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Voorwoord 

Dit rapport doet verslag van een onderzoek naar spoedeisende medische 
hulpverlening per helikopter, dat is uitgevoerd in opdracht van de 
Ziekenfondsraad. Het rapport is het resultaat van een hechte samenwerking 
tussen medewerkers van de Stichting Wetenschappelijk Onderzoek 
Verkeersveiligheid SWOV en het Centrum voor Gezondheidszorgbeleid en 
Recht CGBR van de Erasmus Universiteit te Rotterdam. 

De volgende personen hebben een bijdrage geleverd aan het onderzoek: 
ir. J. van der Sluis, die zich met name heeft gericht op het verzamelen 
van de preklinische gegevens, de opbouw van de gegevensbestanden en 
het beschrijven ervan; 
ir. P.S.M. Kop Jansen, die actief was op het terrein van het verzamelen 
en beschrijven van de gegevens, het onderzoek naar de kosten van 
helikopter-traumahulp en het maken van de berekeningen van de kosten 
per (voor kwaliteit gecorrigeerd) levensjaar; 

- drs. M. W. Heijenbrok, arts, die heeft zorggedragen voor het opzetten en 
uitvoeren van het postklinische onderzoek; 
dr. L. Braimaister, die zich heeft bezig gehouden met het maken en 
beschrijven van de bestanden voor het onderzoek naar het effect van het 
helikopterteam op de mortaliteit; 
drs. F.D. Bijleveld en mw. dr. A.W. Vogelesang, die geassisteerd hebben 
bij het uitvoeren van het onderzoek naar het effect van het helikopterteam 
op de mortaliteit; 
drs. ThJ.G. Weijnen, die vooral bijdragen leverde aan het onderzoek 
naar de kosten en de kwaliteit van leven; 
PJ.G. Verhoef, H. Hendriksen, drs. B. HUbner en drs. F.G. van Straaten 
die zeer veel werk verrichtten bij het verzamelen en verwerken van de 
gegevens. 

Het onderzoeksteam is zeer erkentelijk voor de medewerking van alle 
instanties en personen die verder behulpzaam zijn geweest bij het uitvoeren 
van het evaluatieonderzoek. Daarbij wordt gedacht aan de mede\yerkers van 
alle ambulancediensten, de Centrale Posten Ambulancezorg (CPA's) en de 
Ziekenhuizen in het proefgebied. Speciale dank gaat uit naar de mede
werkers van de CPA-Amsterdam voor het vele werk dat zij hebben verricht 
bij de coördinatie van de preklinische gegevensverzameling en de feitelijke 
verzameling van deze gegevens. Voorts danken wij alle betrokkenen in het 
Academisch Ziekenhuis van de Vrije Universiteit (AZVU) voor hun mede. 
werking, in het bijzonder het helikopter-traumateam, voor het verzamelen 
van de medische gegevens van de door hen behandelde patiënten. 

Ten slotte gaat onze bijzondere dank uit naar prof. dr. H. Haarman en 
dr. P. Patka van het AZVU, prof. dr. Chr. Van der Werken van het 
Academisch Ziekenhuis te Utrecht (AZU) en drs. W. Botman van Medical 
Air Assistance van de ANWB, voor de adviezen die wij van hen mochten 
ontvangen, en ook naar de begeleidingscommissie van de Ziekenhuisraad 
die onder voorzitterschap van dr. R.H. Levi heeft zorggedragen voor een 
intensieve begeleiding van het onderzoek. 

De projectleiders. 
dr. F. Th. de Charro (CGBR) 
drs. S. Oppe (SWOV) 
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Samenvatting 

Doel van het onderzoek 

Op initianefvan de ANWB wordt in Nederland sinds I mei 1995 een proef 
gehouden met spoedeisende med)sche hulpverlening per helikopter. Het gaat 
daarbij om hulpverlening aan zogenoemde 'polytraumapatiënten': ongeval> 
slachtoffers met verscheidene verwondingen, die elk afzonderlijk of tezamen 
levensbedreigend zijn. De proef wordt uitgevoerd door de ANWB en het 
Academisch Ziekenhuis van de Vrije Universiteit in Amsterdam (AZVU). 
Er wordt gewerkt met een helikopter-traumateam dat bestaat uit een arts, een 
verpleegkundige en een piloot. 
In opdracht van de Ziekenfondsraad hebben de Stichting Wetenschappelijk 
Onderzoek Verkeersveiligheid SWOV en het Centrum voor Gezondheids
zorgbeleid en Recht CGBR van de Erasmus Universiteit in Rotterdam 
onderzocht hoe effectief de inzet van een helikopter-traumateam is. Ook is 
nagegaan hoe deze effectiviteit zlch verhoudt tot de (extra) gemaakte kosten, 
wanneer de helikopter-hulpverlening wordt vergeleken met de traditionele 
hulpverlening per ambulance. Tot slot is bekeken welke conclusies uit het 
onderzoek zijn te trekken voor eventuele toepassing van helikopterhulp in 
geheel Nederland. 

Gegevens polytraumapatiënten 

Evaluatie 

Voor het onderzo~k is informatie verzameld over 1.277 polytrauma
patiënten, die tussen 1 mei 1995 en 31 december 1996 het slachtoffer waren 
van een ongeval. In aanvulling daarop werd over de periode januari tot en 
met maart 1997 informatie verzameld over 909 polytraumapatiënten. Deze 
laatste gegevensverzameling is gebruikt om (vergelijkenderwijs) vast te 
stellen hoe (on)volledig de registratie in het eigenlijke onderzoek geweest is. 

In het onderzoek is de inzet van helikopter-traumateams in Nederland 
beoordeeld op de effecten, de kosten en de 'kosteneffectiviteit': de wijze 
waarop de effectiviteit zich verhoudt tot de kosten. 
Het onderzoek naar de effecten richtte zich op twee aspecten van de groep 
slachtoffers aan wie in de onderzoeksperiode helikopterhulp is verleend: 
de mortaliteit (het sterftecljfer) van de groep als geheel, en de kwaliteit van 
leven van de groep slachtoffers die de gevolgen van hun verwondingen 
hebben doorstaan. 
Het onderzoek naar de kosten is uugevoerd aan de hand van informatie die is 
verstrekt door het AZVU en door de ANWB, over de uitgaven ten behoeve 
van de helikopter-inzet. Bij de analyse van deze gegevens is tevens 
informatie betrokken over ziekenhuisopnamen uit de andere ziekenhuizen 
die aan het experiment deelnamen. 
Het onderzoek naar de kosteneffectiviteit van de helikopter-inzet hield in 
dat met de informatie die het experiment heeft opgeleverd, uitgerekend is 
wat deze uitkomsten zouden betekenen bij toepassing van helikopter
hulpverlening in geheel Nederland. Meer in het bijzonder ging het hier om 
de berekening van de kosten per gewonnen levensjaar, rekening houdend 
met de kwaliteit van leven. 
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Mortaliteit 

Uit ethische overwegingen is bij de opzet van het experiment bepaald dat 
ieder slachtoffer dat in aanmerking kwam voor hehkopterhulp, die hulp ook 
zou krijgen. De overige p~ ytraumapatiënten, voor wie geen helikopter werd 
ingezet (maar een ambulance), vormden de controlegroep. Hiertoe behoor
den in principe ook de slachtoffers van nachtelijke ongevallen, aangezien de 
helikopter alleen overdag werd ingezet. 
Het onderzoek naar het effect van helikopterhulp op de mortaliteit werd 
door deze omstandigheid bemoeilijkt. Immers, bij een zuivere experimentele 
opzet mag geen selectieve toedeling van slachtoffers aan de beide groepen 
plaatsvinden, maar dat was hier wel het geval. De helikopter wordt namelijk 
vooral bij ernstig gewonde slachtoffers opgeroepen. 
Door deze selectieve toedeling was het niet mogelijk een rechtstreekse 
vergelijking te maken tussen het percentage overledenen in de heli
koptergroep en de controlegroep. Om een zuiver effect van de helikopter
inzet op de mortaliteit vast te kunnen stellen is eerst een correctie nodig voor 
de ernst van het letsel. Gebleken is dat in de Verenigde Staten ontwikkelde 
instrumenten om de mate van letselernst uit te drukken, zoals de Revised 
Trauma Scale (RTS) en de Injury Severity Scale (ISS), in dit onderzoek niet 
direct bruikbaar waren 

Een andere vergel ijking, die wèl rechtstreeks mogeSjk bleek, was die tussen 
de slachtoffers van ongevallen binnen het experimentele gebied met 
slachtoffers van ongevallen daarbuiten. 
De veronderstelling bij deze vergelijking was dat na invoering van de proef 
het aantal doden overdag in het gebied waarin de helikopter opereert, relatief 
zou moeten afnemen ten opzichte van het aantal doden overdag in het 
gebied daarbuiten. Landelijke statistieken van verkeersslachtoffers zijn 
gebruikt om dit effect te onderzoeken. Het bleek echter niet mogelijk om 
voor verkeersslachtoffers een effect van helikopter-traumahulp vast te 
stellen. 

Gezien de methodologische problemen was het in het eigenlijke onderzoek 
slechts mogelijk het effect op de mortaliteit goed te onderzoeken bij de 
slachtoffers over wie zowel gegevens van het ziekenhuis als van de plaats 
van het ongeval beschikbaar waren. Daarom spitste de analyse van de 
mortaliteit zich toe op het overlijden van patiënten die in het ziekenhuis 
waren opgenomen. 
Om de helikoptergroep en niet-helikoptergroep wat het tijdstip van het 
ongeval betreft vergelijkbaar te houden zijn alleen de gegevens van dag
ongevallen gebruikt. 
I n het onderzoek bij deze groep van 5 I 7 slachtoffers is met genuanceerde 
statistische technieken, waaronder een zogenoemde CANALS-analyse, een 
ernstindicator berekend op grond van alle beschikbare informatie over de 
ernst van het letsel. De CANALS-analyse maakt het mogelijk om informatie 
uit verschillende kenmerken van de patiënt en/ofhet ongeval samen te 
vatten in de ernstindicator. Met behulp van deze techniek kan bovendien 
rekening worden gehouden met de omstandigheid dat sommige verschillen 
in scores op de letselernstschalen grotere invloed hebben op het sterfterisico 
van de patiënten dan andere. De kenmerken werden daarom zodanig 
getransformeerd, dat een optimale voorspelling van het al of niet overlijden 
werd bereikt. 
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Het bleek moeilijk om bij de lnterpretatie van verschHlen tussen 
geobserveerde en berekende sterfte een onderscheid te maken tussen de 
effecten van het helikopter-traumateam, en de invloed van variabelen als 
geslacht en leeftijd van het slachtoffer en de aard van het ongeval. 
Om dit probleem te ondervangen zijn diverse varianten van de ernstindicator 
onderzocht Gebleken is dat een indicator die is gebaseerd op alle informatie 
over de RTS- en ISS-scores en hun deelscores, zeer geschikt is om de kans 
op overlijden te bepalen Met behulp van de berekende waarden voor de 
letselernst is vervo)<gens in een logit-analyse nagegaan of door de inzet van 
hel'lkopter-traumateams een verandering optrad van de mortaliteit In deze 
vervolganalyse werd een significant effect gevonden voor de helikopter
trattnahulp. 
De analyse laat duldelijk zien dat sprake is van drie groepen patiënten: 

een groep van 339 slachtoffers met een lage ernstscore, waarbij in feite 
geen helikopterhulp nodig is om overlijden te voorkomen; 
een groep van 97 slachtoffers met zeer hoge ernstscore, waarbij ook 
helikopterhulp het overlijden niet kan voorkomen; 
een m'lddengroep van 81 slachtoffers, waarbij helikopterhulp zeer 
effectief blijkt te zijn. 

Deze uitkomst weerspreekt de opvatting dat de helikopterhulp met name 
effectief zou zijn bij de meest ernstig gewonde slachtoffers. Voor de praktijk 
van hulpverlening geldt echter dat deze ernst pas achteraf goed is vast te 
stellen. 

Een gedeelte van het helikopter-effect bleek ook te kunnen worden 
verklaard door de kenmerken leeftijd van het slachtoffer en het type 
ongeval. Vooral de meest kwetsbaren - de heel jonge kinderen tot vijf jaar 
en de ouderen, vooral boven 65 jaar - waren in de helikoptergroep 
ondervertegenwoordigd. 
Het is niet duidelijk of de hogere sterfte bij zeer jonge kinderen en oudere 
mensen het gevolg is van een grotere kans om te overlijden bij een bepaalde 
letselernst, of dat zij toegeschreven kan worden aan het ontbreken van hulp 
door het helikopter-traumateam. Alleen nader gericht onderzoek zal de 
invloed van deze verklarende factoren kunnen vaststellen. 
Gezien de onzekerheid omtrent deze invloeden heeft het onderzoeksteam 
ervoor gekozen gebruik te maken van twee modellen: een 'minimaal' en een 
'maximaal' model. Met het minimale model wordt de meest conservatieve 
schatting uitgevoerd, waarbij leeftijd en de aard van het ongeval in de 
berekening van de ernstindicator worden meegenomen. In dat model is er 
dan minder ruimte over om effecten toe te schrijven aan het al dan niet 
optreden van een helikopter-traumateam. In het maximale model spelen de 
invloed van leeftijd en aard van het ongeval géén rol bij de berekening van 
de ernstindicator. 
Het minimale en maximale model zijn overigens nog varianten van zeer 
voorzichtige ramingen, omdat het uitsluitend gaat om sterfte die in feite is 
voorkomen doordat helikopter-traumateams daadwerkelijk zijn ingezet. Er is 
in deze modellen nog geen rekening gehouden met het potentieel aan 
vermijdbare sterfte dat benut kan worden als helikopter-traumateams in de 
praktijk meer patiënten kunnen bereiken dan in de proef het geval was. 
Dat laatste is zeker mogelijk, omdat in bepaalde deelgebieden waarin de 
proef is uitgevoerd een aarzelende acceptatie van de helikopter-traumateams 
werd vastgesteld. Dat zal zeker kunnen veranderen als helikopter
traumateams een geaccepteerd onderdeel van de hulpverlenlng zouden 
worden 
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In het minimale model is berekend dat er zes tot zeven patiënten méér 
overleden zouden zijn als er geen helikopter-traumateams actief geweest 
zouden zijn. In de groep slachtoffers aan wie helikopter-traumahulp werd 
verleend, zou de sterfte zonder deze teams circa II % hoger geweest zijn. 
Ook het maximale - oftewel minder conservatieve - model impliceert een 
hogere sterfte in de situatie zonder hel'1kopterteams, in dit geval niet van 
11 % maar van 17%. 

Wanneer we de slachtoffers aan wie helikopterhulp is verleend, uitsplitsen in 
verkeersslachtoffers en slachtoffers van andersoortige ongevallen, blijkt dat 
het gevonden effect bij het maximale model vrijwel uitsluitend kan worden 
toegeschreven aan de hulp aan verkeersslachtojJèrs. Met name in deze groep 
bevonden zich veel slachtoffers uit de 'middengroep', waarbij helikopter
hulp zeer effectief is. 
Het verschil tussen het maximale en minimale model is bij verkeersslacht
offers veel kleiner en uitsluitend toe te schrijven aan een leeftijdseffect en 
niet meer aan het type ongeval. Deze uitkomsten geven aan dat het verschil 
tussen het maximale en minimale model waarschijnlijk voor een groot deel 
is toe te schrijven aan de helikopter-traumahulp. Omdat hierover (nog) geen 
zekerheid bestaat, is bij de uiteindelijke kosten-effectiviteitsberekeningen 
alleen uitgegaan van de uitkomsten van het minimale model voor de totale 
groep. Het werkelijke effect is dus waarschijnlijk groter. 

Op het totale klinj,sche bestand is eveneens een dergelijke analyse uit
gevoerd. De beschikbare gegevens over de ernst waren beperkt. Toch werd 
ook hier een significant helikopter-effect gevonden. Op de preklinische 
gegevens was een dergelijke analyse niet mogelijk, omdat de RTS-score 
vaak ontbrak en de ISS-score niet aanwezig was. Daarom kon niet worden 
vastgesteld wat het effect van helikopterhulp was op het overlijden voor 
aankomst in het ziekenhuis. 

In onderstaande tabel zijn de belangrijkste uitkomsten van het onderzoek 
naar het effect van het ikopterhulp op de mortaliteit samengevat. 

-
Aantal Van wie Bespaarde Percentage Extra te Percentage 

totaal en dood totaal doden door besparen 
aandeel en aandeel helikopter- bij totale 

I helikopter helikopter inzet inzet 

Maximaal model: 

Totale groep 517(210) 132 (58) 11,74 17% 14,17 19% 

Verkeer 296 (116) 72 (27) 10,57 28% 12,30 27% 

Minimaal model: 

Totale groep 517 (210) 132 (58) 6,83 11% 7,79 11% 

Verkeer 296 (1\6) 72 (27) 8,15 23% 8,76 19"10 

Klinisch bestand: 

Totale groep I 1025 (204) 248 (56) 1 5,21 1 9"10 I 20,73 1 11% 

Berekende aantallen bespaarde doden in de helikoptergroep en de 
berekende aantallen doden in de niet-helikoptergroep die bespaard zouden 
z ijn bij helikopterhulp aan al deze slachtojJèrs. 
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De kwaliteit van leven 

Bij in totaal 432 patiënten zijn interviews afgenomen om de kwaliteit van 
leven vast te stellen. Bij 389 van hen betrof dat het interview na negen 
maanden (52.9 %). Bij 43 patiënten vond het interview vertraagd, dat wil 
zeggen na vijftien maanden plaats. Bij 202 patiënten kon zowel een eerste 
interview na ongeveer negen maanden als een tweede 'mterview na vijftien 
maanden worden afgenomen 
De interviews leverden geen informatie op waaruit kan worden geconclu
deerd dat de kwaliteit van leven van patiënten die overleven door de acti
viteiten van een helikopter-traumateam slechter is dan die van vergelijkbare 
patiënten. 

Voor de kwaliteit-van-Ievenmeting is gebruik gemaakt van twee generieke 
instrumenten die de kwaliteit van leven op een aantal dimensies beschrijven, 
te weten het zogenoemde Short Form 36 (SF-36) en de EuroQol-5D (EQ-
50). Beide instrumenten houden er rekening mee dat gezondheid en dus ook 
de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven een meer dimensionaal 
begrip is. 
De EQ-5D maakt onderscheid tussen vijf dimensies. Gevraagd wordt of een 
respondent geen problemen, sommige problemen of extreme problemen 
heeft op elk van deze vijf dimensies. De gezondheidstoestanden die door de 
EQ-5D worden beschreven, kunnen worden gecombineerd met de resultaten 
van onderzoek naar de waarderingen ervan In het onderhavige onderzoek 
wordt gebruik gemaakt van de resultaten van een onderzoek in Vork, in 
Groot-Brittannië. Door dat te doen wordt de kwaliteit van leven uitgedrukt 
in een index, ook wel 'utiliteit' genoemd. 
De SF-36 is een instrument waarbij zeven dimensies worden onderscheiden. 
De nadruk bij de SF-36ligt meer op de score op ieder van deze dimensies. 
Deze kan variëren van 0 (laag) tot 100 (hoog). Bij het vaststellen van de 
score voor een dimensie wordt rekening gehouden met het aantal vragen per 
dimensie. 

Volgens de EQ-5D kan de kwaliteit van leven negen tot zestien maanden na 
het ongeval worden weergegeven door een index van 0,73 op een schaal 
die loopt van 0-100 (0 voor de slechts denkbare toestand op de EQ-5D
classificatie tot 100 voor een patiënt, die geen problemen heeft met 
betrekking tot de vijf dimensies van het EQ-5D instrument). Correctie voor 
letsel ernst wees uit dat er toch een aanzienlijke groep ernstig gewonde 
patiënten is met een relatief geringe kwaliteit van leven, voor wie extra 
medische zorg gewenst is. Er is evenwel geen indicatie voor verschillen die 
ontstaan ten gevolge van het optreden van helikopterteams. 

De kwaliteit van leven na negen maanden en na vijftien maanden is geringer 
dan de kwaliteit van leven van gezonde mensen. Gemiddeld is de waarde 
van de gebruikte Vork-index 0,67 na negen maanden en 0,71 na vijftien 
maanden. Voor de meeste patiënten is de kwaliteit van leven minder dan 
100%. Van de 200 patiënten waarbij uit de informatie uit het eerste en 
tweede interview een Vork-index kon worden afgeleid, waren er maar 33 
zonder problemen. Van de resterende patiënten hadden er 26% een zeer lage 
kwaliteit van leven, dat wil zeggen lager dan 50%. Het feit dat geen verschil 
wordt gevonden tussen patiënten die al dan niet geholpen zijn door een 
helikopter-traumateam kan niet worden verklaard door een 'plafond-effect', 
want de kwaliteit van leven van de patiënten is helaas zover onder het 
plafond, dat subtiliteiten er nauwelijks toe doen. 
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De kosten 

Deze uitkomsten zijn in overeenstemming met ervaringen van anderen 
waaruit blijkt dat een belangrijk deel van de polytraumapatiënten geru'lme 
tijd na het ongeval niet kan werken, 

Zowel na negen maanden als na vijftien maanden heeft de helikoptergroep 
gemiddeld een lagere kwaliteit van leven dan de niet-helikoptergroep. 
Dat komt doordat de helikopter-traumateams optreden bij relatief ernstig 
gewonde patiënten en d'lentengevolge kan ook worden verwacht dat de 
kwaliteit van leven na negen en vijftien maanden lager is, Wanneer rekening 
wordt gehouden met de letselernst, dan blijken er geen verschillen te bestaan 
tussen de groep patiënten waarbij een helikopter-traumateam hulp verleende 
en de groep waar dat niet het geval was. Er bleek ook geen verschil in 
kwaliteit van leven te bestaan in de subgroep met neurologisch letsel. 
Hetzelfde beeld komt naar voren, wanneer wordt gekeken naar de proportie 
patiënten, die na negen maanden problemen heeft op één van de dimensies 
van de EQ-5D. 
Wel lijkt er een groep te zijn van patiënten die erg zwaar letsel opliepen, 
waarvoor geldt dat zij die door het helikopterteam geholpen werd juist wat 
meer problemen hadden dan de patiënten uit de niet-helikoptergroep. Deze 
groep patiënten met zwaar letsel zou nader moeten worden onderzocht om 
daar de medische achtergronden beter van te doorgronden. 

De antwoorden op de SF-36-vragenlijst voegen weinig specifieks toe aan het 
beeld. Ook uit die informatie blijkt dat het kwart van de patiënten dat het 
ernstigste letsel heeft, toch meer gezondheidsproblemen heeft als het 
helikopter-traumateam erbij was. Voor het overige ontstaat een wisselend 
beeld. 

Er is verbetering te bespeuren in de kwaliteit van leven na vijftien maanden 
in vergelijking met die zes maanden daarvoor. Niet in de zin dat de patiënten 
na vijftien maanden volledig hersteld zijn, maar wel dat de gemiddelde 
index voor de kwaliteit van leven stijgt met bijna vijf procentpunten. Bij 
10% tot 20% van de patiënten manifesteert zich deze verbetering in een 
verlaging van de problemen die op de vijfEQ-5D-dimensies worden 
gemeld. Er is geen statistische samenhang tussen de mate van verbetering en 
de betrokkenheid van helikopter-traumateams. 
De algemene conclusie is dat noch bij de EQ-5D, noch bij de SF-36 
significante verschillen zijn gevonden in de kwaliteit van leven tussen de 
niet-helikoptergroep en de helikoptergroep na negen maanden en ook niet na 
vijftien maanden. 
Voor de berekeningen van de kwaliteit van leven op langere termijn is het 
mogelijk dat zich na vijftien maanden nog eens eenzelfde verbetering zou 
kunnen voordoen als werd vastgesteld over de periode van negen tot vijftien 
maanden na het ongeval. Op grond daarvan wordt er in de berekeningen van 
de kosten per (voor kwaliteit gecorrigeerd) levensjaar vanuit gegaan dat de 
kwaliteit van leven van de gewonnen levens in stabiele toestand overeen zal 
komen met een Vork-index van 0,75. 

Van het totale budget dat wordt besteed aan ambulancediensten wordt een 
relatief groot deel besteed aan spoedeisend vervoer ofwel aan A-ritten. Dit 
zijn de ritten die voor dit onderzoek relevant zijn. Rekening houdend met 
een prijs van f714,- voor een A-rit en een aandeel A-ritten van 53,5 % bij 
een totaal aantal van 627.000 ambulanceritten, wordt het totale budget voor 
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spoedeisend vervoer geraamd op 240 miljoen gulden. Dit bedrag vormt 
slechts een deel van de kosten die voor polytraumapatiënten worden 
gemaakt. Behalve de ambulancekosten kunnen worden onderscheiden de 
kosten van het helikopter-traumateam en de kosten van hospitalisatie en 
overige medische zorg. 

Een 12-uurs-variant van helikopter-traumateams zal landelijk naar raming 
een bedrag vergen van 22 miljoen gulden. De landelijke kosten zijn 
berekend door uit te gaan van vier en een halve standplaats. Vier stand
plaatsen worden vanuit Nederland aangeboden, terwijl voor de tegenwaarde 
van een halve standplaats gebruik gemaakt wordt van helikopter
traumateams die vanuit het buitenland delen van Nederland bedienen. 
Per standplaats zijn de totale kosten voor een traumahelikopter 4,7 miljoen 
gulden. Deze kosten bestaan voor het merendeel uit de kosten van het 
medisch team, die 1,8 miljoen gulden bedragen, en de materiële kosten van 
de helikopter van 1,4 miljoen gulden. De overige 1,5 miljoen gulden betreft 
de kosten van verzekeringen (0,7 miljoen) de personele kosten van piloten 
(0,6 miljoen) en landingsgelden, en overige operationele kosten (0,2 
miljoen). 

De toegevoegde kosten van helikopter-traumateams vormen een aanzienlijk 
deel van de totale kosten die momenteel voor spoedeisend ambulance
vervoer worden gemaakt 
De kosten van landelijke traumateams, die met dezelfde paraatheid als de 
helikopter per auto hulp zouden verlenen aan polytrauma-slachtoffers, 
zouden overigens zonder twijfel een veelvoud bedragen van de kosten voor 
hulp per helikopter. 

De gemiddelde kosten van eerste opname van een polytraumapatiënt worden 
geraamd op f38.000,-. Voor een totaal van een kleine 5.000 polytrauma
patiënten ligt het corresponderende landelijke budget voor een eerste 
opname in de orde van grootte van 190 miljoen gulden. 

Er blijkt geen verschil te bestaan tussen de kosten van eerste opname voor 
polytraumapatiënten die worden geholpen door een helikopter-traumateam 
en voor patiënten waarbij dat niet het geval was. 
Er bestaat ook geen verschil in de kosten van hospitalisatie tussen deze twee 
groepen als rekening worden gehouden met de letselernst. 

Kosten per gewonnen levensjaar 

Bij de berekening van de kosten per gewonnen levensjaar is eerst van belang 
dat ervan is uitgegaan dat er een helikopter wordt gestationeerd in 
Groningen, Nijmegen, Rotterdam en Amsterdam om een nagenoeg volledige 
landelijke dekking te krijgen. De provincie Overijssel en grote delen van 
Limburg en Zeeland kunnen weliswaar dan niet worden bereikt door 
Nederlandse helikopters, maar die gebieden zouden kunnen worden bediend 
door helikopter-traumateams vanuit Duitsland en België. In het deel van 
Nederland dat door de vier Nederlandse helikopter-traumateams kan worden 
bereikt, wonen 13,3 miljoen inwoners. 

Het aantal polytraumapatiënten dat voorkomt in het gebied dat in beginsel 
door Nederlandse helikopter-traumateams kan worden bereikt, varieert van 
2.925 tot 3.428, afhankelijk van de gemaakte veronderstellingen. Gaat men 
uit van de bevindingen in het onderhavige onderzoek, dan worden er 2.925 
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polytraumapatiënten verwacht. Gaat men uit van de 3-promille-raming die 
door het College voor Ziekenhuizen in het verleden is gehanteerd, dan 
resulteert het getal van 3.428. Overigens is het totaal aantal polytrauma
patiënten in heel Nederland groter: bijna 5.000 als men de aantallen 
polytraumapatiënten buiten het bereik van de Nederlandse hel ikopters 
meetelt 

De effectiviteit van de helikopter-traumateams hangt ook in sterke mate af 
van de trefkans. Dit is de proportie polytraumapatiënten die door de 
helikopter-traumateams wordt bereikt. Vooraf is die niet exact te bepalen en 
men mag aannemen dat de trefkans met de eventuele acceptatie van 
helikopter-traumateams en het opdoen van ervaring in de loop van de tijd zal 
stijgen. 
In de berekeningen voor de effectiviteit en daarmee van de kosten per 
gewonnen levensjaar is uitgegaan van een trefkans van 30%, die globaal 
overeenkomt met de bevindingen in het onderhavige onderzoek, en van 
50%. Het laatste percentage is reëel voor de nabije toekomst als oproep
gedrag, acceptatie en trefzekerheid van handelen bij de helikopter
traumateams groter zullen zijn dan in het experiment. 
Atbankelijk van de trefkans van 30 of 50% en het verwachte aantal poly
traumapatiënten is berekend dat de ondergrens van het aantal extra over
I,evende polytraumapatiënten, die hulp krijgen bij de inzet van Nederlandse 
helikopter-traumateams, 18 gewonnen levens is. Dat is het geval al s zowel 
het aantal verwachte polytraumapatiënten als de trefkans daarbinnen laag 
zijn. Als er meer polytraumapatiënten zullen zijn en de trefk~~ van 
helikopter-traumateams is relatief groot, dan bedraagt het verwachte aantal 
gewonnen levens 35. 

Gezien de gemiddelde leeftijd van de polytraumapatiënten kunnen per 
gewonnen leven 40 gewonnen levensjaren worden verwacht. Die levens
jaren liggen in de toekomst. In berekeningen over de kosten-effectiviteit 
wordt rekening gehouden met de tijdsvoorkeur in de samenleving. 
Kosten die nu gemaakt worden tellen zwaarder dan kosten in de verder weg 
gelegen toekomst. Effecten in de verdere toekomst worden eveneens minder 
zwaar meegeteld. Dat wordt gedaan door rekening te houden met de 
zogenoemde 'discontovoet'. Ieder jaar dat verder in de toekomst ligt worden 
dezelfde kosten en effecten door een groter getal gedeeld. Dat getal hangt af 
de discontovoet, waarvoor veelal en ook in dit onderzoek 5% wordt 
gehanteerd en het aantal jaren vanaf het peilmoment van de berekeningen. 
Rekening houdend met de discontovoet is het aantal gedisconteerde levens
jaren dat per gewonnen leven wordt gewonnen gelijk aan ongeveer 18. 

De levensjaren die worden gewonnen zijn het gevolg van de helikopter
traumateams, waarvoor natuurlijk kosten worden gemaakt. De kosten 
daarvan worden voor de vier Nederlandse helikopter-traumateams geraamd 
op bijna 20 miljoen gulden. Als een leven wordt gewonnen dienen 
bovendien ook de kosten van medische verzorging te worden gemaakt, die 
per gewonnen leven op f 50.000,- worden geraamd. Dit bedrag is inclusief 
de kosten van revalidatie en behandelingen na de eerste ziekenhuisopname. 
In de berekening van dit bedrag is er geen rekening mee gehouden dat als 
gevolg van de gewonnen levens meer mensen in het produktieproces zullen 
kunnen blijven participeren dan anders. 
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Conclusie 

Houdt men rekening met verschillende veronderstellingen over het aantal 
polytraumapatiënten, de trefkans en de te maken kosten voor behandeling en 
voor de helikopter-traumateams, dan varieert de raming van de gediscon
teerde kosten per gedisconteerd levensjaar tussen de f 33. 000,- en f 63. OOOr. 

Als rekening wordt gehouden met de omstandigheid dat de levensjaren die 
worden gewonnen niet allemaal levensjaren van volledige gezondheid zijn, 
dan kunnen de kosten per voor kwaliteit gecorrigeerd levenSjaar worden 
berekend Die variëren tussen de f 40.000r en de f 83.000,~ 

Op basis van de bevindingen kan worden geconcludeerd dat de kosten van 
helikoptea:. traumateams in verhouding tot de winst in termen van (voor 
kwaliteit gecorrigeerde) levensjaren liggen in een interval, dat voor vele 
andere gezondheidszorgvoorzieningen als aanvaardbaar werd beschouwd 

Aanbevelingen voor nader onderzoek 

Het onderzoek bracht aan het licht dat traumazorg in Nederland een nog 
bijna niet geëxploreerd terrein is. Dat is recent ook geconstateerd door de 
Raad voor Gezondheids Onderzoek (RGO) De inzet van een helikoptea:. 
traumateam ontsluit een scala van mogelijkheden om de kwaliteit van de 
traumazorg nader te evalueren en het vermoedelijk grote potentieel aan 
winst in kwantiteit en kwaliteit van leven te exploreren. 

Traumazorg staat in Nederland bijzonder in de belangstelling, en dat geldt 
zeker ook voor hulpverlening met helikopter-traumateams. Tegelijkertijd 
geldt dat de ernst van het letsel en daarmee de mortaliteit bij de patiënten die 
het betreft hoog is, en de kwaliteit van leven van de patiënten die het 
ongeval overleven vaak relatief laag. Dat rechtvaardigt grote aandacht voor 
de kwaliteit van de zorg op dit gebied: verbeteringen van de kwaliteit op dit 
terrein renderen vrij snel in levenswinst of vermindering van letselernst. 

Mede gezien het belang van een meer algemene kwaliteitsverbetering van de 
zorg aan polytrauma-slachtoffers is het van belang om een beeld te krijgen 
van de handelingen en algemene zorg die dit effect oplevert, zodat de 
opgedane ervaringen breder kunnen worden toegepast. Dergelijk onderzoek 
vindt reeds plaats in de Verenigde Staten van Amerika in de vorm van 
'Multi Trauma Outcome Studies (MTOS)' en komt ook voor Nederland in 
aanmerking. 

Voor de realisering van het aantal gewonnen levensjaren is optimalisering 
van de trefkans van extra specialistische hulp van eminent belang. Nader 
onderzocht zou moeten worden hoe deze trefkans verder is te verbeteren, 
bijvoorbeeld op aspecten als het inschatten van de letsel ernst, de leeftijd van 
het slachtoffer en het type ongeval. Verder is nog niet bekend in hoeverre de 
uitkomsten uit het onderzoek van toepassing zijn op nachtelijke inzetten. 

Ook voor de zorg na ontslag uit het ziekenhuis en de kenmerken van de 
restvaliditeit in relatie tot de aard van het letsel en het ongeluk is meer 
linzicht onontbeerlijk; zo is er nog weinig bekend over de gevolgen van de 
totale traumazorg voor de uiteindelijke toestand van de polytrauma-patiënt. 
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Het experiment met helikopter-traumateams vormde een aanleiding om de 
toepassing van 'evidence based medicine' in de traumazorg te bevorderen, 
Aanbevolen wordt om b',j voortzetting van de toepassing van helikopter
traumateams, complementair onderzoek uit te voeren om kennis die hierover 
wordt opgedaan te blijven benutten Daarvan kan een belangrijke impuls 
uitgaan ter bevordering van de kwaliteit van de traumazorg in breder kader, 
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1. Inleiding 

Op initiatief van de ANWB vindt in Nederland een proef plaats met spoed.. 
eisende medische hulpverlening per helikopter aan polytraumapatiënten. 
Dat zijn ongevalsslachtoffers met verscheidene letsels, die elk afzonderlijk 
of tezamen levensbedrëigend zijn 

In een aantal Europese landen, waaronder Duitsland, Noorwegen, Oosten
rijk, Italië, Zwitserland, Engeland en België, is traumahulp per helikopter al 
kortere of langere tijd ingeburgerd Dat geldt bijvoorbeeld ook voor de 
Verenigde Staten, Rusland en Australië. De ervaringen met de hulpverlening 
per helikopter in die landen zijn echter niet zonder meer van toepassing te 
verklaren op de Nederlandse situatie, vanwege verschillen in terreingesteld
heid, urbanisatiegraad, dichtheid van ziekenhuisvoorzieningen, infra
structuur van het wegennet, organisatie van de hulpverlening en dergelijke. 

In Nederland richt de traumahulp per helikopter zich vooral op vroegtijdige 
hulpverlening door een medisch specialist op de plaats van het ongeval. 
Na te zijn opgeroepen door een van de centralisten van de Centrale Posten 
Ambulancezorg (CPA's) uit het proefgebied, vervoert de helikopter een 
gespecialiseerd medisch traumateam naar de plaats van het ongeval. 
Het traumateam bestaat uit een piloot, een speciaal opgeleide arts en een 
eveneens speciaal opgeleide verpleegkundige. 
In alle gevallen waarin de helikopter wordt ingezet wordt ook ambulance
hulp ingeroepen. Het vervoer van patiënten naar ziekenhuizen, na behande
ling op de plaats van het ongeval, gebeurt in vrijwel alle gevallen door de 
ambulance. Wel wordt de patiënt in de ambulance vaak begeleid door de 
helikopter-arts. Het merendeel van de polytraumapatiënten wordt vervoerd 
naar een gespecialiseerd traumacentrum. 

Door de invoering van traumahulp per helikopter kan een arts al op de plaats 
van het ongeval en ook nog tijdens het transport medische hulp verlenen die 
vergelijkbaar is met de hulpverlening in het ziekenhuis. Bovendien kan in 
een aantal gevallen het vervoer van de patiënt naar het meest geëigende 
ziekenhuis sneller plaatsvinden. 
Mede op grond van ervaringen in het buitenland mag worden verwacht dat 
door die hulp de kans op overlijden voor ernstig gewonde ongevals
slachtoffers sterk afneemt, terwijl ook de kans op volledig herstel toeneemt. 
Bovendien wordt verwacht dat de kosten van medische verzorging zullen 
afnemen. 

Traumahulp per helikopter heeft als belangrijkste voordeel tegenover 
traumahulp per ambulance, dat door de hoge kruissnelheid van de helikopter 
een veel groter gebied kan worden bestreken. In een gebied waarbinnen de 
helikopter vanaf zijn standplaats elke locatie binnen een kwartier kan berei
ken, zouden minstens zeven ambulances nodig zijn om al die locaties binnen 
dezelfde tijd te kunnen bereiken. De kosten van het paraat houden van trau
mateams voor al die ambulances overtreffen vele malen de kosten van de 
helikopter. 

De hulpverlening per helikopter komt tijdens de proef niet in de plaats van 
de bestaande hulpverlening per ambulance, maar is daar een aanvulling op. 
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In de praktijk betekent di~ dat wanneer de helikopter u'Itvl'legt naar een 
ongevalslocat'Je, er ook altijd een ambulance uitrukt 
Daardoor zijn de kosten van de helikopterhulp tijdens de proefvrijwel 
geheel aanvullend aan die van traditionele hulp, Anderzijds 'IS de verwacll
ting dat de gezondheidswinst (ook 'm financiële zin) ruimschoots zal 
opwegen tegen de extra huJlPlerleningskosten 

De Ziekenfondsraad heeft de Stichting Wetenschappelijk Onderzoek 
Verkeersveiligheid SWOV en het Centrum voor Gezondheidszorgbeleid en 
Recht CGBR van de Erasmus Universiteit Rotterdam opdracht gegeven om 
de effectiviteit van de inzet van een helikopter-traumateam vast te stellen en 
om na te gaan hoe deze effectivite'It zich verhoudt tot de (extra) gemaakte 
kosten, wanneer de hulpverlening wordt vergeleken met de traditionele 
hulpverlening per ambulance. Voorts moet het onderzoek aangeven op 
welke wijze de traumahulp per helikopter kan worden verbeterd. Ten slotte 
dient te worden aangegeven welke conclusies uit het onderzoek zijn te 
trekken voor eventuele toepassing van hel'lkopterhulp in geheel Nederland. 

Het proefgebied waarbinnen de helikopter wordt ingezet ligt binnen een 
straal van 50 kilometer van het Academisch Ziekenhuis van de Vrije 
Universiteit (AZVU), waar de helikopter is gestationeerd. Het gebied omvat 
de provincie Noord-Holland, het grootste deel van Zuid-Holland (ongeveer 
tot aan Rotterdam) en de provincies Utrecht en Flevoland. 
Alle CPA's en gespecialiseerde ziekenhuizen voor traumahulp binnen dit 
gebied hebben hun medewerking verleend aan de proef. 
Voor een uitvoerige beschrijving van de opzet van het onderzoek wordt 
verwezen naar het SWOV-rapport Proefmet ongevalshulp per helikopter 
(Mathijssen, Harris & Van Blokland-Vogelesang, 1994). 

De proef (en ook het evaluatieonderzoek) is gestart op I mei 1995. De proef 
zelf duurt nog steeds voort, maar de verzameling van de gegevens voor de 
evaluatie ervan is op 31 december 1996 geëindigd. Wel heeft een aanvuI-
l ende gegevensverzameling plaatsgevonden gedurende de eerste drie 
maanden van 1997. Deze aanvullende gegevensverzameling was er vooral 
op gericht om inzicht te krijgen in de werkelijke omvang van het aantal 
polytraumapatiënten. 

Voor en tijdens het onderzoek is ook gekeken naar de beschikbare 
infonnatie uit het buitenland. Daarbij viel op dat er nog weinig gedetail
leerde infonnatie beschikbaar is over de effectiviteit en kosten, die toe
pasbaar is op de Nederlandse situatie. Tijdens het onderzoek is in Engeland 
gepubliceerd over een vergelijkbaar evaluatieonderzoek naar de effectiviteit 
van traumahulp per helikopter. Met de uitvoerders van dat onderzoek is 
uitvoerig van gedachten gewisseld over hun ervaringen. De uitkomsten van 
het onderzoek naar buitenlandse ervaringen en de opzet van het Nederlandse 
onderzoek worden beschreven in hoofdstuk 2. 

Voor het evaluatie-onderzoek zijn gegevens verzameld over de preklinische 
en klinische fase van het ongeval. Het betreft gegevens van de CPA' s, de 
ambulancediensten, het helikopterteam (en daarvan zowel de vlucht
gegevens als de medische gegevens), de gegevens uit de deelnemende 
ziekenhuizen en aanvullende gegevens op basis van interviews met de 
polytraumapatiënten over de eindtoestand Aanvullend is gebruik gemaakt 
van gegevens over dodelijk verongelukte verkeersslachtoffers uit de 
Verkeersongevallenregistratie (VOR) en voor de periode in 1997 ook van de 
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gegevens over alle doden ten gevolge van een ongeval van GGD's en 
schouwartsen in het proefgebied 

In hoofdstuk 2 wordt de opzet van het onderzoek besproken. Daar wordt ook 
een overzicht gegeven van bevindingen van buitenlands onderzoek, die van 
belang zijn als achtergrond voor de interpretafle en beoordeling van de 
resultaten van het onderhavige onderzoek. Hoofdstuk 3 bevat een beschrij
ving van de diverse gegevensbronnen', hoofdstuk 4 van de verzamelde 
gegevens, 
Hoofdstuk 5 bespreekt het effect van de helikopterhulp op de mortaliteit. 
Evenals in het Engelse onderzoek is daarbij rekening gehouden met de 
selectieve inzet van de helikopter bij de hulpverlening aan vooral ernstig 
gewonde trauma-patiënten. Deze selectiviteit heeft tot gevolg dat een 
rechtstreekse vergelijking tussen de mortalite'rt bij de helikoptergroep en de 
niet-helikoptergroep een schijnbaar negatief resultaat kan opleveren, 
ondanks een positief effect van de hulp van het helikopter-traumateam. In de 
statistiek staat dit probleem bekend als de 'Simpson-paradox'. Er is daarom 
een genuanceerde methode gebruikt om de ernst van het letsel vast te stellen, 
alvorens na te gaan of er sprake is van een effect op de kans om te overlijden 
ten gevolge van een ongeval. 

