Hvilke klassifikationssystemer er til radighed for
sundhedsvaesenets registreringer af ulykker?

Thorsten Kruse

| de seneste ar er der kommet en stigende er-
kendelse af, at de officielle ulykkesstatistikker,
hvad angar vigtige ulykkestyper, ikke er deek-
kende. Det er derfor vigtigt, at det supplement,
sundhedsvaesenet fremover kan give, kommer
til at indeholde oplysningstyper, som de myn-
digheder, der skal foresta den praktiske ulykkes-
forebyggelse, kan have gleede af. Hvor udvik-
lingen af klassifikationerne hidtil har veeret preae-
get af kliniske eller administrative hensyn, pree-
senterers nogle overvejelser baseret pa epide-
miologiske praemisser.

Thorsten Kruse, der siden 1977 har arbejdet
som ulykkesforsker i Odense, har pa basis af
sine erfaringer med klassifikationsarbejde i
dansk, nordisk og WHO-regie forsggt at give en
samlet redeggrelse for de seneste ars udvik-
lingstendenser i nedenstaende artikel.

INDLEDNING

Klassifikationer er redskaber, — der ofte rummer en
ser blanding af definitioner og pragmatiske gruppe-
ringer — der ma vurderes udfra hvilken brug, man
tiltenkte dem, — men som ogsa ma vurderes i et
historisk perspektiv.

Bag brugen af klassifikationer ligger en meget
lang erkendelsestradition i savel den empiriske som
den teoretiske forskning. Endog inden for mere spe-
kultative omrader har man benyttet klassifika-
tioner, — som feks arten og antallet af himle, engle-
nes sprog mv.

Man har sagt *’Giv tingen et navn og den eksiste-
rer’’. Vort sprog, vort ordforrad og den klarhed,
hvormed vi beskriver og dermed definerer “'ting’’,
satter alene granserne for, hvad og hvordan vi kan
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klassificere. Denne trang til systematisk inddeling
og udforskning af vor verden ligger i direkte for-
leengelse af Galilei’s ord om, at vi skal "’Male, hvad
males kan, — og gdre det umalelige maleligt’”.

En klassifikation kan beskrives som en samling
inddelinger af en ting eller et fanomen’s forskellige
fremtoninger, ordnet efter i forvejen definerede kri-
terier.

Valget af, hvilke kriterier man i en aktuel klassifi-
kation har lagt veegt pa, er nasten uden undtagelse
truffet med en bestemt anvendelse af klassifika-
tionen for gje.

Deraf fglger, at man ikke kan udtale, at en klassi-
fikation, er ’mere sand”’ end en anden. Man kan
alene udfra en konkret vurdering afggre, om man er
bedre hjulpet med den ene eller anden. Har brugen
af en klassifikation skabt grundlag for (ved den
efterfglgende analyse) at tilvejebringe *’ny informa-
tion’” (ny erkendelse) eller ¢j? Det er det afggrende
ved valget.

Klassifikationer som "universalvaerktgj”

Som netop navnt, star epidemiologen ganske ofte
overfor et vanskeligt valg — mellem diverse klassifi-
kationer. For ikke at glemme den oftest sidst benyt-
tede udvej — at lave en ny selv. Det er naturligvis
helt legitimt, og ofte meget pakravet, at forsgge at
reproducere andres fund, ved at kopiere deres me-
todologi, herunder anvendte Kklassifikationer. Pa

En klassifikation kan beskrivas som en sam-
ling indelningar av en saks eller ett fenomens
olika framtoningar, ordnade efter i forvig de-
finierade kriterier



Man kan endast utifrdn en konkret virdering
avgora, om man ir béttre hjilpt med den ena
eller andra klassifikationen

den anden side er litteraturen ogsa righoldig pa ek-
sempler, hvor man har anvendt en klassifikation,
der oprinderligt var udviklet til et bestemt formal, til
noget helt andet. Det er de ferreste undersggelses-
designs, der kan tile en sddan "omplantning’’ af en
formals-bestemt klassifikation. Den Kkalibrering,
den tidligere forsker havde udfgrt, vil kun sjeldent
galde i et nyt univers.

