnösand Cykel 9 0,3 (0, 2) (-100 %, +524 %)
Härjedalen Alla 27 1,1 (0, 3) (-100 %, +164 %)
Härjedalen Personbil 22 0,8 (0, 3) (-100 %, +272 %)
Härjedalen Cykel 2 0,1 (0, 1) (-100 %, +660 %)

4.2.2. Prognos för ett genomsnitt av åren 2012–2014

I Tabell 23 visas prognoser och prognosintervall för genomsnittligt antal mycket allvarligt skadade för
perioden 2012–2014. Intervallens längd minskar med mellan 30 och 45 procent för de flesta kommuner
jämfört med om man bara tittar på år 2014.
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Tabell 23. Skattade prognosintervall för ett urval av kommuner. År 2012–2014, exklusive fotgängare
singel.

Trafikant- Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Komun kategori skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Stockholm Alla 5 925 53 (43, 63) (-18 %, +19 %)
Stockholm Personbil 2 323 16 (11, 21) (-28 %, +31 %)
Stockholm Cykel 2 404 22 (16, 28) (-27 %, +30 %)
Göteborg Alla 3 591 31 (24, 38) (-21 %, +23 %)
Göteborg Personbil 1 399 11 (7, 15) (-33 %, +34 %)
Göteborg Cykel 1 271 10 (7, 15) (-33 %, +41 %)
Malmö Alla 3 794 29 (22, 36) (-23 %, +25 %)
Malmö Personbil 1099 6,0 (4, 9) (-39 %, +44 %)
Malmö Cykel 2 114 16 (11, 21) (-31 %, +34 %)
Umeå Alla 2 064 16 (12, 21) (-27 %, +30 %)
Umeå Personbil 600 4,6 (2, 7) (-49 %, +53 %)
Umeå Cykel 1 191 8,8 (6, 12) (-36 %, +40 %)
Eskilstuna Alla 937 3,9 (2, 6) (-49 %, +63 %)
Eskilstuna Personbil 383 1,3 (0, 3) (-75 %, +97 %)
Eskilstuna Cykel 394 1,8 (0, 4) (-82 %, +98 %)
Luleå Alla 851 6,5 (4, 9) (-38 %, +44 %)
Luleå Personbil 372 2,4 (1, 4) (-72 %, +84 %)
Luleå Cykel 328 2,6 (1, 4) (-61 %, +68 %)
Hässleholm Alla 643 6,2 (4, 9) (-36 %, +39 %)
Hässleholm Personbil 309 2,2 (1, 4) (-70 %, +81 %)
Hässleholm Cykel 231 3,1 (2, 5) (-46 %, +52 %)
Lidköping Alla 505 3,0 (1, 5) (-56 %, +66 %)
Lidköping Personbil 149 0,9 (0, 2) (-100 %, +113 %)
Lidköping Cykel 288 1,8 (1, 3) (-63 %, +84 %)
Härnösand Alla 77 0,7 (0, 2) (-100 %, +147 %)
Härnösand Personbil 31 0,3 (0, 1) (-100 %, +273 %)
Härnösand Cykel 21 0,2 (0, 1) (-100 %, +307 %)
Härjedalen Alla 58 0,8 (0, 2) (-100 %, +116 %)
Härjedalen Personbil 40 0,5 (0, 1) (-100 %, +194 %)
Härjedalen Cykel 7 0,1 (0, 0) (-100 %, +305 %)
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5. Diskussion