In hoofdstuk 6 komt de kwaliteit van leven aan bod. Er is getracht om na te 
gaan in hoeverre de kwaliteit van leven verschilt al naar gelang de letsel
ernst, de aanwezigheid van neurotrauma en de betrokkenheid van het 
helikopter-traumateam. In hoofdstuk 7 wordt vervolgens een afweging 
gemaakt tussen de (extra) kosten die verbonden zijn met de helikopterhulp 
en wordt een raming gemaakt van de kosten van helikopter-traumateams 
voor Nederland. In hoofdstuk 8 worden ramingen gepresenteerd van de 
kosten per (voor kwaliteit gecorrigeerd) levensjaar. 

In hoofdstuk 9 worden ten slotte conclusies getrokken en aanbevelingen 
gedaan. 
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2. Opzet van het onderzoek en buitenlandse ervaringen 

Het onderzoek naar de effectiviteit van traumahulp per helikopter beperkt 
zich tot hulp aan polytrauma-slachtoffers. Dit zijn ongevalsslachtoffers met 
meervoudige letsels, die elk afzonderlijk oftezamen levensbedreigend zijn. 
Voor het onderzoek betekent dit dat patiënten waarb'tj op de plaats van het 
ongeval een Revised Trauma Scale (RTS)I waarde kleiner dan II wordt 
gegeven, of die later in het ziekenhuis een Injury Severity Scale (ISS)2 
waarde groter dan 15 krijgen, voldoen aan de criteria voor opname in het 
onderzoek. Voor de registratie van de gegevens zijn ruimere criteria 
gebruikt, om de kans te vergroten dat alle gegevens van patiënten die slechts 
aan één criterium voldoen worden geregistreerd. 

2.1. Opzet van het onderzoek 

Bij evaluatieonderzoek waarvan hier sprake is zijn er in het algemeen twee 
manieren om het effect van een maatregel aan te tonen'. 
I. Voor/na-onderzoek. In een voor/na-onderzoek wordt de onderzoeksgroep 

voor het invoeren van de maatregel vergeleken met dezelfde groep na 
invoering van de maatregel. Voordeel van deze methode is dat het om 
dezelfde groep gaat en er dus geen verstoring kan plaatsvinden door de 
samenstelling van de groep; nadeel is dat er tussen de voor- en naperiode 
ook andere veranderingen kunnen hebben plaatsgevonden dan invoering 
van de maatrege L 

2. Experimentele!controlegroep. Bij een vergelijking van een experimentele 
groep met een controlegroep wordt aangenomen dat beide groepen op 
alle aspecten gelijk zijn, behalve op het te onderzoeken effect. In 
werkelijkheid hoeft dit echter niet het geval te zijn; dat gegeven vormt 
een belangrijk punt van zorg. Daarom wordt bij experimentele 
proef opzetten voor evaluatieonderzoek vaak een combinatie gebruikt en 
wordt voor/na-onderzoek toegepast op de experimentele groep en de 
controlegroep. 

I n het onderhavige onderzoek was het, gezien de beschikbare tijd, niet 
mogelijk een voor/na-studie uit te voeren. Ook waren er gezien de kosten en 
de daartoe benodigde organisatie van de gegevensverzameling geen moge-
I ijkheden om een voldoende grote controlegroep buiten het onderzoeks
gebied te onderzoeken. Daarom zijn de polytraumapatiënten die tijdens het 
experiment binnen het onderzoeksgebied vielen, maar die niet door het 
helikopterteam zijn behandeld, gekozen voor de controlegroep. Hiertoe 
behoorden in principe ook de slachtoffers van nachtelijke ongevallen, omdat 
de helikopter alleen overdag werd ingezet. Onderzoek zou moeten uitwijzen 
of deze groep slachtoffers niet ook op andere kenmerken verschilden van de 
slachtoffers in de onderzoeksgroep dan alleen de helikopterhulp waaraan een 
eventueel effect zou kunnen worden toegeschreven. 

Om aan de eisen van vergelijkbaarheid te voldoen, zou bij een zuivere 
experimentele opzet geen selectieve toedeling van slachtoffers aan de beide 
groepen mogen plaatsvinden. De slachtoffers zouden als het ware 'at 

I RTS is een in de Verenigde Staten ontwikkeld selectiecriterium voor polytraumapatil!nten 
(Champion et al., 1989} 

2 De Injury Severity Scale, kortweg ISS genoemd, is een samengestelde schaal dIe wordt 
gebruikt om de mate van letselemst uit te drukken (Champion, 1990). 
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random' aan de experimentele en controlegroep moeten worden toegewezen 
Ook aan deze methodologische eis kon niet worden voldaan UIt ethische 
overwegingen is gesteld dat ieder slachtoffer dat in aanmerking kwam voor 
helikopterhuln die hulp ook zou krijgen. De overige polytraumapatiënten, 
waarbij de helikopter n·let is ingezet, zouden dan de controlegroep vormen 
Door deze beperking in de opzet van het experiment mag verwacht worden 
dat er geen sprake zal zijn van direct vergelijkbare groepen ~ achtoffers· met 
name de ernstig gewonde patiënten, met een grote kans op overlijden of 
blijvend letsel zullQ1 behoren tot de experimentele groep. Enerzijds mag dus 
worden verwacht dat in de helikoptergroep door de speciale toedeling van 
ernstig gewonde slachtoffers een hoger sterfte percentage wordt gevonden, 
anderzijds mag WQ" den verwacht dat door effectieve hulp dit aantal zal 
worden beperkt Om het positieve helikoptet:. effect toch vast te kunnen 
stellen, moet dus onderscheid worden gemaakt tussen beide effecten. Zonder 
correctie voor ernst kaq als gevolg van de 'Simpsonparadox' , zelfs.sprake 
zijn van een schijnbaar negatief helikopter-effect. De wijze waarop hiermee 
rekening is gehouden wordt uitgebreid besproken in hoofdstuk 5. 

Bij het evaluatieonderzoek naar het effect van de hulp van het helikopter
traumateam (HTT) gaat het om twee belangrijke vragen: (1) is er sprake van 
een effect; en (2) zo ja, hoe groot is dat effect? 
Statistisch gezien betreft dit de vragen naar de significantie van het effect en 
de relevantie ervan. Bij de vraag naar de significantie gaat het erom aan te 
tonen dat een gevonden effect niet aan toeval kan worden toegeschreven. 
Bij de vraag naar de relevantie gaat het erom of het gevonden effect belang
rijk (groot) genoeg is. 
In de oorspronkelijke onderzoeksopzet is uitgegaan van een mogelijk 
positief effect van 20% op de mortaliteit. Een dergelijk effect is in ieder 
geval relevant. De vraag was vervolgens hoe groot de experimentele groep 
en controlegroep minimaal zouden moeten zijn om zo'n effect als significant 
te kunnen vaststellen. Uit een kort vooronderzoek bleek dat een periode van 
achttien maanden nodig was om voldoende gegevens te verzamelen. 

Voor het nemen van beslissingen over een permanente inzet van traumahulp 
per helikopter is behalve onderzoek naar het effect van het helikopterteam 
op de mortaliteit en de kwaliteit van leven, ook onderzoek gewenst naar de 
eraan verbonden kosten. 
De kosten hebben betrekking op de maatschappelijke kosten van poly
traumapatiënten. Dit betekent dat de kosten een weerslag moeten zijn van de 
kosten voor de samenleving als geheel. Het gaat dus niet alleen om de 
bedrijfseconomische kosten van polytraumapatiënten, maar er wordt bij de 
maatschappelijke kosten een breder perspectief gekozen. Doel van de 
kostenstudie is onder andere om te onderzoeken of er een verschil is tussen 
de kosten van polytraumapatiënten waarbij de helikopter is ingezet en de 
kosten van polytraumapatiënten waarbij de helikopter niet is ingezet. 

De totale kosten van polytraumapatiënten kunnen worden onderverdeeld in 
drie kostencategorIeën In de eerste plaats zijn er de kosten van de 
ambulancehulpverlening, daarna komen de kosten van de HTT's en als 
derde categorie kunnen de kosten van ziekenhuisopname worden 
onderscheiden. 
Bij de kosten van de ambulancehulpverlening is een model ontwikkeld op 
basis waarvan de extra capaciteit die nodig is om aan de wettelijk voor
geschreven 15-minutennorm te voldoen, helemaal is toegerekend aan het 
spoedeisend vervoer. 
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Voor de berekening van de kosten van helikopter. traumateams is als 
uitgangspunt gekozen dat de traumateams landelijk worden ingevoerd. 
Hierdoor zijn de te bereiken schaalvoordelen in de kostenberekening 
opgenomen. Ook is rekening gehouden met de aanschafvan een type 
helikopter dat aan alle toekomstige eisen en voorschriften voldoet. 
De kosten van ziekenhuisopname zijn gebaseerd op een kostenstudie in het 
VU·ziekenhuis. Een belangrijke overweging hierbij is dat er plannen bes~ 
om in de nabije toekomst traumaopvang te concentreren in speciale centra. 
De situatie in het VU ziekenhuis is naar verwachting in veel opzichten te 
vergelijken met de toekomstige situatie in deze traumacentra. 

Voor het onderzoek zijn gegevens nodig over de toestand van de patiënt op 
de plaats van het ongeval en tijdens het vervoer. Deze gegevens uit de za. 
genoemde 'preklinische fase' (de 'preklinische gegevens') worden geleverd 
door de CPA's, de ambulanceteams en het HIT. 
De start van de gegevensverzameling was voorzien op I mei 1995, door. 
lopend tot I november 1996. De gegevensverzarneling bij de CPA 's, de 
ambulancediensten en het helikopterteam is ook daadwerkelijk op 1 mei van 
start gegaan. Hierbij werd ervan uitgegaan dat ook inderdaad de gegevens 
van alle polytraumapatiënten voor het onderzoek beschikbaar zouden 
komen. In de praktijk bleek echter dat veel gegevens uit de preklinische fase 
ontbraken. Deze waren ook achteraf moeilijk te achterhalen. 
Doordat de voorbereiding van de gegevensverzarneling bij de deelnemende 
ziekenhuizen langer duurde dan gepland, is hier op 15 juli 1995 begonnen. 
De meeste gegevens die bruikbaar zijn voor het onderzoek dateren van na 
15 juli 1995. Vanaf deze periode is de gegevensverzameling in de zieken· 
huizen in hoge mate volledig geweest. 
Voor de slachtoffers uit de deelnemende ziekenhuizen waarvoor wel 
klinische informatie beschikbaar was, werd vervolgens 'retrospectief' 
gezocht naar de bijbehorende preklinische gegevens. Een groot aantal van de 
preklinische gegevens kon op deze wijze alsnog worden achterhaald. 
Voor de slachtoffers die in niet-deelnemende ziekenhuizen zijn opgenomen 
of die voor aankomst in het ziekenhuis zijn overleden was een dergelijke 
zoekprocedure niet mogelijk. Dit betekent dat de gegevensverzarneling 
onvolledig is gebleven en verder dat deze volledigheid niet gelijk is voor de 
verschillende groepen slachtoffers. Hierdoor zag het onderzoeksteam zich 
genoodzaakt om, in overleg met de begeleidingscommissie van de Zieken· 
fondsraad, het onderzoeksplan bij te stellen. In het Hernieuwd plan van 
aanpak (Oppe & De Charro, 1996) zijn de bijgestelde plannen beschreven 

In het Hernieuwd plan van aanpak wordt de oorspronkelijk voorziene 
periode van gegevensverzameling op twee punten gewijzigd: 
1. De lopende gegevensverzarneling wordt met twee maanden verlengd tot 

1 )anuari 1997. Bovendien worden het retrospectief zoeken naar de 
ontbrekende gegevens van polytraumapatiënten uit de eerste achttien 
maanden geïntensiveerd. 

2. Er wordt voorzien in een volledige registratie van de polytrauma· 
patiënten in het experimentele gebied gedurende de eerste drie maanden 
van 1997. Hiertoe wordt de gegevensverzameling uitgebreid naar alle 
ziekenhuizen in het experimentele gebied. 

De gegevensverzameling heeft betrekking op drie fasen van het ongevals
gebeuren: de fase voorafgaand aan het ongeval, de fase van het ongeval zelf 
en de fase na het ongeval. Deze laatste fase, de fase van de hulpverlening, is 
onder te verdelen in een preklinische, een klinische en een postklinische 
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fase. In de oorspronkelijke onderzoeksopzet staat een overzicht van de te 
verzamelen gegevens met de daarbij horende registrerende instanties. 
Genoemd overzicht is opgenomen in Bijlage 2. 1. 
In het overzicht is sprake van vier registrerende instanties·. de elf aan de 
proef deelnemende CP A' S, de in de het experimentele gebied opererende 
ambulancediensten, het helikopterteam en de acht aan het experiment 
deelnemende ziekenhuizen (zie Bijlage 2.2). In Bijlage 2.3 is een kaart 
opgenomen met daarin aangeven de deelnemende CPA's, de locatie van de 
helikopter met daarom heen een ctkel met een straal van 50 kilometer. 

De ANWB heeft de 'Proef spoedeisende hulpverlening met inzet van een 
HIT georganiseerd. Door alle elfdeelnemende CPA's en acht deelnemende 
ziekenhuizen is een verklaring ondertekend, gericht aan de ANWB, waarin 
zij hun deelname aan het project toezeggen. Een dergelijke toezegging is 
niet gevraagd van de deelnemende ambwancediensten In de praktijk bleek 
echter dat hun medewerking in vele gevallen onmisbaar was. Bij het 
intensieve onderzoek gedurende de eerste drie maanden van 1997 is ook 
door vrijwel alle ambulalcediensten uit het onderzoeksgebied deze 
onmisbare medewerking verleend. Hierdoor kon over deze periode een 
vrijwel volledig beeld worden verkregen van alle polytraumaslachtoffers uit 
het onderzoeksgebied. 

2.2. Enkele bevindingen van buitenlands onderzoek 

2.2.1. Geschiedenis 

Tijdens de Frans-Duitse oorlog werden ballonnen gebruikt om soldaten die 
in de buurt van Parijs gewond waren geraakt van het slagveld te halen 
(Urdaneta, Miller & Ringenberg, 1987). Later, eerste en de tweede 
wereldoorlog, maakten militairen op grote schaal gebruik van transport door 
de lucht van gewonde soldaten In de Koreaanse oorlog werd voor het eerst 
gebruik gemaakt van helikopters voor de afvoer van gewonden van het 
slagveld en in de Vietnamese oorlog werd dat gebruik nog geïntensiveerd. 

Na de Vietnamese oorlog werd voorgesteld om de helikopter ook voor 
burgerlijke doeleinden in te zetten. In 1972 werd de eerste helikopterservice 
voor het vervoer van zwaar gewonden patiënten opgericht in Colorado 
(Moyland, 1988). Daarna vond een ongecontroleerde diffusie plaats van 
helikopter-ongevalshulp. In 1990 waren er in de Verenigde Staten al 180 
helikopterdiensten (Snooks, NichoU, Brazier & Lees-Mlanga, 1996). In 
Duitsland waren er omstreeks 199237 helikopterdiensten (Schmidt, Frame 
& Nerlich, 1992). 
In Nederland z"Ijn inmiddels twee HIT's actief. Ondanks de ruime diffusie is 
er nog geen doorslaggevend bewijs voor de aanvaardbaarheid van de kosten 
van HIT's in vergelijking met de effectiviteit in termen van gewonnen 
levensjaren, gecorrigeerd voor de kwaliteit van leven. 

2.2.2. De potentiële meerwaarde van helikopters 

Over het algemeen bestaat er overeenstemming over een bijdrage die 
helikopterteams zouden kunnen leveren aan de gezondheid van poly
traumapatiënten. Een onderzoek naar het overnjden van 1.201 trauma
patiënten in Florida, leidde tot de slotsom dat er in deze groep 52 sterften 
hadden kunnen worden voorkomen (Cales, 1984). In ons land deden 
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Draaisma, De Haan & Goris (1989) onderzoek naar vermijdbare sterfte 
onder 559 polytraumapatiënten die e..,erleden in twaalf ziekenhuizen in de 
periode van oktobQ' 1984 tot en met oktober 1985. In dit onderzoek vond 
men dat 25% van de sterfte vermijdbaar zou zijn geweest. De vermijdbare 
gevallen werden met name gevonden in de kleinere ziekenhuizen. 
In Australië werd eveneens vastgesteld dat tussen de 5% en 33% van de 
sterfte onder een groep van 137 verkeersSlachtoffers vermijdbaar zou zijn 
geweest (Mc Dermott et al, 1996) 

Helikopter-tra..mateams (H1T's) kunnen op verschillende wijzen een 
bijdrage leveren aan de gezondheid of het voorkomen van een slechte 
gezondheid en sterfte onder polytraumapatiënten 
In Amerikaans onderzoek ·IS vee( nadruk gelegd op de mogelijke ti)dwinst, 
die kan ontstaan door patiënten met helikopters te vervoeren naar het 
ziekenhu·ls. Met een helikopter kan men voorts locaties bere·lken waar een 
normale ambulance niet eenvoudlg of in het geheel niet kan komen. In het 
helikopterteam kan men een meer of minder ervaren arts opnemen en die 
kan een bijdrage I everen aan een betere beslissing over het ziekenhuis 
waarnaar een polytraumapatiënt di;rect na het ongeval wordt vervoerd. 
Daardoor kan de patiënt in dat ziekenhuis een behandeling ondergaan door 
beter gekwalificeerde hulpverleners en kan worden voorkomen dat de 
patiënt van het ene naar het andere ziekenhuis moet worden vervoerd. 
Een arts kan ook op locatie handelingen uitvoeren, die niet of niet zo goed 
kunnen worden uitgevoerd door een paramedicus, of een verpleegkundige 
(NicholI, 1997). 

Het is evenwel niet duidelijk op welke punt HTI's hun meerwaarde 
opleveren. Veelal leidde de inzet van HTI's niet tot een verkorting van de 
tijd tussen een ongeval en het moment van aankomst in een ziekenhuis. 
In stedelijke gebieden kan een ambulance sneller zijn. In Amerika is het 
geen gewoonte dat een dokter met de helikopter meevliegt (Schmidt, 1992) 
en wordt de medische begeleiding vaak op afstand via een communicane
verbinding uitgevoerd. De proportie gevallen waarin een arts echt levens
reddende handelingen kan uitvoeren blijkt klein te zijn. Paramedici kunnen 
voorts ook goed opgeleid worden en een handige paramedicus kan meer 
goed doen dan een onhandige dokter. AI met al is het onduidelijk waarom 
een helikopterteam nu exact een verbetering oplevert. De praktijk van de 
vele helikopterdiensten in het buitenland is zeer divers. De winst van HTI's 
is dan ook niet onomstreden. 

De patiënten zijn niet homogeen in hun hulpbehoefte. Voor patiënten 
waarbij een hartstilstand optreedt is tijdwinst van zeer groot belang (NicholI, 
1992). 'Scoop and run' is daar het devies. Voor andere polytraumapatiënten 
is stabilisatie op locatie van eminent belang. Vandaar dat in die gevallen 
'stay and play' het devies is dat moet worden gehanteerd. In het Verenigd 
Koninkrijk is door een werkgroep van de National Health Service (NHS) 
voorgesteld om een 'Priority Dispatch System' te introduceren, waarin het 
verschil in behoefte aan snelheid tussen cardiale en niet-cardiale patiënten 
officieel onderdeel wordt van het hulpverleningsbeleid (NHS Steering 
Group, 1996). 

Behalve de hiervoor genoemde verschillen zijn er nog andere. Sommige 
patiënten hebben letsels opgedaan ten gevolge van een scherp voorwerp, 
anderen ten gevolge van een stomp voorwerp. Er zijn drenkelingen en niet
drenkelingen. En de mate waarin patiënten gelaedeerd z ijn verschilt 
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2.2.3. 

uiteraard aanzienlijk. Het is niet eenvoudig om in analyses met deze 
verschillen goed rekening te houden Ter correctie van de letselernst 
gebruikt men samengestelde schalen, zoals de lnjury Severity Scale, 
kortweg lSS genoemd (Champion, 1990). Ieder van de subschalen van de 
lSS beschrijft verschillende niveaus van letselernst De scores op deze 
niveaus leveren per definitie waarden op voor een ordinale variabele. 
De verschillen tussen de niveaus zijn echter geenszins aan elkaar gelijk en 
dat bemoeilijkt een verantwoorde statistische analyse. Er bestaat twijfel over 
de adequaatheid van de beschrijving van letselernst met behulp van de 
(subschalen van) de lSS en de correctie voor 'case m'lX' (Rutledge, 1998). 

Alhoewel velen er dus van overtuigd zijn dat HIT's op de een of andere 
manier bij zouden kunnen dragen aan het herstel van de gezondheids
toestand van polytraumapatienten, is het in de praktijk niet eenvoudig om 
vast te stellen op welke wijze het potentieel aan gezondheidswinst door 
HIT's kan worden benut Misschien is de gezondheidswinst die HIT's 
opleveren wel een schone droom. 'Flying doctors' vormen wellicht betere 
stof voor de bioscoop dan voor het gezondheidszorgbudget. Empirisch 
onderzoek naar de effecten van HIT's in de praktijk moet de twijfels 
wegnemen. 

Helikopter-traumateams in de praktijk 

Hieronder wordt een overzicht gegeven van een aantal studies naar het effect 
van helikopter-traumateams, zoals dat is beschreven in de literatuur. Dit 
overzicht vormt een selectie uit een tabel die werd gepubliceerd door de 
Engelse onderzoeker Nicholl (NicholI, 1997). 

Arizona Retrospectieve analyse van LA and HEAS 
(Schiller et al., 1988) patiënten. Geen daling in mortaliteit 

vanwege HIT in een stedelijk gebied 

Noorwegen Zevendaags overleving en complicaties. 
(Magnus & Kristiansen, 1992) Geen verschil in resultaat 

Zwitserland Vergelijking van sterfte en complicaties. 
(Graf, Demartines & Harder, 1992) Geen aantoonbaar effect van HIT's. 

San Diego, Californië HIT-patiënten vergeleken met behulp van 
(Baxt&Moody,1983) de TRISS. HIT's met arts sorteren effect. 

San Diago, Californië Overleving in stedelijke en landelijke 
(Baxt & Moody, 1987) gebieden. Statistisch significant effect van 

HIT's. 

Cornwall, Verenigd Koninkrijk Sterfte en restletsel na zes maanden Geen 
(NicholI, Brazier & Beeby, 1994) verschil in mortaliteit ten gevolge HIT's, 

enige aanwijzing voor reductie in restletsel. 

Londen, Verenigd Koninkrijk Sterfte en Kwaliteit van leven na zes 
(NicholI, Brazier & Snooks, 1995; maanden. Geen vermindering sterfte, enige 
Brazier, Nicholl & Snooks, 1996) aanwijzing voor sterfteverlaging bij ernstige 

patiënten en sterfteverhoging voor minder 
ernstige patiënten. 

Noorwegen Expert panels. HIT's waren gunstig voor 
(Hotvedt, Kristiansen & Forde, 1996) 11 % van de patiënten 

Houston, Texas, VS Overleving na één jaar. Geen daling van de 
(Fisher, Flynn & Miller, 1984) sterfte. 
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De onderzoeken die in het overzicht zijn samengevat, le'lden tot tegen. 
strüdige conclusies. 

Amerikaanse onderzoeken 
Het eerste onderzoek van Baxt (Baxt, ] 983) ondervond kritiek omdat de 
bemanning van de helikopter voor de behandeling van luchtwegen gebruik 
maakte van intubatie van de luchtwegen (i.e. inbrengen van een buigzame 
buis), terwijl de (land)ambulancebemannirng een verouderde techniek de 
'oesophageal obturator'-luchttoegang toepaste (Cusack & Robertson, ] 991). 
Replicatie van de studie van Baxt door W. R. Schiller et al. (1988) in 
Phoenix (Arizona, VS) brach t een hogere mortaliteitln de helikoptergroep 
aan het licht. De interpretatie van de studie in Arizona werd evenwel weer 
bemoeilijkt omdat zich in de helikoptergroep relatief meer patiënten bevon
den uit de regio om Phoenix heen, waardoor een oververtegenwoordiging 
van patit!nten uit landelijke gebieden ontst~\d. Toen de vergelijking beperkt 
werd tot patiënten uit Phoenix zelf, was nog steeds de mortaliteit in de 
helikoptergroep hoger dan die in de (land)ambulance groep (21 versus 13%), 
maar dat verschil zou weer toegeschreven kunnen worden aan de grotere 
letselemst in de helikopter die bleek uit de lagere scores op de Traumascore 
en de Glasgow Coma Score (Schiller, Knox & Zinneker, 1988); zie ook 
§ 2.2.3. 

De verschillende onderzoeken leidden niet tot consensus omdat een aantal 
kwesties steeds door elkaar lopen. Slechts 16% van de HTT -diensten in de 
Verenigde Staten zet een arts in op de helikopter. Het management van de 
luchtwegen en de toediening van de intraveneuse vloeistoffen vindt in de VS 
in de regel dus niet door medici plaats. De juridische mogelijkheden die de 
'verlengde arm constructie' toelaat verschillen overigens in de VS van staat 
tot staat. 

HTT's blijken vaak langere responstüden te veroorzaken, maar kortere 
responstijden ZÜn alleen maar van overwegend belang voor een subgroep 
van de patiënten. Vooral slachtoffers van letsel door een scherp voorwerp 
zouden gebaat zijn bij een zogenoemde 'scoop-and-run' aanpak. 'Scoop
and-run' houdt in dat men het slachtoffer als de wiedeweerga naar het 
ziekenhuis brengt. Stabilisatie op locatie met toepassing van intraveneuze 
vloeistoffen voor de operatieve aanpak van bloedingen is voor slachtoffers 
van letsel door een scherp voorwerp dus niet onomstreden (Coconour, 1997; 
BickeIl, Wall & Pepe, 1994). Voor de mortaliteit is uiteindelijk de behande
ling in het ontvangend ziekenhuis evenzeer van groot belang als een goede 
behandeling op locatie. Een andere groep patiënten die baat heeft bij zeer 
snelle responstüden, zijn de patiënten die getroffen worden door een 
hartstilstand. Hun overlevingskans neemt met de minuut responstüd af. 

HTT's zenden in het algemeen patiënten naar beter geëquipeerde trauma
centra. Het is dan moeilijk om het effect van de betere behandeling in het 
ziekenhuis te scheiden van dat van de behandeling van het helikopter
traumateam op locatie van het ongeval. 

Er is één onderzoek uit San Diego waarbij werd gerandomiseerd over twee 
varianten van helitraumahulp. Patiënten die het slachtoffer waren van letsel 
door een stomp voorwerp werden in het betreffende onderzoek verdeeld 
over twee geledingen. In beide geledingen werd gevlogen met een 
helikopter. In de ene geleding bestond het helikopterteam uit een arts en een 
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verpleegkundige en in de andere uit een verpleegkundige en een 
paramedicus (Baxt, 1987). 
De mortaliteit in de groep pati~nten die werden geholpen door de helikopter 
met de arts was 35% lager dan de voorspelling die volgde uit het 
zogenoemde TRISS-model. In de helikopter-~groep stierven elf 
pati~nten, terwijl het TRISS-model een sterfte van negentien voorspelde. In 
de helikopter-verpleegkundige arm stierven negentien patiënten terwijl er 
volgens het model een aantal van twintig werd verwacht. Het verschd tussen 
beide armen was statistisch significant De TRI SS-methodologie werd 
ontleend aan een model dat door het Amerikaanse College of Surgeons 
ontw·.kkeld werd op basis van de database, die verzameld werd 'm de Major 
Trauma Outcome Study in de Verenigde Staten. Zoals hiervoor gemeld zijn 
er vraagtekens geplaatst bij het gebruik van het TRISS-model (Ruttledge, 
1998), onder meer omdat het model een slechtere voorspeller is van de 
mortaliteit dan men zou wensen. Desalniettemin is hier sprake van een 
gerandomiseerde studie, die sterke indicaties oplevert dat er niet zozeer een 
helikopter- als wel een arts-effect zou kunnen zijn 

Als er een arts-effect zou zijn, dan is het vervolgens alleen de vraag hoe men 
de arts op een effici~nte wijze naar de locatie van het ongeval brengt. Een 
helikopter is dan een snel Ier vervoermiddel dan een auto. Het kostenverschil 
tussen een arts en een paramedicus is voorts niet dusdanig dat inzet op 
zichzelf bij aantoonbare levenswinst tot hoge extra kosten per gewonnen 
levensjaar zou leiden. De kosten die gemoeid zijn met de plaatsing van een 
arts in een HIT zijn relatief gering in vergelijking met de totale kosten van 
een HIT. De winst in termen van gewonnen levens die in het gerando
miseerde onderzoek van Baxt werd vastgesteld, was evenwel erg laag. 

De situatie in de Verenigde Staten is dus niet eenvoudig op één noemer te 
brengen. De praktische vormgeving van HIT's verschilt en er is geen 
consensus over een te prefereren aanpak. In Europa is het beeld ook divers. 

Europese onderzoeken 
In Noorwegen vliegt een HIT vanuit het Academisch Ziekenhuis in Tromse 
en bedient daar een populatie van 150.000 inwoners in een dunbevolkt 
gebied van 26.000 vierkante kilometer. Een Delphi-onderzoek bracht daar 
aan het licht dat 96% van de geraamde winst in levensjaren in een groep van 
370 cases bereikt werd bij negen patiënten waarvan er vier jonger waren dan 
zeven maanden. Slechts 20% van de patiënten waren polytraumapatiënten. 
Onder de oudere pati~nten was het aandeel van de cardiovasculaire ziekten 
50%. In het verslag over het Noorse onderzoek wordt bovendien nog gemeld 
dat het risico op fatale ongelukken van de helikopterbemanning belangrijk 
is. Per 100.000 vlieguren kwamen 6,5 fatale ongelukken voor. Het aantal 
verloren levensjaren als gevolg van helikopter ongelukken woog bijna op 
tegen de levenswinst van de patiënten (Hotvedt, 1996). 

Vanuit Zwitserland werd gerapporteerd over de inzet van een HIT met een 
arts, dat vliegt vanuit het ziekenhuis in Basel. Uit vergelijking van 107 
patiënten die werden geholpen door het Baselse HIT en 13 1 patiënten die 
werden geholpen door ambulancebemanningen bleek de sterfte in de groep 
geholpen door het HIT 21 % te zijn tegenover 10% in de groep die werd 
geholpen door de ambulance (Graf, 1992). Dit verschil zou vermoedelijk 
terug te voeren zijn op de verschillen in letselernst tussen beide groepen 
patiënten. De mate van endotracheale intubatie (inbrengen van een buigzame 
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buis in de luchtp'ljp) was 36% in vergelijking met een aandeel daarvan van 
19% in San Diego. 

In het noordoosten van ltaltè werd prospectief informatie verzameld over 
222 traumapatiënten met een ISS > 15, die getroffen waren door een stomp 
voorwerp (Nard'l, 1994). Daarvan waren er 82 geholpen door twee verpleeg
kundigen en naar het dichtstbijzijnde ziekenhuis gebracht, 98 werden 
rechtstreeks naar een traumacentrum gebracht en 42 gingen per helikopter 
naar een traumacentrum na Advanced Trauma Life Support (A TLS). 
In de groep die werd behandeld door het HIT vond in 81% van de gevallen 
tracheale intubatie plaats, tegenover 2 en 0% in de beide andere groepen. 
Een thorax-drain (= draineerbuis in de borstholte) werd in de groep die werd 
behandeld door het HIT toegepast in 14% van de gevallen, tegenover 0% in 
de beide andere groepen. Terwijl de ISS niet verschilde over de drie groepen 
was de mortaliteit in de HIT-groep 12% tegenover 38% en 32% 'm de beide 
andere groepen. 

In een vergelijking tussen Duits en Amerikaans onderzoek werden de 
Amerikaanse gegevens over 186 polytraumapatiënten die direct per heli
kopter werden vervoerd naar het Tennessee Medical Center van Knoxville, 
vergeleken met die over 221 patiënten die door een HIT direct naar 
Hannover werden getransporteerd. Het helikopter-traumateam van Hannover 
bevatte een traumachirurg en een paramedicus, dat van Tennessee een 
verpleegkundige en een paramedicus. Uit de vergelijking bleek dat de over
leving van de Duitse patiënten beter was dan die van de patiënten in de 
Multiple Trauma Outcome Study (Boyd, Corse & Campbell, 1989). 
De overleving van de Amerikaanse patiënten was dat evenwel niet! 
Kennelijk bestaan er dus verschillen tussen de effectiviteit van helikopter: 
traumateams en is de concrete organisatie van belang. 

I n Engeland is in het Sheffield Centre for Health and Related Research 
(SCHARR) door de onderzoeksgroep onder leiding van Jon Nicholl een 
aantal onderzoeken uitgevoerd naar de kosten-effectiviteit van traumahulp 
en HIT's. In het algemeen hebben deze onderzoeken geleid tot conclusies 
waaruit een zekere mate van scepsis over de effectiviteit van HIT's en 
traumazorg in het algemeen blijkt. 

In de North West Midlands werd onderzoek uitgevoerd naar de kosten en 
effecten van de verbetering van de kwalitei t en de deskundigheid van de 
zorg in het ziekenhuis in Stoke-on-Trent (Nichol~ Brazier & Snooks, 1995). 
In essentie trachtte men daar zoveel als mogelijk was een 'level 1 '
traumacentrum te realiseren, maar de daarvoor noodzakelijk schaal van 500 
tot 1.000 behandelde polytraumapatiënten per jaar kon niet worden gehaald. 
Daarvoor was het gebied North West Mid land te klein. I n hun rapport 
concludeerden de onderzoekers van de Universiteit van Sheffield dat: 
- geen reductie van de mortaJiteit in het experiment kon worden aange

toond in vergelijking met de mortaliteit in twee vergelijkbare regio's; 
- het percentage 'vermijdbare sterfte' weliswaar aanzienlijk was, maar niet 

afnam in de experimentele regio, noch in de vergelijkbare regio's; 
- een geringe, maar niet statistisch significante, verbetering te bespeuren 

viel in de kwaliteit van leven van 'major trauma patients' en patiënten 
met 'fractured neck of femur'; 

- de geraamde extra kosten, tussen de 410.000 en 650.000 Britse ponden, 
niet konden worden verantwoord met een beroep op een positieve effec
tiviteit. 
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Naar de kosten en effecten van holk opter ongevalshulp werden drie 
onderzoeken uitgfl.loerd door het SCHARR (Snooks, Nicholl & Brazier, 
1996) De onderzoeken betroffen de helikopter ongevalsdiensten van 
Cornwall, Londen en Sussex Er was wel enig verschil tussen de modificatie 
van inzet van hel ikopter-traumateams op deze locaties. Daarin geeft 
onderstaand schema inz icht. 

,- --- --- . -----

Onderzoek i Bemanning I inclusie 

Londen 2 piloten Serieus trauma 

medicu 

paramedicus 

Cornwall 1 piloot Trauma 

2 paramedici 

Sus ex piloot Hoofdzakelijk Trauma 

1 politie agent-waarnemer 

1 paramedicus I 

De analyse leidde tot de conclusie dat de helikopter-ambulancediensten 
kostbaar waren, de gezondheidswinst klein was en dat er maar beperkte 
mogelijkheden waren om de effectiviteit van de hulp aan polytrauma
patiënten voor aankomst in het ziekenhuis te verbeteren. Er werden geen 
verminderingen van de responstijd vastgesteld, terwijl de tijd op de locatie 
van het ongeluk gemiddeld langer was. De overleving van cardiale patiënten 
nam niet toe. In Londen was de restinvaliditeit van patiënten die door het 
HIT werden geholpen, lager dan die van patiënten die door ambulanceteams 
werden verzorgd, maar in Cornwall was die van de patiënten in de 
helikoptergroep hoger. Er was geen verschil in kwaliteit van leven. 
De kosten van een HIT bedroegen in Sussex, Cornwall en Londen respec
tievelijk 55.000, 600.000 en 1,2 miljoen Britse ponden (BP) per jaar (l BP is 
nu ongeveer Dfl. 3,30; destijds ongeveer Dfl. 2,50). Deze verschillen weer
spiegelen overigens financierings- en organisatieverschillen. Waarschijnlijk 
vond op de verschillende locaties in verschillende mate een verborgen 
financiering door derden plaats. 

Iets genuanceerder werd door het SCHARR over het Londense onderzoek 
gerapporteerd in de British Medical Journal (NicholI, Brazier & Snooks, 
1995). Toepassing van het TRISS-model op 300 ambulance-patiënten en op 
292 helikopterpatiënten leidde tot de conclusie dat de actuele sterfte in de 
helikoptergroep 16% groter was dan die werd voorspeld door op basis van 
de MTOS database. In de ambulancegroep was de sterfte 'slechts' 2% 
groter. Deze bevinding was uiteraard gebaseerd op de uitkomsten van de 
analyse op de Amerikaanse MTOS-data en daarom voerden de onderzoekers 
ook een analyse op hun eigen data uit. Een logistische regressie, waarbij 
leeftijd, RTS en de ISS verklarende variabelen waren voor de mortaliteit, 
leidde tot de conclusie dat er geen verschillen bestond in sterftekans tussen 
de patiënten waarbij een HIT hulp verleende en die waarbij ambulance
diensten dat deden. 

De data en de discussie met de betrokken medici gaven enige indicatie dat 
het niet uitgesloten kon worden dat met het stijgen van de ISS de 
verhouding tussen de sterftekans van HIT-patiënten en van ambulance-
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pat"lënten lets veranderde ten gunste van de HIT-patiënten Daar stond 
tegenover dat voor de patiënten met een relatief lage ISS de sterftekans in de 
ambulancegroep iets geringer zou zijn. Vervolgens veronderstelden Nicholl, 
Brazier & Snooks dat de hogere sterftekans bij patiënten met een lage ISS 
een artefact zou zijn en beperkten de berekeningen vervolgens tot de 
patiënten met een hogere ISS. De analyse leidde dan tot de conclusie dat er 
op jaarbasis dertien patiënten minder zouden overlijden als gevolg van de 
inzet van HIT' s. 

In een artikel dat het SCHARR publiceerde nadat het artikel van Nicholl, 
Brazier & Snooks was verschenen, betrekt de onderzoeksgroep weer een wat 
strenger standpunt (Brazier, Nicholl & Snooks, 1996). Daar wordt recht-toe
recht-aan geconcludeerd dat er geen verschil in 'outcome' was terwijl er wel 
extra kosten werden gemaakt en dat de Londense helikopterservice dus niet 
effectief, ergo niet kosteneffectief was. 
De uitslag van het Engelse onderzoek is dus enigszins ambivalent. Vast
gesteld moet worden dat onderzoek in de Verenigde Staten en Europa niet 
tot een eenduidig inzicht in de effectiviteit van HIT's heeft geleid. Voor een 
deel komt dat door verschillen in de uitvoeringspraktijk van de helitrauma
services. Voor een ander deel is het ook lastig om te corrigeren voor de 
diverse kenmerken van de patiëntengroep, die zeer heterogeen is. Daarvoor 
moet gebruik worden gemaakt van de meetinstrumenten die in dit medisch 
gebied voorhanden zijn. En ige achtergrondinformatie daarover volgt 
hieronder. 

Om de doeltreffendheid van de opvang en het resultaat van de behandeling 
van polytraumapatiënten te kunnen beoordel,en, zij n in de loop der jaren -
diverse scoringssystemen ontwikkeld. Een polytraumatisee is een patiënt
rnet ten minste twee letsels die elk op zich klinische behandeling eisen. 

Voor de bepaling van de ernst van hersenl etsel is in 1974 de zogenaamde 
Glasgow Coma Schaal (GCS) ofEMV-score ontwikkeld (TeasdaJe, 1974). 
Deze wordt hieronder weergegeven. 

E: Ogen open spontaan 4 

op verzoek 3 

op pijn 2 

niet I 

M: Beste motorische reactie opdracht uitvoeren 6 

lokaliseren 5 

afwerenlbuigen 4 

abnormaal buigen 3 

abnormaal strekken 2 

geen reactie I 

V· Beste verbale reactie georii!nteerd 5 

verward 4 

inadequaat 3 

onverstaanbaar 2 

geen I 
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Met een betrekkelijk eenvoudig onderzoeksschema, dat de beste verbale, 
mentale en motorische reacties omvat, wordt een indruk van de ernst van 
een hersenletsel verkregen De totale score van de Glasgow Coma Schaal is 
de som van drie deelscores, die betrekking hebben op de oogreflex, de 
motorische en de verbale reactie. Op ieder van deze dimensies van de schaal 
wordt een aantal niveaus gedefinieerd die een ordinaal karakter hebben. 

De totale score van de Glasgow Coma Schaal kan variëren van 3 (een I op 
ieder van de drie dimensies van de GCS) tot 15 (normaal) 

De Glasgow Coma Schaal wordt vaak gebruikt als onderdeel van de Revlsed 
Trauma Score (Rf S) (Champion, 1981', Champion 1989). Een dimensie van 
de RTS is de Glasgow Trauma Score. De andere dimensies betreffen de 
ademhaling, de bloeddruk De RTS is dus op zijn beurt eenvariabele 
waarvan het moeilijk te doorgronden is wat de verschillende niveaus nu 
exact'lmpliceren Uitersten van de Herziene Traumascore zijn 0 (zeer slecht) 
tot 12 (normaal) 

I n de onderzoeken over de effectiviteit van traumahulp wordt ook vaak 
gebruik gemaakt van de Injury Severity Score (ISS) (Baker, O'Neill & 
Haddon, 1974). De Injury Severity Score is gebaseerd op gradermg van de 
letsels in zes verschillende regio's van het lichaam en gradering van de ernst 
van deze letsels in verschillende orgaansystemen, te weten: schedel/hoofd 
(neurologisch letsel, aangezichtsletsel), respiratoir (longen en luchtwegen), 
extremiteiten (fracturen van armen en benen), abdomen (onder andere maag 
liever), huid en weke delen (bijvoorbeeld brandwonden en avulsies). Bik van 
deze deelscores heeft een range van 0 tot en met 5, waarbij 0 geen letsd 
representeert en 51evensbedreigend letsel. 
De drie hoogste deelscores worden gekwadrateerd en bij elkaar opgeteld. 
Dit vormt de uiteindelijke ISS, die derhalve kan varieren van 0 tot en met 
75.0 betekent helemaal geen letsel, 75 betekent op minstens drie Iichaams
regio's levensbedreigend letsel. Ook bij de ISS speelt het probleem dat de 
betekenis van de niveaus op de verschillende subschalen niet transparant is. 