Selv anvendt til samme formél, kan der opsta
problemer, hvis man benytter en udenlandsk klassi-
fikation, oversat til ens eget sprog. Det er ikke kun
nuancer, der kan ga tabt ved en oversattelse, — og i
de ferdige tabeller er det svart at fa gje pa, hvad
der gik tabt. Ukritisk brug af internationale klassifi-
kationer kan vare et dyrt offer at bringe pa erken-
delsens alter! En god handvarker benytter special-
varktgj, en amatgr en universaltang. Forskere bgr
ogsa vere gode handverkere.

Nar dette er sagt, ma vi dog erkende, at der er
brug for at kunne forske og kommunikere resultater
internationalt. Der er et reelt behov for en rakke
internationale klassifikationer, blot méa vi forsta at
respektere deres anvendelsesomrader og vare ekst-
ra papasselige med definitioner og oversattelser.

Hvilke klassifikationer har vi da?

Hvis vi skal indsnavre os til klassifikationer, der

typisk anvendes ved ulykker med personskade, er

udvalget ikke sa forfardeligt stort. Klassifikationer-

ne kan hovedgrupperes alt efter om de bruges til at

beskrive (inddele):

— begivenheden/h@ndelsen (“’Mechanism & Set-
ting™),

— skadevirkningerne ("’Consequences’’)

Denne sondring kan ikke altid opretholdes, da
visse klassifikationer rummer elementer af begge
aspekter.

Da ICD er et illustrativt eksempel pa dette, vil jeg
tage udgangspunkt her.
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International Classification of Diseases (ICD)
Nar man taler om ICD, skal man vare opmarksom
pa, at den fulde titel er ’The International Statisti-
cal Classification of Diseases, Injuries, and Causes
of Death” (1). Klassifikationen har sin rod i klassifi-
kation af dgdsarsager.

Dens senere adaptation inden for morbiditets-
statistikken er kun i meget begrenset udstrakning
afspejlet i struktur, indhold og anvendelsesregler.

Meget af den kritik, der i de seneste 10 ar har
varet rettet mod ICD’s kapitler om ’Injury and
Poisoning’’ og ""External Causes of Injury and Poi-
soning”’ (hvoraf det sidste ved 9. revision i 1975
blev trukket ud som en tillegs-klassifikation), ud-
springer af misforholdet mellem en dgdsarsags-
lassifikations’ inddelinger og de inddelinger man
i morbiditets-statistik kunne ¢nske sig (2). Ikke
mindst nar denne sidstnavnte sgges anvendt i pro-
fylaktisk gjemed.

""Mechanism & Setting”’

Ulykkesepidemiologer finder det narmest *'ubegri-
beligt’’, at man med ICD pa 3-cifret niveau uden
problemer kan specificere: ’Accident involving
spacecraft’” (E845), nar man end ikke pa 4-cifret
niveau kan Kklassificere arbejdsulykker.

Man ma konstatere, at dette aspekt, eller gnske
ligger udenfor klassifikationens, — internationalt
set, centrale anvendelsesomrade og er derfor ikke
tilgodeset. En mindre hgflig forklaring pa, at man
ikke kan klassificere arbejdsulykker, skal efter si-
gende vare, at man i visse lande vil undga, at der
kan rejses erstatningssager med udgangspunkt i en
dgdsattest, der klassificerer den ydre arsag som en
arbejdsulykke!

PA det strukturelle niveau er kapitlet ogsa vanske-
ligt at arbejde med som ulykkesforsker. Der er helt
enkelt ingen overordnet inddeling, der tillader en
hurtig udsortering af egentlige ulykkestilfelde (3,
4).

Okritiskt bruk av internationella klassifika-
tioner kan vara ett dyrt offer att ligga pa
kunskapens altare
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Det finns helt enkelt inte ndgon éverordnad
indelning, som tillater en snabb utsortering av
egentliga olyckstillfillen

Hertil kommer, at der er stoppet en del ’rod”
ind, som feks. *’surgical and medical procedures as
the cause of abnormal reaction of patient or later
complication, without mention of misadventure at
the time of procedure’ (E878+879) samt ’Late ef-
fects of accidental injury’’ — hvilket turde vare
manifestation, snarere end arsag! Helt ude af trit
med logikken er E887: Fracture, cause unspeci-
fied”’. Det hevdes, at denne kode er ngdvendig i u-
landene, hvor frakturen ofte er den eneste informa-
tion, man har om dgdsfaldet.