Syftet med den här studien var att beräkna prognosintervall för antal allvarligt skadade och antal mycket
allvarligt skadade trafikanter. Det visade sig under arbetets gång att härledningen av den teoretiska vari-
ansen var relativt rättfram för fallet med en skada per person men betydligt svårare för det fullständiga
fallet när en person kan ha en kombination av olika skador. Det ledde till att prognosintervallen bestäm-
des med hjälp av simulering istället. Simuleringsprogrammet i sig är ganska enkelt men en nackdel med
att använda simulering istället för teoretiska formler är att beräkningarna tar längre tid. Tidsåtgången
beror på flera saker såsom programvara, datorkapacitet, storlek på den population man undersöker och
antal upprepningar. I det här projektet har vi genomfört simuleringarna i programvaran R. Tidsåtgången
för att ta fram ett prognosintervall för alla allvarligt skadade under ett år i hela Sverige med 30 000 upp-
repningar var cirka 43 minuter och för mycket allvarligt skadade cirka 21 minuter. Då har all beräkning
lagts på endast 1 processorkärna med processorfrekvens 2,8 GHz. På grund av både tidsåtgång och and-
ra praktiska skäl är det förmodligen inte rimligt att ha med en sådan beräkning i Strada uttagswebb utan
framtagning av prognosintervall behöver göras separat.

I rapporten redovisas prognosintervall för många olika grupper och den totala beräkningstiden har varit
omfattande. Det kan gå att få ner tiden genom att byta till annan programvara eller genom bättre an-
vändning av programvaran, men tidsvinsten ska i så fall vägas mot arbetstiden för att göra ett sådant
byte eller en sådan förbättring. För att få ned tidsåtgången utan att byta programvara har beräkningarna
utförts parallellt på ett kluster bestående av 4 datorer med vardera 8 processorkärnor.

De prognosintervall som presenteras i den här rapporten kan användas som vägledning även för andra
populationer, till exempel andra kommuner. Man bör dock vara medveten om att prognosintervallens
bredd inte bara beror på antal skadade i kommunen utan även andra faktorer. Prognosintervallen för
antal allvarligt skadade i två storleksmässigt jämförbara kommuner kan därför skilja sig åt en del.

Den här studien har varit begränsad till att beräkna prognosintervall. Under arbetets gång har vi dock
upptäckt andra saker som kan vara intressanta att undersöka närmare. Till exempel finns det ganska
stora skillnader mellan kommuner både vad gäller antal rapporterade skador relaterat till antal invånare
och prognosticerat antal allvarligt skadade i förhållande till totalt antal skadade. Vidare har vi upptäckt
vissa skillnader mellan kommuner när det gäller antal rapporterade skador per person. Det kan bero på
faktiska skillnader mellan olika kommuner vad gäller till exempel trafikantkategorier och tillgång till
andra vårdinstanser men det kan också bero på skillnader i hur akutsjukhusen rapporterar.

Genom att jämföra antal skadade totalt med antal som förväntas få en bestående skada kan man ock-
så upptäcka skillnader i skadeutfall mellan olika populationer. Till exempel kan man konstatera att
de cyklister som finns registrerade i Strada oftare får skador som leder till PMI1+ än de bilister som
finns registrerade. Denna skillnad försvinner dock när man tittar på PMI10+. Att cyklister och bilister
får olika skador är förväntat men att skadorna också leder till olika risk för medicinsk invaliditet på
enprocentsnivån är inte lika uppenbart.

Exemplet ovan visar att måtten allvarlig och mycket allvarlig skada är värdefulla som komplement till
att enbart titta på antal skadade. Därför är det också viktigt att måtten har hög kvalitet och det behövs
fortsatt arbete för att förbättra kvaliteten och förfina metoden. När det gäller de grundläggande risk-
matriserna så används idag samma riskmatriser för män och kvinnor och för trafikanter i olika ålders-
grupper. En tidigare studie (Gustafsson m.fl., 2015) visar att det finns skillnader i RPMI som beror på
kön och ålder och därför skulle möjligheten att använda specifika riskmatriser behöva undersökas när-
mare. Det vore också önskvärt med en validering av riskmatriserna på ett nyare datamaterial.