Bij het analyseren van de effecten van HIT's zijn patiëntengroepen moeilijk 
onderling vergelijkbaar te maken. De toepassing van de ordinale schalen, die 
in zwang zijn op het gebied van de traumazorg vormt een belemmering om 
statistisch voor de letselernst en -soort te corrigeren. Vandaar dat in het 
Nederlandse onderzoek grote nadruk is gelegd op statistische technieken, die 
op een geavanceerde manier met schalingsproblemen van ordinale 
variabelen omgaan. 
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3. De gegevensverzameling 

3.1. De preklinische gegevensverzameling 

De preklinische gegevensverzameling omvat de gegevens van drie van de 
vier registrerende instanties, namelijk van de CPA's, de ambulancediensten 
en het helikopterteam. 

3.1.1 Organisatie van de preklinische gegevensverzameling 

De organisatie van de preklinische gegevensverzameling loopt parallel aan 
de organisatie van het inzetten van het helikopterteam bij een ongeval. 
Alle inzetten van de helikopter lopen via de CPA Amsterdam, die hierbij een 
coördinerende rol vervult Aan de hand van een lijst van inzetcriteria besluit 
in eerste instantie de centralist van een van de deelnemende CPA 's of de 
helikopter ingezet wordt. De gehanteerde inzetcriteria staan op het CPA
registratiefonnulier, dat is opgenomen in Bijlage 3.1. 
Besluit de centralist tot het inzetten van de helikopter (primaire inzet), dan 
wordt bij de CPA Amsterdam een verzoek ingediend voor de helikopter. 
Tevens worden de coördinaten, bestaande uit de hoek en afstand ten 
opzichte van het VU-ziekenhuis, van de ongevalsplaats doorgegeven. 
De CPA Amsterdam alanneert vervolgens het helikopterteam. Indien de 
ambulance-verpleegkundige na aankomst oordeelt dat het helikopterteam 
nodig is terwijl de centralist in eerste instantie niet heeft besloten tot inzet, 
dan wordt alsnog de inzetprocedure opgestart (secundaire inzet). -
Daar alle verzoeken om de helikopter bij de CPA Amsterdam bekend zijn, is 
ervoor gekozen de preklinische gegevensverzameling bij de CPA Amster
dam te concentreren. 

De preklinische gegevensverzameling is uitgevoerd door de SWOV. Voor 
de registrerende instanties heeft de SWOV, in samenwerking met de CPA 
Amsterdam, speciaal voor het helikopterproject bedoelde registratie
fonnulieren ontwikkeld (zie Bijlage 3.l} Het gaat om de volgende fonnu
lieren: 
- door vluchtcentrum (de CPA Amsterdam e.o.) te registreren vlucht-

centrumfonnulier; 
- door CPA te registreren CPA-fonnulier; 
- door ambulancebemanning te registreren ambulancefonnulier; 
- door helikopterbemanning te registreren henfonnulier. 

Enkele gebeurtenissen waren aanleiding om de gegevens van een patiënt op 
te nemen in de preklinische registratie: 
1. bij de CPA Amsterdam werd een verzoek om inzet van het helikopter

team gedaan; 
2. een van de deelnemende CPA's stuurde (vaak per fax) een CPA

fonnulier op naar de CPA Amsterdam; 
3. een van de ambulancediensten stuurde een ambulancefonnulier naar de 

CPA Amsterdam; 
4. het helikopterteam stuurde een helifonnulier naar de CPA Amsterdam; 
5. door een van de deelnemende ziekenhuizen werd een patiënt aangemeld 

die onbekend was in de preklinische registratie. 

31 



Ad 1 Na een verzoek om inzet van de helikopter bij de CPA Amsterdam 
werd een vluchtcentrumformulier ingevuld en opgenomen in de preklinische 
registratie. 

Ad 2 Een CPA-centralist stuurde het CPA-formulier naar de CPA 
Amsterdam, wanneer een hulpvraag binnenkwam die voldeed aan één van 
de inzetcriteria Deze aanmeldingen waren vooral van belang om gegevens 
te krijgen van patiënten die betrokken waren bij een ongeval buiten de inzet
tijden van de helikopter. Immers, de helikopter is alleen 'mzetbaar bij 
daglicht en in de periode van 07.00 uur tot 19.00 uur. Buiten de inzettijden 
werkt het mechanisme beschreven bij gebeurtenis 1 niet 

Ad 3 De ambuIancebemanning was verantwoordelijk voor het insturen van 
het ambulance-formulier. Dit formulier moest ingestuurd worden wanneer er 
sprake was van een helikopter-oproep, wanneer de hulpvraag volgens de 
CPA-centralist aan één van de inzetcriteria voldeed, of wanneer de 
ambulance-verpleegkundige zelf het vermoeden had van polytrauma. 

Ad 4 Het helikopter-traumateam werd geacht om in alle gevallen waarbij 
sprake was van een helikopter-oproep het heliformulier naar de CPA
Amsterdam te sturen. 

Ad 5 Tijdens de onderzoeksperiode zijn regelmatig koppelingen gelegd 
tussen de gegevens van patiënten in de preklinische en de klinische 
registratie. De preklinische gegevensverzameling werd vervolgens in gang 
gezet voor die patiënten die op grond van de klinische registratie in het 
onderzoek geïncludeerd zouden moeten worden en die in de preklinische 
registratie ontbraken. 

Nadat uit een van de bovenstaande bronnen een formulier was binnen
gekomen bij de registratiemedewerkster, die gelokaliseerd was bij de CPA 
Amsterdam, werden de ontbrekende gegevens opgezocht - dit voor zover de 
betrokken instanties de betreffende formulieren niet uit zichzelf opstuurden. 
De registratie van een patiënt werd afgesloten wanneer het vluchtcentrum
formulier, het CPA-formulier, het ambulance-formulier en (indien van 
toepassing) het heliformulier bij de registratie-medewerkster waren binnen
gekomen. Per patiënt werd een record in het preklinische computerbestand 
gemaakt waarin de gegevens uit de verschiIlende bronnen werden ingevoerd. 

3 . I .2. Problemen meI de preklinische gegevensverzameling 

Gaande de onderzoeksperiode bleek dat van een grote groep patiënten de 
gegevens geheel of gedeeltelijk ontbraken in de preklinische registratie. 
Bij het opzetten van de proef is ervan uitgegaan dat de medewerkers van de 
registrerende instanties de gegevens zouden leveren aan de onderzoekers. 
In de praktijk bleek dat om diverse redenen de CPA's en ambulancediensten 
hieraan niet voldeden. De afstand tussen de ambulancediensten en de 
onderzoekers was met name te groot. Ook werd het invullen van een extra 
formulier, naast het formulier dat ingevuld wordt in het kader van de wet op 
het ambulancevervoer, als een te zware belasting ervaren. Behalve aan
vullende gegevens ging het daarbij ook om veel overlappende informatie. 
De onderzoekers zijn er vervolgens toe overgegaan een meer directe relatie 
op te bouwen met de verschiIlende diensten. Uiteindelijk kon hierdoor de 
gegevensverzameling succesvol worden afgerond. 
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Het dubbel registreren van gegevens bleek ook een probleem bij het hel~ 
kopterteam. Het helikopterteam was verantwoordelijk voor het registreren 
van zowel med·lsche gegevens als vluchtgegevens. Voor deze gegevens 
waren er verschillende afnemers; Medical Air Assistance B V., de ANWB. 
instantie waarbij de organisatie van de proef is ondergebracht, de RLD, het 
AZVU en het SWOV /CGBR-onderzoeksteam leder van de afnemers had 
een eigen form u lier of een computerprogramma ontwikkeld voor de invoer 
en verwerking van de gegevens. Hierdoor ontstond grote achterstand bij de 
levering van het SWOV - heliformulier aan de registratiemedewerkster: 
Halverwege 1996 is besloten dat het SWOV /CGBR-team voor de heli
gegevens gebruik zou maken van het ORACLE-bestand, ontwikkeld bij het 
AZVU (het VU-bestand) en een bestand dat bijgehouden is door de hel~ 
kopterpiloten (het piloten bestand). 

Zoals reeds vermeld bleek dat er gegevens ontbraken bij de preklinische 
registratie. Dit kwam op twee manieren naar boven: 
1. in een record van het preklinische bestand ontbraken de gegevens van 

een of meer bronnen; 
2. uit de verschillende koppelslagen tussen het preklinische bestand en het 

klinische bestand bleek dat er patiënten door de deelnemende zieken
huizen waren aangemeld voor het onderzoeksbestand die niet in het 
preklinische bestand voorkwamen. 

De omvang van de ontbrekende gegevens was van dien aard dat het 
onmogelijk was voor de registratiemedewerkster om binnen de beschikbare 
tijd deze gegevens te verzamelen en te verwerken. Daarom heeft het onder
zoeksteam zelf een aantal ronden georganiseerd om de gegevens alsnog 
retrospectief te verzamelen. 
Het retrospectief zoeken betrof het achterhalen van ritformulieren van ambu
lanceritten waarbij patiënten betrokken waren die volgens de inc1usiecriteria 
in aanmerking kwamen voor het onderzoek. 

De volgende twee grafieken zijn illustratief voor de problemen die zich 
hebben voorgedaan bij de preklinische gegevensverzameling. 

900 r-__ --pe-r ""'28;:-::/0~8/-;;;:9671 · ... -. . 
___ per 23/09/96 
__ per 18/11/96 ..... 
__ per 21/01/97 
__ per 18/02/97 .. 
_ per 06/06/97 
__ per 3/9/97 ... . 
-+- per 11/02/98 
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Afbeelding 3.1. Voortgang van de gegevensverzameling over de tijd. 
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In Afbeelding 3. I is het aantal gekoppelde polytraumapatiënten uit het ruwe 
bestand uitgezet naar de maand waarin het ongeval heeft plaatsgevonden. 
Er is sprake van een gekoppelde patiënt wanneer er van een patiënt zowel 
gegevens van de ambulance als uit het ziekenhu'ls bekend zijn Elke lijn in de 
grafiek geeft de stand van zaken op de aangegeven datum weel: Uit de 
grafiek volgt dat er een lange periode zit tussen de datum van het ongeval en 
de datum waarop zowel de preklinische als de klinische gegevens beschik
baar waren en de koppeling was gelegd Dit wordt veroorzaakt door het 
iteratieve karakter van de retrospectieve gegevensverzameling. Voordat 
vastgesteld kon worden dat er preklinische gegevens van een patiënt 
ontbraken, moesten de gegevens eerst uit een ziekenhuis bekend zijn en 
moest er een koppelingsslag hebben plaatsgevonden. Daarna kon pas aan de 
zoektocht bij de ambulancedienstenlCPA's begonnen worden, die vooral 
veel tud kostte wanneer deze CPA of dienst niet bekend was. 
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Afbeelding 3.2. Gekoppelde polytraumapatiënten per CPA, gesplitst 
naar wijze van gegevensverzameling. 

Afbeelding 3.2 is een staafdiagram waarin per CPA-gebied het aantal 
gekoppelde polytraumapatiënten uit het ruwe bestand staat aangegeven. 
I n dit ruwe bestand is nog niet geselecteerd op inzetcriteria. Iedere staaf in 
het diagram is opgesplitst naar het aantal patiënten waarvan de gegevens 
prospectief respectievelijk retrospectief zijn verzameld. Van de 890 gekop
pelde polytraumapatiënten uit het ruwe databestand zijn in 61 % van de 
gevallen de gegevens retrospectief verzameld. 

Wanneer naar alle patiënten wordt gekeken waarvan gegevens zijn opge
slagen in het preklinische bestand, dit zijn er in totaal 2.745, dan zijn in 35% 
van de gevallen de gegevens retrospectief verzameld. Vaneen relatief groot 
deel van de gekoppelde polytraumapatiënten uit de totale preklinische 
populatie zijn de gegevens retrospectief verzameld. Een deel van dit verschil 
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is te verklaren uit het feit dat er patiënten zijn geweest waarvan pas in het 
ziekenhuis bleek dat er sprake was van ernstige verwondingen 
Als, ondanks de ru'lmer gestelde marge voor het verzamelen, in het voor
traject de ernst van de verwondingen lager was ingeschat, dan was dit reden 
om de patiënt niet aan te melden bij de registratiemedewerkster, met als 
gevolg dat de gegevens van een dergel"Jjke patiënt retrospectief verzameld 
moesten worden, 

3. 1.3. Verlengde periode van gegevensverzameling 

De verlengde periode van de gegevensverzameling had wel consequenties 
voor de intensiteit, maar nauwelijks voor de procedures van de preklinische 
gegevensverzameling. 
Aan de ambulancediensten zijn stickers uitgedeeld om de ritformulieren te 
merken van patiënten die in aanmerking kwamen voor het helikopter
onderzoek. Zowel het aantal ziekenhuizen als het aantal diensten in het 
preklinische traject nam sterk toe. Een aantal diensten is bezocht door het 
SWOV/CGBR-onderzoeksteam om de intensieve gegevensverzameling in de 
eerste drie maanden van 1997 mogelijk te maken. Het doel was met name 
om in deze drie maanden inzicht te krijgen in de totale omvang de 
polytrauma-populatie in het experimentele gebied. Tijdens de periode van de 
verlengde gegevensverzameling waren er twee extra medewerkers 
beschikbaar om de diensten regelmatig te bezoeken. 
Deze inspanning heeft ertoe geleid dat naast gegevens over de eerste drie 
maanden van 1997 gegevens van een groot aantal patiënten uit de periode 
van voor 1 januari 1997 zijn verzameld. Een en ander blijkt duidelijk uit 
Afbeelding 3. 1. 

3,1 .4. Beschrijving van de preklinische gegevens 

In deze paragraaf wordt het bewerkte preklinische bestand beschreven. Ten 
opzichte van het ruwe preklinische bestand zijn er een aantal verschillen. 
Op een aantal velden zijn correcties uitgevoerd. Tevens zijn de waarden in 
een aantal velden gehercodeerd. Ten slotte zijn er enkele velden aan toe
gevoegd welke zijn berekend uit de verzamelde gegevens. 
In totaal bevat het bewerkte preklinische bestand 2.745 records (patiënten). 
Van twee records is de CPA onbekend en één record betreft een patiënt die 
betrokken was bij een ongeval in de CP A Rijnmond. 
In de volgende overzichten worden de laatst genoemde drie records niet 
meegenomen, zodat de beschrijving 2.742 records betreft. 

In Afbeelding 3.3 is per CPA-gebied het aantal patiënten weergegeven dat op 
grond van uitsluitend preklinisch gegevens geïncludeerd kan worden in het 
onderzoek.. Van de groep van 2.742 patiënten zijn 718 patiënten overleden 
of hadden een RTS<11 op de plaats van het ongeval. 
Duidelijk is te zien dat de CPA Amsterdam e.o. een zeer groot deel van de 
slachtoffers heeft aangemeld. Een groot deel hiervan blijkt (met name 
preklinisch) te zijn overleden. Dit laatste is ook het geval voor de CPA's 
Kennemerland en Flevoland. Bij de CPA Utrecht is sprake van een relatief 
laag aantal overleden slachtoffers. 
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Afbeelding 3.3. Aantal gei'ncludeerde patiënten verdeeld naar CPA en 
gesplitst naar wel of niet (preklinisch gemeld) overlijden. 

Uit Afbeelding 3.2 blijkt dat in Utrecht ook het aandeel retrospectief 
gevonden records groot is. Dit laatste geldt ook voor de CPA' sEemland en 
Haaglanden. Enerzijds wijst dit op een relatief geringe melding op eigen 
initiatief, anderzijds op een effectieve aanvulling door retrospectief zoeken 
Wel treedt daardoor vertekening op in de verdeling van de preklinische 
doden naar CPA-gebied. 
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Afbeelding 3.4. Aantal patiënten naar CPA en gesplitst naar wel ofniet 
landen van de helikopter. 
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In Afbeelding 3. 4 staat per CPA-gebied aangegeven het aantal malen dat de 
helikopter is geland bij de plaats van het ongeval. Of de helikopter is geland 
is vastgesteld op basis van gegevens uit het ruwe preklinische bestand, het 
AZVU-bestand en het piloten. bestand. Ook hier valt op dat de CPA Utrecht 
een relatief laag aandeel slachtoffers heeft waarbij de helikopter is geland. 
Ook dit wijst (overigens niet alleen voor Utrecht) op een lage graad van 
melding op eigen initiatief. 

3. l. 5. BeschrijvIng van de preklinische database 

In Bijlage 3.2 is het codeboek opgenomen van het prekJ inische bestand zoals 
dat is gebruikt om de verzamelde preklinische gegevens in de computer op te 
slaan. De structuur van de database is een digitale vorm van de registratie. 
formulieren zoals weergegeven in Bijlage 3.1. Ieder record bevat de gege
vens van één patiënt en is voorzien van een uniek invoemummer in het veld 
'inv_nr'. Het veld 'keyl' geeft de mogelijkheid om patiënten te identificeren 
die bij één en hetzelfde ongeval zijn betrokken. 
Voor de invoer van de preklinisch gegevens is een invoerprogramma 
ontwikkeld met het database-softwarepakket Foxpro. De invoerschermen 
van dit invoerprogramma zijn opgenomen in Bijlage 3.3. 

3.2. De gegevensverzameUng in de ziekenhuizen 

3.2. 1. Inleiding 

Deelnemende ziekenhuizen 
Conform de inclusiecriteria en de onderzoeksopzet zijn gedurende de 
onderzoeksperiode gegevens over polytraumapatiënten verzameld in de 
deelnemende ziekenhuizen. Dat waren: 
Academisch Medisch Centrum (Amsterdam) 
Academisch Ziekenhuis Leiden 
Academisch Ziekenhuis Utrecht 
Academisch Ziekenhuis van de Vrije Universiteit (Amsterdam) 
Medisch Centrum Alkmaar 
Rode Kruis Ziekenhuis Beverwijk 
Slotervaart Ziekenhuis (Amsterdam) 
Westeinde Ziekenhuis (Den Haag) 

AMC 
AZL 
AZU 

AZVU 
MCA 

RKZB 
SLVZ 
WEZ 

In het vervolg wordt naar de ziekenhuizen verwezen met de afkortingen die 
achter de naam staan in bovenstaande lijst. 

Voorbereiding 
Aan het begin van de proef op 1 mei 1995 kon nog niet met de gegevens
verzameling in de ziekenhuizen worden begonnen, omdat eerst afspraken 
over de uitvoering daarvan gemaakt moesten worden met degenen die 
daarvoor verantwoordelijk werden gesteld op de verschillende afdelingen in 
het ziekenhuis. Nadat dit overleg was gevoerd kon 15 juli 1995 van start 
worden gegaan. De inclusie zou volgens de oorspronkelijke planning 
plaatsvinden tot 1 januari 1997. De besluitvorming over de aanvullende 
gegevensverzameling hield in dat de registratieperiode verlengd tot 1 april 
1997. 
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Alvorens met de gegevensverzameling in de klinieken werd begonnen, is 
met ieder ziekenhuis afzonderlijk overleg gevoerd over het project Daartoe 
zijn contacten gelegd met vertegenwoordigers van directie. chirurgen, 
verpleging en spoedeisende hulp. In ieder ziekenhuis is na overleg een 
contactpersoon bereid gevonden om de verdere invulling van de organisatie 
te coördineren 

Het onderzoeksteam heeft er steeds naar gestreefd de bekendheid met het 
project en het draagvlak voor het onderzoek bij de ziekenhuizen te 
maximaliseren. Zo zijn er door de onderzoekers in de ziekenhuizen voor
drachten gehouden over het onderzoek en de opzet van de gegevens.. 
verzameling, en heeft in het kader van het zogenoemde ziekenhuisoverleg, 
een aantal malen beraad met de coördinatoren als groep plaatsgevonden 
Om eventuele problemen snel te kunnen signaleren en op te lossen, is 
gedurende de hele periode van gegevensverzameling door de onderzoekers 
contact met de ziekenhuizen onderhouden. Tevens is viermaal een 
informatiekrant voor de ziekenhuizen uitgebracht: de 'Helicopterview'. 

Medisch Ethische Commissie 
leder wetenschappelijk onderzoek dat plaatsvindt binnen een ziekenhuis 
moet bij de Medisch Ethische Commissie (MEC) van het ziekenhuis worden 
aangemeld. De commissie toetst of het onderzoek op medisch-ethische 
gronden toelaatbaar is. In alle deelnemende ziekenhuizen is toestemming om 
het onderzoek te mogen doen gevraagd en verkregen. 

Formulieren 
Ten behoeve van de gegevensverzameling zijn in nauwe samenwerking met 
vertegenwoordigers van de ziekenhuizen speciale formulieren ontwikkeld. 
Een polytraumapatiënt kan gedurende zijn, soms langdurige, ziekenhuis
opname op verschillende afdelingen verblijven. Om de kans op gegevens
verlies te minimaliseren, is besloten een drietal formulieren te ontwikkelen 
en deze per set te nummeren. 
Het zogenaamde aanmeldingsformulier wordt direct na aankomst van een 
vermoedelijke polytraumapatiënt ingevuld en aan de onderzoekers 
geretourneerd. Aan de hand van hierop geregistreerde (anonieme!) gegevens 
als patiënt nummer, geboortedatum en geslacht, is de patiënt later nog 
traceerbaar. 
De beide overige formulieren, het transferformulier en het ziekenhuis
registratieformulier. gaan in de status van de patiënt en volgen deze tijdens 
het verblijf in het ziekenhuis. De registratie van de gegevens op de formu
lieren kan zo op het daarvoor geëigende tijdstip op de betreffende afdeling 
worden gedaan. Na ontslag van de patiënt uit het ziekenhuis worden deze 
formulieren aan de onderzoekers geretourneerd. 

Om ervaring op te doen met de gegevensverzameling is een voorlopig 
meldingsformulier polytrauma ontwikkeld, waarop (retrospectief) een 
beperkt aantal gegevens van polytrauma's kon worden ingevuld. Aan de 
hand van de opgedane ervaringen zijn, in overleg met de ziekenhuizen, de 
definitieve registratieformulieren ontwikkeld. Kopieën van de formulieren 
staan in Bijlage 3.4. 

Inc/usiecriteria 
Overeenkomstig de onderzoeksopzet zijn in de ziekenhuizen trauma
patiënten geïncludeerd met een RTS (Revised Trauma Score) bij aankomst 
van lager dan 11 en/ofeen ISS (Injury Severity Score) van 16 ofmeer. 
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3. 2.2. Respons 

Gedurende de proefperiode van I mei 1995 tot en met 31 december 1996, 
zijn door de deelnemende ziekenhuizen 1.785 patiënten aangemeld. In Tabel 
3. 1 zijn deze aanmeldingen weergegeven, gesplitst naar ziekenhuis. Omdat 
de definitieve registratie in de ziekenhuizen pas op 15 jul'. 1995 van start 
ging, zijn aanmeldingen van voor die datum in een aparte kolom vermeld 

-- - --- -- - -

Ziekenhuis aanmeldingen , 

voor 15 juli 15 juli 1995 tlm 31 totaal 
1995 dec 1996 

AMC I 19 123 142 

AlL 9 122 131 I 

AlU 44 607 651 

AlVU 100 549 I 649 
I 

MCA 2 57 59 ~ 

RKZB - 23 23 

SLVZ - 15 15 

, WEZ 4 11 1 115 

Totaal 178 1607 1785 

Tabel 3.1. Aanmeldingen van patiënten door de deelnemende ziekenhuizen, 
gesplitst naar ziekenhuis en periode (1 mei 1995 tot 15 juli 1995 respectie
velijk 15juli 1995 toten met 31 december 1996). 

- - --

I 
- - _._--- ._---- - - -- -

- totaal I 
Ziekenhuis aanmelding als mogelijk polytrauma 

I 
voor 15juli 15 juli 1995 tlm 

1995 31 dec 1996 

AMC 15 113 128 

AlL 7 119 126 ' 

AlU 39 384 423 

AlVU 51 267 318 

MCA I 41 42 

RKZB - 18 18 

SLVZ - 2 

6~ I WEZ 3 66 

Totaal I 116 1010 1126 

Tabel 3.2. Aanmeldingen van mogelijke polytraumapatiënten door de 
deelnemende ziekenhuizen, gesplitst naar ziekenhuis en periode (J mei 1995 
tot 15 juli 1995 respectievelijk 15 juli 1995 tot en met 31 december 1996). 

De grote verschillen tussen de ziekenhuizen in Tabel 3.1 zijn opvallend, 
maar ook enigszins misleidend, omdat de procedure van aanmelding niet bij 
alle ziekenhuizen gelijk was. Zo meldden het AMC en AZL pas als het 
vrijwel zeker om een polytraumapatiënt ging, terwijl het AZVU en het AZU 
veel traumapatienten hebben aangemeld vanuit de shockroom, die later niet 
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aan de 'mclusiecriteria bleken te voldoen. Van de 1. 785 aanmeldingen bleken 
er 659 niet aan de klinische inclusiecriteria voor polytrauma te voldoen 
Deze patiënten werden in het klinisch bestand dan ook als niet polytrauma 
gevlagd. Zodoende bleven er 1.126 aanmeldingen over mogelijk bij de 
analyses betrokken zouden worden 

Van de 1.126 patiënten die in Tabel 3.2 vermeld staan, moesten er nog eens 
100 buiten de analyses worden gehouden. Redenen voor deze exclusie waren 
dubbeltellingen (10) wegens overplaatsing tussen twee deelnemende zieken
huizen), ongevalslocatie buiten het proefgebied (16), inconsistente gegevens 
(9) en aanmeldingen van voor 15 juli 1995 die niet meer gecompleteerd 
konden worden. 
De gegevens van het AZVU over 51 patiënten die binnenkwamen 'm periode 
van 1 mei 1995 tot 15 juli 1995, konden wel in de analyses betrokken. 
De ongevallen buiten het proefgebied betroffen patiënten die een ongeval in 
het buitenland meemaakten en in het AZU werden behandeld; zie Tabel 3. 3. 
Na de genoemde exclusies werden 1.026 patiënten als klinische poly
trauma's in het uiteindelijke analysebestand opgenomen. 

Beschrijving I Aantal 

Mogelijke polytrauma's 1126 

Reden exclusie 

dubbeltelling I 10 

periode voor 15 )uli 95 buiten AZVU 65
1 

inconsistentie gegevens 9 

buiten proefgebied 16 

totaal gel!xcludeerd 100 

totaal in analysebestand \026 

Tabel 3.3. Splitsing van de 1,126 aangemelde mogelijke polytrauma's naar 
inclusie dan wel reden exclusie voor het klinische analyse bestand. 

3.3. De postklinische gegevensverzameling 

3,3, I , Inleiding 

De postklinlsche gegevensverzameling betrof gegevens over de kwaliteit van 
leven. Dit gegeven is belangrijk als indicator voor de effectiviteit van het 
geneeskundig handelen (Essink-Bot, 1995). 

De hulpverlening door het helikopter-traumateam is erop gericht om door 
middel van een snelle en adequate stabilisatie van de toestand van het 
ongevalsslachtoffer (onnodige) mortaliteit te voorkomen en morbiditeit te 
reduceren, Verwacht wordt dat de door de helikopterhulp bereikte reducne 
van (onnodige) morbiditeit resulteert in een hogere kwaliteit van leven op 
langere termijn. Het is evenwel niet bij voorbaat uitgesloten, dat een aantal 
slachtoffers wel overleeft maar een relatief lage kwaliteit van leven heeft. 
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3.3.2. Meting van kwaliteit van leven 

De meting van de kwaliteit van leven betreft de beperkingen in het dagelijks 
functioneren bij de vervulling van het rolpatroon van een individu op de 
terreinen: 

fysiek functioneren; 
pSYCh'lsch functioneren; 
sociaal functioneren 

Het lichamelijke domein omvat fys"leke activiteiten, die het individu zelf 
(nog) kan uitvoeren en eventuele lichamelijke klachten, zoals door de patiënt 
zelf ervaren. Het psychische domein betreft het psychisch welbevinden. 
Het sociale domein heeft betrekking op het vermogen van de patiënt om 
zijnlhaar sociale rol te vervullen en sociale relaties te onderhouden (Essink
Bot, 1996). 

Er bestaan twee typen meetinstrumenten voor de kwaliteit van leven: 
specifieke en generieke instrumenten. 
Specifieke vragenlysten kunnen ziekte- of domeinspecifiek zijn. Zij beper
ken zich tot één of slechts enkele aspecten van de kwaliteit van leven. 
Ziektespecifieke instrumenten richten zich op de specifieke gevolgen van 
een bepaalde ziekte of behandeling, domeinspecifieke op slechts één 
domein: fysiek, psychisch of sociaal. Domeinspecifieke vragenlijsten kunnen 
tekortschieten in de beschrijving van de kwaliteit van leven, want een 
beperking op één domein beïnvloedt vaak het functioneren op andere 
terreinen Indien een patiënten groep wordt geconfronteerd met beperkingen 
in het functioneren op verschillende domeinen, dan is het gebruik van een 
generieke vragenlijsten van groot belang (Spilker, 1996). 
Generieke vragenlijsten zijn per definitie veelomvattend en niet ziekte
specifiek. Ze zijn onafhankelijk van het ziektebeeld van de patiënt of de 
medische interventie. Hierdoor is vergelijking tussen verschillende groepen 
patiënten mogelijk. De generieke instrumenten hebben veelal betrekking op 
alle drie de domeinen fysiek functioneren, psychisch functioneren en sociaal 
functioneren. Hierbij wordt een profiel opgesteld dat bestaat uit een aantal 
dimensies die de belangrijke aspecten van de kwaliteit van leven specifiek 
beschrijven. De gemeten kwaliteit van leven kan uitgedrukt worden in één 
enkele geaggregeerde score, die een reflectie kan zijn van de maatschap
pelijke waardering ('utiliteit'). 
In kosten-effectiviteitsstudies is de toepassing van een gezondheidsindex 
wenselijk om de gewonnen levensjaren te kunnen wegen met een indicator 
voor de kwaliteit. De gewogen levensjaren worden Quality Adjusted Life 
Years (QALY's) genoemd. Deze QALY's kunnen gerelateerd worden aan de 
kosten (EuroQol Group, 1990). 

3.3. 3. Keuze van de meetinstrumenten 

Voor de kwaliteit-van-Ievenmeting is gebruik gemaakt van twee generieke 
instrumenten die de kwaliteit van leven op een aantal dimensies beschrijven, 
te weten de M.O.S. 36 ook wel Short Form 36 genoemd (SF-36) (Ware, 
1992) en de EQ-5D van de EuroQol Groep. 

SF-36 
De SF-36 is een generiek meetinstrument, dat bestaat uit 36 vragen. 
De beantwoording van de hele vragenlijst duurt ongeveer vijf minuten. Met 
deze vragenlijst kan een profiel op acht dimensies gescoord worden. 
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De dimensies zijn: 
1. Fysiek fUnctioneren Dit is de mate waarin fysieke activiteiten belemmerd 

worden door de gezondheidstoestand. 
2. Rolbeperking door fysieke problemen. Dit is de mate waarin beroeps

arbeid of dagelijkse activiteiten door fysieke problemen belnvloed 
worden 

3. Rolbeperking door emotionele problemen. Dit is de mate waarin 
beroepsarbeid of dagelijkse activiteiten door emotionele problemen 
worden belemmerd. 

4. SociaalfUnctioneren. Dit is de mate waarin fysieke gezondheid of 
emotionele problemen met normale sociale activiteHen interfereren. 

5. Mentale gezondheid. Dit is de algemene psychische gezondheidstoestand 
6. Vitaliteit. Dit is het gevoel van energie. 
7. Pijn Dit is de mate van pijn en de invloed van pijn op het dagelijks 

functioneren 
8. Algemene gezondheidswaardering Dit is de persoonlijke waardering van 

de algemene gezondheidstoestand. 

De score op iedere dimensie loopt van 0 tot 100, waarbij een hogere score 
een betere gezondheidstoestand weergeeft. 

EQ-5D 
De EuroQol-5D is een generiek meetinstrument bestaande uit een beschrij
vend deel, waarin de kwaliteit van leven op vijf dimensies wordt geclassi
ficeerd, en een globale waardering van de eigen gezondheidstoestand aan de 
hand van een visueel analoge schaal ('thermometer'). De vijf dimensies zijn: 
1. mobiliteit; 
2. zelfzorg; 
3. dagelijkse activiteiten; 
4. pijn; 
5. angst. 

De scores op deze dimensies kennen drie niveaus: 
- geen problemen; 
- matige problemen; 
- ernstige problemen. 

De 'thermometer' loopt van 0 tot 100, waarbij 0 de waardering is voor de 
slechtst voorstelbare gezondheidstoestand en 100 die voor de best voorstel
bare gezondheidstoestand. 

Het beschrijvend systeem van de EQ-5D definieert 3 5 = 243 gezondheids
toestanden. In verschillende landen is waarderingsonderzoek uitgevoerd 
waarbij in een steekproef onder de bevolking informatie is verzameld over 
waarderingen voor de gezondheidstoestanden die door EQ-5D worden 
gedefinieerd. Door m·lddel van statistische analyse zijn gewichten berekend 
voor de dimensies van de EQ-5D. Het resulterende model wordt gebruikt om 
de scores op de dimensies van de EQ-5D te berekenen, die op hun beurt 
worden gebruikt om de QAL Y's te berekenen ten behoeve van de kosten
effectiviteitsanalyse. Het meest uitgebreide onderzoek vond plaats in het 
Verenigd Koninkrijk en werd onlangs gepubtlceerd (Dolan, 1997). 
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3.3.4. Afoame van Interviews 

Voor de analyse van de kwaliteU van leven zijn interviews afgenomen op 
twee momenten'. negen maanden en vijftien maanden na het ongeval. Na 
negen maanden werd in principe bij alle geïncludeerde en nog in leven 
zijnde ongevalspatiënten een persoonlijk en mondeling interview afge
nomen, bestaande uit een vragenlijst op basis van de SF-36 en de EQ-5D. 
De geïnterviewde werd verzocht een onafhankelijke mening en beschrijving 
te geven van de kwaliteit van leven. In geval van onvermogen, dan wel 
hulpbehoevendheid van de patiënt in het geven van een eigen oordeel, is het 
oordeel van de direct betrokken levenspartner of ouder ('proxy') gevraagd. 
Alle interviews werden afgenomen op de plaats waar de patiënt grotendeels 
verbleef: thuis, in het revalidatiecentrum, het verpleeghuis of het ziekenhuis. 
Soms vond op verzoek van de patiënt het interview plaats op de poli van het 
ziekenhuis. De interviews zijn door één onderzoeker (drs. M. W. Heijen
broek) afgenomen. 

Na vijftien maanden vond bij een deel van de populatie de tweede meting 
van de kwaliteit van leven plaats. Dit betrof in principe alle patiënten, die in 
de periode van 15 juli 1995 tot en met 30 juni 1996 zijn geïncludeerd. 
I n verband met de bekendheid met de vragenlijst werd het tweede interview 
schriftelijk afgenomen na telefonische benadering van de patiënt. Een uit
zondering hierop vormden patiënten met resterend hersen letsel en patiënten 
die voor het eerste mondelinge interview al de hulp van een proxy nodig 
hadden. Indien na negen maanden geen vragenlijst werd ingevuld, vond na 
vijftien maanden alsnog een mondeling interview plaats. 

Informed consent 
Alle patiënten werden tijdens hun ziekenhuisopname, dan wel in de eerste 
negen maanden na het ongeval schriftelijk op de hoogte gebracht van het 
doel en de inhoud van het onderzoek naar de kwaliteit van leven door middel 
van een infonned-consent-brief. Indien de patiënt (nog) geen schriftelijke 
toestemming gaf, is de patiënt telefonisch vanuit het behandelend ziekenhuis 
van de inhoud van het onderzoek op de hoogte gebracht. Pas na schriftelijke 
of mondelinge toestemming werd de patiënt benaderd. Weigering tot deel
name aan het onderzoek was uiteraard zonder opgaaf van reden mogelijk. 

3.3.5. Aantallen interviews 

Voor de interviews kwamen patiënten in aanmerking die tussen 15 juli 1995 
en 31 december 1996 in het onderzoek werden geïncludeerd. Het waren allen 
patiënten die in een deelnemend ziekenhuis werden opgenomen. Onder het 
totale aantal van 1.026 patiënten, die vanuit de deelnemende ziekenhuizen 
werden geïncludeerd waren er 51 waarover de informatie ter beschikking 
kwam op moment dat zij niet meer konden worden benaderd voor een 
interview. Dat waren de AZVU-patiënten uit de periode tussen 1 mei 1995 
en 15 juli 1995. Na aftrek van deze 51 patiënten resteerden er dus 975 
patiënten, die in beginsel in aanmerking kwamen voor een interview. 

In de eerste negen maanden na het ongeval kwamen 222 patiënten te over
lijden tijdens verblijf in het ziekenhuis en 18 patiënten na ontslag daaruit. 
In totaal kon dus bij 240 patiënten om die reden geen interview worden 
afgenomen (24,6 %). Derhalve kwamen 735 patiënten in aanmerking voor 
een eerste persoonlijk interview (75,4 %). 

43 



Van deze 735 patiënten gaven er 96 geen toestemming (13,1 %). Bij zes 
patiënten werd door een proxy gemeld dat deelname vanwege het resterend 
neurologisch letsel n'let mogelijk en niet wenselijk was. Eén patiënt was 
verstandelijk gehandicapt Vijfentwintig patiënten woonden of verbleven 
voor langere tijd in het buitenland ofwaren de Nederlandse taal niet 
machtig 
Ondanks grote inspanning waren 121 patiënten niet traceerbaar op basis van 
persoonlijke gegevens van het ziekenhuis, dan wel van de huisarts (16,5 %). 
Zeven patiënten gaven voorts geen gehoor aan telefonische oproepen, 
ondanks verkregen informed consent. Zevenenveertig polytraumapatiënten 
werden aangemeld op een moment dat de termijn voor een eerste of tweede 
interview verstreken was. 
Uiteindelijk kon bij 432 patiënten een interview worden afgenomen Bij 389 
van hen betrof dat het interview na negen maanden (52.9 %). Bij 43 
patiënten vond het interview vertraagd, dat wil zeggen na vijftien maanden 
plaats. Bij 202 patiënten kon zowel een eerste interview na ongeveer negen 
maanden als een tweede interview na vijftien maanden worden afgenomen. 

Een overzicht van de redenen van uitval voor het interview over de kwaliteit 
van leven is weergegeven in Tabel 3. 4. 

Omschrijving I Aantal patil!nten I 
Klinisch geïncludeerd 1026 1 

AZVU voor 15juli 1995 5 

Overleden in ziekenhuis 222 23 

Overleden na ontslag ziekenhuis 18 2 

I 

i 

Beschikbaar voor interview 735 1 lOO i 

Geen toestemming 96 \ 13 

Niet in staat neurologisch letsel 6 I 

Verstandelijke gehandicapt 1 0,00 

Wonend in buitenland ofniet Nederlands sprekend 25 3 

Niet traceerbaar 121 16 

Geen gehoor 7 I 

Niet tijdig aangemeld 47 6 

Totale uitval I 303 59 

Resteert voor interview I 432 100 

waarvan interview na 9 en 15 maanden 202 47 

alleen interview na 9 maanden 187 43 

alleen int~rview na 15 maanden 43 IQ 

Tabel 3.4. Overzicht van patiënten, waarbij een interview kon worden 
afgenomen in relatie tot het aantal patiënten dat klinisch werd geïncludeerd. 
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4. Beschrijving van de verzamelde gegevens 

4.1. Onderzoekspopulatie uit de periode mei 1995 - december 1996 

In de periode van mei 1995 tot en met december 1996 zijn gegevens 
verzameld bij de CPA's, ambulancediensteq helikopterteams en de 
ziekenhuizen van totaal van 3. 433 panhiten Deze groep is onder te verdelen 
in drie subgroepen: 
1. De groep patit!nten waarvanz owel gegevens vanuit de CPA's, 

ambulancediensten (preklinische verzameling) als tilt de deelnemende 
ziekenhuizen (klinische gegevensverzameling) bekend iljn. Deze groep 
bevat 1.097 patit!nten Deze pat;t!nten worden de gekoppelde patiënten 
genoemd 

2 De groep patiënten waarvan tÜsluitend preklinische gegevens bekend 
zijn. Deze groep bevat 1.648 patiënten en wordt in de volgende tabellen 
en grafieken aangedu'd lts 'ongekoppeld preklinisch'. 

3. De groep patit!nten waarvan uit!l uiten klinische gegevens bekend zijn. 
Deze groep bevat 688 pat:ënten en W<ir dt aangeduid als 'ongekoppeld 
klinisch'. 

De groep van 3.433 patiënten is ruimer dan geformuleerd in de onderzoeks
opzet van het experiment (Mathijssen et al., 1994). Over de gegevens
verzameling staat op p. 23 van de onderzoeksopzet het volgende: 
De gegevensverzameling moet betrekking hebben op alle polytrauma
patiënten die hetzij in de preklinische fase zijn overleden, hetzij in een van de 
geselecteerde proeftiekenhuizen zijn opgenomen. 

Een deel van de 3.433 patiënten vallen af daar het geen polytraumapatiënten 
zijn in de zin van overlijden, RTS < 11 dan wel ISS > 15. Van deze patiënten 
was op het moment van aanmelding nog niet duidelijk of zij in aanmerking 
zouden komen voor het onderzoek. Behalve de niet-polytraumapatit!nten is 
er nog een groep patiënten niet meegenomen in de analyse, om praktische 
redenen. 

In de periode tot 15 juli 1995 was de klinische gegevensverzameling nog 
niet operationeel. In de periode na 15 juli 1995 heeft het onderzoeksteam 
getracht de ontbrekende gegevens over de daaraan voorafgaande periode bij 
de deelnemende ziekenhuizen retrospectief te verzamelen. Dit is helaas 
alleen in voldoende mate gelukt in het AZVU. Bovendien bleek dat de 
gegevens van patit!nten opgenomen in het SLVZ incompleet waren, hetgeen 
reden was voor het onderzoeksteam om deze patiënten niet in de onder
zoeksgroep op te nemen. 

Voor de analyse zijn uiteindelijk de patiënten genomen die voldoen aan de 
volgende criteria' 
1. Polytraumapatiënten uit de periode 1 mei tot 15 juli 1995 opgenomen in 

het AZVU. 
2. Uit de periode 15 juli tot en met 31 december 1996 de overledenen en 

polytraumapatiënten die zijn opgenomen in de deelnemende zieken
huizen, behalve het SLVZ. 
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Door toepassing van deze criteria wordt uit het totale bestand van 3.433 
patiënten een onderzoekspopulatie verkregen van 1.277 patiënten In de 
volgende paragraaf worden beschr'tjving van de onderzoekspopulatie 
gegeven 

4.2. Beschrijving van de onderzoekspopulatie 

In onderstaande tabel staan de aantallen polytraumapatiënten verdeeld naar 
de groep en het criterium op grond waarvan een patiënt is opgenomen in de 
onderzoekspopulatie. Een patiënt voldoet aan het preklinisch criterium 
wanneer de RTS op de ongevalsplaats kleiner is dan II of wanneer de 
patiënt overlijdt voor aankomst in het ziekenhuis. Het klinisch criterium 
houdt in dat de RTS gescoord bij aankomst in het ziekenhuis kleiner is dan 
11, of de ISS > 15, dan wel dat de patiënt overlijdt in het ziekenhuis. Tot 
'overlijden in het ziekenhuis' is ook overlijden na ontslag uit het ziekenhuis 
gerekend. Een patiënt die voldoet aan het klinisch criterium kan ook voldoen 
aan het preklinisch criterium. 