Pa denne baggrund er det betagende at se, med
hvilken tillid man overlader det til sundhedsvasenet
at foretage subtile distinktioner inden for transport-
ulykkerne! Alene de indledende definitioner fylder
flere sider i ICD-9 (pp. 547—5529).

Man forestiller sig — i ramme alvor — at man i
sundhedsvasenet, hvadenten det galder klassifika-
tion af d@dsérsag eller drsag til hospitalsindleggelse
kan honorere feks flg:

—E811: Motor vehicle traffic accident involving re-
entrant collision with another motor vehicle.

— Includes: collision between motor vehicle which
accidentally leaves the roadway, then re-enters the
same roadway, or the opposite roadway on a divided
highway, and another motor vehicle.

— Excludes: collision on the same roadway when
none of the vehicles involved have left and re-entered
the roadway (E812.—)

For at komplettere billedet skal blot tilfgjes, at
den oplysning, som sundhedsvasenet formentlig
har stgrre sansynlighed for at ligge inde med, —
nemlig hvilken trafikantkategori den skadelidte
tilhgrte, kun kan specificeres pa det 4-cifrede ni-
veau!

"Consequences”
Ved klassifikation af skadevirkningerne (tidligere i
ICD-8 benzvnt som *’N-kapitlet’”) er der ogsa pro-
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blemer, dels strukturelle og dels indholdsmessige.

Hvad det sidste angér, er det pafaldende, at man
intet steds kan klassificere de skadelige virkninger
af gifte, medicin, kemikalier og andre toxiske agens.
Disse, i daglig tale ’forgiftninger’’ klassificeres ikke
ved deres skade pa kroppen, men ved agens. Endvi-
dere vil man som traumatolog maske undres over,
at leesioner af sener, muskler og blodkar er s& groft
klassificeret.

Pa det strukturelle plan er den nuvarende, over-
ordnede inddeling af kapitlet n&rmest at ligne med
den inddeling vore basale anatomibgger havde, —
fgrst knoglerne, sa leddene og sa videre, efter den
systematiske anatomis principper.

At dette er uhensigtsmassigt, uoverskueligt og
tidsrgvende, nar kapitlet anvendes i morbiditets-
kodning, har enhver kliniker oplevet. En skadet
underarm kan kraeve mange opslag i kapitlet, inden
alle lesions-koderne er fundet!

Dette praktiske problem har ikke kun akademisk
interesse. Det engelske TRRL (Transport and Road
Research Laboratories) har gjort den lidet flatteren-
de opdagelse, at blandt hospitaliserede trafikulyk-
kesofre var de 95 % beskrevet indenfor mindre end
10 forskellige diagnoser! Noget kunne tyde pa, at
man har opgivet at klassificere nuanceret. (Skotske
hospitalsdata, 1984. Personlig meddelelse fra Adri-
an Hobbs, TRRL, 1986).

Nappe overraskende er jeg néet til den konklu-
sion, at ICD i savel 8. som 9. revision, og med de
historiske bindninger anvendelsesreglerne giver,
ikke er et velegnet vaerktgj til klassifikation af hver-
ken selve ulykkerne eller deres ledsagende skader.
At jeg ikke er alene om denne opfattelse, fremgar
maske tydeligst af de forslag til 10. Revision af ICD,
som jeg senere i artiklen omtaler.

Det engelska TRRL har gjort den féga smick-
rande upptickten, att bland hospitaliserade
trafikolycksfallsoffer var 95 % beskrivna inom
mindre dn 10 olika diagnoser
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ANDRE OG NYERE KLASSIFIKATIONER OG
SYSTEMER.

I dette afsnit vil jeg noget kortere beskrive fglgen-

de ’systemer’’:

1) The Abbreviated Injury Scale (AIS),

2) Ulykkesstatistikregisteret i Odense,

3) The International Classifikation of Impairments,

Disabilities and Handicaps (ICIDH),

4) WHO’ Basic Data Set (BDS) og
5) NOMESKO’s alternativ til ICD-E.

Felles for alle disse systemer er, at de er udviklet
til brug i sundhedsvasenet, som supplement eller
alternativ  til eksisterende/lovpligtige systemer.
Rakkefglgen afspejler udviklingen historiskt set,
fra midten af 1970’erne til idag.

Abbreviated Injury Scale. (AIS)

Dette *’instrument’’, er oprindeligt udviklet af en
samarbejds-komité mellem The American Medical
Association og The American Association for Auto-
motive Medicine (AAAM) samt Society of Automo-
tive Engineers (SAE) og fgrste gang publiceret i
1971. Nye udgaver sa dagens lys i 1976, 1980 og den
seneste er fra 1985 (5).