Det finns också ett betydande bortfall i inrapporteringen av skadade trafikanter. Bortfallet är besvärande
när det gäller att skatta totalt antal skadade personer i en population. Det behöver dock inte vara lika all-
varligt när det gäller att till exempel analysera skillnader i skadeutfall mellan olika trafikantkategorier.
För att kunna avgöra bortfallets inverkan behövs dock en kartläggning där bortfallets storlek, förändring
över tid och eventuella snedvridande effekter undersöks.
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Bilaga 1. Algoritm för simuleringsprogram

Här är en kortfattad steg-för-steg beskrivning av det simuleringsprogram som använts för att skatta
prognosintervallen. Proceduren beskrivs för allvarlig skada (PMI1+) men mycket allvarlig skada (PMI10+)
behandlas på samma sätt.

1. Läs in grundfilen som består av data på skadenivå, alltså där alla skador per person finns med.

2. Välj ut den population som ska studeras, t.ex. alla skadade i ett visst län eller alla skadade i en
viss trafikantgrupp.

3. Skapa ett nytt dataset som består av högst en skada per person och kroppsregion. Om en person
har flera skador på samma kroppsregion, välj ut den med högst risk för permanent medicinsk
invaliditet.

4. Tilldela varje kombination av skadad kroppsregion och AIS-värde en ny risk för permanent medi-
cinsk invaliditet, RPMI1+, enligt följande

(a) Antag att antal personer i Folksams ursprungsstudie som erhåller PMI1+ följer en binomial-
fördelning med parametrar n och r (enligt Folksams ursprungliga skade- och riskmatriser).
Generera ett slumptal från den fördelningen, x.

(b) Beräkna en ny risk enligt rny = x/n.

5. Utgå från den nya risken och avgör genom slumpen om en viss skada leder till permanent medi-
cinsk invaliditet eller inte. Detta kan göras genom att generera ett slumptal mellan 0 och 1 från
en rektangelfördelning. Om slumptalet är mindre än rny så antas att skadan leder till PMI1+ och
annars inte. Detta görs för varje person och varje skada.

6. Avgör om en person kommer att bli allvarligt skadad genom att beakta personens alla skador som
valts ut enligt steg 3. Om minst en skada leder till PMI1+ räknas det som att personen blir allvar-
ligt skadad

7. Beräkna totalt antal allvarligt skadade personer i den utvalda populationen.

8. Upprepa steg 4 till 7 och spara antal allvarligt skadade personer från varje upprepning. I den här
rapporten har 100 000 upprepningar använts i alla simuleringar.

9. Den undre och övre gränsen i konfidensintervallet fås nu genom att välja ut den 2,5:e respektive
97,5:e percentilen i fördelningen av de 100 000 värdena.
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Bilaga 2. Skattade prognosintervall, komplement till resultatkapitlet

I den här bilagan redovisas prognosintervall för antal allvarligt skadade och mycket allvarligt skada-
de för indelningar som inte redovisas i resultatkapitlet. När det gäller prognoser för år 2014 redovisas
prognosintervall för olika län och när det gäller genomsnittliga prognoser för år 2012–2014 redovisas
intervall för totalt antal skadade samt indelat efter kön, åldersklass, trafikantkategori och län. Alla resul-
tat är exklusive fotgängare singel utom i tabellerna med totalt antal skadade. Observera att Akademiska
sjukhuset i Uppsala anslöts till Strada under 2015 och att Falu och Mora lasarett anslöts under 2012.

Prognosintervall för antal allvarligt skadade
Prognos för år 2014

Tabell 24. Skattade prognosintervall för olika län, exklusive fotgängare singel. År 2014.

Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Stockholms län 4 841 872 (812, 933) (-7 %, +7 %)
Uppsala län 298 50 (38, 62) (-24 %, +24 %)
Södermanlands län 798 125 (107, 144) (-15 %, +15 %)
Östergötlands län 1701 252 (225, 280) (-11 %, +11 %)
Jönköpings län 832 147 (128, 167) (-13 %, +13 %)
Kronobergs län 403 84 (70, 98) (-16 %, +17 %)
Kalmar län 698 111 (95, 129) (-15 %, +16 %)
Gotlands län 68 10 (5, 15) (-50 %, +50 %)
Blekinge län 471 81 (67, 95) (-17 %, +18 %)
Skåne län 5 137 870 (809, 932) (-7 %, +7 %)
Hallands län 1 570 260 (232, 288) (-11 %, +11 %)
Västra Götalands län 4 495 829 (772, 888) (-7 %, +7 %)
Värmlands län 995 148 (128, 168) (-14 %, +13 %)
Örebro län 508 84 (70, 99) (-17 %, +18 %)
Västmanlands län 1 219 199 (176, 223) (-12 %, +12 %)
Dalarnas län 613 116 (99, 133) (-15 %, +15 %)
Gävleborgs län 184 34 (25, 42) (-26 %, +25 %)
Västernorrlands län 559 86 (71, 101) (-17 %, +17 %)
Jämtlands län 315 67 (54, 80) (-19 %, +19 %)
Västerbottens län 1 341 207 (183, 231) (-11 %, +12 %)
Norrbottens län 570 108 (92, 125) (-15 %, +15 %)

Prognos för ett genomsnitt av åren 2012–2014

Tabell 25. Skattade prognosintervall för alla skadade personer, exklusive och inklusive fotgängare sing-
el. Hela Sverige år 2012–2014.

Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Alla (exkl. G0) 79 773 4 514 (4 311, 4 721) (-5 %, +5%)
G0 38 140 3 114 (2 894, 3 337) (-7 %, +7 %)
Alla (inkl. G0) 117 913 7 629 (7 217, 8 044) (-5 %, +5 %)

Tabell 26. Skattade prognosintervall för män och kvinnor, exklusive fotgängare singel. Hela Sverige år
2012–2014.

Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Kvinnor 35 984 1 953 (1 863, 2 045) (-5 %, +5 %)
Män 43 789 2 560 (2 438, 2 685) (-5 %, +5 %)

VTI notat 21-2016 37



Tabell 27. Skattade prognosintervall för olika åldersgrupper, exklusive fotgängare singel. Hela Sverige
år 2012–2014.

Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
0-6 år 1 665 61 (53, 70) (-13 %, +14 %)
7-14 år 6 617 325 (296, 355) (-9 %, +9 %)
15-17 år 5 476 263 (243, 283) (-8 %, +8 %)
18-19 år 4 404 195 (181, 210) (-7 %, +7 %)
20-24 år 10 157 481 (455, 508) (-6 %, +6 %)
25-34 år 12 416 633 (599, 666) (-5 %, +5 %)
35-44 år 11 143 617 (583, 651) (-5 %, +5 %)
45-54 år 11 227 701 (662, 741) (-6 %, +6 %)
55-64 år 8 290 584 (550, 619) (-6 %, +6 %)
65-74 år 4 999 380 (355, 404) (-6 %, +6 %)
75- år 3 379 273 (254, 292) (-7 %, +7 %)

Tabell 28. Skattade prognosintervall för skadade efter olika trafikantkategorier, exklusive fotgängare
singel. Hela Sverige år 2012–2014.

Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Fotgängare (exkl. singel) 3 455 254 (236, 271) (-7 %, +7 %)
Cykel 31 231 1 948 (1 816, 2 082) (-7 %, +7 %)
Moped 4 358 251 (232, 271) (-8 %, +8 %)
Motorcykel 3 172 288 (268, 308) (-7 %, +7 %)
Personbil 33 844 1 565 (1 508, 1 622) (-4 %, +4 %)
Lastbil 1 105 55 (48, 62) (-12 %, +12 %)
Buss 1 294 67 (60, 75) (-12 %, +12 %)

Tabell 29. Skattade prognosintervall för olika län, exklusive fotgängare singel. År 2012–2014.