Het aantal gekoppelde patiënten bedraagt 814 (zie Tabel 4.1). In negentien 
gevallen is de patiënt uitsluitend op het preklinische criterium geïncludeerd. 
In de overige 795 gevallen is ten minste het klinische criterium van toe
passing en vaak ook het preklinische criterium. 

Van 231 patiënten zijn uitsluitend klinische gegevens bekend. Deze groep 
van ongekoppelde klinische patiënten zijn dus op grond van het klinisch 
criterium geïncludeerd. De derde groep van 232 ongekoppelde preklinische 
patiënten, bestaat uit patiënten waarvan uitsluitend preklinische gegevens 
bekend zijn. 

groep I pre-kl. erit. I klin. erit. I Totaal 

gekoppeld 19 795 814· 

ongekoppeld klinisch 0 231 23 1 

ongekoppeld preklinisch 232 0 232 

Totaal 251 1026 1277 

·Uiteindelijk zijn voor de analyse nog acht koppelingen toegevoegd, zodat het analysebestand 822 
slachtoffers omval 

Tabel 4.1. Kruistabel naar groep en inclusie-criterium. 

De analyses (zie hoofdstukken 5 en 6) zijn uitgevoerd op twee deelbestanden 
die zijn te herleiden uit Tabel 4.1. De analyses op het klinisch bestand zijn 
uitgevoerd op de 1.026 polytraumapatiënten die voldoen aan het klinische 
criterium. De analyses op het gekoppelde bestand zijn uitgevoerd op de 822 
patiënten en op het hieruit afgeleide deelbestand van 517 patiënten van 
ongevallen die overdag plaatsvonden. 

I n Afbeelding 4.1 a wordt een totaaloverzicht gegeven van de diverse 
gegevensbronnen die zijn gebruikt in het onderzoek en de daaruit 
resulterende gegevensbestanden uit het preklinische- het klinische- en 
postklinische traject. Ook wordt aangegeven welke aantallen gegevens 
uiteindelijk zijn opgenomen in de diverse onderzoeksbestanden. 
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Gegevensbronnen DcdDemcade zicuoIuizcD 

- -- - --- - - - - ---- ------- - --- ------ -- --- -

Gegevensbestanden 
KIimscb besIand (1715) i---~~ GeiqJpdd bcstaod (1097) 14-----1 

Oagekoppcld k1misch (231) OogekoppcId prUIWsch (224) 

Afbeelding 4.la. Overzicht van gegevensbestanden en hun omvang, 1995-1996. 

Geen interview (594) 

overleden 240 
buitenland 2S 
geen toestemming 96 
niet te ondervragen 14 
niet traceerbaar 121 
ongeval voor 15107195 51 
te laat aangemeld 47 

Afbeelding 4.1 b. Overzicht interviews van het natraject, 1995-1996. 
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In Afbeelding 4. 2 zijn de gegevens U'lt Tabel 4.1 uitgezet naar de maand 
waarin de patiênt betrokken was bij een ongeval. De indeling naar maand is 
niet homogeen voor de eerste drie maanden van de onderzoeksperiode. 
De eerste Mie staven hebben betrekking op de groep pil iênten die voor 15 
juli 1995 door het AZVU zijn opgenomen. De vierde staaf geeft de patiënten 
aan die betrokken waren bij een ongeval in de periode 15 juli tot 31 juli 
1995. 
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Afbeelding 4.2. Polytraumapatiënten verdeeld over de maand van het 
ongeval, naar groep en inclusie-criterium. 

De volgende drie afbeeldingen hebben betrekking op de groep patiënten 
waarvan preklinische gegevens bekend zijn. Deze groep patiënten is 
opgebouwd uit de gekoppelde (822) en de ongekoppelde preklinische groep 
(224). In de drie afbeeldingen wordt respectievelijk inzicht gegeven in de 
plaats van overlijden, de RTS gescoord op de plaats van het ongeval en type 
ongeval. De 231 ongekoppelde klinische patiënten zijn niet meegenomen 
daar deze informatie niet is geregistreerd door de ziekenhuizen. 

In Afbeelding 4.3 is de groep van 1.046 patiënten verdeeld naar de maand 
van het ongeval en opgesplitst naar de plaats van overlijden, zoals dat door 
de ambulancebemanning is vastgelegd. De plaats van overlijden is opgedeeld 
in drie categorieën; niet overleden, voor aankomst in het ziekenhuis en na 
aankomst in het ziekenhuis. Van de 1.046 polytraumapatiënten zijn er 188 
voor aankomst in het ziekenhuis overleden. In 53 van de gevallen is de 
patiënt volgens de ambulancebemanning overleden in het ziekenhuis. 
De grens tussen in het ziekenhuis overtIjden en voor aankomst in het 
ziekenhuis overt ijden is niet scherp. De dood kan alleen vastgesteld worden 
door een ~ hetgeen meestal ' .Il een ziekeliI uis of mortuarium plaatsvindt. 
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Afbeelding 4.3. Poly-traumapati"enten waarvan preklinische gegevens 
bekend zijn, verdeeld over de maand van het ongeval, naar plaats van 
overlijden. 
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Afbeelding 4.4 Polytraumapatiënten waarvan preklinische gegevens be
kend zijn, verdeeld over de RTS gescoord op de plaats van het ongeval, 
gesplitst naar overlijden. 

Ingeval een patiënt tijdens de rit naar het ziekenhuis overlijdt kan dit op twee 
manieren geregistreerd worden. Ófhet feitelijke tijdstip van overlijden wordt 
geregistreerd, namelijk voor aankomst in het ziekenhuis, ófhet tijdstip 
waarop de dood door een arts is geconstateerd, na aankomst in het zieken
huis dus. 
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I n Afbeelding 4. 4 is de groep van 1.046 patii!nten waarvan preklinische 
gegevens bekend zijn uitgezet tegen de RTS gescoord op de plaats van het 
ongeval Per RTS-score is een splitsing gemaakt naar overluden, geregis. 
treerd door de ambulancebemanning. Van 275 patiënten is de RTS niet 
geregistreerd op het ambulance ritformuher. Deze groep is in Afbeelding 4. 4 
aangegeven met 'ng'. In 102 gevallen is van de groep waarvan de RTS niet 
is geregistreerd, is de palii!nt overleden Opvallend is dat er 26 patii!nten zijn 
met een RTS - O die niet zijn overleden. 
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Afbeelding 4.5. Polytraumapatiënten waarvan de preklinische gegevens 
bekend zijn, verdeeld over de maand van het ongeval, gesplitst naar 
type ongeval 

I.n Afbeelding 4.5 is een verdeling gemaakt van de 1.046 patiënten verdeeld 
over de maand van het ongeval en gesplitst naar type ongeval. Gemiddeld 
genomen is 58% van de slachtoffer het gevolg van een verkeersongeval. 
Van 42 slachtoffers is de aard van het ongeval niet bekend, terwijl 402 
patii!nten betrokken waren bij een ongeval buiten het verkeer. Van deze 
laatste groep van 402 patiënten zijn 85 slachtoffers het gevolg van molest, 
51 ondernamen een zelfmoordpoging, 39 slachtoffers waren betrokken bij 
een bedrijfsongeval en 185 slachtoffers hadden een ongeval in de privésfeer. 
De resterende 42 patiënten in de categorie 'anders' waren betrokken bij een 
ongeval buiten de genoemde categorieën. 

In Afbeelding 4.6 is de totale onderzoekspopulatie van 1.277 polytrauma
patiënten verdeeld over leeftijd en gesplitst naar landing van de trauma
helikopter. De leeftijd is bepaald op grond van de klinische gegevens van de 
patiënt, voor zover bekend. Reden hiervoor is dat de ziekenhuisinformatie 
wat de leeftijd van patiënten betreft over het algemeen beter is dan die van 
de ambulancebemanning Op de plaats van het ongeval valt het niet altijd 
mee om dergelijke informatie te achterhalen. 
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Afbeelding 4.6. De onderzoekspopulatie verdeeld over leeftijd en 
gesplitst naar landing van de helikopter. 

Voor patiënten in de ongekoppeld-preklinische groep zijn echter de 
gegevens van de ambulance bemanning gebruikt om de leeftijd van de patiënt 
te bepalen. Van de groep van 95 patiënten waarvan de leeftijd onbekend is, 
komen 93 patiënten uit de single preklinische groep. Hiervan is in 87 
gevallen het slachtoffer overleden. 

De splitsing naar landing van de helikopter heeft twee categorieën; 'Geland' 
en 'Overig'. Deze variabele is bepaald op grond van informatie verstrekt 
door het vluchtcentrum (CPA Amsterdam), de artsen van het helikopter
traumateam en de piloten. De categorie 'Overig' bevat een aantal situaties. 
De helikopter was niet beschikbaar ten tijde van het ongeval, de helikopter is 
opgeroepen maar in een later stadium geannuleerd, of er is geen beroep op 
de helikopter gedaan (niet opgeroepen). Meer details over de betrokkenheid 
van het helikopter-traumateam bij de onderzoekspopulatie wordt gegeven in 
Afbeelding 4.11. 

Gemiddeld genomen is de traumahelikopter in 21 % van de gevallen geland 
bij de plaats van het ongeval. In twee leeftijdscategorieën wijkt het percen
tage landingen sterk afvan dit gemiddelde. Voor zowel de categorie 'tlm 
4 jaar' als de categorie 'Onbekend' is de helikopter in 33% van de gevallen 
geland bij de plaats van het ongeval. 

In Afbeelding 4. 7 wordt een overzicht gegeven van de patiënten waarvan 
preklinische gegevens bekend zijn en het tijdstip van de dag waarop de 
melding van het ongeval heeft plaatsgevonden. Het tijdstip van de dag is 
onderverdeeld in drie categorieën. 
De eerste categorie betreft de patiënten die betrokken waren bij een ongeval 
dat gemeld is tussen 7 uur 's ochtends en 7 uur 's avonds. Deze categorie 
wordt in dit rapport ook wel gekenmerkt als 'dagpatiënten '. 
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Afbeelding 4.7. Polytraumapatiënten waarvan preklinische gegevens 
bekend zijn, verdeeld over de maand van het ongeval, gesplitst naar tijd
stip van de melding van het ongeval. 

De tweede categorie patiënten, ook wel 'nachtpatiënten' genoemd, was 
betrokken bij een ongeval aangemeld tussen 7 uur 's avonds en 7 uur 
's ochtends. 
Vaneen kleine groep patiënten, 64 in totaal, is het tijdstip van het ongeval 
niet bekend. 

In Afbeelding 4.8 en Afbeelding 4.9 is een overzicht gegeven van poly
traumapatiënten die betrokken waren bij een ongeval na 14 juli 1995 en 
waarvan de preklinische gegevens bekend zijn. Genoemde groep bevat 995 
patiënten. 

In Afbeelding 4.8 zijn de patiënten verdeeld over de deelnemende CPA's. 
Een groot deel van de patiënten was betrokken bij een ongeval in het gebied 
van de CPA Amsterdam. Het betreft 392 (39%) polytraumapatiënten van de 
in totaal 995 in Afbeelding 4.8 beschreven patiënten. 
In absolute aantallen komt de CPA Utrecht op de tweede plaats met 214 
(22%) aangemelde polytraumapatiënten. Samen hebben de CPA Amsterdam 
en de CPA Utrecht 61 % van de polytraumapatiënten aangemeld. 

In Afbeelding 4.9 wordt het aantal polytraumapatiënten weergegeven per 
miljoen inwoners van het betreffende CPA-gebied. Gemiddeld genomen zijn 
er 176 polytraumapatiënten geregistreerd per miljoen inwoners over een 
periode van 17,5 maanden. Op jaarbasis komt dit neer op 121 polytrauma
patiënten per miljoen inwoners. Hierbij moet opgemerkt worden dat de 
registratie van polytrauma ten behoeve van het onderzoek relatief beperkt is 
geweest. Immers, alleen de patiënten die naar een deelnemend ziekenhuis 
zijn vervoerd zijn in de registratie opgenomen. Bovendien blijkt uit de 
registratie over de eerste drie maanden van 1997 dat er een groot aantal 
overledenen ontbreken. 
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Afbeel/ding 4.8. Poly-traumapatiënten waarvan klinische gegevens be. 
kend zijn, van na 14 juli 1995, verdeeld over de deelnemende CPA 's. 
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Afbeelding 4.9. Aantal poly-traumapatiënten waarvan klinische 
gegevens bekend zijn, van na 14 juli 1995, per miljoen inwoners (1996), 
verdeeld over de deelnemende CPA 's, 

U'ltAfbeelding 4.9 blijkt verder dat er vrÜ grote verschillen zijn tussen de 
deelnemende CPA-gebieden zijn wanneer er gekeken wordt naar het aantal 
polytraumapatiënten per miljoen inwoners. Men zou kunnen verwachten dat 
een bepaald type ongeval in een bepaald CPA-gebied meer zou voorkomen 
dan in andere. De geconstateerde verschillen tussen de CPA-gebieden zijn 
echter niet te verkl:aren uit de verdeling naar het type ongeval Een mogelijke 
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verklaring voor het hoge aantal geregistreerde polytrauma patiënten in de 
CPA Amsterdam is het volgende. In de CPA Amsterdam zijn er twee 
deelnemende ziekenhuizen (exclusief SL VZ), waardoor er een relatief groot 
deel van de polytraumapatiënten in de onderzoekspopulatie terecht is 
gekomen. 
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Afbeelding 4.10. Polytraumapatiënten waarvan klinische gegevens 
bekend zijn, verdeeld over de deelnemende ziekenhuizen, exclusie/het 
SLVZ. 

I:n Afbeelding 4.10 zijn de polytraumapatiënten waarvan er klinische 
gegevens bekend zijn, uitgezet over de ziekenhuizen waarin polytrauma
patiënten uit de onderzoekspopulatie zijn opgenomen. Deze groep bevat 
1.045 patiënten. Van deze groep is 66% (687) opgenomen in het AZVU en 
AZU. 

I n Afbeelding 4. 11 wordt een overzicht gegeven van de betrokkenheid van 
de traumahelikopter. Het overzicht heeft betrekking op de patiënten waarvan 
er preklinische gegevens bekend zijn (1.046 polytrauma patiënten). De groep 
patiënten is verdeeld over de variabele 'Heli-inzet' die is bepaald op grond 
van informat e van het vluchtcentrum, de artsen van het traumateam en de 
piloten. 
De variabele 'Heli-inzet' bevat zes categorieën. In 367 gevallen is het 
helikopter- traumateam niet opgeroepen. In een aantal gevallen betreft het 
patiënten die betr<ikk en waren ~i een ongeval buiten de 'mzettijden van de 
helikopter. Hetzelfde geldt voor de groep 'Niet beschikbaar'. In deze groep 
zitten ook oproepen waarbij de helikopter vanwege weersomstandigheden 
dan wel technische redenen niet kon vliegen. 
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Afbeelding 4.11 Polytraumapatiënten waarvan preklinische gegevens 
bekend zijn verdeeld over helikopter-inzet en gesplitst naar 'invo/ve
ment'. 

In 46 gevallen is het helikoptertraumateam geannuleerd door het anbulance
team. De helikopter is in 269 gevallen geland bij de plaats van het ongeval. 
1 n de overige twaalf gevallen heeft er wel een oproep plaatsgevonden maar 
ontbreekt de informatie over het vervolg van de betreffende oproepen. 
Binnen de variabele 'Heli-inzet' zijn de patiënten gesplitst naar de variabele 
'Involvement'. Deze variabele is bevat een indeling van de handelingen die 
de arts van het helikopter-traumateam, volgens zijn eigen registratie, op de 
plaats van het ongeval heeft verricht. 
De 'involvement' -variabele kent vier categorieën, oplopend van zeer 
eenvoudige handelingen (involvement = 0) tot zeer ingrijpende handelingen 
(involvement=3) van de arts op de patiënt. Een involvement> 0 is uiteraard 
alleen van toepassing wanneer er sprake is geweest van een landing nabij de 
plaats van het ongeval. De verdeling van 'Involvement' bmnen de categorie 
'Geland' is als volgt: 17 x involvement = 0, 12 x involvement = I, 96 x 
involvement = 2 en 143 x involvement = 3. In één geval van een landing is 
de waarde van involvement onbekend (n.v.t.). 

4.3. De gegevens over 1997 

Bij de verzameling van de gegevens gedurende de periode van mei 1995 tJm 
december 1996 bleek een groot aantal van de gegevens niet te achterhalen. 
Met name de verzameling van de gegevens uit de preklinische fase, waarbij 
sprake is van een groot aantal slachtoffers die ter plaatse (of tijdens vervoer 
naar het ziekenhuis) zijn overleden, is niet compleet. Ook is er weinig 
informatie over de polytrauma-slachtoffers in de niet-deelnemende zieken
huizen. De gegevens Uit de deelnemende ziekenhuizen zijn wel nagenoeg 
compleet 
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Om inzicht te krijgen in de totale omvang van polytrauma, heeft gedurende 
de maanden januari tlm maart van 1997 een intensieve gegevensverzameling 
plaatsgevonden. De gegevens betreffen alle (mogelijke) polytrauma
slachtoffers die bij een ongeval betrokken waren Dit omvat zowel de 
dodel'Jjk verongelukte slachtoffers als de slachtoffers d'le naar een deel
nemend of niet-deelnemend ziekenhuis zijn vervoerd 
Om een zo goed mogelijk beeld te krijgen van de polytraumaslachtoffers 
naar omvang, zijn een aantal aanvullende gegevensbronnen gebruikt. 
Omdat het onderzoek met name de volledigheid van de dodelijke slacht
offers betreft, is naast de beschikbare informatie van de CPA' s, de ambu. 
lancediensten en ziekenhuizen, ook informatie verzameld b'lj de GGD's en 
schouwartsen Verder is gebruik gemaakt van het nagenoeg volledige 
bestand van dodelijk verongelukte verkeersslachtoffers om de verzamelde 
gegevens te vergelijken uit die van een onafhankelijke bron 

Gezien de aard van de inventarisatie en gegevensverwerking (er is uit
sluitend informatie verwerkt die bij aanmelding van slachtoffers in zieken
huizen aanwezig was, waardoor bij de analyse van de gegevens niet over de 
medische 'mformatie van de patiënten kon worden beschikt), is er voor deze 
groep geen informatie over het aandeel feitelijk polytrauma van de patiënten 
die waren aangemeld als mogelijk polytrauma. Eveneens ontbreekt 
informatie over het aantal patiënten dat uiteindelijk overlijdt in het zieken
huis. Alleen de preklinische informatie kon worden gebruikt om een 
overzicht te geven van het overlijden, waarin het overlijden in het ziekenhuis 
dus vrijwel onbekend blijft. 

RTS dood voor l dood inzh' l niet dood niet bekend totaal 
I aankomst zh. 

0-10 (RTS=O) I 16 (15) ' 3 (I) ' 68 (16) 1 9 (6) 96 (38) 

>10 i 0 I 408 17 

onbekend I 30 0 298 59 

via GGD I 288 3 0 0 

totaal I 351 7 774 95 

Tabel 4.2. Slachtoffers uit het preklinische bestand 1997 naar RTS en 
overlijden. 

426 

387 

291 

1200 

Tabel 4.2 geeft een overzicht van de aantallen patiënten naar RTS en 
overlijden. In het overzicht zijn de slachtoffers afkomstig van de GGD apart 
opgenomen. Het blijkt dat er in het experimentele gebied, gedurende de drie 
maanden januari tlm maart 1997 door de CPA 's en ambulancediensten totaal 
909 polytrauma-slachtoffers zijn aangemeld, van wie er 50 zijn overleden. 
Bij de paflënten waarvan het overlijden niet bekend was, is in zes gevallen 
sprake van een RTS=O, hetgeen op mogelijk overlijden wijst. 
Bij de gegevensverzameling die aanvullend plaatsvond bij de GGD's en 
schouwartsen werden 291 dodelijke slachtoffers gevonden, waarvan in 
zeventien gevallen dit mogelijk geen slachtoffer van een ongeval is. Een zeer 
groot deel van deze ongevallen is niet aangemeld door de ambulance
diensten. Deze slachtoffers zijn wel toegevoegd aan het preklinische bestand. 
Bij de schattingen omtrent de volledigheid die in hoofdstuk 8 worden 
vermeld zijn de gegevens over de 1.200 slachtoffers uit dit aanvullend 
onderzoek als uitgangspunt genomen. Omdat specifieke gegevens ontbreken 
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zijn bij de onderstaande tabellen de gegevens van de GGD's verder niet 
meegenomen. In totaal resteren dan 909 slachtoffers die zijn aangemeld door 
de ambulancediensten en CPA's. 

I overlijden i 
helikopter type ongeval I voor zb zb l niet I onbekend I totaal I 
geland verkeer 4- Ol 24 1 1 : 29 . 

overig 1 I 11 \ 2i 15
1 onbekend 0 0 II 21 3
1 

totaal geland 5 1 36 5 1 47 , 
i 

11 geannuleerd verkeer 2 0 8 li l 
overig 0 0 11 1 2 1 13 ! 
on beken 0 0 Ol 3 1 3 

, 
totaal geannuleerd 2 0 19 ' 6

1 
27 ' 

geen heli- verkeer 12 3 424 34 473
1 kopter 

overig 22 0 277 11 310 

onbekend I 5 0 18 29 
52 [ 

totaal geen helikopter 39 3 71 9 74 835 

Eindtotaal 46 4 774 85 909
1 

Tabel 4.3 Overlijden naar type ongeval en helikopter-inzet. 

Tabel 4.3 geeft een overzicht naar overlijden, wel of geen verkeersongeval 
en helikopter-inzet. Het aantal zekere verkeersdoden bedraagt 21. Dit is 42% 
van alle doden. Het totale aandeel gemelde verkeersslachtoffers met 
(mogelijk) polytrauma bedraagt 56 %. Dit is vergelijkbaar met het aandeel in 
het bestand 1995/1996 (60%). Bij de via de GGD verzamelde gegevens 
blijken 46 van de 291 doden verkeersdoden te zijn (16%). In 33 gevallen is 
het type ongeval onbekend en in 212 gevallen is sprake van een ander type 
ongeval. Het percentage verkeersslachtoffers aangemeld door de GGD is dus 
aanmerkelijk lager dan het percentage in ziekenhuizen opgenomen slacht
offers, of de (overleden) slachtoffers waarbij vervoer per ambulance heeft 
plaatsgevonden dat is aangemeld. 

Het aandeel overleden slachtoffers bij helikopter-inzet bedraagt 13%. Dit 
percentage is hoger dan bij de groep zonder helikopter-inzet (5%). Ook dit 
geeft weer een indicatie van de hogere ernst van het letsel, waarbij de 
helikopter wordt ingezet. 

4.4. Beschrijving van het gekoppelde analysebestand 

4.4.1. Datastructuur en omvang 

Het analysebestand is gemaakt met als doel het uitvoeren van een aantal 
beschrijvende statistieken en het mogelijk maken van analyses. De data. 
structuur van het bestand is in Bijlage 4. 1 weergegeven, samen met een groot 
aantal tabellen met meer gedetailleerde informatie over het analysebestand. 
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De wijze waarop de datastructuur is opgebouwd, houdt rekening met de 
uiteenlopende aard van de beschikbare gegevens. De gebruikte variabelen 
hebben de volgende functies: 
1. Selectiecriteria, zoals 'totale inclusie', 'preklinische inclusie'en 

'polytrauma'. 
2. Empirische gegevens, zoals 'tijdstip ongeval', 'soort ongeval', 'letsels 

patiënt', ( . • ), ' inzet heli', 'behandelingen van patiënt door ambulance 
personeel', 'behandelingen van patiënt door heliteam " 'leeftijd patiënt', 
( ... ) 'tijdstip aankomst ziekenhuis', 'aantal dagen tussen ongeval en 
dood', 'aantal dagen tussen ongeval en ontslag uit ziekenhuis' enzovoort; 

3. Scores, zoals ISS, RTS, "mvolvement' helikopterteam. 
4. Identificatie en terugkoppeling, zoals 'CGBR recordnummer' 

(CGBRREC), 'CPA-gebied' (CPANUM), 'opnemend ziekenhuis'. 

Voor het uitvoeren van de analyse is een selectie gemaakt uit het ruwe 
gekoppelde bestand, bestaande uit 1.097 records over patiënten. Hieruit 
werden de voor het onderzoek bruikbare gegevens van 822 polytrauma
slachtoffers geselecteerd. Op dit bestand zijn een aantal vooranalyses 
uitgevoerd, onder andere om na te gaan of de slachtoffers van nachtelijke 
ongevallen konden worden opgenomen in de controlegroep. Omdat de 
helikopter uitsluitend overdag vliegt komen deze slachtoffers alleen in de 
controlegroep voor. De slach toffers van nachtelijke ongevallen bleken op 
een aantal kenmerken afte wijken van de slachtoffers van dagongevallen, 
daarom is besloten de analyses en beschrijvingen uitsluitend toe te passen op 
het deelbestand van 517 slach toffers van dagongevallen Bij 210 van deze 
517 slachtoffers heeft een landing van de helikopter plaatsgevonden. 

4.4.2. Enkele algemene gegevens 

In Tabel 4.4 wordt voor de totale groep een overzicht gegeven van de 
verdeling naar wijze van hulpverlening en mortaliteit. 

Aantal 
I 

Doden Mortaliteit 

totaal 517 127 24,56% 

hulpverlening door het 467 11 3 24,20% 
ambulanceteam, totaal 

hulpverlening uitsluitend door 353 

I 
82 23,23% 

het ambulanceteam 

hulpverlening door het 121 32 26,45% 
helikoptertraumateam, totaal 

hulpverlening uitsluitend door 7 I 14,29% 
het helikoptertraumateam 

hulpverlening door heIikopter-
I 114 I 31 27,19% 

en ambulanceteam samen 

Tabel 4.4. Verdeling van de slachtoffers uit het gekoppelde bestand van 
dagongevallen naar wijze van hulpverlening en mortaliteit. 

Voor de 210 slachtoffers waarbij een landing heeft plaatsgevonden was in 
174 gevallen sprake van vervoer met de ambulance, waarvan zeven maal met 
helikopter-arts. In 25 gevallen vond vervoer plaats met de helikopter. In elf 
gevallen was dit onbekend. 
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De afstand tussen de plaats van de landing en de plaats van het ongeval was 
in 110 gevallen kleiner dan 100 meter. In vijf gevallen bedroeg deze afstand 
meer dan 600 meter. In 81 gevallen was deze afstand onbekend. 

In Tabel 4. 5 staan de gegevens over de afstand tussen de vertrekplaats van de 
helikopter en de plaats van het ongeval, verder tussen de plaats van het 
ongeval en het ziekenhuis. 

afstand tot plaats afstand tot ziekenhuis 
ongeval 

tot JO km 62 44 

1 1-20 km 32 29 

21-30 km 44 10 

31-40 km 22 2 

41-50 km 18 6 

51-60 km I 8 2 

>60km I 3 -
onbekend 21 117 

totaal 2\0 210 

Tabel 4.5. Afstand van helikopter tot de plaats van het ongeval, 
respectievelijk het ziekenhuIs. 

4.4.3. Voorbereiding van het bestand voor de analyse naar het effect op de mortaliteit 

I 
I 

-I 
I 
I 

I 

1 

i 

-
j 

Om te komen tot een analysebestand zijn een aantal transformaties op een 
groot aantal variabelen toegepast. Naast gebruikelijke aanpassingen zoals 
scheiden van gecombineerde kenmerken en hercoderen van klassen betreft 
dit o.a. het berekenen van tijdsintervallen uit klok-informatie. De aanwezige 
informatie betreft: 
Tl - tijdstip oproep; 
T2 - tijdstip vertrek naar locatie ongeval; 
T3 - tijdstip aankomst locatie ongeval; 
T4 - tijdstip vertrek van locatie ongeval naar ziekenhuis; 
T5 - tijdstip aankomst ziekenhuis. 

Met gebruikmaking van deze tijdstippen zijn diverse tijden berekend voor 
oproep, verblijf en aankomst van de ambulance en helikopter, met 
betrekking tot de plaats van het ongeval en van het ziekenhuis. 

4.4.4. Beschrijvende statistieken 

De gegevens over de rij- en vliegtijden zijn niet in de analyses opgenomen 
die worden beschreven in hoofdstuk 5 en 6. Wel staan in Bijlage 4.1 enkele 
tabellen die hierin inzicht geven. Verder geven de tabellen in deze bijlage 
een overzicht van de verdeling van de helikopter-inzet naar een groot aantal 
kenmerken en combinaties daarvan. Het betreft behalve informatie over de 
tijd ook informatie over de aard en locatie van het letsel, over de ernst ervan, 
zoals gemeten met de ISS- en RTS-scores en een aantal andere aspecten. 

Bijlage 4.1 begint met een overzicht van alle in het gekoppelde bestand 
aanwezige gegevens. Daarna wordt een aantal tabellen gegeven waarin de 
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helikopter-inzet is afgezet tegen kenmerken die betrekking hebben op de 
afloop van het ongeval, in combinatie met kenmerken van de ernst, zoals 
gemeten met de RTS- of ISS-score, en met type ongeval. Daarna volgt een 
tabel met helikopter-inzet tegen gegroepeerde ISS- en RTS- waarden. 

Vervolgens zijn in Bijlage 4. 1 een aantal tabellen opgenomen met meer 
algemene gegevens 
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5. Effecten van het helikopter-traumateam op de mortaliteit 

Het effect van de inzet van het helikopter-traumateam op de kans om te 
overlijden, kan worden vastgesteld door middel van vergelijkingen. 
Verschillende soorten vergelijkingen komen hiervoor in aanmerking 
Er kan onderscheid worden gemaakt tussen de kans om te overlijden op de 
ongevalslocatie, dus voor aankomst in het ziekenhuis, en de kans om in het 
ziekenhuis alsnog te overlijden Gezien de methodologische problemen 
(onvolledigheid van de registratie, groot aantal ontbrekende RTS-scores) die 
optraden bij de analyse van de patiënten die het ziekenhuis niet gehaald 
hebben (de zogenaamde preklinische doden), concentreerden de analyses 
zich op de patiënten die in een deelnemend ziekenhuis zijn opgenomen. 
Van bijna alle slachtoffers uit deze groep zijn de ziekenhuisgegevens 
bekend. 

Bij het vaststellen van het effect van de inzet van het helikopter-traumateam 
op de mortaliteit, moet rekening worden gehouden met het feit dat het 
helikopterteam met name bij de ernstiger ongevallen wordt opgeroepen. 
Een rechtstreekse vergelijking van de aantallen overleden en niet overleden 
patiënten zou een vertekening geven van de resultaten. Doordat het sterfte
percentage in de groep 'ernstig gewonden' hoger ligt dan in de groep 
'minder ernstig gewonden', mag worden verwacht dat het aantal doden in de 
experimentele groep relatief groter zal zijn. 
Tabel 5. J laat voor een denkbeeldige situatie zien dat - zelfs als er sprake is 
van een positief effect bij zowel de ernstig als minder ernstig gewonde 
patiënten - dit effect voor de totale groep slachtoffers zelfs (schijnbaar) 
negatief kan uitvallen. 

Ernstige ongevallen wel helikopter geen helikopter 

overleden 48 60 

niet overleden 52 40 

percentage doden: 48% 60% 
reductie in helikoptergroep: 20% 

Minder ernstige ongevallen I wel helikopter I geen helikopter 

overleden 16 200 

niet overleden 84 800 

percentage doden: 16% 20% 
reductie in helikoptergroep: 20% 

Totaal wel helikopter geen helikopter 

overleden 64 260 

niet overleden 136 840 

percentage doden: 32% 24% 
toename in helikoptergroep: 35%! 

Tabel 5.1. Rekenvoorbeeld van het mogelijke effect van de Simpson
paradox. 
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In de statistiek staat dit verschijnsel bekend onder de naam 'Simpsoll
paradox'. Bij een zuiver experiment - dat wil zeggen, wanneer de helikopter 
willekeurig zou worden opgeroepen - zou deze vertekening niet plaats
vinden Met name vanuit ethische overwegmgen is echter niet voor zo'n 
experiment niet gekozen. 
In een Engels evaluatie-onderzoek naar de effectiviteit van de helikopter in 
Londen, hebben de onderzoekers ook te maken gehad met deze proble
matiek. Bij de analyse van de gegevens in het Nederlandse experiment is 
evenals in het Engelse onderzoek, met dit effect rekening gehouden, door bij 
de effectberekening te corrigeren voor de ernst van het letsel, zij het op een 
andere wijze. Zo'n correctie wordt bemoeilijkt doordat de feitelijke ernst van 
het letsel niet altijd goed bekend is. 

Aangezien dit effect geen rol speelt bij de vergelijking van het aantal doden 
in het experimentele gebied en daarbuiten, is aanvullend onderzocht of er 
een effect van het helikopter-traumateam kan worden gevonden. Hiervoor is 
een vergelijking gemaakt tussen de aantallen doden binnen het experimen
tele gebied en daarbuiten, voor en na de aanvang van het experiment. Deze 
analyse is gebaseerd op gegevens uit de reeds bestaande statistieken van 
verkeersdoden. Van de overige slachtoffers waren de gegevens niet direct 
beschikbaar. Het aandeel verkeersslachtoffers in het eigen onderzoek 
bedraagt bijna 60% en is daarmee de grootste groep ongevalsslachtoffers. 
Voordat wordt ingegaan op het eigenlijke onderzoek, wordt eerst gekeken 
naar de uitkomsten van dit aanvullende onderzoek. 

5.1. Analyse van verkeersdoden 

Om een schatting te krijgen van de omvang van het effect, is een onderzoek 
gedaan naar alle verkeersdoden in Nederland voor en na de inzet van de 
traumahelikopter. Hierbij is gebruik gemaakt van de vrijwel volledige regis
tratie van de dodelijke verkeersslachtoffers in Nederland. 
De veronderstelling is dat het aantal verkeersdoden overdag in het experi
mentele gebied na inzet van de helikopter, afneemt ten opzichte van de rest 
van Nederland. Ook het percentage doden overdag ten opzichte van het 
aantal doden 's nachts zou na de inzet van het helikopterteam moeten 
afnemen in het experimentele gebied. Gezien de percentueel lage inzet van 
de helikopter mag niet worden verwacht dat het hierbij om grote verschillen 
gaat. Van de in de deelnemende ziekenhuizen opgenomen verkeers
slachtoffers van ongevallen overdag, is ongeveer een derde deel door het 
helikopterteam behandeld. Indien we uitgaan van een verwachte reductie in 
aantallen doden van 20%, dan is het verwachte aantal doden dat in het 
experimenteel gebied gedurende de naperiode wordt bespaard, gelijk aan 
24 doden. 

De analyse is uitgevoerd met de gegevens van alle dodelijke verkeers
slachtoffers in de jaren 1994 tlm 1996, uitgesplitst naar maand, provinc'te en 
uur van het ongeval. 
Om de vergelijkingen te kunnen maken zijn de gegevens als volgt verdeeld'. 
Experimenteel gebied: de provincies Noord- en Zuid-Holland, Utrecht en 

Controlegebied' 
Dag: 
Nacht: 
Voor-periode: 
Na-periode: 

62 

Flevoland 
de overige provincies 
de periode van 7 uur 's ochtends tot 7 uur 's avonds 
de overige uren, plus tijdstip onbekend 
januari 1994 tlm april 1995 
mei 1995 tlm dec 1996 



Om de toevalsfluctuaties 'm de gegevens enigszins te beperken, is telkens 
over twee maanden opgeteld üanuar"1 + februari 1994, , '. , november + 
december 19961 11 Tabel 5. 2 zijn deze gegevens opgenomen 

1 expo dag I expo nacht ! contr. dag ! contr. nacht 

)an + feb 1994 I 34
1 

29
1 

71 48 
-

mrt + apr 40 34 83 I 76 
--

mei + jun 38 40 80 76 
--

jul + aug 32 34
1 

81 I 74 

sep+okt 34 34 75
1 

78 
--

nov + dec 45 40 I 66 56 
--

jan + feb 1995 
I 

41 36 L 70 J 65 
--

mrt + apr 
1 

28 47 65 I 68 

I 
i 

mei + jun 35 26 91 1 80 
-- -~-- --r --
jul + aug 35 40 88 J 78 

1 
26

1 
74 1 

--
sep+okt 40 69 

I 
---

411 -nov + dec 37 81 73 

jan + feb 1996 28 24 62 53 

mrt + apr 41 31 63
1 

60 
-- -

mei + jun 31 28 69 77 

jul + aug 38 42 52 68 
._-----

sep+ okt 36 37 77 69 

nov + dec 41 I 30 58 1 65 

Tabel 5.2. Dodelijke verkeersslachtoffers naar jaar/maand, gebied en 
tijdstip. 

De reeks dagongevallen laat voor de experimentele groep geen afname zien 
vanaf mei 1995. Dit geldt ook voor de verhouding daglnacht-ongevallen of 
de verhouding tussen de dagongevallen in de experimentele groep ten 
opzichte van de controlegroep. 
Indien we de cijfers comprimeren tot een 2 x 2 x 2-tabel, wordt dit beeld 
duidelijker. Tabel 5.3 geeft deze waarden weer. 

._~ --- -

T 
----- n --

exp'gro~ 1-- c~;tr. ioep r expo groep 
(overdag) (nacht) (overdag) 

Voorperiode 292 294 591 

Naperiode 362 325 715 

Verhouding VIN 0,8066 (a) 0,9046 (b) 0,8266 (c) 

Ratio I 0,8917 (a)/(c) 1,0573 (b)/(d) 

Ratio 2 0,9759 (a)/(b) 
1 

1,1571 (c)/(d) 

Ratio 3 0,8434 (adlbc) 

Tabel 5.3. Dodelijke verkeersslachtoffers naar gebied, tiJdstip en 
onderzoeksfase. 

- -- -

contr. groep 
(nacht) 

541 

692 

0,7818 (d) 
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De verhoudingen tussen de aantallen in de voor- en naperiode laten zien dat 
er in de naperiode eerder sprake is van een relafieve toename van het aantal 
slachtoffers overdag in de experimentele groep dan van een afname, zowel in 
vergelijking met het aantal slachtoffers ' s nachts in het exper'lmentele geb"led 
(raflo 2: de waarde 0,9759) als met het aantal slachtoffers overdag in de 
controlegroep (ratio I: de waarde 0,8917). 
Het omgekeerde tIjkt te gelden voor de slachtoffers overdag uit de controle
groep (ratio 2: de waarde 1,1571) en voor de slachtoffers uit de experimen
tele groep 's nachts ten opzichte van de controlegroep ' s nachts (ratio 1: de 
waarde 1,0573). 
De combinatie van de twee vergelijkingen (rafio 3) is daarmee ook omge
keerd aan de verwachting. Bij een relatieve afname van het aantal dodelijke 
slachtoffers overdag n het experimentele gebied zou deze ratio groter dan 
I moeten zijn Deze ratio bedraagt echter 0,8434. 
Log-lineaire analyses van de tabel met 2 x 2 x 18 waarden en de tabel met 
2 x 2 x 2-waarden laten zien dat er inderdaad sprake is van een (niet. 
significant) 'omgekeerd tweede-orde-interactie.effect', waarmee deze ratio 
van ratio's wordt getoetst 
Voor de 2 x 2 x 2 tabel bedraagt de chi-kwadraatwaarde voor de tweede orde 
interactie 1,52 bij 1 vrijheidsgraad. Ook alle eerste orde interacties zijn niet 
s·lgnificant. Er is geen dag/nachtverschil tussen het experimentele gebied en 
het controlegebied (chi-kwadraat is 0,02; dfr = I), geen interactie tussen de 
voor- en naperiode en gebied (chi-kwadraat = 0,78; dfr = 1) en geen inter
actie tussen dag/nacht-periode (chi-kwadraat = 0,18; dfr = 1). Het ontbreken 
van de effecten is niet het gevolg van de optelling over de maanden. 
De analyse van de 2 x 2 x 18 tabel geeft hetzelfde beeld. 
Geconcludeerd moet worden dat een eventueel effect van de helikopter niet 
kan worden afgeleid uit de ongevallenstatistieken voor verkeersdoden. 

Opgemerkt moet worden dat de keuze van de klassen een benadering geeft 
en geen precies beeld. Het experimentele gebied omvat niet de gehele 
provincie Zuid-Holland. 
Ook is de periode waarin de helikopter werd ingezet vooral 's winters korter 
dan de periode van 7.00 uur 's ochtends tot 19.00 uur 's avonds. Hierbij kan 
het feit onbekende tijdstippen aan de 'nacht' worden toegevoegd echter ook 
een rol spelen. Gezien het omgekeerde effect dat werd gevonden, mag echter 
niet worden verwacht dat een preciezere indeling een verwacht effect zal 
kunnen opleveren. De eindconclusie moet blijven dat met deze gegevens 
geen effect aantoonbaar is. 

5.2. Analyse van de mortaliteit bij de in een deelnemend ziekenhuis opgenomen patiënten 

Na selectie op polytrauma, op reden van opname, en de aanwezigheid van de 
meest elementaire basis-informatie, kwamen in het onderzoek uiteindelijk 
1.026 in een deelnemend ziekenhuis opgenomen polytraumapatiflnten die het 
slachtoffer waren van een ongeval, voor nadere analyse in aanmerking. 
Van 822 patiflnten is ook de preklinische informatie aanwezig. De informatie 
uit beide bronnen is gecombineerd in het gekoppelde bestand van zieken
huisslachtoffers. Bij 517 van deze patiënten gaat het om een ongeval over
dag. 
In een eerste analyse is de groep van 822 slachtoffers uit het gekoppelde 
bestand onderzocht. Bij deze analyse is een onderscheid gemaakt tussen de 
patiënten van dagongevallen en de overige patiënten. Hierbij deed zich een 
aantal verschillen voor tussen de patiënten van dagongevallen waarbij het 
helikopterteam geen hulp had verleend, en de groep patiënten van nacht-
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ongevallen. Om een zo zuiver mogelijke vergelijking te kunnen maken met 
patiënten uit de controlegroep, zijn de vervolganalyses eerst toegepast op de 
517 patiënten van dagongevallen uit het gekoppelde bestand Daarna is een 
aanvullende analyse toegepast op de totale groep van de 1. 026 in een 
deelnemend ziekenhuis opgenomen slachtoffers. 

De indicator voor het vaststellen van het effect van de inzet van het 
helikopterteam bij deze analyses is de kans op overlijden bij behandeling 
door het helikopterteam vergeleken met de kans op overlijden wanneer 
uitsluitend ambulancehulp wordt gegeven. 
Om het effect van de inzet van het helikopter-traumateam te kunnen 
schatten, dient, zoals eerder gezegd, gecorrigeerd te worden voor de ernst 
van het letsel. Tabel 5. 4 geeft een eerste overzicht van een dergelijke 
correctie-, de patiënten zijn ingedeeld in ISS- en RTS-categorieën. 

ISS I Helikopter-inzet I Dood I Niet dood I Totaal Percentage 

0 -15 niet helikopter 3 II I 14 1 21,43 

helikopter 5 8 1 13 , 38.46 

16-25 niet helikopter 26 152 178 14,61 

helikopter 16 83 99 16,16 

26-40 niet helikopter 23 57 80 28,75 

helikopter 10 43 53 18,87 

41-75 niet helikopter 22 13 35 62,86 

helikopter 27 18 45 60,00 

Totaal 'niet helikopter' 74 233 307 24,10 

Totaal 'helikopter' 58 152 210 27,62 

Totaal I 132 385 517 74,47 

Tabel S.4a. Uitsplitsing overleden en niet overleden patiënten naar 
helikopter-inzet en ISS-groep. 