Skalaen er primart beregnet pa vurdering af le-
sioner padraget ved trafikulykker og er opbygget
med to hoved-dimensioner:

1) en topografisk liste over lesioner, og
2) en skala for “injury severity’’.

Listen er opdelt i 6 kropsregioner samt ’exter-
nal”’, og i vid udstreekning minder underinddelinger-
ne om ICD’s “injuries’’. Man skal dog huske, at der
ikke er forgiftninger i AIS.

Skalaen, der arbejdes med, er en rang-skala, der
anvender cifrene fra 0 til 6, idet cifret 0 dekker 'in-
gen lasion’ og cifret 6 en lesion, man med det
nuverende sundhedsvasens formaen ikke har
nogen chance for at overleve.

Man skal dog ggre sig helt klart, at skalaen alene
udtrykker lesionernes alvor — ikke per se, hvorvidt
den tilskadekomne faktiskt dgde. Man kan saledes
meget vel finde patienter med l®sioner, der blev
bedgmt til maximalt AIS=3, og som dgde; og om-
vendt ma man ikke, — blot fordi patienten dgde —
benytte vaeerdien: AIS=6. For at foretage en korrekt
klassificering, skal man benytte al tilgengelig infor-
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mation om den skadelidtes lesioner. Den praktiske
brug er dels beskrevet i selve manualen, men en
mere klinisk orienteret indfgring er givet af Knud
Jgrgensen 1981 (6).

Der er udviklet serlige metoder til at sammenfat-
te alvorligheden af samtidigt optraedende lasioner
hos en patient. Mest kendt er the Injury Severity
Score (ISS) udviklet af Baker i 1974 (7).

Til beregningen af ISS udtager man den hgjst
scorede lasion fra op til tre forskellige kropsre-
gioner, kvadrerer disse scores og summerer. Arbit-
rert er der fastsat en gvre grense for ISS pa 75.
Denne verdi tildeles automatisk, hvis blot €n lasion
er scoret=6 (8).

Fra klinikere og epidemiologer blev der i arene
efter 1980 rejst nogen kritik af ISS.

1): Klinikere fandt det betenkeligt, at man ved at
begranse udvelgelsen til den hgjst scorede lasion
fra tre forskellige kropsregioner, kunne komme til
at “undertrykke’’ alvorlige lesioner, samtidigt op-
tredende, i samme kropsregion.

2): Epidemiologer var i stigende grad bekymrede
ved det noget ’’frit-flyvende’’ summariske score,
der ikke systematisk kunne relateres et givet ud-
komme for den skadelidte.

Efter revisionen af AIS i 1980 fremkom et alterna-
tiv til ISS: det af Somers udviklede Probability of
Death Score (PODS) (9). Dette score beregnes ud-
fra de to hgjest scorede lasioner, uden hensyn til
hvilken kropsregion, der er tale om, — og der kan
tages hensyn til skadelidtes alder. Scoret er udviklet
ved mulitpel logistisk regression og er senere med
bistand fra Sander Greenland gjort mere stabilt (10).

Da PODS udtrykker en sandsynlighed for at dg,
kan man med lokale overlevelsestavler beregne dels
det forventede antal dgde per 1000 tilskadekomne i
en given risikogruppe, og dels det forventede leve-
arstab. Selvom begge mal er fiktive, giver det dog
mulighed for bedre prioritering af ulykkesforebyg-
gende tiltag — is@r for ulykkestyper, hvor dgdelig
udgang er sjelden (11).

Falles for de to metoder (ISS og PODS) er, at
man forsgger at udnytte informationen fra de over-
levende, og ikke alene prioritere udfra de faktisk
dgde. Dette kan have/fa stor bedydning for evalue-
ringsprojekter, idet man kan afkorte observations-
perioderne.
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Ulykkesstatistikregisteret i Odense
Da artiklen ikke skal omhandle registreringssyste-
mer, skal jeg alene give en kort beskrivelse af de
saerlige klassifikationer, som dette skadestueregis-
ter benytter for inddata. (Registreringen har kgrt pa
edb siden 1975 og hvert ar registreres ca 35000 nye
ulykkestilfelde blandt ca 44000 akutte skadestue-
kontakter)

Ved en revision af registreringsmetoder og klassi-
fikationer pr. 1. januar 1980 indfgrtes for fgrste gang
en systematisk, multiaksial klassifikation.