Antal Prognosticerat antal Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Stockholms län 14 605 867 (822, 913) (-5 %, +5 %)
Uppsala län 670 36 (30, 42) (-16 %, +17 %)
Södermanlands län 2 529 128 (116, 141) (-10 %, +10 %)
Östergötlands län 4 274 222 (205, 239) (-7 %, +8 %)
Jönköpings län 2 337 136 (125, 148) (-9 %, +9 %)
Kronobergs län 1 035 68 (60, 76) (-11 %, +12 %)
Kalmar län 1 838 95 (85, 105) (-10 %, +10 %)
Gotlands län 300 18 (14, 22) (-22 %, +24 %)
Blekinge län 1 383 73 (64, 81) (-11 %, +11 %)
Skåne län 15 107 829 (782, 877) (-6 %, +6 %)
Hallands län 4 284 226 (209, 243) (-8 %, +8 %)
Västra Götalands län 13 122 787 (745, 829) (-5 %, +5 %)
Värmlands län 3 329 166 (152, 179) (-8 %, +8 %)
Örebro län 1 370 82 (73, 90) (-10 %, +10 %)
Västmanlands län 3 395 183 (168, 197) (-8 %, +8 %)
Dalarnas län 1 415 96 (87, 106) (-10 %, +10 %)
Gävleborgs län 636 39 (34, 45) (-14 %, +14 %)
Västernorrlands län 1 440 75 (66, 83) (-11 %, +11 %)
Jämtlands län 867 63 (55, 70) (-12 %, +12 %)
Västerbottens län 4 108 219 (202, 235) (-7 %, +7 %)
Norrbottens län 1 664 104 (95, 114) (-9 %, +10 %)
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Prognosintervall för antal mycket allvarligt skadade

Prognos för år 2014

Tabell 30. Skattade prognosintervall för olika län, exklusive fotgängare singel. År 2014.

Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Stockholms län 4 841 125 (101, 151) (-19 %, +21 %)
Uppsala län 298 4,0 (1, 8) (-75 %, +98 %)
Södermanlands län 798 19 (13, 27) (-33 %, +40 %)
Östergötlands län 1 701 35 (24, 47) (-31 %, +35 %)
Jönköpings län 832 21 (13, 30) (-37 %, +45 %)
Kronobergs län 403 14 (8, 21) (-43 %, +51 %)
Kalmar län 698 16 (9, 24) (-45 %, +46 %)
Gotlands län 68 1,1 (0, 3) (-100 %, +177 %)
Blekinge län 471 14 (8, 20) (-42 %, +45 %)
Skåne län 5 137 124 (99, 150) (-20 %, +21 %)
Hallands län 1 570 34 (23, 46) (-33 %, +35 %)
Västra Götalands län 4 495 116 (93, 141) (-20 %, +21 %)
Värmlands län 995 23 (15, 32) (-36 %, +37 %)
Örebro län 508 13 (7, 20) (-45 %, +57 %)
Västmanlands län 1 219 29 (19, 39) (-34 %, +36 %)
Dalarnas län 613 21 (13, 29) (-37 %, +41 %)
Gävleborgs län 184 6,9 (3, 12) (-56 %, +74 %)
Västernorrlands län 559 12 (6, 19) (-50 %, +57 %)
Jämtlands län 315 15 (8, 21) (-45 %, +44 %)
Västerbottens län 1 341 32 (22, 43) (-30 %, +36 %)
Norrbottens län 570 16 (9, 23) (-43 %, +45 %)

Prognos för ett genomsnitt av åren 2012–2014

Tabell 31. Skattade prognosintervall för alla skadade personer, exklusive och inklusive fotgängare sing-
el. Hela Sverige år 2012–2014.

Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Alla (exkl. G0) 79 773 651 (569, 738) (-13 %, +13 %)
G0 38 140 299 (224, 382) (-25 %, +28 %)
Alla (inkl. G0) 117 913 950 (800, 1 112) (-16 %, +17 %)

Tabell 32. Skattade prognosintervall för män och kvinnor, exklusive fotgängare singel. Hela Sverige år
2012–2014.

Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Kvinnor 35 984 260 (225, 297) (-14 %, +14 %)
Män 43 789 391 (340, 445) (-13 %, +14 %)
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Tabell 33. Skattade prognosintervall för olika åldersgrupper, exklusive fotgängare singel. Hela Sverige
år 2012–2014.

Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
0-6 år 1 665 6,6 (4, 10) (-39 %, +47 %)
7-14 år 6 617 31 (22, 42) (-30 %, +34 %)
15-17 år 5 476 33 (26, 41) (-22 %, +24 %)
18-19 år 4 404 32 (26, 39) (-19 %, +20 %)
20-24 år 10 157 70 (60, 82) (-15 %, +16 %)
25-34 år 12 416 90 (77, 104) (-15 %, +16 %)
35-44 år 11 143 89 (76, 104) (-15 %, +16 %)
45-54 år 11 227 100 (84, 117) (-16 %, +17 %)
55-64 år 8 290 88 (74, 104) (-17 %, +18 %)
65-74 år 4 999 62 (51, 74) (-18 %, +19 %)
75- år 3 379 48 (39, 58) (-19 %, +21 %)

Tabell 34. Skattade prognosintervall för skadade efter olika trafikantkategorier, exklusive fotgängare
singel. Hela Sverige år 2012–2014.

Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Fotgängare (exkl. singel) 3 455 48 (40, 57) (-17 %, +19 %)
Cykel 31 231 237 (189, 289) (-20 %, +22 %)
Moped 4 358 29 (22, 37) (-25 %, +27 %)
Motorcykel 3 172 44 (36, 53) (-19 %, +20 %)
Personbil 33 844 257 (230, 285) (-11 %, +11 %)
Lastbil 1 105 10 (7, 13) (-28 %, +31 %)
Buss 1 294 9,3 (6, 13) (-35 %, +37 %)

Tabell 35. Skattade prognosintervall för olika län, exklusive fotgängare singel. År 2012–2014.

Antal Prognosticerat antal mycket Prognos- Relativt
Population skadade (m) allvarligt skadade intervall intervall
Stockholms län 14 605 130 (111, 150) (-14 %, +15 %)
Uppsala län 670 3,2 (1, 5) (-58 %, +67 %)
Södermanlands län 2 529 16 (11, 20) (-27 %, +28 %)
Östergötlands län 4 274 30 (23, 37) (-22 %, +24 %)
Jönköpings län 2 337 20 (15, 26) (-24 %, +27 %)
Kronobergs län 1 035 11 (8, 14) (-29 %, +32 %)
Kalmar län 1 838 14 (10, 19) (-28 %, +33 %)
Gotlands län 300 1,8 (1, 3) (-64 %, +82 %)
Blekinge län 1 383 12 (8, 15) (-29 %, +31 %)
Skåne län 15 107 115 (96, 134) (-16 %, +17 %)
Hallands län 4 284 30 (23, 37) (-22 %, +24 %)
Västra Götalands län 13 122 109 (92, 126) (-15 %, +16 %)
Värmlands län 3 329 26 (20, 32) (-22 %, +23 %)
Örebro län 1 370 13 (9, 17) (-29 %, +31 %)
Västmanlands län 3 395 26 (20, 32) (-22 %, +24 %)
Dalarnas län 1 415 17 (13, 22) (-24 %, +27 %)
Gävleborgs län 636 6,6 (4, 10) (-40 %, +45 %)
Västernorrlands län 1 440 11 (7, 15) (-33 %, +35 %)
Jämtlands län 867 11 (8, 15) (-29 %, +33 %)
Västerbottens län 4 108 32 (26, 40) (-21 %, +23 %)
Norrbottens län 1 664 17 (13, 22) (-25 %, +28 %)
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