RTS Helikopter-inzet Dood Niet dood Totaal I Percentage 

0-2 niet-helikopter 9 3 12 1 75,00 : 

helikopter L 3 16 1 
3-7 niet-helikopter 15 10 25 

helikopter 17 10 27 

8-10 niet-helikopter 18 48 66 

helikopter Il 33 44 

11-12 niet-helikopter 16 123 139 

helikopter 6 77 83 

Onbekend niet-helikopter 16 49 65 

helikopter 11 29 40 

Totaal 'niet helikopter' 74 233 307 

Totaal 'helikopter' 58 152 210 

Totaal 132 385 517 

TabelSAb. Uitsplitsing overleden en niet overleden patiënten naar 
helikopter-inzet en RTS-groep 

81,25 

60,00 . 
1 

62,96 

27,27 

25,00 1 

11 ,51 

7,23 

24,62 

27,50 

24, 10 

27,62 1 

25,53 
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Uit Tabel 5. 4a blijkt dat voor het 'totaal' weliswaar een negatief helikopter
effect wordt gevonden, maar dat dit effect voor de hogere ISS-klassen, dus 
voor patiënten met een hogere ernst, positief is. Voor Tabel5.4b met RTS
scores geldt een omgekeerd beeld·. bij de ernstiger gewonde patiënten, met 
een lage RTS-score is een negatiefhelikopter-effect te zien 

Om een zuivere schatting te kunnen maken van het effect, is het nodig om te 
corrigeren voor de ernst van het letsel, los van deze hulp. RTS en ISS zijn 
maten voor die ernst, maar ook andere indicatoren (zoals leeftijd, geslacht en 
type ongeval) hangen samen met de kans op overlijden. Ook bij de soms 
gebruikte TRISS-maat is sprake van het combineren van informatie uit 
diverse bronnen. Bij de hier gevolgde procedure is een eigen indicator 
ontwikkeld. 
Om een zo goed mogelijke inschatting te maken van de ernst, is voor de 
vaststelling ervan een meervoudige regressie-analyse toegepast, waarin alle 
i nformatie hierover - met uitzondering van de informatie die samenhangt met 
de hulp van het helikopterteam - is opgenomen. Deze voorspeller wordt 
vervolgens gebruikt om bij de inschatting van het helikopter-effect te 
corrigeren voor de ernst van het letsel. De onderzochte hypothese is, dat de 
kans op overleven, gegeven de (uit de regressie-analyse geschatte) ernst van 
het letsel, na hulpverlening door het helikopter-traumateam groter is dan 
zonder die hulp. 

Bij de meervoudige regressie-analyse zijn een aantal nominale kenmerken 
gebruikt. Dit zijn kenmerken die niet zijn gebaseerd op metingen, maar op 
klasse-indelingen, zonder dat er orde-relaties tussen de klassen bestaan. 
Een voorbeeld daarvan is 'type ongeval'. De klassen van dat kenmerk 
(verkeersongeval, bedrijfsongeval, enzovoort) zijn niet geordend. Het is op 
voorhand niet duidelijk welke relatie er bestaat tussen ongevalstype en 
I etselernst, maar dat er een relatie is, lijkt aannemelijk. Dit geldt eveneens 
voor een kenmerk als 'leeftijd'. Dit kenmerk heeft wel geordende klassen, 
maar de relatie met ernst hoeft niet op dezelfde wijze geordend te zijn als de 
klassen zelf. Jongeren en ouderen zouden bijvoorbeeld kwetsbaarder kunnen 
blijken dan de middengroepen. 
Om deze onzekerheid over de ordening die gepaard gaat met regressie
problemen, op te lossen, is gebruik gemaakt van een niet-metrische analyse
techniek. Met een techniek die 'CANALS' wordt genoemd en die speciaal 
voor dit doel aan de Rijksuniversiteit van Leiden is ontwikkeld, wordt 
gezocht naar een zodanige transformatie van de klassen van de verklarende 
kenmerken in klasse-waarden, dat de beste voorspelling wordt gegeven. 
Aan de klassen worden dus getalswaarden toegekend, als waren het klassen 
van een gemeten kenmerk. Dit geldt ook voor geordende klassen of klassen 
van gemeten kenmerken. Achterafkan dan worden nagegaan welke trans
formatie nodig was om een optimale voorspelling te bereiken. 
Het voordeel van een CANALS-analyse boven een log-lineaire analyse, 
zoals kan worden toegepast met GLIM, is juist het zoeken naar deze 
optimale transformaties. Als de door CANALS geleverde transformaties van 
de verklarende kenmerken gebruikt worden in een klassieke MLR
(Meervoudige Lineaire Regressie)analyse, dan wordt uiteindelijk dezelfde 
oplossing gevonden voor het regressieprobleem als de door CANALS 
geleverde oplossing. Voor een vergelijking tussen de uitkomsten van een 
log-lineaire analyse met GLIM en een CANALS-analyse, wordt verwezen 
naar een studie van Oppe (1992). Toepassing van een log-lineaire analyse, 
nadat de CANALS-transformaties op de kenmerken zijn toegepast, zal 
vergelijkbare uitkomsten geven: doordat de afhankelijke variabele binair is 
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(dood/niet dood), levert een log-transformatie op de afhankelijke variabele, 
resultaten op die vergelijkbaar zijn met elke andere wiJl ekeurige 
transformatie. Wel verschillen de schattingsprocedures '10 detail van elkaar. 

5.3. Analyse van de slacbtoffers uit bet gekoppelde bestand 

De regressie-analyse is eerst toegepast op alle slachtoffers die in een deel
nemend ziekenhuis z"tjn opgenomen en van w'le ook de preklinische 
'mformatie bekend is. Ook de slachtoffers van nachtelijke ongevallen zijn '10 

deze analyse opgenomen. Het onderscheid tussen dag en nacht is echter n'let 
als verklarend kenmerk in de analyse gebruikt. Wel is onderzocht of de 
groep nachtelijke patiënten verschilt in 'ernst' van de patiënten overdag. 
Dit om te zien of de nachtelijke patiënten konden worden opgenomen in de 
controlegroep, hoewel de helikopter alleen overdag vliegt. 
In eerste instantie zijn 34 kenmerken in de analyse opgenomen. Daarbij 
bleken vooral de specifieke typen letsels en behandelingen op de plaats van 
het ongeval weinig voorspellende waarde te hebben. De belangrijkste reden 
hiervoor is de geringe mate waarin op elk kenmerk is gescoord. 
Vervolgens is een analyse uitgevoerd, waarin de twintig resterende 
kenmerken die wel bijdroegen aan de analyse, of die samenhingen met de 
oplossing, zijn gebruikt als voorspellers van het overlijden. Hiertoe behoren 
behalve leeftijd, geslacht en type ongeval, ook drie specifieke typen van 
behandelingen, het aantal op de plaats van het ongeval uitgevoerde 
behandelingen, de RTS en de vijfRTS-deelscores en de ISS en de zes ISS
deelscores. 

5.3 .1. Uitkomsten van de CANALS-analyse op het totale gekoppelde bestand 

De uitkomsten van deze analyse zijn opgenomen in Bijlage 5. J. Eerst wordt 
een overzicht gegeven van de gebruikte verklarende kenmerken, samen met 
de uitkomsten van de CANALS-analyse. In de eerste kolom staan de 
regressiegewichten, in de tweede kolom staan de correlaties van de 
(getransformeerde) verklarende kenmerken met het criterium. De regressie
gewichten geven aan welke rol de kenmerken hebben gespeeld bij de 
oplossing. Een regressiegewicht dicht bij nul, betekent dat het kenmerk geen 
rol heeft gespeeld. Een groot positief of negatief gewicht duidt op een 
belangrijke rol. Als een kenmerk een klein gewicht heeft, kan de correlatie 
met het criterium toch groot zijn. Dit is het geval bij kenmerken die 
samenhangen met andere verklarende kenmerken die wel een rol spelen. 
Uit de oplossing blijkt dat de belangrijkste verklarende kenmerken, zoals 
mocht worden verwacht, de RTS-score en de ISS-score zijn. Dit zijn de 
beide totaalscores. Zoals verwacht, laat de richting van de correlaties zien 
dat een toename in ISS-score een toename in ernst geeft, en een afname in 
RTS een toename in ernst. Van de deelscores blijkt de RTS-4-score 
(de 'mobility component' uit de Glasgow Coma Scale (GCS» nog een 
belangrijke aanvullende factor. Deze deelscore correleert zelfs het hoogst 
van alle kenmerken met het criterium. De RTS-5-score (de 'verbal 
component' uit de GCS) correleert positief met het criterium, hetgeen wijst 
op een compenserend effect van deze deelscore op de RTS-totaalscore. 
Bij de ISS-deelscores blijkt allee~ ISS-SC (schedelletsel) een belangrijk 
aanvullend gegeven te zijn. 
Behalve de RTS- en ISS-scores, blijken de belangrijkste bijdragen te komen 
van 'leeftijd', 'type ongeval' en het 'aantal gegeven behandelingen' . Van de 
specifieke behandelingen, wordt alleen een bijdrage geleverd door 'type 
behandeling 7' (hartmassage/defibreren) en 'type 3' (infuus, waaknaald, 
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MAST). De relatief hoge correlatie met 'ernst', maar het lage gewicht van 
'type behandeling I' (intubatie, beademen, Mayo, bloedstelpen) blijkt het 
gevolg te zijn van de sterke samenhang met 'type 7'. 

Bijlage 5. J geeft vervolgens een overzicht van de belangrijkste verklarende 
kenmerken met hun transformaties, en daarmee de samenhang van de 
klassen van die kenmerken met de letselernst. 
Uit de bij de tranformaties afgebeelde grafiek voor de RTS-totaalscore blijkt 
dat de transformatiewaarde afneemt met de RTS-score. Met name de 
categorieën 0 tlm 4 hangen samen met een hoge ernst. Vanaf categorie 8 is 
de ernst laag; categorie 12 heeft inderdaad de laagste ernst. Het kenmerk 
'RTS-totaal ' is als geordend kenmerk in de analyse opgenomen. Dit betekent 
dat de getransformeerde waarden van opvolgende klassen groter of gelijk 
moeten zijn aan die van voorgaande klassen Wanneer opvolgende klassen 
gelijke waarden hebben (bijvoorbeeld klasse 0 tlm 3), dan betekent dit dat er 
inconsistenties zijn binnen dat bereik. Categorie 3 blijkt dan gemiddeld 
ernstiger te zijn dan de voorgaande klassen. Gezien de kleine aantallen 
observaties in klasse I tlm 3 zou dit aan toeval kunnen worden toe
geschreven. Ten slotte blijkt dat er een groot aantal scores ontbreekt; in 176 
gevallen is er geen RTS-score bekend. 
Alle patiënten in de analyse krijgen uiteindelijk een ernstscore die is 
gebaseerd op het profiel van scores op de verklarende kenmerken voor die 
patiënt. Voor de patiënten met een ontbrekende RTS-score geldt dat de 
gemiddelde ernst gelijk is aan -0,03. Dit is dus niet een groep met extreem 
hoge of lage ernstscores. 
De R TS-4-transformatie laat zien dat vooral score 0 zich onderscheidt van 
score I, 2 en 3. Verder blijkt dat een score lager dan 3 samenhangt met een 
lage ernst. 

Voor de ISS-scores zien we dat een waarde vanaf 35, maar vooral vanaf 48 
een hoge ernst-score krijgt. Dit geldt nog sterker voor de patiënten met een 
ISS van 66 en de enkele ISS van 75. Verder zien we dat de scores tussen 2 
en 14 weinig discrimineren naar ernst. Dit geldt ook voor de scores tussen 
16 en 27. De transformatie die CANALS laat zien, komt sterk overeen met 
de eerder, op grond van theoretische overwegingen gemaakte groeps
indeling, waarbij de grenzen lagen bij 15, 25 en 40. 

Bij 'type ongeval' zien we dat de ernst het hoogst is bij 'privé-ongevallen', 
bij 'molest' en bij 'tentatieve suïcide', en het laagst bij 'bedrijfsongevallen', 
bij 'ongevallen in het verkeer' en bij de restgroep. Hierbij moet wel worden 
aangetekend dat de ter plaatse overleden patiënten niet in het overzicht zijn 
opgenomen. 
Bij 'leeftijd' valt het op dat de afloop bij de jongeren en ouderen ongunstiger 
is dan bij de overige leeftijdsgroepen. 
Bij 'geslacht' geldt dat verwondingen van in het ziekenhuis opgenomen 
vrouwen gemiddeld een ernstiger afloop hebben dan van mannen. 
Het verschil is echter gering. De transformatie is omgekeerd, hetgeen wijst 
op een (eveneens gering) compenserend effect van dit kenmerk op de 
oplossing. 
Bij 'het aantal verrichte handelingen' is de ernst van de categorie patiënten 
waarbij geen handelingen zijn verricht, zoals verwacht zeer laag. Vanafvijf 
handelingen wordt de ernst duidelijk groter. 

De correlatie tussen de afhankelijke variabele en de uit de verklarende 
variabelen afgeleide voorspelling bedraagt r = 0,83. Deze correlatie is 
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aanzienlijk hoger dan die tussen de kans op overlijden en elk van de 
kenmerken op zich. Wat hierbij opvalt, 1s dat de voorspellende waarde van 
de ISS-score niet beter is dan die van de RTS ter plaatse. Wel is het vooral 
de combinatie van deze twee scores die een betere voorspelling geeft. Maar 
ook de informatie uit hun deel-scores en uit de overige kenmerken speelt een 
rol 

Opgemerkt moet worden dat bij een regressie-analyse ook toevalsfluctuaties 
in de kenmerken invloed hebben op de oplossing Deze kunnen tot een 
geflatteerde voorspelling leiden. Dit is vooral het geval als er veel 
verklarende kenmerken zijn en veel kenmerken een nominaal meetniveau 
hebben en het aantal observaties (patiënten) tegelijk klein is. Hier is het 
aantal patiënten zeer groot, waardoor verwacht mag worden dat de oplossing 
ondanks het relatief grote aantal voorspellers toch stabiel is. Om dit na te 
gaan, is eerst een analyse verricht op dezelfde groep patiënten, maar met een 
reductie van het aantal kenmerken tot de twaalf belangrijkste. 
De uiteindelijke oplossing wordt daardoor slechts in geringe mate beïnvloed. 
De correlatie met het criterium neemt slechts af tot r = 0,81. 
Bij een volgende check is een split-half techniek toegepast: de patiënten z'ljn 
willekeurig in twee groepen verdeeld, waarna beide groepen apart zijn 
geanalyseerd. Indien de oplossing beïnvloed wordt door toevalsfluctuaties 
ten gevolge van een te kleine steekproefomvang, zal bij halvering van het 
aantal observaties de voorspelling van het criterium duidelijk groter worden. 
Door toepassing van de 'split-half-techniek op de analyse met twintig 
kenmerken, trad geen of slechts een geringe verhoging van de correlatie op 
(respectievelijk r = 0,84 en r = 0,83). 
Vervolgens is een 'bootstrap'-analyse toegepast. Bij deze techniek wordt uit 
het bestand van patiënten een steekproef getrokken met teruglegging. 
De omvang van de steekproef is meestal en ook in dit geval gelijk aan die 
van het bestand zelf. Bij toepassing van een bootstrap-analyse komen 
sommige patiënten in de steekproef verscheidene malen voor, terwijl andere 
niet worden opgenomen. Door deze procedure te herh~ en en de spreiding in 
analyseresultaten te onderzoeken, wordt een goed beeld verkregen van de 
stabiliteit van de oplossing. Ook deze bootstrap-analyse laat zien dat de 
gevonden oplossing stabiel is. 

Behalve de hoogte van de correlaties, is ook de interpreteerbaarheid van de 
oplossing belangrijk. Gebleken is dat de kenmerken die bij de voorspelling 
een belangrijke rol spelen ook inderdaad de kenmerken zijn waarvan dit 
mocht worden verwacht. Verder zijn ook de transformaties van deze 
kenmerken goed interpreteerbaar. Daarom kan worden geconcludeerd dat 
een analyse naar de effectiviteit van het helikopterteam, waarbij de 
CANALS-oplossing als ernst-indicator wordt gebruikt, zin heeft, en in 
principe een meer verfijnde correctie mogelijk maakt voor de letselernst dan 
op grond van bijvoorbeeld de ISS- ofRTS-waarde alleen. 

Bijlage 5.1 geeft ook een overzicht van de vergelijkbaarheid van de dag- en 
nachtongevallen. 
Er is een zeker verschil in ernst. De in het ziekenhuis opgenomen 
slachtoffers van dagongevallen hebben een grotere ernst. Dit wordt bevestigd 
door de percentages 'overlijden' die op de laatste pagina van Bijlage 5. 1 
staan vermeld. Het percentage 'doden overdag' is hoger dan 's nachts. 
Ook de verdeling over 'type ongeval' is verschillend. Het percentage 
verkeersslachtoffers is vergelijkbaar met het totaal, maar voor de andere 
categorieën komen grote verschillen voor. Ook bij de leeftijd komen grote 
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versch'llIen voor. De jongeren en ouderen zijn 's nachts onder
vertegenwoordigd. 
Aangezien er substantiële verschillen zijn tussen beide groepen voor een 
aantal kenmerken die van belang kunnen iUn bij het bepalen van het effect 
van het helikopter-traumateam, zijn de verdere analyses op het gekoppelde 
bestand alleen toegepast op het deelbestand van 517 slachtoffers van 
dagongevallen Eerst is de eerder uitgevoerde analyse herhaald voor dit 
deelbestand om het effect na te gaan op de aard van de oplossing 
De resultaten blijken 'JO grote lijnen vergelijkbaar, zowel wat de gewichten 
voor de kenmerken betreft als de transformaties van de kenmerken. Bij 'type 
ongeval' is er een duidet ijk ander beeld voor 'su\cide' en voor de 'privé
ongevallen'. De resultaten zijn weergegeven in Bijlage 5. 2. 

5.3.2. Analyse van de effectiviteit van het helikopterteam op het gekoppelde bestand van 
dagongevallen 

De CANALS. analyse op het totale gekoppelde bestand was vooral bedoeld 
om na te gaan welke factoren samenhangen met de kans om te overlijden. 
Bij de keuze van de kenmerken voor de correctie op ernst, ter bepaling van 
het effect van het het ikopter-traumateam, kan een aantal overwegingen 
worden gemaakt. In de eerste plaats dient gecorrigeerd te worden voor de 
selectie die heeft plaatsgevonden bij het bepalen van de helikopter-inzet door 
de CPA-centralist, of die daar een gevolg van zijn. Behalve bepaling van de 
ernst zelf, spelen echter ook andere factoren een rol. Zo moet rekening 
worden gehouden met verschillen in de samenstelling van de groepen, en 
met kenmerken die van invloed kunnen zijn op de ernst van het letsel of op 
de afloop (de kans om te overlijden aan het letsel). Dit zijn kenmerken als 
'geslacht', 'leeftijd' en 'type ongeval'. Behandelingen hangen mogelijk 
samen met een verschil in hulpverlening en worden daarom niet gebruikt ter 
correctie. 
Hierdoor resulteren als kenmerken voor mogelijke correctie de RTS- en ISS
scores met hun deelscores, leeftijd, geslacht en type ongeval. Uit de eerdere 
CANALS-analyses is gebleken dat met alle kenmerken samen, ook als daar 
de behandelingen van worden uitgesloten, een zeer goede voorspelling is te 
geven van de kans om te overlijden. Dit betekent in het algemeen dat zo'n 
voorspelling weinig ruimte overlaat VOet een aanvullende verklaring door 
een helikopter-effect. 
Het is daarbij mogelijk dat verschillen in oveJt ijdenskans die feitelijk het 
gevolg zijn van de inzet van het helikopter-traumateam worden toe
geschreven aan andere kenmerken die correleren met de inzet van dit team. 
Anderzijds geldt dat bij de keuze van een klein aantal kenmerken, effecten 
aan het helikopterteam worden toegeschreven die ook aan andere kenmerken 
zouden kunnen worden toegeschreven. Ook kan in dit geval de correctie naar 
ernst onvoldoende blijken, waardoor een onderschatting van het helikopter
effect wordt gevonden 
Om na te gaan welke invloed de keuze van de kenmerken in de analyse heeft 
op de bepaling van het helikopter-effect, is een zevental analyses uitgevoerd, 
met verschillende keuzes uit de verklarende kenmerken. Voor elk model zijn 
eerst de CANALS-oplossingen bepaald. Vervolgens is met de uitkomsten 
van deze analyses een schatting gemaakt van de kans op overlijden met en 
zonder helikopter-inzet. 
Als eerste stap is voor elke patiënt de CANALS-score als kenmerk 
toegevoegd aan de gegevens. Door de patiënten te ordenen naar CANALS
score, kan worden nagegaan hoe de samenhang tussen deze score en de kans 
op overlijden is Een ruwe benadering van dit verband kan worden gevonden 
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door de CANALS-scores te groeperen en het aantal overleden patiënten in 
deze groepen te bekijken Dit kan apart worden gedaan voor de patiënten bij 
wie het helikopterteam aanwezig is geweest en voor de overige pat"lënten. 
Gezien eerdere resultaten mag worden verwacht dat door de grotere letsel
ernst van helikopter-slachtoffers het totale percentage overleden patiënten bij 
de helikopter-slachtoffers hoger is dan bij de slachtoffers uit de controle. 
groep. Verder moet gelden dat, door indeling in meer precieze ernstgroepen 
dan op grond van de ISS-score is gebeurd, een zodanige correctie voor deze 
selectiviteit optreedt, dat een helikopter-effect, indien aanwezig, kan worden 
aangetoond. Indien er sprake is van effectieve hulp door het helikopterteam, 
dan zal in elke ernstkl asse de overli)denskans bij de hel"tkoptergroep 
minimaal gelijk en gemiddeld kleiner moeten zijn 
Elke groepering van pati&l ten zal echter sub-optimaal zijn. E en preciezere 
·mdicatie wordt gevonden indien niet wordt gegroepeerd, maar de kans wordt 
geschat voor elke ernst-score apart. Een dergelijke schatting wordt gevonden 
door toepassing van een 'Iogif -analyse. 

5.3.3. De logit-analyse 

Bij toepassing van de logit-analyse wordt ervan uitgegaan dat de ongevallen
kans van 0 tot 1 toeneemt met de I etseI ernst. Deze toename wordt 
verondersteld logistisch van aard te zijn. De oorsprong van deze analyse is 
Bayesiaans: de ratio tussen de kans (p) op overlijden en de kans (I-p) op 
overleven staat centraal. De log(-likelihood)ratio, log[p/(l-p)], wordt 
verondersteld lineair met de ernst te verlopen: log[p/( I-p)] = a + b maal de 
ernst-score, waarbij a en b de te vinden parameters zijn. Voor de kans p _ 
betekent dit dat er een S-vormig (logistisch) verband is met de ernst. Bij lage 
ernst overlijden nauwelijks slachtoffers, bij hoge ernst overlijden vrijwel alle 
slachtoffers. Daartussen ligt een kritisch gebied waarin de kans sterk toe
neemt met de ernst. Door deze restrictie op de ongevallen kans is het 
mogelijk zodanige waarden voor a en b te vinden, dat voor de groep van 
slachtoffers, de aannemelijkheid van de kans op overlijden, gegeven de 
ernst-score en de feitelijke afloop, maximaal is. Vergelijking van de model
voorspellingen met de feitelijke afloop voor de helikoptergroep en de groep 
van overige paftënten, laat dan zien of het aantal overledenen, gegeven de 
ernst-scores, voor de helikoptergroep feitelijk kleiner is dan verwacht op 
grond van het model, en voor de controlegroep hoger. 

Zoals uit bovenstaande beschrijving blijkt, is het logistische model in feite 
een lineair regressiemodel, toegepast op een transformatie van de 
afhankelijke variabele. Deze afhankelijke variabele, 'de kans op overlijden', 
kan niet direct worden geobserveerd. Voor elk slachtoffer geldt dat deze wel 
ofniet is overleden. Deze binaire informatie van alle slachtoffers samen 
wordt gebruikt om de kans op overlijden te schatten voor elke ernstwaarde. 
De geobserveerde grootheid neemt dus uitsluitend de waarde 0 of I aan, 
terwijl de geschatte waarde voor de bijbehorende kans elke waarde tussen 0 
en I kan aannemen. De bij de ernst van het letsel van een slachtoffer i 
behorende waarde PI kan worden geschat door een lineair regressiemodel toe 
te passen op de transformatie Y.I = IOg(Pi /( 1- Pi ). Deze transformatie zorgt er 
voor dat de afhankelijke variabele Yi alle waarden van min oneindig tot plus 
oneindig kan aannemen, een voorwaarde voor toepassing van het lineaire 
regressiemodel. 

In het onderzoek zijn drie typen logistische modellen vergeleken (zie 
Bijlage 5.3). 
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Bij model type I geldt de veronderstelling dat er vO<it twee slachtoffers uit 
verschillende groepen A en B (bijvoorbeeld heTtkoptergroep en niet. 
helikoptergroep ), b'U een zelfde letselernst van het slachtoffe~ geen versch·t! 
is in de kans op overlijden. Hetzelfde regressiemodel gel,dt dan voor beide 
groepen zonder onderscheid. Indien er ook werkelijk geen verschil is tussen 
beide groepen, dan zullen de gem'tddelde afwijkingen tussen de geobser
veerde waarden en de verwachte waarden voor beide groepen gelijk zijn aan 
nul De gemiddelde afwijkingen geven dus achteraf informatie over de 
houdbaarhe'td van deze veronderstelling. Indien de gemiddelden significant 
van nul verschillen, dan is dit model niet van toepassing. 

Bij model type 2 wordt verondersteld dat beide groepen beschreven kunnen 
worden met hetzelfde basismodel, op een niveau-verschil na. Dezelfde 
regressielijn geldt voor zowel A als B, met een (evenwijdige) verschuiving 
naar boven of beneden. In het geval van het helikopter-effect betekent dit dat 
de relatie tussen de 'kans op overlijden' en de 'ernst van het letsel' niet 
verandert, maar dat over de gehele linie wel sprake is van een additioneel 
helikopter-effect. 

Bij model type 3 is niet alleen het niveau verschillend, maar ook de 
regressielijn zelf; ook de hoek die de regressielijn maakt met de x-as is 
verschillend. Er is niet alleen sprake van een additioneel effect, maar ook de 
relatie tussen letselernst en kans op overlijden verandert. Stapsgewijs kan 
worden nagegaan of het eenvoudigste type model 1 voldoet, of moet worden 
uitgebreid met extra parameters voor verschillen tussen A en B. Verder kan 
ten slotte, als het meest passende model is gevonden, worden onderzocht of 
dit model een goede beschrijving geeft van de kans op overlijden in de 
diverse groepen. 

Bij de uiteindelijke keuze voor het best passende model gaat het om de 
keuze van het meest geschikte CANALS-model voor de beschrijving van de 
kans op overlijden en het logit-model dat daar het beste bij past. Voor de 
keuze van het CANALS-model is eerst in een vooranalyse nagegaan in 
welke mate de ISS-totaalscore en de bijbehorende deelscores de kans op 
overlijden voorspellen. De canonische correlatie bedroeg r~ 0,63. Voor de 
RTS-totaalscore en deelscores was dit r = 0,72. Beide kenmerken geven dus 
in belangrijke mate informatie over de ernst. 
Zeven modellen zijn gebruikt voor de uiteindelijke CANALS- an~ yses. 
In deze modellen is in ieder geval gebruik gemaakt van beide bronnen van 
informatie. De modellen variëren vervolgens van de meest eenvoudige vorm, 
waarin alleen de RTS- en ISS-totaalscores zijn gebruik\ tot een model 
waarin alle verklarende kenmerken zijn opgenomen. De hoogte van de 
canonische correlatie varieert van r = 0,76 voor het eenvoudigste model tot 
r = 0,83 voor het meest uitgebreide model. Bij alle CANALS-modellen is 
dus sprake van een goede voorspelbaarheid van het overlijden 

Voor elk van de zeven CANALS-analyses zijn vervolgens de logit-an~yses 
toegepast. Daarbij werd steeds de uit de CANALS-an~yse afkomstige ernst
score aan de kenmerken van de patiënten toegevoegd. In de eerste logit
analyse werden daarna de parameters a en b voor het model type 1 berekend. 
Vervolgens werd de analyse herhaald door de bij model type 2 behorende 
extra parameter te berekenen voor het helikopter-effect. Het helikopter-effect 
werd weergegeven door een 1-0 variabele, met de waarde I voor de 
helikopter-patiënten en de waarde ° voor de overige slachtoffers. 
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Het basismodel ·ls dan het model zonder helikopter-effect', toevoeging van de 
helikopter-parameter geeft het effect voor de helikoptergroep. 

In Bijlage 5. 4 zi)n de resultaten van de logit-analyses voor de zeven verschil
lende CANALS.uitkomsten weergegeven. 
De analyse levert een (Iog-Iikelihood ratio )maat op die aangeeft in hoeverre 
er sprake is van een verbetering in de voorspelling bij toevoeging van de 
helikopter-parameter. De ervan afgeleide chi-kwadraatwaarde kan als 
toetsingsgrootheid worden gebruikt om te zien of er van een significante 
verbetering ten gevolge van de helikopter- inzet sprake is. Verder wordt een 
schatting gemaakt voor de constante a, ook wel intercept genoemd, de 
parameter voor de ernst (b), en voor het helikopter-effect. Bij de parameter 
voor het helikopter-effect kan een t-waarde worden berekend die aangeeft of 
de parameter een significante bijdrage levert aan het model. Deze t-waarde 
geeft de optimale waarde voor het helikopter-effect weer, en niet, zoals de 
Iikelihood-ratio-test, de verbetering die het helikopter-effect toevoegt aan het 
model zonder helikopter-effect. De t-waarde kan dus significant zijn, terwijl 
de likelihood-ratio-test dit niet is. Dit komt ook omdat de helikopter
parameter eenzijdig getoetst wordt, terwijl de likelihood-ratio-test geen 
onderscheid maakt naar richting van het effect. 

De likelihood-ratio-test laat voor de totale groep van slachtoffers zien dat 
toevoeging van het helikopter-kenmerk aan de verklaring, bij twee modellen 
wel en bij de overige vijfmodellen niet significant is. Bij CANALS-modell, 
waarin uitsluitend de RTS- en ISS-totaalscores worden gebruikt, lijkt de 
correctie voor ernst niet optimaal Hoewel deze analyse de meeste ruimte_ 
biedt voor een bijdrage van het helikopter-effect, is dit effect niet significant 
volgens de Iikelihood-ratio-test. Dit geldt ook voor CANALS-modeI3, waar 
behalve de RTS- en ISS-totaalscore ook 'leeftijd' en 'geslacht' zijn opge
nomen. Bij model 2 en 4, waarin voldoende voor de ernst wordt gecorrigeerd 
(RTS en ISS met één of meer deelscores) en 'leeftijd', 'geslacht' of'type 
ongeval' niet worden meegenomen, is sprake van een significant effect 
De richting van het effect blijkt uit het teken van de parameter voor het 
helikopter-effect: een negatieve parameter wijst op een vermindering van de 
ongevallenkans voor de helikoptergroep. Deze parameter-waarde is in drie 
van de zeven gevallen significant indien eenzijdig wordt getoetst, hetgeen 
hier door de verwachting van de richting van het effect is toegestaan. 

Indien de slachtoffers worden opgesplitst naar 'type ongeval' (verkeers
slachtoffers versus overige slachtoffers) dan blijkt dat het helikopter-effect 
zich feitelijk uitsluitend voordoet bij de groep van verkeersslachtoffers en 
niet bij de overige slachtoffers. Bij deze laatste groep is noch bij de 
likelihood-ratio-test, noch bij de helikopter-parameter-test sprake van een 
significante verbetering. In vier van de zeven gevallen is de parameter zelfs 
positief. Voor de verkeersslachtoffers zien we een omgekeerd effect. In deze 
groep is het helikopter-effect voor alle modellen, zowel volgens de 
Iikelihood-ratio-test als voor de helikopter-parameter-test significant (op 5%
niveau) tot zeer significant (op I %-niveau), op één uitzondering na. 

Geconcludeerd kan worden dat sprake is van een significante vermindering 
van de kans op overlijden bij de verkeersslachtoffers, maar niet bij de 
overige slachtoffers. Voor de verkeersslachtoffers geldt dat ook bij de 
CANALS-analyses met alle kenmerken, inclusief type ongeval, waarbij dus 
ook het onderscheid tussen verkeersslachtoffers en overige slachtoffers is 
opgenomen, sprake is van een significant helikopter-effect. 
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Model 4, waarbij wel alle infonnatie over de ernst van het letsel is opge
nomen, maar niet de alternatief verklarende kenmerken 'leeftijd', 'geslacht' 
en 'type ongeval', laat voor de totale groep een beduidend groter helikopter
effect zien dan model 7, waarbij deze kenmerken wel zijn opgenomen Beide 
modellen 4 en 7 zullen nader worden beschreven. Model 4 zal worden aan. 
geduid als het maximale model, omdat bij dit model het gehele effect wordt 
toegeschreven aan de helt Model 7 wordt het minimale model genoemd, 
aangezien alleen het deel van het effect aan de helikopter wordt toege
schreven dat niet door andere factoren kan worden verklaard Eerst zal echter 
worden ingegaan op de mate van htt pverten'mg door de helikopter-arts. 

Binnen de hel ikopttt-groep .:s, voor verkeersslachtoffers en overige slacht
offers apart gekeken naar een helikopter-effect afhankelijk van de mate 
waarin behandelingen door de helikopter-arts zijn uitgevoerd. 
De zogenaamde mate van 'involvement' wordt bepaald door het totaal aan 
handelingen dat door de helikopter-arts is toegepast, in te delen in klassen 
lopend van 0 tot 3. Hierbij geeft 0 aan dat er door de helikopter-arts geen 
handelingen zijn verricht, 1 dat slechts in beperkte mate sprake is van een 
aanvullende behandeling 2 dat uitvoerige behandeling heeft plaatsgevonden, 
maar niet direct\(evensreddend, en 3 dat handelingen zijn verricht die 
levensreddend van aard liJn. 

Involvement I . Aantal I Gem. ernst 

0 I 13 1 -19 

I II -62 

2 77 -2 

3 1I5 274 

n.v.t. 30 -7 

totaal I 517 0 

Tabel 5.5a. Verdeling van de helikopterhulp naar mate van 'involvement' 
van de helikopter-arts en gemiddelde ernst van het letsel. 

Uit Tabel.5: 5a blijkt dat de 'involvement'-score 2 en 3 het meest voor
komen. Verder is er naannate het 'involvement' groter is, duidelijk sprake 
van een hogere ernst. Voor de verdere analyse zijn de slachtoffers met score 
0, I en 2 samen genomen en vergeleken met score 3. Tabel5.5b geeft een 
overzicht van involvement naar ernst en afloop. De tabel laat zien dat zowel 
bij gering als bij groot 'involvement' alle slachtoffers bij de 'grootste ernst' 
overlijden en dat ook veel slachtoffers overlijden bij de daaropvolgende 
ernst-categq- ieën. De tabel geeft geen indicatie voor een reductie van de 
kans op ovel1 ijden bij een groot' involvement'. 

-- - --_._----_.- - - ----_ .. 

Ernstgroep I Involvement laag Involvement hoog 

dood niet dood dood niet dood 

I (lage ernst) I 0 72 I 64 

2 0 6 0 5 ' I 

3 3 3 4 4 1 

4 0 1 7 2 

5 (hoge ernst) 16 0 28 0 

Totaal I 19 82 40 75 

Tabel 5.5b. lnvolvement naar ernst en afloop 
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5. 3.4. De maximale omvang van het geschatte helikopter-effect 

In Bijlage 5. 5 21~n de uitkomsten gegeven van diverse modellen die zijn 
toegepast, gebruikmakend van de ernstscores uit de CANALS-analyse 4 die 
beschreven is in Bijlage 5. 4. Deze uitkomsten corresponderen dus met de 
maximale omvang van het helikopter-effect, zoals gemeten binnen de 
context van dit onderzoek. De uitkomsten die horen bij CANALS-analyse 7 
geven het minimale helikopter-effect te zien en zijn eveneens in Bijlage 5. 5 
opgenomen. In BiJlage 5. 5 wordt verder een uitvoerige beschrijving gegeven 
van de uitkomsten Hieronder volgen slechts de belangrijkste conclusies van 
deze analyses. 

Voor het maximale model blijkt achteraf dat bij toepassing van logit-model 
type 1, het type waarbij geen onderscheid wordt gemaakt tussen de 
helikoptergroep en de niet-helikoptergroep, er in de helikoptergroep 6,33 
doden minder zijn dan verwacht. Voor de verkeersslachtoffers is dit verschil 
5,51 doden. Dit betekent dat de helikoptergroep en niet-helikoptergroep van 
elkaar verschillen en model type 1 dus niet voldoet. 

Toepassing van modeltype 2, waarbij sprake is van een basismodel met een 
verschuiving voor het helikopter-effect, geeft een betere beschrijving. Bij dit 
model bedraagt de schatting van het bespaarde aantal doden in de totale 
groep 11,74, een besparing van 17%. 
Omgekeerd kan, door toevoeging van het helikopter-effect aan de 
berekening voor de niet-helikoptergroep, het aantal doden worden geschat 
dat zou zijn bespaard wanneer de helikopter bij alle ongevallen zou zijn 
ingezet. Dit aantal bedraagt 14,17 doden, een besparing van 19%. Het 
geschatte aantal voor het totaal komt, bij een volledig helikopter-effect uit op 
117,83 doden en bij het volledig ontbreken van het effect op 143,74 doden. 

Toepassing van model type 2 op de groep van verkeersslachtoffers levert een 
geschatte besparing van het aantal verkeersdoden op van 10,57, een 
besparing van 28%. De geschatte extra besparing, indien alle niet-helikopter
slachtoffers helikopterhulp zouden hebben gehad, bedraagt 12,30 doden, een 
besparing van 27%. Dit bevestigt de eerdere uitkomst dat het helikopter
effect zich voornamelijk voordoet bij de verkeersslachtoffers. 

Toepassing van model type 3, waarbij ook het basismodel voor de 
helikoptergroep en de niet-helikoptergroep kan verschillen, laat zien dat 
toevoeging van de extra parameter aan het model geen verbetering van de 
beschrijving geeft, noch voor de totale groep, noch voor de groep 
verkeersslachtoffers. 

Geconstateerd kan worden dat er sprake is van een basismodel dat op alle 
groepen toepasbaar is en laat zien hoe de door CANALS geschatte ernst van 
het letsel samenhangt met de kans om te overlijden. Verder geldt dat voor de 
slachtoffers waarbij helikopterhulp is verleend, aan dit basismodel alleen een 
parameter moet worden toegevoegd om het helikopter-effect weer te geven 
en dat geen apart model nodig is voor deze groep. Ten slotte kan 
geconstateerd worden dat het geschatte effect voor de helikopterhulp 
significant groter is voor de verkeersslachtoffers dan voor de overige 
~, achtoffers. 
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5.3.5. De minimale omvang van het helikopter-effect 

Hieronder volgen de uitkomsten van het onderzoek dat is uitgevoerd op basis 
van het CANALS-modeI7 lit Bijlage 5. 4, waarbij behalve de ISS- en RTS
waarden ook 'leeftijd', 'geslachf en 'type ongevar tljn meegenomen 
CANALS-model 7 is het meest uitgebreide CANALS-model dat is 
onderzocht De gegevens tljn samengevat in Tabel 5.2 uit Bijlage 5.5. 
Verder wordt in deze bijlage een uitvoerige beschrijving gegeven van de 
resultaten van de analyse. 

Ook bij het minimale model geldt dat model type 1 een sub-optimale 
beschrijving laat zien van de gegevens Het verwachte aantal doden 'm de 
helikoptergroep is 3,62 groter dan geobserveerd Voor de 
verkeersslachtoffers is het verschil groter en bedraagt dit aantal 5,26 doden 
Het meenemen van het type ongeval in de CANALS-analyse heeft dus 
invloed op het geschatte helikopter-effect. 

Voor model type 2 wordt een besparing gevonden van 6,83 doden in de 
helikopter-groep; een besparing van 11 %. Het geschatte aantal doden dat zou 
tljn bespaard als ieder slachtoffer door de helikopter-arts was behandeld, 
bedraagt 7,79 doden, eveneens een besparing van 11 %. Bij het maximale 
model bedroegen deze aantallen respectievelijk 11,74 doden en 14,17 doden. 

Het geschatte aantal doden in de totale groep, indien helikopterhulp zou zijn 
gegeven aan alle slachtoffers, bedraagt 124,21 doden. Bij het volledig 
ontbreken van helikopterhulp wordt dit aantal geschat op 138,83 doden Bij 
het maximale model waren dit er respectievelijk 117,83 en 143,74. 

Voor de verkeersslachtoffers bedraagt de geschatte besparing 8,15 doden in 
de helikoptergroep, een besparing van 23%. De geschatte besparing bij 
helikopterhup aan de 'niet-helikopter-slachtoffers' bedraagt 8,76, een 
besparing van 19%. Deze aantallen zijn hoger dan die voor de totale groep. 
Uitsplitsing naar type ongeval laat voor de niet-verkeersslachtoffers zelfs een 
gering, maar niet significant negatief effect zien. 

In Afbeelding 5. I zijn het basismodel en het model met het helikopter-effect 
weergegeven Op de x-as staat de letselernst afgebeeld, op de y-as de kans 
om te overlijden. Voor elk van de ernst-waarden is te zien welke reductie in 
ongevalskans voor die waarde geldt. Ook laat de grafiek zien dat deze 
kansen het meest verschillen in het kritische middengebied. Wel moet 
daarbij worden opgemerkt dat het aantal slachtoffers afneemt naarmate de 
ernstscore hoger wordt, waardoor het verschil in oppervlakte onder beide 
curven geen goede maat is voor de besparing van het aantal doden. 