Blandt de vaesentlige nyheder indfgrtes:

— en rent geografisk klassifikation af skadested,
(’S-koden’’)

— en sorterings-klassifikation af begivenheden, der
udlgste kontakt til sundhedsvasenet (*’U-ko-
den’’), herunder en sarlig kode for egentlige
ulykker”’

— en klassifikation af "’skade-mekanisme’’ (*’M-ko-
den”).

S-koden omfatter 10 ’steder’’, U-koden har 8
underinddelinger og endelig rummer M-koden 14
hovedkategorier, som kan specificeres pa et naste
niveau. Udviklingsarbejdet blev prasenteret for et
internationalt forum i sommeren 1982 (12).

Erfaringerne med denne klassifikation syntes sé
gode, at de fortjente export’’, og det skal heller
ikke vare nogen hemmelighed, at man kan genken-
de vaesentlige elementer fra disse klassifikationer i
savel WHO’s Basic Data Set, i NOMESKO'’s for-
slag som i den danske sundhedsstyrelses forslag til
registrering af skadestuepatienter (13, 14, 15,).

WHO'’s klassifikation af laesioner, funktions-
hamning og handicaps (ICIDH).
Samtidigt med fremkomsten af AIS — dvs. i begyn-
delsen af 1970’erne opstod dnsket om at fa udviklet
en klassifikation, der fokuserede pa andre aspekter
af sygdomskonsekvenser end dgdelighed. Arbejdet
blev en tid lang ledet i Paris pa opfordring af WHO,
men fgrst i 1975 overtog Woods arbejdet, og ud-
sendte en fgrste ’CIH"’ (16). Fem ar senere udkom
ICIDH i en fyldig udgave (17).

Hvor ICIDH’s indledende kapitler om bl a begre-
bet ’disability’’ er vaeldig gode at fa forstand af, ma
man nok konstatere, at selve den detaljerede klassi-
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fikation er vanskelig at benytte. Det skal dog straks
medgives, at der foreligger modstridende signaler i

sd henseende. I en forelgbig meddelelse fra
universitetssygehuset i Saint-Etienne til WHO (Mi-
naire, Juni 1986) anfgres det, at nar det drejer sig
om ulykkesofre er ’Disabilitydelen’’ i ICIDH bedre
end *’Activities of Daily Living’” (ADL), der som en
del af the Sickness Impact Profile (SIP), er udbredt i
USA.

WHO'’s Basic Data Set (BDS)

Dette system, udviklet i 1983-86 bygger dels pa
erfaringer fra det engelske ’Home Accident Sur-
veillance System’ (HASS) og dels pa danske og
amerikanske erfaringer. Man overtog HASS’s sy-
stem til klassifikation af l&sioner — en matrix med
kropsregion pa den ene led og lasionstype pa den
anden. Variable svarende til de danske S-, U- og M-
koder blev indpasset og man indfgjede ICIDH’s 9
hovedkategorier af "’Disabilities’’ til markering ale-
ne med svarmulighederne: *’ja/nej’’. BDS er endnu
ikke autoriseret’’ af WHO, men er under afprgv-
ning i en reekke af europaregionens middelhavslan-
de.

NOMESKO'’s System
Udviklingen af dette system er beskrevet i ’den lille
rgde for ulykkes forskere (19). Man vil heri se, at
der nu er lagt op til en falles-nordisk klassifikations-
standard hvad angar sundhedsvasenets ulykkes-re-
gistreringer.

Der er, ligesom i Odense, tale om en multiaksial
klassifikation, men med spandende ny-skabelser.

For det fgrste, er sted-koden nu s grundligt be-
skrevet i manualen, at det vil veere en forholdsvis
smal sag, at udarbejde den pa 2-cifret niveau, hvis
man har behov for det.

For det andet er M-koden, der i visse henseender
kan beskyldes for at vare et hybrid mellem ulykkes-
mekanisme og skade-mekanisme, forsggt bedre

Det dr, liksom i Odense, tal om en multiaksial
klassifikation, men med spinnande nyskapel-
se
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Det ir dock ldngtifrdn alla énskemal, WHO
har kunnat tillmotesga

underinddelt, is@r hvad angér de hyppige '’slag og
stgd”’.
Endvidere er der foresldet en klassifikation af
“skadelidtes aktivitet’” med to betydende cifre.
Klassifikationen blev i princippet vedtaget pa
NOMESKO'’s plenarmgde i sommeren 1985.