In Afbeelding 5.2 is voor de verkeersslachtoffers het basismodel en het heli
model weergegeven. Duidelijk is te zien dat de twee curven meer van elkaar 
verschillen. De groep van 296 verkeersslachtoffers waarop het effect van 
toepassing is, is echter veel kleiner dan bij de analyse op alle 51 7 
slachtoffers waarop Afbeelding 5. J van toepassing is. Uit Afbeelding 5. J en 
Afbeelding 5.2 is verder afte lezen, bij welke ernst-score de kans om te 
overlijden 0,5 en hoger bedraagt en ook waar deze kans lager is dan 0,5. 
Om de gegeven effecten globaal zichtbaar te maken, zijn de slachtoffers 
ingedeeld in groepen naar ernst en is voor iedere groep apart gekeken naar 
het percentage doden in de helikoptergroep en de niet-helikoptergroep. 
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Verder zijn d~ e gegevens uitgesplitst naar verkeerssla: htoffers en overige 
slachtoffers. Deze gegevens staan in Tabel 5. 6. 
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Afbeelding 5.1. Kans op overlijden naar ernst score van helikopter- en controlegroep, 
volgens het model voor het totaal. 
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Afbeelding 5. 2. Kans op overlijden naar ernst-score voor helikopter- en controlegroep 
voor verkeersslachtoffers, volgens het verkeersmodel. 
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Kans op 
overlijden 

I: 0 tot 0,124 

2: 0,125 tot 0,249 

3: 0,250 tot 0,499 

4: 0,500 tot 0,749 

5: 0, 750 tot 1.00 

Totaal 

Tabel 5. 6 geeft dit ev.erzicht voor vijf in ernst oplopende ernstklassen. In de 
tabel is duidelijk te 2ien dat 'm alle categorieën, behalve die met de hoogste 
erns\ de helikoptergroep beter scoort Dit geldt met name voor de 
categorieën met een kans op overlijden t~ p ==- 0,5. In de hoogste ernstgroep 
overrIjden alle patiënten in de helikoptergroep en overleven drie slachtoffers 
in de controlegroep. De conclusie kan zijn dat er ook in dit geval duidelijk 
sprake is van triage (selectie en rangschikk", g van slachtoffers naar de aard 
en ernst van hun verwondingen): er is een groep patiënten die een dermate 
lage ernst van het letsel heeft, dat geen spec-.tieke hulp nodig is. De tussen
groepen laten zien dat juist daar de hulp het meest effectief is, terwijl de 
groep met de meest ernstig gewonde slachtoffers laat zien dat hulp daar 
weinig effect meer kan sorteren 

Niet-helikopter Helikopter Eindtotaal 

niet I dood I totaal I perc. niet I dood totaal perc'

l dood dood 

208 I 7 ' 215 3,26 122 , I 124 I 0,82 339 

12 5 17 29,41 14 , 0 13 0,00 30 

6 5 11 45,45 10 3 IJ 23,08 24 

4 1 7 11 63,64 6 10 16 62,50 27 

I 3 50 I 53 I 94,34 0 44 1 44 I 100,00 I 97 

233 I 74 307 1 24,10 152 58 I 210 27,62 I 517 

Tabel 5.6. Verdeling van slachtoflèrs naar kans op overlijden, overlijden en helikopter-inzet. 

Type 1 Kans- I Niet-helikopter Helikopter 1 Eindtotaal 1 
ongeval 

I 
groep 

niet doo totaal perc. niet dood totaal perc. 
dood dood 

Verkeer I 121 I 6 127 I 4,72 65 1 66 1,52 193 
I 

2 8. 2 10 20,00 12 0 12 0,00 
22 1 

3 4 4 8 50,00 9 I 10 10,00 18 

4 2 6 8 75,00 3 7 10 70,00 18 

5 0 27 27 100,00 0 18 18 100,00 45 

Totaal 135 45 180 25,00 89 27 116 23,28 296 

Overig I I 87 1 88 1,14 57 0 57 0 145 

2 4 3 7 I 42,86 2 0 2 0,00 9 

3 I I 3 33,33 I 2 3 I 66,67 6 

4 2 I 3 33,33 3 3 6 50,00 9 

5 23 26 88,46 0 26 26 100,00 52 

Totaal 98 29 127 22,83 63 31 I 94 32,98 I 221 

Eindtotaal 233 1 74 307 24,10 152 58 21 0 27,62 ! 517 I 

Tabel 5. 7. Verdeling slachtoffers naar kans op overlijden, type ongeval en helikopter-inzet. 

In Tabel 5. 7 is dezelfde tabel uitgesplitst naar 'type ongeval'. Ondanks de 
kleine aantallen is duidelijk te zien dat het helikopter-effect zich bij de 
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verkeersslachtoffers voordoet tot aan de grootste ernstklasse. Dat bij de 
slachtoffers van de andere typen ongevallen geen effect wordt gevonden, 
lijkt vooral te komen door het kleine aantal slachtoffers in de kritische zone. 
Hierin komen voor de helikoptergroep slechts elf slachtoffers voor. Voor het 
verkeer is hiervan in 32 gevallen sprake. In de groep overige typen onge
vallen met de kle'mste ernst, blijven alle 57 slachtoffers in leven; in de groep 
met grootste ernst overlüden alle 26 slachtoffers. 

Tabel 5. 8 geeft een uitsplitsing van de onderzoeksgroep van dag-ongevallen 
naar leeftijd. Het aandeel jongsten en oudsten blijkt relatief klein te zijn 'm de 
helikoptergroep. Dit verklaart waarschünlijk waarom het helikopter-effect 
n'let alleen vermindert door toevoeging van 'type ongeval' aan het 
CANALS-model 7, maar ook door 'leeftijd'. Een deel van het helikopter
effect is zowel toe te schrijven aan het type ongeval en de leeftijd, als aan de 
helikopterhulp. 
Het verschil tussen het maximale en minimale model is voor de groep 
verkeersslachtoffers veel kleiner en uitsluitend toe te schrijven aan een 
leefti)dseffect. Deze uitkomst geeft aan dat het verschil tussen het maximale 
en minimale model waarschünlijk voor een groot deel toch is toe te schrijven 
aan de helikopter-traumahulp. 
BÜ de verdere berekeningen wordt echter toch, voorzichtigheidshalve, van 
het minimale model uitgegaan. 

r Niet-helikopter Î 
-

Totaal I Leeftijd Helikopter Percentage 

tlrn 5 jaar 12 1 6 18 I 33 

6-9 jaar 10 10 20 50 

10-14 jaar 10 I 7 17 41 

15-18jaar I 18 16 34 47 

19-24 jaar 31 27
1 

58 
I 

47 I 
25-34 jaar 59 42 101 I 42 

35-44 jaar 52 35 87 I 40 

45-54 jaar 30 24 54 44 

55-64 jaar 35 19 54 35 

65+ jaar 47 23 70 33 
--

Onbekend 3 I 4 25 

Totaal 307 210 517 I 41 

Tabel 5.8. Verdeling van de slachtojJèrs naar leeftijd en helikopter-inzet. 

5.4. Het preklinische overlijden 

Een van de veronderstellingen die heeft geleid tot het instellen van de proef 
naar de traumahulp per helikopter is, dat in een aantal gevallen vroegtijdig 
overlijden van slachtoffers van ongevallen, door effectief ingrüpen van de 
helikopter-arts op de plaats van het ongeval, zou kunnen worden voorkomen. 

Om deze veronderstelling te kunnen toetsen, geldt ook in dit geval dat 
genuanceerde informatie over de ernst van het letsel nodig is. Indien een 
directe vergelüking wordt gemaakt van het aantal wel en niet overleden 

79 



slachtoffers in de herlkoptergroep en niet-helikoptergroep, dan zal ook hier 
door de selectieve inzet van de helikopter bij vooral de ernstiger gewonde 
patiënten sprake kunnen zijn van een schijnbaar negatief beeld van de 
he I ikopterhu lp. 
Behalve deze noodzakelijke correctie, geldt verder als probleem dat er met 
de gekozen opzet van het onderzoek geen volledige registratie mogelijk was 
van alle slachtoffers in het preklinische traject Aangezien de informatie via 
de CPA's en ambulancediensten, en de informatie van het helikopter
traumateam aanwezig zijn, mag worden verwacht dat in alle gevallen waarin 
helikopterhulp is verleend wel registratie heeft plaatsgevonden. Omdat 
aanvullende informatie over slachtoffers uit de ziekenhuizen vaak de 
aanleiding is geweest om gericht te zoeken naar aanvullende informatie bij 
de ambulancediensten, en omdat deze ziekenhuisinformatie ontbreekt voor 
de ter plaatse overleden slachtoffers, zal met name het aandeel van deze 
slachtoffers dat niet door het helikopterteam is behandeld, ondervertegen
woordigd zijn. 

Verder geldt dat in veel gevallen de helikopter niet zal worden opgeroepen 
of gecanceld, omdat het slachtoffer reeds is overleden. In Tabel 5.9 wordt 
een overzicht gegeven van het overlijden voor en na aankomst in het 
ziekenhuis en de helikopter-inzet. Duidelijk blijkt dat het ter plaatse 
overlijden vaak de reden is voor het afzeggen van de heli. Bij de overige 
stachtoffers is er geen significant verschil in overlijden voor en na aankomst 
in het ziekenhuis tussen de helikoptergroep en niet-helikoptergroep. 

I 
Voor aankomst in I Niet voor aankomst in I 

ziekenhuis overleden ziekenhuis overleden 
Totaal I Percentage I 

Helikopter geland I 40 229- 2691 14,87 ' 

Gecanceld I 30 16 46 65,22 

Niet helikopter I 11 6 615 731 15,87 

Totaal I 186 860 1046 17,78 

Tabel 5.9. Wel en niet voor aankomst in het ziekenhuis overleden slacht
offers in 1995 en 1996, naar helikopter-inze( 

Gezien de bovenstaande overwegingen kan echter niet worden geconclu
deerd dat er dan ook geen effectiviteit is geweest. In een eerdere tussen
rapportage aan de Ziekenfondsraad is melding gemaakt van een aantal 
gevallen, waarin zodanige hulp is gegeven door de het ikopter-arts dat 
gesproken kan worden van een levensreddende en/of letselbeperkende 
behandeling (zie Bijlage 5.6). 

Mede om een volledig beeld te krijgen van het preklinische overlijden, heeft 
'10 1997 gedurende drie maanden een zeer intensief begeleide gegevens
verzameling plaats gevonden. 
De gegevens staan vermeld in Tabel 5. JO. Wat opvalt is dat hierbij slechts in 
een gering aantal gevallen sprake is van gecancelde vluchten Dit wordt 
vooral veroorzaakt door gebrek aan informatie voor het koppelen van de 
gegevens. Vooral wanneer de helikopter is gecanceld blijkt koppeling vaak 
niet mogelijk. 
Bij dit volledige beeld over de eerste drie maanden van 1997 wordt een veel 
hoger percentage 'overlijden voor aankomst in het ziekenhuis' geconstateerd 
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voor de heli, 'mdien berekend voor het totaal Hierbij lUkt duidelijk sprake 
van het eerder genoemde effect van de 'Simpson' -paradox" het hogere 
overludenspercentage zal het gevolg zijn van een relatief hoge helikopteJ:. 
inzet bij deze groep zeer ernstig gewonde slachtoffers, 
Indien we onderscheid maken naar polytrauma op basis van de RTS-score, 
dan zien we dat het verschll tussen de helikoptergroep en niet-helikopter
groep al veel kleiner wordt 
Door het relatief kleine aantal observaties in de helikoptergroep en omdat 
genuanceerde informatie over de ernst van het letsel voor de slachtoffers 
ontbreekt, is ook vanuit deze vergelijking geen verantwoord beeld te geven 
van de effectiviteIt van het helikopter-traumateam 'm het voorkomen van 
overlijden op de plaats van het ongeval. 

Voorzh I Niet voorzh Poly Totaal Percentage 
overleden overleden totaal 

I poly pqy geen onb, I poly totaal 

Helikopter geland 5 14 18 10 19
1 

47 26,32% 10,64°,1, 

Gecanceld 2 1 13 11 3 27 - 7,41% 

Niet helikopter 40 65 395 336 105 836 38,10% 4,78% 

Totaal 47 80 426 387 127 910 37,01% 5,16% 

Tabel 5.1 o. Wel en niet ter plaatse overleden slachtofJèrs in de eerste drie 
maanden van 1997, naar helikopter-inzet. 

In het gerapporteerde onderzoek van de patiënten uit het gekoppelde 
bestand, die zijn opgenomen in deelnemende ziekenhuizen, kon geen 
statistisch effect worden aangetoond van het resultaat van de zeer intensieve 
behandelingen door de helikopter-arts. Uit die resultaten blijkt eerder dat de 
winst niet in eerste instantie gezocht moet worden bij de meest ernstig 
gewonde patiënten, maar bij de groep met een lagere ernst. Het is zeer goed 
mogelijk dat ondanks het in Tabel 5.10 gevonden negatieve effect, er toch 
sprake is van medische ingrepen die wellicht minder intensief zijn geweest, 
maar wel degelijk overlijden hebben voorkomen. Ook kan door de 
behandelingen de kans op overlijden later in het ziekenhuis zijn verkleind. 
Dit zou tot uiting kunnen komen in een verminderde ernst na behandeling 
van de arts. Omdat de gegevens voor een dergelijke analyse ontbreken, is het 
echter niet mogelijk om over deze mogelijke effecten statistisch verant
woorde uitspraken te doen. 

5.5. Analyse van de klinische gegevens 

Op 1.025 van de 1.026 polytraumapatiënten uit het klinische bestand, is ook 
een CANALS-analyse toegepast om de ernst van het letsel vast te stellen en 
vervolgens na te gaan of er sprake is van een effect van de helikopter-inzet 
op het overlijden. Het betreft een grotere groep patiënten dan die uit het 
gekoppelde bestand, maar met minder gegevens. Zo ontbreekt voor de 
slachtoffers die geen deel uitmaken van het gekoppelde bestand, informatie 
over het tijdstip van het ongeval, de RTS ter plaatse en het type ongeval. 
Wel is de totale RTS-score uit het ziekenhuis aanwezig. Bij het berekenen 
van de ernst van het letsel met behulp van een CANALS-analyse is dan ook 
uitsluitend gebruik gemaakt van de ISS-score en deelscores, de RTS-

81 



5.6. Samenvatting 

totaals:: ore en de leeftijd en het geslacht van het slachtoffer. Vervolgens 'IS 

ook op deze scores een logi~ analyse uitgevoerd. Bij de analyses is geen 
onderscheid gemaakt naar dag. en nachtongevallen, omdat dit gegeven niet 
altijd bekend was. 
B~' de CANALS- analyse op deze klinische gegevens wordt een oplossing 
gevonden die vergelijkbaar is met die uit het gekoppel de bestand. 
De canonis<h e correlatie bedraagt 0,79. Ook bij deze oplossing geldt dat 
vooral de RTS- en ISS, samen met de eerste ISS-deelscorc; en leeftijd 
bijdragen aan de voorspelling van de ernst De gegevens staan in Bijlage 5 7. 
Een zelfde anaJ yse i s ook apart toegepast op de slachtoffers die ook in het 
gekoppelde bestand voorkomen. De uitkomsten waren zeer vergelijkbaar met 
die van de totale groep, zodat in dit opzicht de totale groep slachtoffers niet 
afwijkt van het gekoppelde bestand. 
Ook deze ana~se blijkt eenzelfde transformatie voor keeftijd op te leveren 
als de beide analyses op het gekoppelde bestand. Bij de RTS verloopt de 
transformafIe iets geleidelijker. De ISS-transformatie is weer vergelijkbaar 
met die uit het gekoppelde bestand 

Uit de logit-analyse blijkt dat er duidelijk sprake is van een helikopter-effect 
voor de totale groep slachtoffers. De Iikelihoodratio VO<it de vergelijking 
met en zonder helikopte~effect bedraagt 7,05 (df= 1) en is dus zeer 
significant. De t-waarde voor de heliparameter bedroeg 2,56 en is dus 
eveneens zeer significant. In deze analyse kan geen onderscheid worden 
gemaakt naar type ongeval. Het totale aantal doden bedraagt 248. Hiervan 
zijn er 56 in de helikoptergroep en 192 in de niet-helikoptergroep. Volgens 
het model zouden er 61,21 doden zijn geweest zonder helikopterhulp, een 
besparing van 5,21. Het aantal bespaarde doden, indien alle niet-helikopter
slachtoffers helikopterhulp zouden hebben gekregen bedraagt 20,73. 
Dit aantal is zo groot, in vergelijking met het gekoppelde bestand, omdat er 
relatief veel meer overleden slachtoffers in het bestand geen helikopterhulp 
hebben gekregen. Dit is waarschijnlijk het gevolg van de veel hogere 
registratiegraad in het klinische bestand. Dit verklaart ook de hoogte van 
significantie. 
De uitkomsten versterken de resultaten die verkregen zijn met behulp van 
het gekoppelde bestand. Omdat bij deze analyse minder informatie aanwezig 
was dan bij de analyse van het gekoppelde bestand, zullen de laatste 
gegevens worden gebruikt bij de verdere berekeningen. 

Het onderzoek naar het effect van helikopter-traumahulp op de mortaliteit 
wordt bemoeilijkt door de selectieve inzet van het helikopter-traumateam bij 
vooral ernstig gewonde slachtoffers van ongevallen. Door deze selectieve 
inzet is het niet mogelijk een rechtstreekse vergelijking te maken tussen het 
percentage overledenen in de helikoptergroep en de controlegroep. 
Een rekenvoorbeeld maakt duidelijk dat, zelfs als er sprake is van een 
positief effect van helikopterhulp bij zowel de groep ernstig gewonde 
slachtoffers als de niet ernstig gewonde slachtoffers, samenvoeging van de 
beide groepen een groot negatief effect te zien kan geven. In de statistiek 
staat dit verschijnsel bekend als de 'Simpson'-paradox. Om een zuiver effect 
vast te kunnen stellen is een correctie nod'lg voor de ernst van het letsel. 
Gebleken is dat de meest gebruikte ernstindicatoren als de RTS en de ISS 
hiervoor in onvoldoende mate geschikt zijn. 
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Een directe vergelijking tussen de slachtoffers uit het experimentele gebied 
met slachtoffers daarbuiten is in principe wel mogelijk De veronderstemng 
daarbij is dat h et aantal doden overdag in het gebied waarin de helikopter 
opereert, na invoering van de proef, een relatieve afname zou moeten 
vertonen ten opzichte van het gebied daarbuiten. Landelijke statistieken van 
verkeersslachtoffers zijn gebruikt om dit effect te onderzoeken. Hierbij bleek 
het niet mogelijk om voor verkeersslachtoffers een effect van helikopter-
tr aumahulp vast te stellen. 

Gezien de methodologische problemen, was het in het eigenlijke onderzoek 
slechts mogelijk het effect op de mortaliteit goed te onderzoeken bij de 
slachtoffers van wie zowel gegevens uit het ziekenhuis als van de plaats van 
het ongeval beschikbaar waren. Om de helikoptergroep en niet-helikopter
groep vergelijkbaar te houden, zijn alleen de gegevens van dagongevallen 
gebruikt. 
ln het onderzoek van deze groep van 517 slachtoffers is met genuanceerde 
statistische technieken een ernstindicator berekend op grond van alle 
beschikbare informatie over de ernst van het letsel. Diverse varianten van 
deze ernstindicator zijn onderzocht. Gebleken is dat een indicator die is 
gebaseerd op alle informatie over de RTS- en ISS-scores en hun deelscores 
zeer geschikt is om de kans op overlijden te bepalen. De correlatie van deze 
indicator met de afloop van het ongeval (het al of niet overlijden van in het 
ziekenhuis opgenomen patiënten) bedraagt r = 0,80. 
Na correctie voor ernst met deze indicator werd met behulp van een logit
analyse een significant effect gevonden voor de helikopter-traumahulp. 

De analyse laat duidelijk zien dat sprake is van drie groepen patiënten: . 
- een groep van 339 slachtoffers met een lage ernstscore, voor wie in feite 

geen helikopterhulp nodig is om overlijden te voorkomen; 
- een groep van 97 slachtoffers met een zeer hoge ernstscore, bij wie zelfs 

helikopterhl!llp niet het overlijden kan voorkomen; 
- een tussengroep van 81 slachtoffers, bij wie helikopterhulp zeer effectief 

blijkt te zijn. 

Deze uitkomst weerlegt de opvatting dat de helikopterhulp met name 
effectief zou zijn voor de meest ernstig gewonde slachtoffers. 

Een gedeelte van dit helikopter-effect bleek ook te kunnen worden verklaard 
door de kenmerken 'leeftijd van het slachtoffer' en het 'type ongeval'. 
Vooral de meest kwetsbaren - de heeljonge kinderen tot vijf jaar, en de 
ouderen, vooral boven 65 jaar - waren in de helikoptergroep ondervertegen
woordigd. In een maximaal model wordt het effect volledig toegeschreven 
aan de helikopterhulp; in een minimaal model wordt alleen het gedeelte van 
het effect dat niet kan worden verklaard uit 'leeftijd' of 'type ongeval' aan 
de helikopterhulp toegeschreven. 

Uitsplitsing van de slachtoffers in verkeersslachtoffers en slachtoffers van 
andersoortige ongevallen laat zien dat het gevonden effect bij het maximale 
model vrijwel uitsluitend kan worden toegeschreven aan de hulp aan 
verkeersslachtoffers. Met name bij de verkeersslachtoffers bevonden zich 
veel slachtoffers in de tussengroep. Voor het minimale model geldt dat bij 
toepassing van het model op uitsluitend de verkeersslachtoffers, de geschatte 
besparing in deze groep zelfs groter is dan in de totale groep. Het verschil 
tussen het maximale en minimale model is voor deze groep veel kleiner en 
uitsluitend toe te schrijven aan een leeftijdseffect. Deze uitkomsten geven 
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Maximaal model: 

Totale groep 

Verkeer 

Minimaal model: 

Totale groep 

Verkeer 

Klinisch bestand. 

Totale groep 

aan dat het versch'tl tussen het mwümale en minimale model waarschijnlijk 
voor een groot deel toch is toe te schrijven aan de helikopter-traumahulp. 
Omdat hierover (nog) geen zekerheid bestaat, is bij de uiteindelijke kosten
effectiviteitsberekeningen alleen uitgegaan van de uitkomsten van het 
minimale model voor de totale groep. Het werkelijke effect is dus waar
sch!jilll ijk groter. 

Op het totale klinische bestand is eveneens een dergelijke analyse uit
gevoerd De beschikbare gegevens over de ernst waren beperkt Toch werd 
ook h·.er een significant heh'kopter-effect gevonden. Op de prekl"mische 
gegevens was een dergelijke analyse niet mogelijk, omdat de RTS-score 
vaak ontbrak en de ISS-score niet aanwezig is. Daarom kon niet worden 
vastgesteld wat het effect van helikopterhulp is op het overlijden voor 
aankomst in het z iekenhuis. 

I n Tabel 5. J J zijn de belangrijkste uitkomsten van het onderzoek naar het 
effect van helikopterhulp op de mortalitelt samengevat. 

Aantal Van wie Bespaarde Percentage Extra te Percentage 
totaal en dood totaal doden door besparen bij 
aandeel en aandeel helikopter- totale inzet 

helikopter helikopter inzet 

I -
I 517 (210) 132 (58) 11,74 17% 14,17 I 19% 

296 (116) 72 (27) \0,57 I 28% 12,30 27% 

517 (210) 132 (58) 6,83 I 11% 7,79 11% 

296 (116) 72 (27) 8,15 23% 8,76 19% 

1025 (204) 248 (56) 5,21 9% 20,73 11% 

Tabel 5.11. Berekende aantallen bespaarde doden in de helikoptergroep en de berekende 
aantallen doden in de niet-helikoptergroep die bespaard zouden zijn bij helikopterhulp aan 
al deze slachtojJèrs. 
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6. De effecten van de helikopter-traumateams op de kwaliteit 
van leven 

6. 1. Inleiding 

De verwachting is dat door de inzet van de traumahelikopter de overlevings
kans van slachtoffers toeneemt. Het is ook mogelijk dat door de inzet van de 
helikopter de kwaliteit van leven van een slachtoffer verandert Daarom 
wordt in dit hoofdstuk de kwaliteit van leven in de groep van patiënten voor 
wier behandeling de helikopter is ingezet, vergeleken met de groep van 
patiënten bij wie de helikopter niet is ingezet Hierbij kunnen twee deel
vragen worden onderscheiden. In de eerste plaats gaat het hierbij om de 
volgende deelvraag: 

1. Is er een verschil in kwaliteit van leven tussen de helikopter- en de niet
helikoptergroep? 

Deze deelvraag wordt beantwoord door alleen de 'kwaliteit-van-Ieven
metingen' na negen maanden en na vijftien maanden te analyseren. 

De tweede deelvraag die kan worden onderscheiden is de vraag of de 
geconstateerde toestand in een van de patiëntengroepen met betrekking tot 
de kwaliteit van leven na negen maanden nog verandert Om deze vraag te 
beantwoorden, worden de resultaten van de kwaliteit van leven-metingen na 
negen maanden vergeleken met de resultaten van de kwaliteit van leven
metingen na vijftien maanden. Voor deze vergelijking wordt alleen 
informatie gebruikt van die patiënten die na negen maanden èn na vijftien 
maanden zijn geïnterviewd. De tweede deelvraag kan dus als volgt worden 
geforml!ll eerd: 

2. Is de toestand met betrekking tot de kwaliteit van leven na negen 
maanden stabiel? 

Deze twee deelvragen zullen op drie niveaus worden beantwoord. Deze 
niveaus kenmerken zich door een oplopende graad van gecompliceerdheid 
van de te gebruiken maatstaven. De eerste maatstaf voor de kwaliteit van 
leven is de meest overzichtelijke maatstaf. Deze maatstaf is de index voor de 
kwaliteit van leven die wordt afgeleid van de scores op de EQ-SD
dimensies. De kwaliteit van leven wordt hier uitgedrukt in één getal 
(Dolan, 1997). Dit getal is afgeleid uit onderzoek naar de oordelen van een 
steekproef onder de Engelse bevolking over de waardering van de gezond
heidstoestanden, zoals die zijn gedefinieerd door de EQ-SD. Het is bekend 
dat de waarderingsoordelen van de Nederlandse en Engelse bevolking over 
de waardering van de EQ-SD-gezondheidstoestanden elkaar niet ver 
ontlopen. De gezondheidsindex wordt in het vervolg aangeduid als de York
index. 
Op de EQ-SD-dimensies zijn drie scores mogelijk: 'geen problemen', 'enige 
problemen' en 'ernstige problemen'. Deze drie scores zijn herleid tot twee 
scores: 'geen problemen' en 'wel problemen'. Deze laatste score is een 
samentrekking van de oorspronkelijke scores 'enige problemen' en 'ernstige 
problemen'. Zo resulteert de tweede maatstaf voor de kwaliteit van leven. 
Dit is de maatstaf van de gedichotomiseerde scores op de EQ-SD. 
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Als laatste maatstaf voor de kwaliteit van leven worden de scores op de 
dimensies van de SF-36 weergegeven Zoals in § 3.3.3 is besproken, geeft 
de SF-36 een gezondheidsprofiel dat bestaat uit acht dimensies. Deze acht 
dimensies worden voor de helikoptergroep en de niet-helikoptergroep weer
gegeven 
Voorts worden de maatstaven voor de kwalite'lt van leven gecorrigeerd voor 
de letselernst en het neurologisch letsel De eerste correctie geschiedt aan de 
hand van de kwartielindelingen van de variabele voor letselernst die in de 
CANALS-analyse is geconstrueerd. Deze variabele is in § 5.5 beschreven. 
De tweede correcfle, voor het neurologisch letsel, geschiedt aan de hand van 
een variabele die geconstrueerd is op basis Var! de gemeten ISS-scores in de 
categor'le 'schedellhersenletsel' . Deze variabele geeft aan of er wel of niet 
sprake is van neurologisch letsel. 

In § 6.2 wordt algemene informatie verstrekt en wordt het verband onder
zocht tussen de ISS-scores en de kwaliteit van leven. In § 6.3 worden de 
resultaten na negen maanden beschreven, gemeten met de EQ-5D. Hier 
wordt ook nader ingegaan op de relatie tussen letselernst en de kwaliteit van 
leven na negen maanden in de helikopterhulp en in de niet-helikoptergroep. 
In § 6.3.2 wordt een uiteenzetting gegeven over de scores op de gedicho
tomiseerde EQ-5D-dimensies. In § 6.4 worden de scores op de SF-36 na 
negen maanden besproken De kwaliteit van leven na vijftien maanden voor 
de EQ-5D en de SF-36 wordt behandelt in § 6.5. In § 6.6 wordt ingegaan op 
de veranderingen in de kwaliteit van leven na negen maanden. Hier worden 
de verschillen weergegeven tussen de scores na vijftien maanden en de 
scores na negen maanden van de Vork-index en de dimensies van de SF-36. 
Ook wordt in deze paragraaf besproken welke index voor de kwaliteit van 
leven gekozen is voor de berekeningen van de kosten per voor kwaliteit 
gecorrigeerd levensjaar. Deze berekeningen komen in hoofdstuk 8 aan de 
orde. Ten slotte bevat § 6.7 de conclusies. 

6.2. ISS en kwaliteit van leven 

Een voor de hand liggende variabele om de kwaliteit van leven aan te 
relateren, is de letselernst van de patiënt na het ongeval. In het onderzoek is 
als maat voor de letselernst de Injury Severity Score (ISS) gebruikt. De ISS 
bestaat uit zes deelscores, die elk op zich de letselernst met betrekking tot 
een specifieke lichaamsfunctie beschrijven. De deelscores beslaan het 
schedelletsel, letsel aan de luchtwegen, cardiovasculair letsel, buikletsel, 
extremiteitenletsel, en letsel aan huid en weke delen. De letselernst wordt bij 
ieder van deze deelscores uitgedrukt in een geheel getal, waarbij een 0 
(de minimale waarde) aangeeft dat er helemaal geen letsel is en een 5 (de 
maximale waarde) vaak levensbedreigend letsel aangeeft. De drie hoogste 
deelscores worden gekwadrateerd en bij elkaar opgeteld. De resulterende 
som is de uiteindelijke ISS. De letselernst wordt door de ISS dus uitgedrukt 
in een getal in de range van 0 (helemaal geen letsel) tot 7 5 (op minimaal drie 
deelgebieden de maximale letselernst). Het inclusiecriterium voor patiënten 
op basis van de ISS is een score groter dan of gelijk aan 16. 

In de analyse werden de patiënten betrokken die voldeden aan de inclusie
criteria en over wie vanuit de ziekenhuizen informatie bekend was. Van de 
1.026 polytraumapatiënten was de ISS in 1.011 gevallen bekend. Van de 
overige vijftien patiënten kon in dertien gevallen de ISS niet worden 
achterhaald; twee patiënten voldeden achteraf niet aan de inclusiecriteria. 
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Deze vijftien patiënten vormen 1,5% van de waarnemingen die voldoen aan 
de inclusiecriteria. 

Van de I. 011 patiënten van wie de ISS bekend was, bleken er 24 een ISS te 
hebben in de range van 0 tot en met 15, en derhalve niet aan het inclusie. 
criterium voor de ISS te voldoen. Deze patiënten zijn echter toch in de 
analyse opgenomen, omdat zij wel aan andere inclusiecriteria voldeden, 
bijvoorbeeld omdat de RTS op de locatie van het ongeval kleiner was dan 
11. Bij aankomst in het ziekenhuis bleken de verwondingen van deze 
patiënten evenwel mee te vallen, hetgeen zich vertaalt in een lage ISS. 

Van de 1.011 pat"lënten van wie de ISS bekend was, is in 158 gevallen een 
ISS tussen de 41 en 75 gescoord. Dit betreft een groep patiënten met zeer 
ernstige verwondingen Een ongevalsslachtoffer dat tot deze groep behoort, 
heeft zeer waarschijnlijk op ten minste één deelscore een vijf (maximale 
letselernst) toegewezen gekregen. 

Behalve de 24 patiënten met een ISS kleiner dan 16, en de 158 patiënten met 
een ISS hoger dan 40, onderscheiden we nog twee middengroepen Deze 
worden gekenmerkt door een ISS bij aankomst in het ziekenhuis in de range 
van 16 tot en met 25 respectievelijk van 26 tot en met 40. In de groep met 
een ISS van 16 tot en met 25 bevonden zich 547 patiënten en de groep met 
een ISS van 26 tot en met 40 omvatte 282 patiënten. 
Een overzicht van de patiënten verdeeld naar ISS is weergegeven in 
Tabel 6.1. Daar is bovendien onderscheid gemaakt tussen de patiënten die 
volgens de laatste waarneming van het onderzoeksteam waren overleden en 
de patiënten die (nog) in leven waren. 

ISS·categorie MonaJiteit Totaal I 
Niet overleden kliniek Overleden 

0-15 23 95,8% I 4,2% 24 I 

16-25 460 84,1% 87 15,9% 547 ; 

26-40 218 77,3% 64 22,7% 282 

41-75 71 44,9% 87 55,10/, 158 

Totaal 772 76,4% 239 , 23,6% 1011 

Tabel 6.1. 1. 011 patiënten, die voldoen aan de inc/usiecriteria waarvan de 
ISS bekend is, verdeeld naar ISS-categorie en naar sterfte en overleven. 

Het blijkt dat het aandeel van de overlevenden afneemt naarmate de ISS bij 
aankomst in het ziekenhuis hoger was. In de meest ernstige groep van 
patiënten met een ISS in de range van 41 tot en met 75 was de overleving 
44,9%. In de groepen daarboven was de overleving van 'ernstig' naar 'niet 
ernstig' respectievelijk 77,3,84,1 en 95,8%. De groep patiënten die 
ovell eefden wordt dus in sterkte mate gekenmerkt door een relatief lage ISS. 
Van de 772 patiënten waarvoor een ISS werd vastgesteld en die overleefden, 
had slechts 10% een ISS van 41 of hoger. In de groep overledenen was dit 
aandeel 36%. De groep patiënten die het ongeval overleefden bestond dus in 
relatief sterke mate uit patiënten uit de lage en de twee middengroepen van 
de ISS klassen 
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ISS-categorie Eerste interview I % gelntervie wden Totaal 
i 

Geen interview I Interview 

0-15 I 15 
1 8 I 34.8% 1 23 

16.25 I 243 217 47.2% 460 

26-40 89 129 59.2% I 218 

41-75 38 33 1 46.5% 71 

Totaal 385 387 I 50.1% 772 

Tabel 6.2. Aandeel EQ-5D eerste interviews, per ISScategorie gerelateerd 
aan het aantal overlevenden. 

Onder de patiënten waarvan een ISS bekend is, werden 387 eerste en 242 
tweede interviews afgenomen. In Tabel 6.2 is de splitsing gemaakt van 
eerste interviews naar ISS-categorie en in Tabel 6 3 is dit gedaan voor de 
tweede interviews. In beide gevallen ·IS het percentage geïnterviewde uit de 
laagste ISS categorie lager dan gemiddeld. Dit kont voornamelijk omdat 
deze categorie patiënten op basis van de ISS niet als polytrauma worden 
herkend. Opvallend is ook dat in beide gevallen de I SS-categorie in de range 
v~ 26 tot en met 40 relatief oververtegenwoordigd is. Het is onduidelijk 
wat daarvan de oorzaak is. Wellicht zijn patiënten in deze ISS-categorie 
door de ernst van hun letsel sneller geneigd medewerking te verlenen dan 
patiënten uit de lagere groep, en zijn ze beter in staat medewerking te 
verlenen dan patiënten uit de groep zeer ernstig gewonden. 

_. --_. 

0/0 Gcl~terviewd~n ' r-- --

ISS- Tweede interview Totaal 
categorie I Geen interview I Interview 

0-15 I 19 41 17,4% 23 

16-25 326 134 29,1% 460 

26-40 1 136 82 37,6% 218 

41 -75 49 22 31,0% 71 

Totaal 530 242 31 ,3% 772 

Tabel 6.3. Aandeel EQ-5D tweede interviews, per ISS-categorie gerelateerd 
aan het aantal overlevenden 

Op het eerste gezicht ontlopen de gemiddelde scores op de Vork-index van 
de EQ-5D in het eerste en het tweede interview elkaar niet veel. In de twee 
subgroepen met lage ISS waarden, dat wil zeggen in de ranges van 0 - 15 en 
van 16 - 25, zijn beide scores ongeveer gelijk. In de groep ernstig gewonde 
patiënten, met een ISS van 26 tot en met 40 ofvan 41 tot en met 75, lijken 
de scores enigszins op te lopen. Uit Tabel 6.4 blijkt dat de gemiddelde 
scores over alle respondenten (dus iedereen bij wie een eerste dan wel een 
tweede interview werd afgenomen) voor het eerste interview 0,67 was voor 
het tweede 0.71. Dat geeft aan dat de betreffende patiënten nog niet volledig 
gezond zijn en op minstens één van de dimensies van de EQ-5D aangaven 
enkele problemen te hebben 
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ISS-categorie Vork-score I Vork-score 
eerste interview . tweede interview 

0-15 Meao 0,76 0,76 

N 8 I 4 

Std. Deviation 0,1 0, 12 

16-25 Meao .0,72 . 0.72 

I 
-

217 I N 134 

Std. Deviation 0,25 I 0,28 

26-40 Mean 0,60 I 0,69 

N 12 82 

Std. Deviation 0,33 0,27 

41-75 Meao 0,68 0,75 

N 33 22 

Std. Deviation I 0,22 0.16 

Totaal Meao 0,67 0,7 1 

N 387 242 

Std. Deviation 0,28 0,27 

Tabel 6.4. Overztcht van gemiddelde York-scores in het eerste en tweede 
interview voor alle 387 eerste en 242 tweede interviews. 

Als de uitkomsten van de Vork. index bij het tweede interview evenwel 
tegen de Vork-index van het eerste interview worden afgezet, dan blijkt er 
wel een samenhang te bestaan die wordt gekenmerkt door seriële correlatie. 
Dat houdt in dat de relatie tussen de scores in het eerste en het tweede 
interview bij lage waarden van de Vork-scores op EQ-5D anders is dan die 
bij hogere scores. 

Dat de vooruitgang van de patiënten in de periode tussen het eerste en 
tweede interview genuanceerder moet worden beoordeeld blijkt ook uit 
Tabel 6.5. Daarin zijn de gemiddelde Vork-scores weergeven voor de 200 
patiënten die zowel respondeerden op het eerste als het tweede interview. 
In de tabel zijn de respondenten in drie groepen ingedeeld. Deze indeling is 
gebaseerd op de score op de Vork-index uit het eerste interview, en wel naar 
gelang de patiënten in het eerste interview aangaven een zeer slechte (York
score lager dan 0,50), een gemiddelde (York-score in de range van 0,50 tot 
1) of een perfecte (Y ork-score gelijk aan 1) Vork-score te hebben. 
Dan blijkt dat met name de 26 patiënten met een zeer slechte gezondheids
toestand flink vooruitgingen en wel van een gemiddelde Vork-score van 
0,09 naar 0,43. De gezondheidstoestand is overigens ook ten tijde van het 
tweede interview nog zeer slecht, met extreme problemen op één of meer 
dimensies van de EQ-5D. Kennelijk maken deze patiënten nog een proces 
van genezing door en dat gaat langzaam. In de middelste groep met een 
Vork-score ten tijde van het eerste interview van hoger dan 0,50 maar lager 
dan 1, is de situatie gemiddeld stabiel en de 33 patiënten die volledig 
hersteld waren ten tijde van het eerste interview, lieten bij het tweede 
interview weten weer enkele problemen te hebben. Het is overigens de vraag 
of die samenhingen met het ongeluk dat ongeveer vijftien maanden daarvoor 
plaatsvond. 

89 



Y o~score Yo~score I Vork-score 
eerste interview , eerste interview tweede interview 

York\<0.5 Mean I 0,09 I, 0.43 

N 26 26 

Std. DeviaflOn 0,19 I 0,33 

0.5<= Vork \< 1 Mean 0,72 0,73 

N 141 141 

Std. Deviation 0,09 I 0,19 

York1= 1 Mean 1,00 Q98 

N 33 33 

Std. Deviaflon 0,00 0,06 

T otaal Mean 0,68 0,73 

N* 200 200 

Std. Deviation 0,27 I 0,25 

Tabel 6.5. Overzicht van gemiddelde York-scores in het eerste en tweede 
interview voor 200 patiènten waarbij zowel een eerste als een tweede 
interview werd afgenomen (* ontbrekende waarden "" 2). 

Over de hele .·Il:e kan dus wel een vooruitgang worden vastgesteld tussen de 
Vork-score in het eerste €:ti tweede interview, maar die vooruitgang is in 
sterke mate geconcentreerd in de relatief kleine groep patiënten met een zeer 
slechte gezondheidstoestand ten tijde van het eerste interview. 
De samenhang tussen de Vork-scores met de ISS-score is zwak, hetgeen 
contra-intuïtief is. Ems~'gere patiënten zouden immers een hogere ISS 
hebben en het herstel zou over de negen maanden tot het eerste interview 
niet volledig kunnen zijn. 

ISS categorie Vork-score Vork-score 
eerste interview tweede interview 

0-15 Mean 0,67 0,76 

I N 4 4 

Std. Deviation 0,Q7 0,12 

16-25 Mean 0,70 0,74 

N 105 105 

Std. Deviation 0,27 0,26 

26-40 Mean 0,65 0,71 

N 70 70 

Std. Deviation 0,30 0,26 

41-75 Mean 0,73 0,75 

N 20 20 

Std. Deviation 0,16 0,16 

Totaal Mean 0,68 0,73 

N 199 199 

Std. Deviation 0,27 0,25 

Tabel 6.6. Overzicht van gemiddelde York-scores in het eerste en tweede 
interview voor 199 patiënten waarbij zowel het eerste als het tweede 
interview werd afgenomen en waarvan de [SS bekend is. 
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Uit Tabel 6. 6 blijkt evenwel dat de n"lveaus die de patiënten ten tijde van hun 
eerste interVIew bereiken in de versch"llIende klassen van ernst van de ISS 
nauwelijks verschillen" In alle groepen wordt ongeveer een gemiddelde 
"mdex voor de gezondheid van 70% gemeten. De zwaarste categorie 
patiënten komt ten tijde van het eerste interview zelfs iets hoger uit. 
Voorts wordt in alle categorieën een kleine vooruitgang in de gezond 
heidsindex geboekt. De vooruitgang in gezondheid lijkt in de groep licht 
gewonde patiënten iets hoger dan in de groep zwaarder gewonden. Wegens 
het kle"me aantal waarnemingen (N=4) in de eerstgenoemde groep is deze 
conclusie echter voorbarig. 

Er is getracht om een directe relatie te leggen tussen de uitkomsten van de 
enquêtes en het 'helikopterhulp-involvement', de mate van betrokkenheid 
van het hetlkopter-traumateam bij de behandeling van de patiënt op 
ongevalslocatie. Daarom is Tabel 6.7 opgesteld, waarin de gemiddelde 
Yor~scores van 389 patiënten ten tijde van het eerste interviewen van 243 
patiënten tijdens het tweede interview worden gepresenteerd. Beide groepen 
zijn gesplitst naar mate van 'helikopterhulpinvolvement'. Het aantal waar
nemingen in de groep 'nauwelijks iets gedaan' blijkt uiteindelijk klein (N=8 
respectievelijk N=5). Voor de groep waarbij 'relevante' of 'uiterst relevante' 
handelingen zijn verricht, is de Y ork-score praktische gelijk aan de gemid
delde scores over alle waarnemingen voor het eerste en voor het tweede 
interview. Op basis van deze tabel vinden we derhalve geen aanwijzingen 
voor een hogere kwaliteit van leven score in de groep met een hoog 
helikopterhulp-involvement. 