DET VIDERE ARBEJDE

10. Revision of ICD

Kritik af ICD’s ulykkesrelevante kapitler har ikke
alene varet et nordisk fenomen. De kommentarer
WHO'’s medlemslande har haft til ICD-9 samles
Igbende i hovedkvarteret i Geneve. Jeg har selv haft
lejlighed til at studere ringbindene dernede, og det
er slaende, at kommentarerne falder i tre grupper:

— fra vitalstatistikkens embedsmand, der gnsker sa
fa @&ndringer, som muligt

— fra iser amerikanske klinikere, der gnsker *’mis-
adventures’’ og 'adverse reactions’’ op-priorite-
ret

— fra ulykkesforskere, der gnsker, at ICD ogséa skal
kunne bruges som klassifikation i det ulykkesfo-
rebyggende arbejde.

Disse kommentarer har haft stor betydning for den
10. revision af IDC, hvad angar de kapitler, der har
ulykkesforskernes interesse (Chapter XIX og XX,
ICD-10).

Det fgrste udspil kom fra WHO’s egen Steering
Committee on Indicators for Accidents, hvor man i
1982 bla nedsatte en arbejdsgruppe, der skulle
fremkomme med forslag til ICD’s 10. revision, sa
ulykkes-forebyggelsen kunne fa et bedre empirisk
grundlag. Gruppens resultater er opnéet ved et
snaevert samarbejde mellem Steering Committee,
WHO's hovedkvarter i Geneve og, siden 1984 NO-
MESKO’s ARON-gruppe (Arbejdsgruppe vedr. re-
gistrering af olycksfall i Norden).

I sommeren 1986 blev 2,.nd Draft Proposal til
ICD-10 udsendt til medlemslandene (20). Jeg vil
varmt anbefale, at man studerer forslaget til et nyt
’N-Kapitel”” — det hedder nu: "’Consequences of
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External Causes’’. Slut i september 1986 kom, lidt
forsinket, et forslag til et nyt ’E-Kapitel’”” — nu
kaldet: “’External Causes of Morbidity and Mortali-
ty”’. Det fortjener samme opmarksomhed.

Man vil forhdbentlig udfra et ulykkespraventivt
synspunkt kunne se markante fremskridt i forhold
til savel ICD-8 som ICD-9. Lasionerne er nu syste-
matisk inddelt i kropsregioner, — altsa en *’topogra-
fisk>> model, og i det nye ""E-kapitel’’ er hierarkiet
®ndret, s& de oplysninger sundhedsvasenet har
bedst mulighed for at registrere, nu befinder sig pa
et hgjere niveau i klassifikationen. Hvor det har
veret muligt, er NOMESKO’s stedkode forslaet
benyttet pa 4. kodeposition.

Det er dog langt fra alle gnsker, WHO har kunnet
imgdekomme. Der er stadig sere *’levn’’ fra morta-
litets-statistikken, sasom manglende Kkonsistens
hvad angér fordelingen mellem, hvad der er ydre
arsager, og hvad der er konsekvenser. Vi mangler
fortsat at fa skabt en sub-klassifikation af forgift-
nings-skadernes natur, sa agens omsider kan henvi-
ses strikte til kapitlet om de ydre arsager.

Hvis det skal lykkes at rette op pa noget af alt
dette, er det pa tide, at flere ulykkesforskere blan-
der sig i koret af kritiske r@ster — savel direkte over
for WHO (DES-Unit i Geneve) som overfor vore
egne, nationale reprasentanter vis-a-vis WHO.

Rent konkret vil jeg foresla, at vi enes om fglgen-
de mal vedrgrende ICD-10:

1) Videreudviklingen af ICD’s kapitler XIX og
XX skal fglge de grundideer, der er nedfeldet i 2.nd
Draft Proposal for ICD-10,

2) NOMESKO’s stedkode skal vare 4. chiffer i
ICD-10’s version af "’E-koden’’, Kapitel XX, og

3) NOMESKO patager sig at udvikle en klassifi-
kation af toxisk betingede skader til optagelse i
ICD-10’s Kapitel XIX.