Helikopterhulp-involvement York-score I York-score 
eerste interview tweede interview 

Geen helikopter Mean 0.67 0.72 

N I 298 183 

Std. Deviation 0.29 0.27 

Niets gedaan Mean 0.79 0.76 

N 4 3 

Std. Deviation 0.15 0.41 

Nauwelijks iets gedaan Mean 0.83 0.82 

N 8 5 

Std. Deviation 0.16 0.17 

Relevante handelingen Mean 0.66 0.65 

N 31 22 

Std. Deviation 0.19 0.30 

Uiterst relevante Mean 0.66 0.69 
handelingen 

N 48 30 

Std. Deviation I 0.28 0.24 

Totaal Mean 0.68 0.71 

N 389 243 

Std. Deviation 0.28 0.27 

Tabel 6.7. Yor/c;..scores van 389 respondenten op het eerste en 243 respon
denten op het tweede intervlew, gegroepeerd naar mate van betrokkenheid 
van het helikopter-traumateam. 
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6. 3. De EQ-SD na negen maanden 

6.3.1. De kwaliteit van leven index op basis van de EQ-5D na negen maanden 

In Tabel 6 8 hieronder is de gemiddelde Vork-index negen maanden na het 
ongeval weergegeven De Y ork-scores zijn weergegeven voor de patiënten 
waarb'lj de helikopter niet is ingezet (helikopter niet geland) en voor 
patiënten waarvoor de helikopter wel is ingezet. Ook is de gemiddelde 
Vork-index voor de totale patiënten groep weergegeven Om inzicht te 
verkrijgen in de samenhang tussen de Vork-scores en de letselernst voor de 
beide patiëntgroepen zijn de patiënten onderverdeeld naar de kwartiel
afstanden van de letselernstvariabele. Deze letselernstvariabele is de 
variabele uit de CANALS-analyse, zoals besproken in § 5.5. 

- - - -- - -

Letselemst 

I 1l e kwartiel 12e kwartiel 13e Kwartiel 14e Kwartiel I Totaal 

Helikopter N 72 87 66 77 1 302 
niet geland -

Gemiddelde Vork-index 0,65 0,67 0,71 0,68 0,68 

Minimum -0,18 -0,024 -0,36 1 -0,48 -0,48 

Maximum 1 I 11 1 1 1 

Standard Error of Mean 0,0369 0,0291 0,0342 0,0356 1 0,0168 
--

IN 31 1 Helikopter 25 11 20 87 
geland 

1 Gemiddelde Vork-index 
1 

0,65 0,64 0,70 0,69 0,67 

Minimum 0,19 0,26 0,03 0 ° Maximum 1 0,85 1 I 1 

I Standard Error of Mean 0,0309 0,0595 0,0495 0,0661 0,257 
-
Totaal N 97 98 97 97 389 

I Gemiddelde Y ork-index 0,65 0,67 0,70 0,68 0,67 

Minimum -0,18 -0,0239 -0,358 -0,48 -0,48 

Maximum 1 1 1 1 1 

Standard Error of Mean I 0,0284 0,0266 ! 0,028 0,0312 0,143 

T abel 6.8. De York-index in de helikoptergroep en de niet-helikoptergroep negen maanden 
na ongeval gecorrigeerd voor letselernst en totaal. 

Deze letselernst-score is zo geconstrueerd dat een hogere score een lagere 
ernst aangeeft. Dit komt ook tot uiting in de bovenstaande tabel. In het 
algemeen lopen de Vork-scores op per kwartielafstand. Alleen voor het 
vierde kwartiel geldt dit niet. 
Opgemerkt kan worden dat over het geheel genomen de helikoptergroep een 
iets lagere Vork-score heeft dan de niet-helikoptergroep (0,67 versus 0,68). 
Als de kwartiel-indeling in ogenschouw wordt genomen heeft de heIlkopter
groep alleen in het tweede en derde kwartiel een lagere Y ork-score dan de 
niet-helikoptergroep. In het vierde kwartIel heeft de helikoptergroep een 
hogere Vork-score. 
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In Tabel 6 9 wordt de Vork-index weergegeven, gecorrigeerd voor ernstig 
neurologisch letsel De variabele ernstig neurologisch letsel is afgele'ld van 
de scores op de ISS. Een score gelijk aan of hoger dan 4 op het onderdeel 
schedelletsel is hier opgevat als ernstig neurologisch letsel. Een score kleiner 
dan 4 betekent geen ernstig neurologisch letsel. De verschillen tussen de 
niet.helikoptergroep en de helikoptergroep zijn klein. Voor de totale 
patiëntengroep hebben patiënten met ernstig neurologisch letsel een iets 
lagere index (0,65 versus 0,68). 

I 
Neurologisch letsel Totaal 

I Nee , Ja 

Helikopter N Î 224 76 300· 
niet geland 

Gemiddelde Vork-index 0,68 0,65 0.68 
--

Minimum . 0,36 i -0,48 I _0,48 
I 

Maximum 1,00 I 1,00 1.00 

Standard Error of Mean 0,0409 0.0179 0,0168 

Helikopter N 63 24 87 
geland 

Gemiddelde Vork-index 0,67 0,67 0,67 
-

Minimum 0,00 0,09 0,00 

Maximum 1,00 I 1,00 I 1.00 

Standard Error of Mean 
i 

0,0284 0,0572 0,0257 
I 

Totaal l N 287 100 387 -
Gemiddelde Vork-index 0,68 0,68 

Minimum -0,48 

0,65

1 
-0,36 -0,48 

Maximum I 1,00 1,00 I 1,00 

: Standard Error ofMean 0,0153 0,0338 I 0,0143 

Tabel 6.9. De York-index in de helikoptergroep en de niet-helikoptergroep 
negen maanden na ongeval, gecorrigeerd voor neurologisch letsel 
(* ontbrekende waarden = 2). 

6.3.2. De gedichotomiseerde EQ-5D-scores na negen maanden 

Er kan een tweedeling worden aangebracht in de scores op de afzonderlijke 
EQ-5D-dimensies. De score 'geen problemen' kan worden onderscheiden 
van de scores 'enige problemen' en 'ernstige problemen'. 
Tabel 6.10 geeft deze tweedeling van de scores negen maanden na het 
ongeval. In deze tabel zijn de percentages weergegeven van patiënten die 
(ernstige of minder ernstige) problemen rapporteren. Hierbij is een 
onderscheid gemaakt tussen de groep patiënten waarbij de helikopter niet 
actief is geweest (helikopter niet geland) en de groep patiënten waarbij de 
helikopter wel is betrokken (helikopter geland). 
Op alle dimensies van de EQ-5D zijn er onder de patiënten waarbij de 
helikopter is geland relatief meer patiënten die enige of ernstige problemen 
ondervinden negen maanden na het ongeval. Op het eerste gezicht zou men 
kunnen concluderen dat de kwaliteit van leven door inzet van de helikopter 
niet wordt bevorderd. 

-
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r----- I Mobiliteit I Zelfzorg 
--- I PijnIKlachten I Ste~ing I Dagelijkse 

activiteiten 

N 3891 389' 
I 

389 3891 
389 

--
helikopter niet geland 47, 7' 01 15,6' 0

1 
60,3' 0 71 ,2J1'o 31.5J1'~ 

helikopter geland 54,OJl'°1 19,5J1'o 67,8J1'o 71.3J1'o 41,4J1'. 

T otaal I 49, 1%1 16,5J1'ol 6~OJl'o l 71.2%1 33.7% 

Tabel 6.10. De percentages van patiènten die problemen rapporteren op de 
EQ-5D-dimensies in de helikopter- en de n)el- helikoptergroep, negen 
maanden na het ongeval 

Echter, om deze conclUSIe te bereiken moet eerst worden gecorrigeerd voor 
de letselernst van het ongeval. De helikopter zou immers meer kunnen 
worden ingezet bij ongevallen waarbij de patiënten een hogere letselernst 
hebben. In Tabel 6. J J wordt op dit punt informatie gegeven Hierbij zijn de 
patiënten ingedeeld in kwartielen van de letselernstscore. 

I Ie I 2e I 3e I 4e I Totaal 
kwlll1ld kwartiel kwartiel kwartiel 

Helikopter niet I N 72 87 I 66 1 77 302 
geland 

' 0 23, 8' 0 28,8' 0 2~ 9' 0 25,5% 100,0% 

Helikopter N 25 II I 31 20 87 
geland 

' 0 2& 7' 0 12,6' 0 35,6' 0 23,0' 0 100,0' 0 

Totaal N 97 98 97 97 

T abel 6.11 . Patië1f,en in de helikopteren niet-helikoptergroep per 
kwartielafstand van de letselernstvariabele. 

389 

Het blijkt dat in de hc:t i koptergroep een I:ets grotere proport e van patiënten 
in het eerste kwartiel van de letselernstscore vallen. I n het tweede kwartiel 
zitten echter aanmerkelijk minder patiënten in de helikoptergroep. Het is dus 
op voorhand niet duidelijk of de helikoptergroep gekenmerkt wordt door 
patiënten met een hogere letselernst. 

In Tabel 6. J 2 zijn de gedichotomiseerde scores op de dimensies van de EQ-
50 per kwartielafstand van de letselernstvariabele weergegeven. Ook is per 
dimensie het totaal aantal patiënten in een kwartiel van de ernstscore weer
gegeven. Het aantal patiënten dat op een van deze 4 mensies problemen 
rapporteert is uitgedrukt als percentage van alle patiënten per kwartiel
afstand voor de helikopterhulp en niet-helikoptergroep. Het eerste kwartiel 
betreft de meest ernstige patiënten, het vierde kwartiel bevat de minst 
ernstige patiënten. 
In de eerste twee kwartielen heeft de helikoptergroep op alle dimensies, 
behalve de dimensie 'zelfzorg' hogere percentages met problemen dan de 
niet-helikoptergroep. Bij het derde en vierde kwartiel heeft de helikopter
groep op de dimensie 'pijn' lagere percentages. Voor de andere dimensies is 
!jIj deze kwartielafstanden het beeld divers. 
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---- - --
Ie kwartiel 2e kwartiel I 3e kwartiel I 4e kwartiel i otaal 

Mobiliteit 

Helikopter Totaal aantal 72
1 87 I 66 77 1 302 

niet geland I 
50,0% I 40,2% 4& 5' 0 I 53,2?,0 47,7' 0 Waarvan % met problemen 

-
Helikopter Totaal aantal I 25 I 11 ) 31 I 20 1 87 I, 
geland 

Waarvan % met problemen 60,0% 45,5% 45,2% 65,0,-0 54,0' 0 

Zelfzorg 

Helikopter T otaal aantal 

" 

72 87 66 77 302 
niet geland 

I 

Waarvan % met problemen 15,3% 16,1% 19,7% 11,7% 15, 6' 0 

Helikopter Totaal aantal f 25 11 31 20 87 
geland 

Waarvan ' o met problemen 40,0% 9,1% 9,7% 15,0% 19,5' 0 

Dagelijkse activiteit 

Helikopter Totaal aantal I 72
1 

87 66 77 1 302 
niet geland - - -

Waarvan % met problemen 62,5% 62,1% 60,6% 55,8% 60,3' 0 

Helikopter Totaal aantal 25 11 31 20 , 87 
geland 

Waarvan % met problemen 88,0% 63,6% 61,3% 1 55,0% 67,8' 0 
- -

Pijn 

Het.kopter Totaal aantal 72 87 66 77 302 
niet geland 

Waarvan % met problemen 6~4,0 74,7% 71 ,2% 68,8' 0 71,2' 0 

Helikopter I Totaal aantal 25 11 __ _ ~ 1 J
1 

__ _ _ 20 j 87 
geland I Waarvan % met problemen 88,0' 0 90,9% 58,1% 6I.J,I.Jo/c 71,3' 0 

-
Stemming 
--

I 72 1 Helikopter ' Totaal aantal 87 66 77 302 
niet geland 

Waarvan % met problemen - 37,5% I
1 

32,2% 24,2% 31,2' 0 31,5' 0 
-

Helikopter Totaal aantal 25 11 31 20 87 
geland 

I Waarvan % met problemen 52,0% I 54,5% 41,9% 20,0?,0 , 41,4' 0 

Tabel 6.12. Patiënten met problemen op de EQ-5D dimensies voor de helikopter- en niet
helikoptergroep, negen maanden na het ongeval. 

Er kan een extra analyse worden uitgevoerd waarbij de patiënten worden 
ingedeeld in patiënten die geen ernstig neurologisch letsel hebben en 
patiënten met ernstig neurologisch letsel. Deze indeling is gemaakt op basis 
van de ISS-scores. Bij een score gelijk aan ofhoger dan 4 hoger in de 
categorie schedellhersenletsel van de ISS werden de patiënten ingedeeld in 
de groep 'ernstig neurologisch letsel'. Tabe/6.13 bevat de gedichotomi
seerde scores op de EQ-SD voor de aldus ingedeelde patiënten. 
Het is niet zo dat op alle dimensies van de EQ-SD de patiënten met ernstig 
neurologisch letsel slechter scoren dan de patiënten zonder ernstig 
neurologisch letsel. Op de dimensies 'zelfzorg' , 'dagelijkse activiteit' en 
'stemming' scorfib de pa iënten met ernstig neurologisch letsel slechter. 
Op de dimensies mobiliteit en PUn scoren deze patiënten beter dan de 
patiënten zonder ernstig neurQ,ogisch letsel. De verklat'mg voor de dimensie 
mobiliteit zou kunnen zijn dat al eerder is geconstateerd dat er een positieve 
samenhang bestaat tussen de probleemscores op deze dimensie en 
verwondingen van de lagere extremiteiten. 
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I 
Ernstig neurologisch letsel Totaal 

Nee Ja I 
Mobiliteit Totaal aantal 

1 
287

1 
100 I 387 

% zonder proij emen 4& 7';0 I 63.0% 50,9';0 

% met problemCh 53, 3';0 37,0';0 I 49,lr o 

Zelfzorg Totaal aantal 287 100 I 387 

'Yo zonder problemen 1 84,0% 
I 

82,0' 0 I 83.5';0 

0/0 met problemen 16,0';0 18,0';0 1 16,5' 0 

Dagelijkse Totaal aantal 287 100 I 387 
activiteit 

'Yo zonder problemen 38,7% 3(\Or o 1 38,0';0 

'Yo met problemen 61,3% 64,0';0 1 62,0';0 

Pijn Totaal aantal 287 100 1 387 

';0 zonder problemen 25,1% 39,0';0 I 28,7% 

';0 met problemen 74,2% 61,Oro I 71,3% 

Stemming Totaal aantal 287 100 I 387 

';0 zonder problemen 69,7% 56,Oro I 66,1% 

';0 met problemen 30,3% 44,0';0 I 33,9% 

Tabel 6.13. Patiënten zonder en met problemen op EQ-5D dimensies negen 
maanden na het ongeval gecorrigeerd voor ernstig neurologisch letsel. 

Dit kan betekenen dat de patiënten die problemen rapporteren op deze 
dimensie vooral patiënten zijn met een trauma van de lagere extremiteiten. 
Ook als de patiënten verder worden ingedeeld naar gelang de helikopter 
landde of niet blijft dit beeld grotendeels bestaan. Zie hiervoor Tabel 6.14. 
In deze tabel blÜkt ook dat op de dimensies 'dagelijkse activiteit' en 
'stemming' de patiënten met en zonder ernstig neurologisch letsel in de 
helikoptergroep slechter scoren dan de patiënten in de niet-helikoptergroep. 
Op de dimensies mobiliteit en zelf zorg scoren de patiënten in de 
helikoptergroep, waarbij geen ernstig neurologisch letsel is geconstateerd 
slechter dan de patiënten in de niet-helikoptergroep. Op de dimensie 'pijn' 
scoren de patiënten in de helikoptergroep, waarbÜ ernstig neurologisch letsel 
is geconstateerd slechter dan de patiënten in de hiet-helikoptergroep. 

I 
Ernstig neurologisch letsel 

J 
Totaal 

Nee Ja 

Mobiliteit 

Helikopter Totaal aantal 224 76 300 
niet geland 

Waarvan % met problemen 50,9% 38,2% 47,7% 

Helikopter Totaal aantal 63 24 87 
geland 

Waarvan % met problemen 61,9% I 33,3% 54,0% 

Zelfzorg 

Helikopter Totaal aantal 224 76 I 300 
niet geland 

Waarvan % met problemen 14,3% 19,7% 15,7% 

Helikopter Totaal aantal 63 24 87 
geland I Waarvan % met problemen 22,2% 12,5% 1 19,5% 
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.. - --
I 
I 

Ernstig neurologisch letsel I 

I Nee I Ja I 
Dagelijkse act"i télt 

I 76 I Helikopter I Totaal aantal 224 
niet geland 

Waarvan 9'0 met problemen I 59,89'0 61,8% 

Herlkopter ' Totaal aantal 63 24 I 
geland 

Waarvan 9'0 met problemen 66,79'0.L 70,89'0 

Pijn 

Helikopter ! Totaal aantal l 224 76
1 

niet geland I Waarvan 9'0 met problemen 75,09'0 I 60,59'0 

Helikopter ~ Totaal aantal 63 24 
geland 

74,69'0 62.5% I Waarvan % met probleme~ 

Stemming 

Helikopter Totaal aantal ~ ___ 22~_1 76
1 niet geland 

Waarvan 9'0 met problemen 28,6% 40,89'0 I 

Helikopter Totaal aantal 63 24 
geland 

Waarvan % met problemen 36,5% 54,29'0 

Tabel 6.14. Patiënten met problemen op de EQ-5D dimensies voor de 
helikopter- en niet-helikoptergroep, negen maanden na het ongeval 
gecorrigeerd voor ernstig neurologisch letsel, 

6.4, De SF-36 na negen maanden 

-----~ 

Totaal 

-
300 

60,3% 
-
87 

67,8% 

300 

71.3"0 
-
87 

71.3% 

300 

31,7% 

87 

41,49'0 

De SF-36-dimensies zijn (I) fysiek functioneren, (2) socirut functioneren, 
(3) rolbeperkingen door fysieke problemen, (3) rolbeperkingen door 
emotionele problemen, (5) mentale gezondheid, (6) viU1 iteit, (7) pijn en (8) 
algemene gezondheidsbelteving. De scores op deze dimensies worden 
weergegeven op een schaal van 0 tot 100, waarbij een hogere score duidt op 
een betere gezondheid. In Tabel 6.15 worden de scores op de dimensies van 
de SF 36 voor de helikopter- en de niet-helikoptergroep weergegeven 

, . .- ... -- ._-- -- -i- HeliÏ<opt~r I Helikopter Verschil (95% T~----- -- , 
geland betrouwbaarheidsinterval) I P-waarde 

niet geland 

Fysiek functioneren 68,5 69,9 -1,46 (-8,34 - 5,42) 

Sociaal functioneren 73,7 67,6 6,13 (-2,S7 -14,84) 

Rolbeperking: fysiek probleem I 42 37,1 4,92 (-5,41 - 15.24) 

Rolbeperking: emotioneel probleem I 70,2 68,4 1,72 (-7,92 - 11,35) I 
Mentale gezondheid I 73,3 71,2 2,12 (-2,73 - 6.97) 

Vitaliteit I 65,4 61,4 3,99 (-1,02 - 8,99) 

Pijn 69,1 68,5 0,57 (-5,75 - 6,88) 

Alg. Gezondheidsbeleving I 72,9 70,7 2,19 (-2,74 - 7,12) 

Tabel 6.15. De scores op SF-36 dimensies voor de helikopteren de niet-helikoptergroep 
negen maanden na het ongeval 

0,676 

0.167 

0,350 

0,726 

0,390 

0,118 

0,860 

0,382 
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Behalve voer de dimensie fysiek functioneren ZÜn de scores op alle 
dlmens'les voor de helikoptergroep lager, dus slechter. Deze verschillen in de 
gemiddelde scores iljn echter nergens significant. Afbeelding 6 1. geeft een 
overilcht van de gemiddelde SF-scores voor de helikopterhulp en de niet
helikoptergroep 
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Fysiek tunet Rolbep. 
emotioneel 

PIJn 

Afbeelding 6.1. De gemiddelde SF-scores voor de helikopterhulp en de niet
helikoptergroep. 

6.4.1. De SF-36 na negen maanden en letselernst 

Afbeelding 6.2 geeft een overzicht van de scores op dimensies van de SF-36 
na negen maanden, onderverdeeld naar de kwartielafstanden van de letsel
ernstvariabele. 
Het beeld dat uit deze figuren naar voren komt is niet eenduidig te inter
preteren. In het vierde kwartiel, dit zijn de minst ernstige patiënten, hebben 
de patiënten in de helikoptergroep op alle dimensies een hogere score dan de 
patiënten in de niet-helikoptergroep. In het derde kwartiel hebben de 
patiënten in de helikoptergroep, behalve voor de dimensie 'fysiek functio
neren' een lagere score. In het eerste kwartiel hebben de patiënten in de 
helikoptergroep een lagere score op alle dimensies behalve de dimensie 
'rolbeperkingen emotioneel'. 
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Fysiek functioneren 

80 r-__________ ~=---__ ----------_, 
60 

40 

20 

o 
ie kw. 2ekw. 3ekw. 4ekw. 

I
' [J Heli niet geland 

_ Heli geland 

Afbeelding 6.2a. Scores op dimensies van de SF-36 na negen maanden. 
onderverdeeld naar de kwartielafstanden van de letselernstvariabele·. fysiek 
fUnctzoneren. 

Sociaal functioneren 

80 r-________ ~=---__ --__ ----__ 

60 

40 

20 

o 
ie kw. 2ekw. 3ekw. 4ekw. 

I C Heli niet gelanCi 

, _ Heli geland I 

Afbeelding 6.2b. Scores op dimensies van de SF-36 na negen maanden, 
onderverdeeld naar de kwartielafstanden van de letselernstvariabele: 

sociaal functioneren. 

Rolbeperking fysiek 

60 r---------------------------
50 +---___________ ---; ____ .-------

40 +-==------i-:n---I 
30 
20 
10 
o 

ie kw. 2ekw. 3ekw. 4ekw. 

[J Heli niet gela, 

_ Heli geland -' 

Afbeelding 6.2c. Scores op dimensies van de SF-36 na negen maanden, 
onderverdeeld naar de kwartielafstanden van de letselernstvariabele.· 
rolbepreking fysiek 
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Rolbeperking emotioneel 

80 r-----------____________ ~== 

60 

40 

20 

o 
1ekw. 2ekw. 3ekw. 4ekw. 

I
Q Heli niet geland 

• Heli geland , 

Afbeelding 6.2d Scores op dimensies van de SF-36 na negen maanden, 
onderverdeeld naar de kwartielafstanden van de letselernstvariabele·. 
rolbeperking emotioneel 

Mentale gezondheid 

80 .-____________________________ ~ 

75 +-______________________ ~~ 

70 

65 

60 
1ekw. 2ekw. 3ekw. 4ekw. 

C Hen niet gela 

• Heli geland 

Afbeellding 6.2e. Scores op dimensies van de SF-36 na negen maanden, on
derverdeeld naar de kwartielafstanden van de letselernstvariabele: mentale 
gezondheid. 

Vitaliteit 

80 

60 

40 
C Heli niet gela 

• Hen geland 
20 

0 
1ekw. 2ekw. 3ekw. 4ekw. 

Afbeelding 6.2f. Scores op dimensies van de SF-36 na negen maanden, on
derverdeeld naar de kwartjelafstanden van de letselernstvariabele: vitaliteit. 
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75 

70 

65 

60 

55 
ie kw. 2ekw. 

Pijn 

3ekw. 4ekw. 

C Heli niet geland 

, _ Heli geland 

~----------------------------------------------------~ 

Afbeelding 6 2g. Scores op dimensies van de SF-36 na negen maanden, on. 
derverdeeld naar de kwartielafstanden van de letselernstvanabele: pijn. 

Algemene gezondheid.beleving 

80 r-------------------------------, 
75 +-________ _ 

70 

65 

60 

55 
1. kw. 2ekw. 3ekw. 4ekw. 

i c Heli niet geland 

I _ Heli gela~ 

Afbeelding 6.2h. Scores op dimensies van de SF-36 na negen maanden. 
onderverdeeld naar de kwartielafstanden van de letselernstvariabele: 
algemene gezondheidsbeleving. 

6.4.2. De SF-36 na negen maanden en neurologisch letsel 

In Tabel 6. J 6 worden de gemiddelde scores weergegeven op de SF-36 
dimensies gecorrigeerd voor ernstig neurologisch letse~ Zoals bij de 
dimensies van de EQ-5D geldt ook hier dat niet op alle dimensies de 
patiënten met ernstig neurologisch letsel een lagere score hebben op de SF-
36. In overeenstemming met de resultaten op de EQ-5D komt dit vooral tot 
uiting op de dimensies 'fysiek functioneren' en 'pijn' . 

Op geen van de dimensies zijn significante verschillen aangetroffen tussen 
de groep met neurologisch letsel en de groep zonder neurologisch letsel. 

I 
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Neurologisch letsel T,otaal 

Nee (n=281) Ja (n=s 98) 
(0= 379)1) 

F ysiek functioneren 

Helikopter niet geland 67.6 71.9 68.5 

Helikopter geland 671 77.6 69.9 

T otaal 67.3 73.2 68. 8 

Sociaal functioneren 

Helikopter niet geland 75.8 670 73.6 

Helikopter geland 69.8 61. 6 67.6 

T otaal 74.5 65. 7 72.2 

Rolbeperking fysiek 

Helikopter niet geland 41.4 43.3 , 41. 9 

Helikopter geland 40.3 I 28.3 I 37. 1 

Totaal 41.2 39.8 40.8 

Rolbeperking emotioneel 

Helikopter niet geland 71.2 66.2 70.0 

Helikopter geland 68.6 68.1 6~4 

Totaal 70.6 66.7 I 69.6 

Mentale gezondheid 

HetJkopter niet geland 73,1 73,3 73,2 

Helikopter geland 71,4 70,9 , 71,2 

Totaal 72,7 72.7 72,7 

Vitaliteit 

Helikopter niet geland 65.4 64.6 65.2 

HetJkopter geland 62.7 578 61. 4 

Totaal 64.8 63.0 64.4 

Pijn 

Helikopter niet geland 65,7 78,9 69,1 

Helikopter geland 64,5 79,4 68,5 

Totaal 65.4 79.0 69.0 

Algemene Gezondh,,'dsbeleving 

Helikopter niet geland 72,0 75,6 72,9 

Helikopter geland 69,3 74,5 70,7 

Totaal 71.4 75.3 72.4 

I) Missende waarden: 10 

T abel 6.16. De gemiddelde scores op de SF-36 dimensies voorde 
helikopterhulp en niet-helikoptergroep, negen maanden na het ongeval 
gecorrigeerd voor neurologisch leIsel. 
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6.5. De EQ-5D na vijftien maanden 

6.5.1. De Icwallteit. van-leven-index na vijftien maanden 

Helikopter 
niet 
geland 

Helikopter 
geland 

Totaal 

I 

Tabel 6. 17 bevat de waarden van de Vork-index vijftien maanden na het 
ongeval voor de helikopter- en die niet-helikoptergroep, ingedeeld naar 
kwartielafstand van de letselernstvariabele. 

Letselemst 

Totaal I I I e kwartiel I 2e kwartiel I 3e kwartiel I 4e kwartiel I 
I N I 46 52 45 I 43 186 , 

Gemiddelde York-index 0,66 0,79 0,75 0,68 
0'

72
1 I Minimum -0,17 0,42 I 0,00 I -0,24 I -0,24 

Maximum 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Standard Error ofMean 0,0474 0,0214 0,346 0,513 0,0198 i 
N I 15 10 16 16 57 

Gemiddelde York-index 0,52 0,76 0,70 0,77 0,68 , 

Minimum -0,18 0,52 -0,08 0,59 -0,18 \ 

Maximum I 0,88 1,00 1,00 1,00 I 1,00 
i 

Standard Error of Mean 0,0878 0,500 0,0688 0,0330 0,0347 

N 61 62 61 I 59 243· 

Gemiddelde York-index 0,62 0,78 0,74 0,71 0,71 

Minimum -0,18 0,42 -0,07 -0,24 I -0,24, 

Maximum 1,00 1,00 1,00 I 1,00 1,00 
, 

Standard Error of Mean 0,0421 0,7844 0,7250 0,7078 

• Ontbrekende waarden = 2 

0,0170 _j 

-

TabeI.6.17. De York-index in de helikoptergroep en de niet-helikoptergroep vijftien maanden 
na ongeva~ 

Voor alle patiënten heeft de helikoptergroep een iets lagere Vork-score dan 
de niet helikoptergroep. Per kwartielafstand van de ernstscore is er vooral in 
het eerste kwartiel een aanzienlijk verschil tussen de Vork-scores van de 
niet-helikopteren de helikoptergroep. De helikoptergroep heeft in dit 
kwartiel een lagere gezondheidsindex dan de niet-helikoptergroep. In het 
vierde kwartiel heeft de helikoptergroep een hogere Vork-score dan de niet 
helikoptergroep. 

Tabel 6.18 geeft de waarden van de Vork-index na vijftien maanden 
gecorrigeerd voor ernstig neurologisch letsel. In de groep patiënten zonder 
ernstig neurologisch letsel is er geen verschil in de kwaliteit van leven 
tussen de helikoptergroep en de niet-helikoptergroep. Opvallend is de 
duidelijk lagere kwaliteit van leven in de helikoptergroep bij de patiënten 
met ernstig neurologisch letsel. 
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6.5.2. 

I 1 Neurologisch letsel *) Totaal 

Nee I la 
-

48 I Helikopter niet N 137 1 185 
geland 

0,72 1 
-

Gemiddelde Yor~'mdex 0,73 0,72 

Minimum I -0,24 I -017 -0,24 
--

Maximum 1,00 I 1,00 

Standard Error of Mean 
1,00 I 

0,0218 0,0450 0.0199 
. . 

Helikopter geland N 39 18 57 
I 

I 
I i --

Gemiddelde Vork-index 072 1 0,61 0,68 
, ' I 

Minimum -0,08 -0, 18 1 -0,18 

Maximum 1,00 1,00 1,00 

Standard Error of Mean I 0,0317 1 0,0852 I 0.0347 

Totaal I N I 176 1 66 ' 242 

Gemiddelde Vork-index 0,72 1 0,70 0,71 

I Minimum -0,24 J -0,18 I -0,24 

Maximum 1,00 J 1,00 1,00 

Standard Error of Mean 0,0183 0,0404 0,0172 --
') Missende waarden = 3 

Tabel 6.18. De York-index in de helikoptergroep en de niet-helikoptergroep vijftien maanden 
na ongeval gecorrigeerd voor neurologisch letsel. 

De gedichotomiseerde EQ-5D-scores na vijftien maanden 

Mobiliteit 

Helikopter niet 
geland 

- -
Hellkopter 
geland 

-
Zelfzorg 

Helikopter niet 
geland 

Helikopter 
geland 

Tabel 6.19 bevat de gedichotomiseerde scores op de EQ-5D na vijftien 
maanden. Ook op dit tijdstip na het ongeval heeft de helikoptergroep meer 
patiënten met problemen op de EQ-5D dimensies. De verschillen tussen de 
helikoptergroep en de niet-helikoptergroep zijn het grootst in het eerste 
kwartiel, dus bij de meest ernstige patiënten. 

11 e kwartiel 2ekwartiel 13e kwartiel 4e kwartiel I 

Totaal aantal 46 52 45 44 

Waarvan % met problemen 54,3% 40,4% 35,6% 45,5% 

I Totaal aantal 15 1 10 16 16 

Waarvan % met problemen 66,7% 40,0% 50,0% 43,8% 

Totaal aantal 46 52 45 43 

Waarvan % met problemen 23,9% 5,8% 11,1% 11,6% 

Totaal aantal 15 \0 16 16 

Waarvan % met problemen 53,3% 10,0% 6,3% 12,5% I 
Dagel ijkse activiteit 
-
Helikopter niet Totaal aantal 46 52 45 44 
geland 

Waarvan % met problemen 52,2% 48,1% 48,9% 54,5% 
:-

15 1 
Helikopter Totaal aantal 10 16 16 
geland 

Waarvan % met ~oblemen 86,7% 70,0% 68,8% 50,0% 1 
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Totaal 

187 

42,9% 

57 

50,9% 

186 

12,9% 

57 

21,1% 

187 

50,8% 

57 

68,4~o 



r--.---- '- -~-.-

Pijn 

Helikopter niet Totaal aantal 46 52 45 44 1 

geland 
Waarvan % met problemen 63,0% 59,6% 62,2% 70,5% i 

Helikopter Totaal aantal 15 JO 16 I H 
geland 

Waarvan % met probleme 86,7% 70,0% 62,5% 1 62,5o/c , 

Stemming 
.. 

Helikopter niet Totaal aantal 46 52 45 1 43 1 
geland 

Waarvan % met problemen 34,8% 1 30,8% 24,4% 1 23,30/. I 
Helikopter Totaal aantal 15 10 16 16 1 
geland 

Waarvan % met problemen 33,3% 30,0% 37,5% 1 31 ,3°~ 1 

Tabel 6. 19. Patiënten met problemen op de EQ-5D dimensies voor de helikopter- en niet
helikoptergroep, negen maanden na het ongeval. 

-- ,- . -

I 
- . - '---1 -' 

Ernstig neurologisch letsel 

I Nee Ja 1 

Mobiliteit 

Helikopter niet geland Totaal aantal 138 48 

Waarvan % met problemen 47,80/. 33,3% 

Helikopter geland Totaal aantal 39 I 18 

Waarvan % met problemen 56,4% 38,9% 

Zelfzorg 

Helikopter niet geland Totaal aantal 137 48 

Waarvan % met problemen 11,7% 16,7% 

Helikopter geland Totaal aantal 39 18 

Waarvan % met problemen 12,8% 38,9% 

Dagelijkse activiteit 

Helikopter niet geland Totaal aantal 138 48 

Waarvan % met problemen 52,9% 45,8% 

Helikopter geland Totaal aantal 39 18 

Waarvan % met problemen 64,1% 77,8% 

Pijn 

Helikopter niet geland Totaal aantal 138 48 

Waarvan % met problemen 68,8% 50,0% 

Helikopter geland Totaal aantal 39 18 

Waarvan % met problemen 74,4% 61,1% 

Stemming 

Helikopter niet geland Totaal aantal 137 48 

Waarvan e;_ met ,r,'lemen 25,5-;' 37,5-;_ 

Helik"ter :elantl T'taal aantal 3' 11 

Waarvan % met ,r,'lemen 21,2% 44,4% 

Tabel 6.20. Patiënten met problemen op de EQ-5D dimensies voor de helikopter- en niet
helikoptergroep, vijftien maanden na het ongeval gecorrigeerd voor ernstig neurologisch 
letsel. 

187 --_ . 
63,6% 

57 
--

70.2% 

186 

28,5% 

57 

33,3% 

... ~-

Totaal 

186 

44,1% 

57 

50,9% 

185 

13,00/. 

57 

21,1% 

186 

51,1% 

57 

68,40/. 

186 

64,0% 

57 

70,2% 

185 

2U% 

57 

33,3% 



In Tabel 6 20 zijn de gedichotomiseerde scores na vijftien maanden weer
gegeven, gecorrigeerd voor ernstig neurologisch letseL 
Er bestaan nu duidelijke verschillen tussen de helikoptergroep en de niet
helikoptergroep. Voor alle dimensies heeft de helikoptergroep hogere 
percentages problemen Dit verschil tussen de helikoptergroep en de niet. 
helikoptergroep komt vooral tot uiting bij patiènten met ernstig neurologisch 
letsel. 
De resultaten op de gedichotomiseerde scores zijn c onsistent met het eerder 
geconstateerde verschil tussen de he likopter- en de niet-helikoptergroep op 
de Vork-index voor patiênten met ernstig neurologisch letsel. Voor alle 
patiënten tezamen heeft de helikoptergroep een lagere York-"lndex (0,68 
versus 0,72). Deze lagere kwaliteit van leven is niet zozeer toe te schrijven 
aan de inzet van de traumahelikopter, maar wordt veel meer veroorzaakt 
door de lagere kwalite'lt van leven van de ernstiger gewonden patiënten "In de 
helikoptergroep. 

6.5.3. De SF-36 na vijftien maanden 

Tabel 6 21 bevat de gemiddelde scores op de SF-36 dimensies voor de niet
helikopter- en de helikoptergroep vijftien maanden na het ongeval. 
De helikoptergroep heeft op alle dimensies lagere scores dan de niet
helikoptergroep. Geen van deze verschillen zijn echter significant. 

15 maanden na ongeval 

Helikopter Helikopter Verschil P-waarde 
niet geland geland 95% betrouwbaarheids-

(n=168)'l (n=55)'l interval 

Fysiek functioneren 72,4 67,3 1 5,1 (-4.0 - 14,2) I 0,27 1 

SOClaaI functioneren 78,2 72,0 6,2 (-1,6 - 13,9) 0,118 
-----

Rolbeperking. Fysiek probleem 57,1 44,6 12,6 (-0,5 - 25,7) 0,060 
-

Rolbeperking. Emotioneel probleem 78,3 74,0 4,3 (-6,7 - 15,3) 0,442 

Mentale gezondheid 76,1 73,9 2,2 (-3,3 - 7,8) 0,432 

Vitaliteit 65,8 63,3 2,5 (-3,6 - 8,5) 0,420 

Pijn 72,3 69,3 1 3,0(-4,6-10,5) 0,438 
i--

Alg. Gezondheidsbeleving 72,9 1 70,1 I 2,8 (-3,2 - 8,8) 0,364 

Ol Missende waarden in de niet-helikoptergroep 19; in de helikoptergroep 3 

Tabel 6.21. De gemiddelde scores op SF-36 dimensies voor de helikopter- en de niet
helikoptergroep vijftien maanden na het ongeval. 

In Tabel 6.22 zijn de gemiddelde scores op de SF-36 na vijftien maanden 
gecorrigeerd voor ernstig neurologisch letsel. Zoals bij de scores op de EQ-
5D blijkt uit deze tabel dat de verschillen tussen de niet-helikoptergroep en 
de helikoptergroep zich in sterke mate voordoen bij de patiënten met 
neurologisch letsel. Bij de patiënten die geen ernstig neurologisch letsel 
hebben zijn de verschillen tussen de niet-helikoptergroep en de niet 
helikoptergroep lager dan bij de patiënten met ernstig neurologisch letsel. 
Dit geldt op alle dimensies, behalve de dimensie 'rolbeperking emotioneel'. 
Ook bij de SF-36 kan de conclusie zijn dat de overigens niet sign"lficant 
lagere scores "In de helikoptergroep vooral te wijten zijn aan de categorie 
ernstige patiënten in de helikoptergroep. 
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.-
i Ernstig neurologisch letsel Totaal 

I Nee I Ja I , 
I 

Fysiek functioneren 

Helikopter niet geland 71,7 74,2 I 72.4 

Helikopter geland 67,9 65,7 I 67,3 1 

Verschil 3,8 8,5 5,1 

S~iaal functioneren 

Helik~,ter niet geland 80,1 73,0 78,2 

Helikopter geland 75,2 63,6 72,0 

Verschil 4,9 9,4 6,2 

ft.lbeperking fysiek 

Helik~,ter niet geland 59,4 51,1 I 57,1 

Helikopter geland 47,5 36,7 I 44,6 

Verschil 11,9 14,4 12,6 ! 

ft.l"eperking emotioneel 

Helikopter niet geland 79,5 74,8 78,3 

Helik~,ter geland 75,0 71,1 74,0 

Verschil 4,5 3,7 4,3 
I 

Mentale gezondheid 

Helikopter niet geland 75,6 77,3 76, 1 

Helik.,ter geland 73,5 74,9 73,9 

Verschil 2, 1 2,4 2,2 

Vitaliteit 

Helikopter niet geland 65,7 66,0 65,5 

Helikopter geland 63,0 64,0 63,3 

Verschil 2,7 2,0 2,2 . 

P.ijn 

Helikopter niet geland 68,5 82,4 72,3 

Helikopter geland 66,5 76,7 69,3 

Verschil 2, 5,7 3,0 

Algemene Gezondheidsbeleving 

Helikopter niet geland 71,6 76,5 72,9 

Helikopter geland 71,3 67,1 70.1 

Verschil 0,3 9,4 2,8 

*) ")nt"rekende waarden = 10 

Tabel 6.22. De gemiddelde scores op de SF-36 dimensies voor de 
helikopter- en niet-helikoptergroep, vijftien maanden na het ongeval 
gecorrigeerd voor neurologisch letsel. 

6.6. De verbeteringen in de kwaliteit van leven na het eerste interview 

In deze paragraaf wordt nagegaan of er na het eerste interview verbeteringen 
optreden in de kwaliteit van leven. Hiertoe worden de verschillen bepaald 
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tu$en de scores na v ijfften maanden en na negen maanden op de Eo.5D en 
de SF-36. Als eerste komen de verbeteringen op de York-index aan de orde, 
daarna worden de verbeten'ngen op de EO. 5D dimensies behandeld en als 
laatste worden de v,erbeteringen op de SF-36 besproken. 

6.6. I. De veranderingen van het kwaliteit van leven index 

Tabel 6. 23 geeft de verschillen in de York-index na v·tjftien maanden weer. 
In deze tabel wordt eerst het percentage patiënten weergegeven dat na 
vijftien maanden een lagere York-index, een gelijk gebleven York-index, of 
een hogere York-index heeft in vergelijking met de index na negen 
maanden Daarna wordt ook het gemiddelde verschil op de York-index 
weergegeven. De paflënten in de helikoptergroep gaan sterker vooruit dan de 
patiënten in de n·let-helikoptergroep. Dit blijkt zowel uit de percentages 
verbeteringen als uit de verschillen op de Y ork. index. Het verschil in 
verbetering tussen de niet-hel ikoptergroep en de helikoptergroep is niet 
significant. 

I 
Helikopter I Helikopter Totaal 
niet geland geland I 

N 154 46 200 

Percentage ve~ echtering 26,6 10,9 23,0 

Percentage gelijk gebleven 37,0 39,1 37,5 

Percentage verbetering 36,4 50,0 39,5 

Gemiddeld verschil op de Vork-index 0,039 0,076 0,048 

Std deviation 0,226 0,148 0,210 

Verschil helikopter - Inet-helikopter 0,035 

P-waarde I 0,309 

TabeI.6.23. De verschillen van de York-index na vijftien maanden ten 
opzichte van de index na negen maanden, voor de helikoptergroep en de 
niet-helikoptergroep. 

Tabel 6.24 bevat de veranderingen op de EQ-5D dimensies. Een verslech
tering houdt in dat de patiënt ten opzichte van zijn scores na negen maanden 
nu aangeeft dat hij wel enige of ernstige problemen heeft Bij een 
verbetering is de patiënt opgeschoven van 'ernstige problemen' naar 'enige 
problemen' ofvan 'enige problemen' naar 'geen problemen'. 

Voor alle dimensies geldt dat de percentages verbetering hoger zijn dan de 
percentages verslechtering. Ook hier is dus een verbetering van de scores op 
de EQ-5D dimensies na vijftien maanden waar te nemen. 
Voor de dimensies 'zelf zorg' en ' stemming' heeft de helikoptergroep een 
hoger percentage verbetering dan de niet-helikoptergroep. Vooral voor de 
dimensie 'dagelijkse activiteit' heeft de helikoptergroep een lager percentage 
verbeteringen dat de niet-helikoptergroep. 
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I 
--_ .. 