Om det skall lyckas att rdtta till nagot av allt
detta, dr det pa tiden, att flera olycksforskare
sluter sig till koren av kritiska roster
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Andre rekommendationer

Nu gar der jo nogle ar, inden ICD-10 bliver officielt
indfgrt, sa der er tid til at afprgve ’’den lille rgde”
og udvikle nye klassifikationsmoduler. F. eks.:

1) Der er fra flere sider papeget et behov for en
mere pracis monitorering af trafikulykker med per-
son-skade, herunder rutinemessig brug af AIS.

2) Fra forbrugersektoren er der gnske om at fa
inddraget sundhedssektoren i overvéagningen af de
produktrelaterede (forbrugerprodukter) hjemme- og
fritidsulykker.

3) Forebyggelsen af arbejdsulykker kunne for-
mentlig ogsa styrkes, hvis sundhedsvasenet kunne
levere et supplement til den eksisterende, lovpligti-
ge registrering af arbejdsulykker.

4) Der savnes en mere praktisk anvendelig klassi-
fikation at de skadelidtes funktionsha&mning (disabi-
lity), —en helt ngdvendig komponent i prioritering-
en af ulykkesforebyggelsen.

Hver af disse gnsker kan kun tilgodeses, hvis der
udvikles specialvarktgjer = klassifikations-modu-
ler, som visse sygehuse kan bringe i anvendelse
efter aftale med brugerne.

Dette bidrag er helt ngdvendigt, hvis vi i de nor-
diske lande skal opfylde vores forpligtelse i henhold
til HFA-2000 programmets europaiske ’'Target-
11,

AFSLUTNING

Det jeg har foreslaet, er altsa meget jordnert og
konkret, — men en ngdvendig parallel aktivitet til
den sundhedspolitiske stillingtagen. For, — som Ca-
mus sagde: "Holding uden viden er lige sa farlig
som viden uden holdning’’.

Hvis vi vil gge vores viden om ulykker — for at
forbedre den forebyggende indsats — ma videre-
udviklingen at de ngdvendige klassifikationer inten-
siveres. Min personlige erfaring, efter at have arbej-
det med dette i nogle ar, er, at man ikke skal vente
et udspil i sa henseende fra de kredse, der fgrst og
fremmest tznker pa den nasten hellige kontinuitet i
tabelvarkerne.

Samtidigt skal vi undga at fortabe os i subtile,
eller alene dags-aktuelle detaljer, — noget, der
desvearre ofte har preget klinikeres @ndringsforslag
til de tidligere versioner af ICD’s *’N-kapitel’’.
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Om vi vill 6ka vart vetande om olyckor — for
att forbattra den forebyggande insatsen —
madste vidareutvecklingen av de nédvindiga
klassifikationerna intensifieras

I dette ’ingenmansland’’, mellem bureaukratiske
og kliniske hensyn, skal vi udvikle de varktgjer, der
skal benyttes i dén epidemiologiske forskning, der
skal lagges til grund for den konkrete ulykkesfore-
byggelse. Der bliver nok at se til i de na&rmeste ar!

REFERENSER
1. WHO, Geneva: Manual of the International Statistical
Classification of Diseases, Injuries and Causes of
Death. 1977.

. Kurtzke, John F.: ICD 9: A Regression. Am J Epid
1979; 109: 383—393.

[S5]

3. Svanstrom,  L.:  Socialstyrelsens  olycksfalls-
klassifikation bor revideras!. Liakartidn 1974;
71:4597-99.

4. Langley, J.: The International Classification of Dise-
ases Codes for Describing Injuries and Circumstances
Surronding Injuries: A Critical Comment and Sugges-
tions for Improvement. Accid. Anal. & Prev. 1982;
14:195-97.

5. Abbreviated Injury Scale, 1985 Revision, Committee
on Injury Scaling, American Association for Automo-
tive Medicine, Arlington Heights IL 60005, USA.

6. Jorgensen, K. :Use of the Abbreviated Injury Scale in
a Hospital Emergency Room. Acta Ortop. Scand.
1981; 52:273-77.

7. Baker, S. P. et al.: The Injury Severity Score: A
Method for Describing Patients with Multiple Injuries
and Evaluating Emergency Care. J Traum 1974;
14:187-96.

8. Baker, S. P. & O’Neill, B.: The Injury Severity Score:
An Update. J Traum 1976; 16:882—85.

9. Somers, R. L.: The Probability of Death Score: An
Improvement of the Injury Severity Score. Proc.
American Association for Automotive Medicine Con-
ference, October 1981, San Fransisco USA.

10. Somers, R. L.: New Ways to use the AIS. Laboratory
of Public Health & Health Economics Research,
Odense University, Denmark, 1982.

11. Kruse, T.: The Role of Road Traffic Accident Epide-
miology in Selecting Targets for Road Safety Educa-
tion and Training. In: "’Education for Safety’’. Scot-
tish Health Education Group, Edinburgh, Scotland,
1984.

451



. Kruse, T.: Accident Trauma: Classification and Indi-

cators. WHO Joint EURO/HQ Committee on Statisti-
cal Indicators for Accidents, Saint-Etienne, France,
14—18 June 1982. (ICP/ADR 052/7, IRP/ADR 218-21/
7, 18 May 1982).

. Basic Data Set, Information on Accidents. Forms and

Manual obtainable (Vers. 1985) through Regional Offi-
cer for Prevention of Accidents, WHO, Regional Of-
fice for Europe, Copenhagen.

. NOMESCO: Nordic Classification for Accident Mo-

nitoring, Codes and Manuals. February 1985. Nordisk
Statistisk Sekretariat, Sejrggade 11, DK-2100 Copen-
hagen @, Denmark.

. Sundhedsstyrelsen: Fellesindhold ved registrering af

skadestuepatienter og klassifikation af ydre arsag til

beskadigelse. Koordinationsgruppen for individbase-
ret patientregistrering, Rapport nr.7, 1986.

. Wood, Philip H. N.: Classification of Impairments

and Handicaps. International Conference for the
Ninth Revision of the ICD, Geneva, 1975. (WHO/
ICD9/CONF/75.15).

. WHO: International Classification of Impairments Di-

sabilities and Handicaps, WHO, Geneva, 1980.

. NOMESKO: Nordisk klassifikation til brug i Ulyk-

kesregistrering. Rapport nr. 20, December 1984. (See
reference no. 14 for full address).

. Circulation of the Second Draft Proposal for the:

Tenth Revision of the International Classification of
Diseases (ICD-10). WHO, Geneva, July 1986. (WHO/
DES/ICD/11/1986).

Grunderna i epidemiologi,

Nyheter inom sambhillsmedicin

Att forebygga — samhalls-
medicin i praktiken

Leif Svanstrom och Bo ] A Haglund
I boken fordjupas diskussionen av
preventionens praktikformer; for
individen, gruppen, organisatio-
nen, lokalsamhillet och nationen.
Boken riktar sig till likare, sjuksko-
terskor och administratérer.

ISBN 91-44-26961-7
Ca-pris 158:- inkl moms
Omfing 182 sidor

Epidemiologisk metodik

Staffan Norell

Epidemiologin — liran om sjuk-
domsférekomst — har 1 allt storre
utstrickning kommit att anvindas
for att undersoka hur olika faktorer
hos individer och miljé paverkar

andra upplagan  Ahlbom/Norell

Forfattarna har tagit fram en omfat-
tande revision med tilligg av exem-
pelsamling. Boken ir en klassiker pa
sitt omride. Avsedd for hilso- och

sjukvirdspersonal.

ISBN 91-44-13782-6
Ej prissatt

Omfing 114 sidor

Socialmedicin och psykosocial
medicin

Theorell — Allebeck — Diderichsen (red)
De problem som hilso- och sjuk-
virdspersonalen stills infor kriver
kunskaper om de sociala orsakerna
till sjukdom och virdbehov. I bo-
ken ingir psykosocial medicin,
samhillsstruktur och ohilsa, demo-

forekomsten av olika sjukdomar.
Boken ir avsedd for vidareutbild-

grafi och sjukdomspanorama, folk-
hilsoarbete, vetenskap och moral i

ning i epidemiologi. U‘hbnirgshuset samhillsmedicin.

ISBN 91-44-26271-X ; ISBN 91-44-27421-1
Ca-pris 117:- inkl moms StUdentlltteratur Ca-pris 231:- inkl moms
Omfing 134 sidor Box 141, 5-221 00 Lund, Sweden. Tel. 046307070 Omfing 288 sidor

452

Socialmedicinsk tidskrift nr 10 1987