I 
Helikopter I 

- ._-. . _ - -

Helikopter Totaal 
niet geland geland 

I I 
M.~iliteit Percentage verslechtering 5,8 0,0 I 4,5 

ltercentage onveranderd 87,1 93.5 I 88.6 

I ltercentage verbetering 1 7,1 6,5 
I 

7.0 

Zelfzere ltercentage verslechtering . 3,2 I 2,2·1 3,0 

ltercentage onveranderd 90,9 1 82,6 i 89,0 

ltercentage verbetering 5,8 15,2 
I 

8,0 
I 

:ta,elijkse ltercentage verslechtering 7,1 6.5 7,0 
activiteit Percentage onveranderd 73,5 80,4 75,1 

Percentage verbetering 19,4 13,0 17,9 

~ijn Percentage verslechtering 8,4 8,7 1 8,5 

Percentage onveranderd 73,5 76,1 74, 1 

ltercentage verbetering 18,1 15,2 i 17,4 

Stemming ltercentage verslechtering 11,0 0,0 1 8,5 

ltercentage onveranderd 74,7 82,6 I 76,5 

1ercentage verbetering 14,3 I 17,4 15,0 

T abel 6.24. Verbeteringen op de EQ. 5D dimensies tussen de scores na15 
maanden en na negen maanden voor de helikopter- en niet-helikopter groep 

6.6.2. De veranderingen op de SF-36 

Op alle dimensies van de SF-36 is een verbetering opgetreden na vijftien 
maanden in vergelijking met de scores op de SF-36 na negen maanden. 
Voor vier van de dimensies (mentale gezondheid, vitaliteit, pijn en algemene 
gezondheidsbeleving) is de verbetering in de helikoptergroep groter dan de 
verbetering in de niet-helikoptergroep. Het grootste verschil doet zich voor 
op de dimensie 'rolbeperking fysiek probleem', Deze verbetering van 9,5 
punten is in het nadeel van de helikoptergroep, De verschillen in verbetering 
tussen de hiet-helikoptergroep en de helikoptergroep zijn op geen van de 
dimensies van de SF-36 significant. 

15 maanden na ongeval 

I 
Helikopter Helikopter Verschil 95% P-waarde 
niet geland geland betrouwbaarheidsinterval 

Fysiek functioneren I 5,5 I 1,6 3,9 (-1,9-9,7) I 0,191 

Sociaal functioneren 
I 

8,0 7,6 0,4 (-7,0 -7,8) 0,914 

Rolbeperking: fysiek probleem 16,0 6,5 9,5 (-2,5 - 21,5) 0,119 

Rolbeperking: emotioneel probleem 11,1 8,3 2,8 (-11,1 - 16,7) 0,695 

Mentale gezondheid 3,3 3,5 -0,2 (-5,7 - 5,2) 0,935 

Vitar.teit I 1,6 2,1 -q 4 (-6,6 - 5,8) 0,900 

Pijn I 3,1 4,3 -1,2 (-7,9-5,5) 0,725 

Alg. Gezondheidsbeleving -0,3 0,7 -1,0 (7,4 - 5,5) 0,766 

Tabel 6.25. Verbetering op de SF-36 dimensies na vijftien maanden ten opzichte van scores 
na negen maanden voor de helikopter- en de niet-helikoptergroep 
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6.6.3. De kwaliteit van leven van de gewonnen levens 

6.7. Conclusies 

De inzet van de traumahelikopter leidt tot winst in gewonnen levensjaren . 
Echter, deze gewonnen levensjaren zullen een lagere kwaliteit van leven 
hebben dan niet-potytraumapatiënten Dit blijkt onder andere uit Tabel 6. 17. 
De York-index voor de kwaliteit van leven na vijftien maanden is voor alle 
patiënten tezamen 0,71. Deze waarde van de index kan vergeleken worden 
met de waarde van 1,00 die een situatie weergeeft van volledige gezondhe·.d. 
De polytraupatienten zijn weliswaar in belangrijke mate hersteld van het 
zware ongeval, dat hen tro( maar een deel van hen zal toch bI ijvend te 
kampen hebben met de gevolgen van het ongeluk. Er zijn geen significante 
verschillen geconstateerd in de kwa14teit van leven tussen de patiënt,en in de 
helikoptergroep en de niet-helikoptergroep. Dit houdt in dat voor de verdere 
berekeningen met de kwaliteit van leven- index uitgegaan moet worden van 
de index-waarde van 0,71 voor de totale patiëntenpopulatie van de heli
koptergroep en de niet-helikoptergroep tezamen 

Het tweede meetpunt met betrekking tot de kwalite'!t van leven is vijftien 
maanden na het ongeval. Over het algemeen wordt aangenomen dat tot twee 
jaar na het ongeval verbeten'ngen optreden bij polytraumapatiënten. 
Uit Tabel 6. 23 blijkt dat de gemiddelde verbetering van alle patiënten in de 
periode van negen maanden tot vijftien maanden na het ongeval 0,048 
bedraagt op de York-index. Op basis van dit gegeven wordt verondersteld 
dat de York-index nog met ongeveer 4 punten zou kunnen stijgen tot 0,75, 
waarna de pati~nten een stabiele eindtoestand bereiken. 
Daarom wordt aangenomen dat de kwaliteit van leven van de gewonnen 
levens in stabiele toestand overeen zal komen met een York-index van 0,75. 

Bij 389 patienten werd na ongeveer negen maanden een interview 
afgenomen om de kwaliteit van leven vast te stellen en bij 242 vond een 
interview plaats na vijftien maanden. Er was een groep van 202 patienten bij 
wie zowel een eerste als een tweede interview kon worden afgenomen. 

De kwaliteit van leven na negen maanden en na vijftien maanden is lager 
dan de kwaliteit van leven van gezonde mensen. Gemiddeld is de waarde 
van de gebruikte index (ontleend is aan waarderingsonderzoek uit Y ork) 
0,67 na negen maanden en 0,71 na vijftien maanden. Voor de meeste 
patiënten is de kwaliteit van leven minder dan 100%. Van de 200 patienten 
waarbij uit de informatie uit het eerste en tweede interview een York-score 
kon worden afgeleid, waren er maar 33 zonder problemen. Van de 
resterende patienten hadden er 26 een zeer lage kwaliteit van leven, dat wil 
zeggen een kwaliteit lager dan 50%. Het feit dat geen verschil wordt 
gevonden tussen patiënten die al dan niet geholpen zijn door een helikopter
traumateam kan niet worden herleid tot een 'plafondeffect' , want de 
kwaliteit van leven van de patiënten is helaas aanzienlijk onder het plafond. 

Zowel na negen maanden als na vijftien maanden heeft de helikoptergroep 
een lagere kwaliteit van leven dan de niet-helikoptergroep. Dat komt doordat 
de helikopter-traumateams optreden b'Ü relatief ernstig gewonde patiënten. 
De verschillen zijn echter niet significant. Wanneer bovendien rekening 
wordt gehouden met de letselernst, dan blijken er geen verschillen te bestaan 
tussen de groep patiënten waarbij een helikopter-traumateam hulp verleende 
en de groep waar dat niet het geval was. 
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Er bleek ook geen verschil in kwaliteit van leven te bestaan 'm de subgroep 
met neurologisch letsel 

Hetzelfde beeld komt naar voren wanneer wordt gekeken naar de proportie 
patiënten, die na negen maanden problemen heeft op een dimensie van de 
EQ-5D. Wel lijkt er een groep patiënten te ZÜn, die erg zwaar letsel 
opliepen, waarbÜ de groep door het heliteam geholpen juist wat meer 
problemen had dan de niet-helikoptergroep. De groep patiënten met zwaar 
letsel zou nader moeten worden onderzocht om de medische achtergronden 
daarvan beter te doorgronden. 

De antwoorden op de SF-36 vragenlüst voegen weinig specifieks toe aan het 
beeld. Ook uit die informatie blijkt dat het kwart van de patiënten dat het 
ernstigste letsel heeft, toch meer gezondheidsproblemen heeft als het 
helikopter-traumateam erbij was. Voor het overige ontstaat een wisselend 
beeld. 

Er is verbetering te bespeuren in de kwaliteit van leven na vüftien maanden 
in vergelijking met die zes maanden daarvoor. Niet in de zin dat de patiënten 
na vijftien maanden volledig hersteld zijn, maar wel dat de gemiddelde 
index voor de kwaliteit van leven stijgt met bijna 5 procentpunten. Bij tussen 
de 1 0 en 20% van de patiënten manifesteert zich deze verbetering in een 
verlaging van de problemen die op de vijfEQ-5D dimensies worden gemeld. 
Er is overigens ook een kleine groep waar zich een verslechtering voordoet. 
Er is geen statistische samenhang tussen de mate van verbetering en de 
betrokkenheid van helikoptertraumateams. 

De algemene conclusie is dat er geen significante verschillen zijn gevonden 
in de kwaliteit van leven tussen de niet-helikoptergroep en de helikopter
groep na negen maanden en ook niet na vijftien maanden. Dit houdt in dat 
bij de berekening van de kosten per voor de kwaliteit van leven gecorri
geerde gewonnen levens (QAL V), geen rekening hoeft te worden gehouden 
met het verschil in kwaliteit van leven tussen de niet-helikopter- en de 
helikoptergroep. 

Voor de berekeningen van de kwaliteit van leven op langere termijn is 
overwogen dat zich na vijftien maanden nog eens eenzelfde verbetering zou 
kunnen voordoen als werd vastgesteld over de periode van negen tot vijftien 
maanden na het ongeval. Op grond daarvan wordt er in de berekeningen van 
de kosten per (voor kwaliteit gecorrigeerd) levensjaar vanuit gegaan dat de 
kwaliteit van leven van de gewonnen levens in stabiele toestand overeen zal 
komen meteen Vork-index van 0,75. 
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7. De kosten van helikopter-traumapatiënten 

7.1 . Inleiding 

In dit hoofdstuk worden de totale maatschappelijke kosten berekend van 
polytraumapatJënten. Deze kosten kunnen worden onderverdeeld in 
preklinische kosten en klinische kosten. De preklinische kosten bestaan uH 
de kosten van de ambulancedienstverlening, inclusief de kosten van de 
Centrale Post Ambulancevervoer (CPA) en de kosten van het helikopter
traumateam. De kosten van de ambulancehulpverlening komen aan de orde 
in § 7.2. De kosten van een helikopter-traumateam worden behandeld in 
§ 7.3 en de kosten van ziekenhuisopname worden beschreven in § 7.4. 
Voor deze onderscheiden kostencategorieën worden de totale maatschap
pelijke kosten berekend. Een geaccepteerde definitie voor de maatschappe
lijke kosten is: 
"Het totaal der inspanningen, gewaardeerd in monetaire termen, dat nood
zakelijk is om een bepaald gesteld doel te realiseren en wordt opgeofferd 
zodat ze niet meer zijn aan te wenden voor een ander doel." (Rutten, 1993; 
p.I7.) 

Dit betekent dat niet alleen kan worden uitgegaan van de bedrijfs
economische kostenberekeningen. Het verschil tussen de maatschappelijke 
kostenberekening en de bedrijfseconomische kostenberekening is dat de 
eerste meer kostensoorten omvat. Ook kosten die buiten de onderneming 
worden gemaakt, behoren tot de maatschappelijke kosten. 
Een belangrijke overeenkomst is dat in beide kostenberekeningen voor het 
uitgangspunt van de noodzakelijke opofferingen wordt gekozen. Zowel in de 
maatschappelijke als in de bedrijfseconomische kostenberekeningen behoren 
inefficiënties niet tot de kosten. 

7.2. Kosten van ambulance-bulpverlening 

7.2.1. Ambulance-dienstverlening 

De ambulancedien,stverlening geschiedt door twee instellingen: de Centrale 
Post Ambulancevervoer (CPA) en de ambulancedienst. De CPA is ingevolge 
artikel 7 van de Wet Ambulancevervoer bel,ast met de organisatie en 
coördinatie van het ambulancevervoer in de regio. De voornaamste taken 
van de CPA zijn het continu zorg dragen voor de beschikbaarheid van een 
ambulance, (Teijink, 1992; p. 20) en het toewijzen van een melding aan een 
ambulancedienst in de regio. 
Een ambulancedienst levert twee soorten diensten: het spoedvervoer en het 
besteld vervoer. Bij het spoedvervoer worden in het algemeen twee 
urgentieklassen onderscheiden: de A 1- en A2-urgenties. De A I-urgentie. 
klasse wordt gedefinieerd als: 
"Meldingen inzake acuut gevaar voor het leven of de gezondheid van de 
patiënt, alsmede meldingen waarbij dit gevaar voor leven of gezondheid niet 
dan na beoordeling ter plaatse door de ambulancebemanning kan worden 
uitgesloten. Het betreft hier meldingen van ongevallen en ziektegevallen, 
waarbij sprake is van acute of dreigende stoornissen in ademhaling 
bewustzijn enJof bloedsomloop." (Teijink, 1992; p. 55) 
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Bij A I-meldingen worden zwaailichten en sirenes gevoerd. De ambulance
dienst heeft de wettelijke plicht om binnen vijftien minuten op de plaats van 
het ongeval te arriveren. Dit betekent dat voor dit spoedvervoer een reserve
capaciteit aanwezig moet zijn, zodat altijd aan deze vijftien-minutennorm 
kan worden voldaan. 
De urgentieklasse A2 wordt gedefmieerd als: 
"Meldingen waaruit duidelijk blijkt dat er geen sprake is van direct levens. 
gevaar, doch waarbij het vervoer zo snel mogelijk dient te worden uitge
voerd. Tot de A2-urgentieklasse behoren bijvoorbeeld: acute appendicitis, 
nier- en galsteenkolieken." (Teijink, 1992; p. 56) 

In de onderhavige kostenstudie is de onderverdeling tussen de A 1- en A2-
urgentieklassen niet relevant. Kenmerkend voor de A-urgentieklasse is dat 
dit vervoer niet gepland kan worden en dat er een reservecapaciteit aanwezig 
moet zijn om aan de wettelijke norm voor de aanrijtijd van vijftien minuten 
te kunnen voldoen. In het vervolg maken wij alleen een onderscheid tussen 
A- en B-urgenties, waarbij de B-urgentie 'besteld ziekenvervoer' is. 
Het 'besteld vervoer' is al het overige vervoer dat door een ambulancedienst 
wordt uitgevoerd. Weliswaar is dit vervoer tijdgebonden, maar niet urgent in 
relatie tot de gezondheidstoestand van de patiënt. Het betreft hier bijvoor
beeld poliklinisch opname- en ontslagvervoer (Teijink, 1992; p. 56). 
Het 'besteld vervoer' is een dienst die in hoge mate gepl:and kan worden en 
die ook in de regel tijdens normale werktijden wordt verleend. Dit vervoer 
vertoont grote overeenkomsten met de diensten van andere vervoers
bedrijven, zoals een taxibedrijf of een koeriersdienst. 

7.2.2. Financieringssysteem 

In de ambulancesector bestaan private en overheidsbedrijven naast elkaar. 
Eind 1994 waren er 142 ambulancediensten: 25% van deze diensten wordt 
georganiseerd door de GGD's; ongeveer 60% is een particuliere onder
neming. Het bijzondere is dat deze twee soorten bedrijven afhankelijk zijn 
van één financieringssysteem. 
De ambulancediensten worden betaald op basis van het aantal ritten waarbij 
patiëntenvervoer heeft plaatsgevonden. Op basis van ingediende jaar
verslagen wordt door het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg 
(COTG) één tarief per rit per ambulancedienst vastgesteld. Hierbij worden 
de zogenaamde toegestane kosten over een jaar gedeeld door het aantal 
ritten met patiëntenvervoer. Het aldus vastgestelde tarief geldt vanaf het 
moment van vaststelling. Eventuele exploitatie-overschotten of tekorten van 
een afgelopen jaar worden verrekend in de vastgestelde tarieven. Dit 
financieringssysteem heeft tot gevolg dat er een grote spreiding in tarieven 
bestaat tussen ambulancediensten. Ook binnen één dienst kunnen in de tijd 
gezien grote tariefverschillen optreden. 
Overigens is per I januari 1998 voor de ambulanced'tensten een budget
systeem van kracht. De hierboven beschreven situatie heeft betrekking op 
het financieringssyteem ten tijde van het onderzoek. 

7.2.3. Capaciteitsplanning 

De capaciteitsplanning van een ambulancedienst geschiedt op twee niveaus. 
Op het eerste niveau wordt het aantal ambulances per dienst vastgesteld. 
Dit doet Provinciale Staten. Rekening houdend met de wettelijke paraat
heidsnorm, krijgen ambulancediensten vergunningen om een ambulance aan 
te schaffen. 
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Op het tweede niveau wordt de feitelijke capaciteit van een dienst bepaald. 
Hier wordt het aantal ambulance bemanningen vastgesteld waarvoor de 
ambulancedienst financiering krijgt volgens de COTG-tarieven Deze 
feitelijke capaciteit van een dienst wordt bepaald door de rit. statistiek 
Een dag is verdeeld in twaalf blokken van twee uur. De ambulancedienst 
krijgt een vergoeding voor 1I12e deel van twee fte's (een chauffeur en een 
verpleger) als door een ambulance jaarlijks meer dan 75 ritten worden 
gereden in een blok van twee uur. Dit houdt in dat voor de financiering van 
één ambulancebemanning per jaar 12 x 75 ritten = 900 ritten moeten worden 
uitgevoerd. 
Onder 'ritten' verstaan we h·ler de Ar en B-ritten waarbij vervoer van een 
patiënt heeft plaatsgevonden. Dit betekent dat de '900 ritten-norm' ook een 
norm voor de paraatheid van de ambulancedienst bevat. De '900 ritten
norm ' geldt voor het hele land en voor alle ritten die een ambulancedienst 
uitvoert. Er wordt niet gedifferentieerd naar bepaalde regionale kenmerken, 
zoals de bevolkingsdichtheid, de nabijheid van grote ziekenhuizen of de 
samenstelling van de vraag naar ambulancediensten. 
I n het kader van deze studie naar de kosten van polytraumapatiënten ·IS het 
belangrijk om te onderkennen dat de '900 ritten-norm' ook een norm bevat 
voor extra capaciteit, zodat de paraatheidsnorm bij A-ritten kan worden 
gegarandeerd. Deze normafleve overcapaciteit wordt in de berekening van 
het ambulancetariefper rit verdeeld over de uitgevoerde A- en B-ritten. 
Deze extra capaciteit moet echter worden aangehouden om de aanrijtijd van 
vijftien minuten te kunnen garanderen bij A-ritten. B-ritten kunnen in hoge 
mate worden gepland; hiervoor is dus geen overcapaciteit nodig. 
Dit betekent dat de normatieve overcapaciteit geheel moet worden toe
gerekend aan de A-ritten. Het niet toerekenen van deze overcapaciteit aan A
ritten zou tot gevolg hebben dat de maatschappelijke kosten van polytrauma
patiënten zou worden onderschat. In deze kostenstudie kan dus niet worden 
uitgegaan van de gemiddelde ritprijs voor een A- en een B-rit samen. 
Hierna is een methode ontwikkeld om de kosten van de extra capaciteit om 
te kunnen voldoen aan de vijftien-minutennorm, toe te rekenen aan het 
spoedeisend vervoer. 

7.2.4. Kosten van een A- en een B-rit 

Als eerste wordt een vergelijking opgesteld die de verhouding van de kosten 
van een A- en een B-rit beschrijft. Onder bepaalde veronderstellingen kan 
deze kostenverhouding geschat worden, waarna de afzonderlijke prijzen van 
een A-rit en een B-rit kunnen worden berekend. Uitgangspunt bij deze 
kostenberekeningen is de feitelijke situatie met betrekking tot het totale 
aantal ritten en het totale ambulancebudget zoals beschreven door het CBS 
(zie hiervoor Bijlage 7.1). Ook zal gebruik worden gemaakt van het aandeel 
A-ritten en het aandeel B-ritten in het totaal aantal ritten. 

De kostenverhouding van een A -rit en een ~ rit 
Stel de prijs van een A-rit op p. en de prijs voor een B-rit op Pb. Het aandeel 
van de A-ritten in het totaal aantal ritten is a en het aandeel van de B-ritten 
is ~. Merk op dat a+~=1. Voor Nederland geldt dat ex = 0.535 en ~ = 0,465 

(Zandvliet, 1996). De eerste vergelijking wordt nu 

waarin X het totale budget is en N het totaal aantal ritten (voor Nederland 
647.000). Deze vergelijking is een budgetvergelijking en zegt niets anders 
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dan dat op nationaal niveau de tarieven maal het volume getljk moet zijn aan 
het totale budget. 
De verhouding van de totale kosten van de A-tltten tot de totale kosten van 
de B-ritten wordt op C gesteld. C is hier dus a N PiP N p .. 
Dan is de verhouding tussen de ritkosten eenvoudig uit te drukken in C, a 
en ~volgens 

Oplossen van vergelijkingen (l) en (2) naar p. en Pb levert op 

(2) 

p. = (C X) / (aN(1+C» 
Pb = (X) / (PN(l+C» 

(3a) 
(3b) 

Het probleem is nu om een raming te maken van de verhouding tussen de 
totale kosten van een A-rit en de totale kosten van een B-rit. Dit betekent 
dus een raming van de factor C. 
De veronderstelling bij deze raming is dat deze kosten verhouding alleen 
wordt bepaald door de noodzakelijkheid om een rationele overcapaciteit aan 
te houden bij de A-ritten. Voor het overige wordt verondersteld dat er geen 
verschillen zijn tussen een A- en een B-rit. Dit betekent dat er een onder
scheid moet worden gemaakt tussen het normale aantal uit te voeren A-ritten 
en het normale aantal uit te voeren B-ritten. 

Om het 'normale aantal ritten' te bepalen moeten we eerst uitrekenen wat 
het technisch maximale aantal ritten is. Daarna moet worden bepaald wat de 
overbodige capaciteit aan ritten is. En als laatste correctie op de technische
capaciteit moet rekening worden gehouden met een rationele overcapaciteit. 
Deze rationele overcapaciteit is niet vermijdbaar en heeft onder andere 
betrekking op de tijd die besteed moet worden aan scholing en andere 
activiteiten die niet direct met het primaire proces hebben te maken. 
Het 'normale aantal ritten' wordt aldus bepaald volgens de onderstaande 
vergelijking: 

Het technisch maximale aantal ritten - irrationele overcapaciteit - rationele 
overcapaciteit = normaal aantal uit te voeren ritten 

Er wordt aangenomen dat er geen irrationele overcapaciteit is; de veronder
stelling is dat de normen van de provincie voor het toewijzen van 
ambulances aan de diensten geen vermijdbare overcapaciteit tot gevolg 
hebben. Eenzelfde veronderstelling wordt gemaakt voor de toewijzing van 
bemanningen via de ritstatistiek. 

Werkbare uren ambulancebemanning 

Totaal aantal uren per jaar 1680 

Rationele overcapaciteit (20%) 336 

Te besteden aan ritten 1344 

Aantal ritten 

Gemiddelde rittijd in uren (1 uur) 

Maximaal aantal ritten per jaar 
" 

1344 

Tabel 7.1. Werkbare uren ambulancebemanning. 
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Voor de B-ritten kan een berekening worden gemaakt van het normaal 
aantal ritten dat een ambulancebemanning kan uitvoeren als alleen B-ritten 
worden uitgevoerd. De basisveronderstelling is dat er 1. 680 werkbare uren 
per jaar zijn. De rationele overcapaciteit wordt gesteld op 20% van de 
werkbare uren en aangenomen is dat een gemiddelde rit één uur duurt. 

Het normale aantal uit te voeren A-ritten door een ambulance wordt op A 
gesteld en het normale aantal uit te voeren B-ritten op B. Dit is het aantal 
ritten die een ambulance kan u'ltvoeren als aJ rle tijd wordt besteed aan A- of 
aan B-ritten. Het normale aantal B-ritten is gelijk aan 1.344. Onder de 
veronderstelling dat een gemiddelde ambulance een aantal A-ritten en een 
aantal B-ritten uitvoert dat gelijk is aan het landelijk aandeel A- en B-ritten, 
kan de volgende vergelijking worden opgesteld: 

O,535A + O,465B = 900 

A: het normatieve aantal A-ritten als alleen A-ritten worden uitgevoerd. 
B: het normatieve aantal B-ritten als alleen B-ritten worden uitgevoerd. 

Deze vergelijking stelt dat voor één ambulance het normatieve aantal 
uitgevoerde A-ritten en het normatieve aantal uitgevoerde B-ritten gelijk is 
aan de '90~rittennorm' uit de rit-statistiek. 
Invulling van het aantal normatieve B-ritten van 1.344 ritten per jaar in deze 
vergelijking levert het aantal normatieve A-ritten op van 514. Zou er geen 
rekening worden gehouden met de noodzakelijke paraatheidsuren, dan 
zouden 1.344 A-ritten per jaar kunnen worden gemaakt. Dit betekent dat 
onder de ceteris paribus clausule, de kostenverhouding tussen een A- en een 
B-rit 1.344/514 - 2,61 bedraagt. Deze kosten verhouding wordt ingevuld in 
de vergelijkingen 3a en 3b (zie Tabel 7.2). 

Prijsvergelijkingen: prijzen 

A-rit 696,27 

p.= (CX)/(aN C : Kostenverhouding NB ritten 2,61 
(I+C» 

X : Totaal ambulancebudget· 322.900.000,00 

B-rit 306,42 N : Totaal aantal ritten· 627.000,00 

Pb = (X)/ (b N (I +C» a: aandeel A-ritten· 0,535 

b : aandeel B-ritten· 0,465 

Tabel 7.2. De prijsvergelijkingen en de prijzen voor een A- en een B-rit (zie 
Bijlage 7.1). 

De prijs van een A-rit waarbij de paraatheidsuren helemaal zijn toegerekend 
aan de A-ritten bedraagt dus f696,27. De prijs van een B-rit, geschoond van 
paraatheidsuren bedraagt 006,42. Deze prijzen zijn berekend met CBS
cijfers uit 1994. Rekening houdend met 2,5% inflatie per jaar zijn de prijzen 
voor 1996 als volgt: 

Prijs voor een A-rit: 
Prijs voor een B-rit: 
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7.2.5. Landelüke kosten spoedeisend vervoer 

Op basis van de hierboven geraamde prijs voor een A~it kunnen de lande. 
Iijke kosten van spoedeisend vervoer worden geschat. Het spoedeisende 
vervoer voor polytraumapatiënten is een onderdeel van het totale spoed
eisende vervoer. Op basis van het landelijke aantal polytraumapatiënten kan 
een raming worden gemaakt van de ambulancekosten ten behoeve van 
polytraumapatiënten. Hierbij wordt gebruik gemaakt van de raming van het 
aantal jaarlijkse polytrauma-slachtoffers van het College van 
Ziekenhuisvoorzieningen. 
Van het totale budget dat wordt besteed aan ambulancediensten wordt een 
relatief groot deel uitgegeven aan spoedeisend vervoer ofwel aan A-ritten. 
Rekening houdend met een prijs van f713,68 voor een A-rit en een aandeel 
A-ritten van 53,5% in hettotaal aantal ambulanceritten van 627.000 wordt 
het totale budget voor spoedeisend vervoer geraamd op 240 miljoen gulden 
per jaar. 

7.3. De kosten van de helikopter-traumateams 

7.3.1. Inleiding 

Doel van het kosten-effectiviteitsonderzoek is onder meer aan te geven 
welke conclusies te trekken zijn met betrekking tot eventuele toepassing van 
helikopterhulp in heel Nederland. Dit betekent dat de kostenberekening de 
situatie van het experiment niet als uitgangspunt kan nemen, maar 
betrekking moet hebben op de landelijke invoering van de helikopterhulp. 
Door de landelijke dekking als uitgangspunt in de kostenberekening te 
nemen, zijn dan ook de 'economies of scale', vooral wat de organisatie van 
de traumahelikopter betreft, ingecalculeerd. De overheadkosten van de 
organisatie, evenals de kosten die verbonden zijn aan de benodigde reserve
capaciteit, zullen per vlieguur bij landelijke dekking aanzienlijk lager zijn 
dan de situatie waarin wordt uitgegaan van het beperkte inzetgebied van het 
experiment. 
De kostenberekening van de traumahelikopter steunt voor een belangrijk 
deel op gegevens die zijn verkregen van het VU-ziekenhuis en van Medical 
Air Assistance. 

7.3.2. Uitgangspunten bÜ de kostenberekening 

Voor de kostenberekening zijn drie varianten doorgerekend, die betrekking 
hebben op de duur van de inzet van de helikopter. Bij de eerste variant vliegt 
de helikopter in principe van 7.00 tot 19.00 uur. Dit betekent dat de 
helikopter twaalf uur per dag beschikbaar is. Bij de tweede variant is de 
helikopter veertien uur per dag beschikbaar. De laatste variant is de variant 
waarbij de helikopter 24 uur per dag ingezet kan worden. 
Een compleet helikopter-traumateam bestaat in principe uit een trauma
chirurg of anesthesioloog met A TLS-opleiding, een verpleegkundige met 
aanvullende opleidingen (zoals navigatie!) en een piloot. In de kosten
berekening wordt een onderscheid gemaakt tussen de kosten van het 
medisch team, dit zijn de traumachirurg of anesthesioloog met een verpleeg
kundige, en de kosten van de helikopter. Dit zijn de materiële en personele 
kosten (piloot) van de helikopter. 
Eerst worden de uitgangspunten bij de berekening van de kosten van het 
medisch team besproken, waarna de uitgangspunten met betrekking tot de 
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helikopter en de piloot worden behandeld. Als laatste onderdeel komen de 
kosten van de landelijke organ'lsatie van de helikopter- traumateams aan de 
orde. 

Het medische team 
Bij een 24-uurs-beschikbaarheid van het heliteam iÜn 6,5 fte's aan medisch 
specialisten nodig. Hierbij is uitgegaan van de loonkosten van junior 
stafleden. Voor verpleegkundigen zijn ook 6,5 fte's nod'lg d'le maximaal zijn 
ingeschaald in schaal 8. 
De loonkosten voor een veertien-uurs- en een twaalf-uurs-beschikbaarheid 
van de helikopter zijn afgeleid van de loonkosten bij 24 uur. Tevens is één 
fte aan coördinatie en organisatie nodig en één fte aan secretariële onder
steuning. In de kostenberekening zijn bedragen opgenomen voor de kosten 
van opleiding en nascholing. Onder andere A TLS- en PHTLS-cursussen 
Ook zijn bedragen opgenomen voor de afschrijvingskosten van de stand
plaats van het medisch team en voor het verbruik van medische materialen. 

De helikopter 
Voor dekking van het grootste deel van Nederland zijn vier standplaatsen 
nodig die ieder één helikopter hebben. De helikopters zullen opereren vanuit 
Amsterdam, Nijmegen, Rotterdam en Groningen. Er vindt dan echter een 
overlap plaats, met name in de Randstad, terwijl in het noord-oosten en in 
het zuiden van het land (Twente, Zeeuws-Vlaanderen en Zuid-Limburg) 
delen onbereikbaar blijven. Deze onbereikbare delen worden gedekt door 
buitenlandse helikopters uit Rheine, Brugge en Aken. Hier staat tegenover 
dat in principe de Nederlandse helikopters ook in het buitenland kunnen 
worden ingezet. Per saldo is in de kostenberekening ervan uitgegaan dat met 
de inzet van buitenlandse helikopters de kosten van een halve standplaats 
gemoeid zijn. Dus een totale dekking van het Nederlandse grondgebied 
wordt bereikt met 4Y2 standplaats. 
Gelet op het permanente karakter van de voorziening, is het noodzakelijk 
twee reservehelikopters te hebben. Voor training en bij calamiteiten, 
reparatie en onderhoud kan dan op deze helikopters worden teruggevallen. 
I n de kostenberekening is daarom gerekend met de aanschaf van zes 
helikopters. 
De in het experiment gebruikte helikopters zijn, vanwege nieuwe inter
nationale eisen die worden gesteld aan de veiligheid bij landen en opstijgen 
en aan bijvoorbeeld de geluidshinder, aan vervanging toe. In de kosten
berekening zijn daarom helikopters opgenomen van het type EC 135. 
De aanschafwaarde van deze helikopters is 6.200.000 gulden. 

De piloten 
Het aantal in te zetten piloten is afhankelijk van het aantal uren dat de 
helikopter per dag wordt ingezet en de vraag of's nachts gevlogen kan 
worden met één piloot, of dat twee piloten nodig zijn. Onder bepaalde 
voorwaarden is het toegestaan 's nachts met één piloot te vliegen. Bij de 
kostenberekening is dit als uitgangspunt genomen. Per standplaats zijn dan 
in een 12-uursdienst 3,5 fte's aan piloten nodig; bij een 16-uursdienst 4,0 
fte's en bij een 24-uursdienst zijn 7,5 fte's nodig. Deze fte's zijn inclusief 
chef-piloot en trainingscapaciteit. 
Een overzicht van de uitgangspunten bij de kostenberekening wordt gegeven 
in Tabel 7.3. 
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AiI1tallen ,er standplaats I Prijs per eenheid 
'lmschrijvin: 

I Eenheid I Aanml 

I 24 uur I 14 uur I 12 uur I 

~ers.nele k.sten helikopter-traumateam 

Me"isch s,ecialisten I He 6,5 I 230,77 ! 200,00 : 200.00 

Ver,leegkundigen Fte 6,5 I 90,00 ! 75,00 I 75.0 

C.tr"inatie en .rganisatie Fte I I " 350,00 350,00 I 350,0 

Secretariele .ndersteuning Fte I 67,00 I 67,00 J 67,00 i 

K.sten van 1Ie helikopter 

."anschaft}?e EC 135 (incl. btw) Stuks i ,5 7.285 7.285 7.285 

Mschrijvin: 15jaar 15 jaar 15 jaar I 

~estwaar"e 0 0 0 

~ente .ver ~ v. aanschafwaarde 7,5% 7,5% 7,5% 

~ers.neelsk.sten piloten 

."antallen ,iloten Fte I 7.5 4,0 I 3,5 I 
I 

Lnnk.sten I 215,60 152,75 143.71 

'lveri:e ,ers.nele kosten per fte 21,15 21,1 5 I 21,15 

Mschrijvin~ c.mmunicatie-, 10jaar I 10jaar 10 jaar I 
me"ische- en heli-apparatuur 

Inzet "uitenI. helikopters in Ned. Standpits O,S 0,5 O,S 

~ente vnrfinanciering v. 2 mnd. I I 7,5% 7,5% I 7,5% I 

Tabel 7.3. Uugangspunten bij de kostenberekening. 

De organisatie 
Er is uitgegaan van één organisatie die voor Nederland de organisatie van de 
traumahelikopters verzorgt. 
Door deze organisatie in één hand te houden wordt een hogere efficiency 
bereikt. Dit zal vooral kunnen worden gerealiseerd op het gebied van de 
inzetbaarheid van de helikopters en het benutten van de reservehelikopter. 
Op deze wijze kunnen ook de vliegroosters van de piloten zo efficiënt 
mogelijk worden opgesteld. De overheadkosten van deze organisatie zijn in 
de kostenberekening opgenomen. Een belangrijk onderdeel van deze 
overheadkosten vormen de financieringskosten die deze organisatie moet 
maken. Verondersteld is dat gemiddeld genomen twee maanden omzet 
worden voorgefinancierd door deze organisatie. Ook zijn rentekosten 
opgenomen bij de kapitaallasten van de helikopter. 

7.3.3. Kostenberekening 

Tabel 7. 4 bevat de kostenberekening voor een landelijke invoering van de 
traumahelikopter. De totale kosten van een landelijke dekking door 
helikopter-traumateams bestaan uit drie onderdelen: de kosten van het 
medisch team, de kosten van de helikopter en de kosten van de landelijke 
organisatie van de helikopter-traumateams. De totale kosten van het medisch 
team per standplaats bedragen bij een 24-uurs-, een 14-uurs- en een 12-uurs
inzet respectievelijk 3,1 miljoen gulden, 2,0 miljoen gulden en 1,8 miljoen 
gulden. De materiële en personele kosten van de helikopter zijn bij een 24-
uurs-inzet 4,4 miljoen gulden. Bij een 14-uurs- en een 12-uurs-inzet zijn 
deze kosten respectievelijk 3,1 en 2,9 miljoen gulden. 
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i I Kosten per standplaats 24 uur 14 uur 12 uur 

Omschrijving I (x f 1.000) 

Medisch team I 
I 

I 
I 

I 

Personele kosten 

Medisch specialisten \.500 875 750 
I 
I 

Verpleegkundigen 585 34\ 290 i I 

Toeslag onregelmatige uren 175 I I 1 

1 

Coördinatie en organisatie I 350 35 I I 350 I 
Secretariële ondersteuning 67 67 67 

Totaal personele kosten 2.677 1.633 1.4S7 ! 

Opleiding en nascholing I 
I 

A TLS-cursus med. Spec. 20 12 lOt-
PHTLS-cursus 15 1 10 7 I 

Nascholing en brandbestrijding 30 18 I 15 

Communicatie- en mediatraining 20 12 \0 

Bijscholingen 50 30 21 

Totaal opleiding en nascholing 135 82 63 

Materii!le kosten I I I 
Afschrijving apparatuur en inrichting 30 30 30 
- - -
Medische verbruiksartikelen 40 40 40 I 
Apotheekverstrekkingen 20 20 20 

Audio-visuele middelen 10 10 10 
----
Totaal materiële kosten I 100 100 100 

Overige kosten I I 
Overige personele kosten 50 I 30 25 

Overige materiële kosten 30 I 30 30 

Kwaliteitsproject PACE 45 45 45 

Onderzoek 80 80 80 

Totäal overige kosten 205 185 180 

Totale kosten medisch team I I 3.117 2.000 I 1.800 I 

Tabel 7.4. Kostenberekening van het helikopter-traumateam. 
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iKosten per standplaats 24 uur 14 uur 12 uur 

pmschrijving I (x f 1.000) 

Totale kosten medisch team , 3.lIi" I 2.00ul 1 1.8001 

Kosten van de helikopter 
-

Type EC 135 
I 

Afschrijving 15 ), restwaarde= 0 620' 
I 

620' I 620 

Rentekosten over 1/2 x aanschafwaard~ I 349
1 

349i 349 

Onderhoud en brandstof 673 482I I 3851 
I I , 

Materiële kosten helikopter 1.642 1.4511 1.35' 

Personele kosten 

Loonkosten piloten 1. 61 611
1 503: 

Overige personele kosten 1591 
I 

85i I 741 

Personele kosten helikopter 1.77~ 69 I 57 

Verzekeringen 
-

Totaal voor helikopters, piloten 

Medisch personeel en inventaris 70~ 704 70~ 
-
Landingsgelden 60 40 31 

-
Overige operationele kosten I , 

- -
CPA-kosten 30 30 30 

Hangar- en cabinehuur 7~ 70 7C 
-

Commun'lcatie-, medische en heli- I I 
\ 

- -
21

1 

---
apparatuUl:' afschrijving 10 j 21 21 

. -
I Overige kosten standplaats 

1 
125 76 64 

-
Totaal overige operationele kosten 246 197 18; 

-
Totaal kosten van de helikopter 4.427 3.087 2.851 
---

T otale kosten per standplaats 7.544 5.087 4.651 
-

Totaal voor vier standplaatsen 30.177 20.346 18.59~ 
-

Inzet buitenlandse helikopters in 
-

Nederland. 0,5 standplaats 3.772 2.543 2.32~ 
-- -

Kosten organisatie traumahelikopter 
-

1 
40d 

---
Personele kosten 400 400 

I 
Materiële kosten 100 100 100 

Rentekosten van voorfinanciering 41 4 283 260 
----
Totale kosten van organisatie 

Traumahelikopters 914 783, 76( 
--
Totale kosten traumahelikopter 
- - I bij landelijke dekking 34.863 23.672 21.68-

Vervolg Tabel 7.4. Kostenberekening van het helikopter-traumateam. 
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De totale kosten per standplaats bestaan uit de kosten van het medisch team 
en de totale kosten van de helikopter. Bij een 24-uursd'lenst bedragen de 
standplaatskosten 7,5 miljoen gulden Bij een 14-uursdienst zijn de 
standplaatskosten 5,1 miljoen gulden en bij een 12-uursdienst bedragen deze 
kosten 4,7 miljoen gulden 
Om tot de landetijke kosten van de helikopter-traumateams te komen, wordt 
gerekend met vier standplaatsen. De kosten voor inzet van buitenlandse 
helikopters op Nederlands grondgebied worden gesteld op de helft van de 
kosten van een standplaats. De kosten van een landelijke dekking door 
helikopter-traumateams, exclusief de kosten van organisatie van de 
helikopter- traumateams, bedragen dus een factor 4,5 van de kosten van één 
standplaats. Deze totale kosten, exclusief de organisatiekosten zijn bij een 
2~uurs-inzet 33,9 miljoen gulden; bij een 14-uurs-inzet bedragen deze 
kosten 22,9 miljoen gulden en bij een 12-uurs-inzet zijn deze kosten 20,9 
miljoen gulden. De organisatiekosten zijn bij een 24-uursdienst, bij een 
14-uursdienst en bij een 12-uursdienst respectievelijk 0,9 miljoen, 0,8 
miljoen en 0,8 m'djoen gulden 
De totale kosten van een landelijke dekking met helikopter-traumateams 
komen hiermee uU op 34,9 miljoen gulden als de helikopter 24 uur per dag 
wordt ingezet. Bij een inzet van 14 uur per dag bedragen deze totale kosten 
23,7 miljoen gulden en bij een 12-uurs-inzet zijn de totale landelijke kosten 
21,7 miljoen gulden. 

7.4. Kosten van ziekenhuisopname 

7.4.1. InleidIng 

Doel kostenstudie 
In deze paragraaf wordt een antwoord gegeven op de vraag of de kosten van 
ziekenhuisopname van polytraumapatiënten die op de ongevalslocatie hulp 
hebben gehad van het helikopterteam, afwijken van de kosten van patiënten 
die deze hulp niet hebben gehad. Hierbij kan men twee tegengestelde 
effecten onderscheiden: enerzijds kan verondersteld worden dat patiënten 
die op de ongevalslocatie door het heliteam geholpen worden, sneller 
herstellen Anderzijds is de verwachting dat de helikopter ingezet wordt bij 
ernstiger gewonde patiënten en dat de patiënten minder vaak overlijden. 
De vraag is hoe deze twee effecten uitwerken op de kosten van ziekenhuis
opname van patiënten voor wie de helikopter is ingezet. 

BeperkIng kostenstudie 
Het is binnen het bestek van dit onderzoek onmogelijk gebleken in elk 
deelnemend ziekenhuis een aparte kostenstudie te doen. Het zou ook niet 
zinvol zijn, omdat componenten die deel uitmaken van de totale kosten in 
verschillende ziekenhuizen vaak anders worden gedefinieerd en 
toegerekend. Zo kunnen de kosten die tijdens het verblijf van een patiënt op 
de Intensive Care (IC) gemaakt worden voor radiologie of laboratorium, in 
de kosten van een IC-verpleegdag worden meegerekend of juist apart 
worden geregistreerd. In het eerste geval zal de prijs voor een IC-dag 
gemiddeld hoger uitvallen dan in het tweede geval. Daar staat tegenover dat 
de kosten voor radiologie en laboratoriumonderzoek geschoond moeten 
worden van onderzoek ten behoeve van de IC-afdelingen, om dubbel
tellingen te voorkomen. 
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Besloten is om de kostenstudie te beperken tot de patiënten die zijn 
opgenomen in het Academ1sch Ziekenhu'ls bij de Vrije Universiteit Behalve 
het tijdsaspect, heeft de keuze voor het VU-ziekenhuis een aantal redenen, 
Ten eerste 1s er het praktische gegeven dat de geautomatiseerde bestanden 
van het VU-ziekenhuis goed toegankelijk zijn voor dit onderzoek 
De tweede reden is dat het VU-ziekenhuis absoluut gezien veel 
polytraumapatiënten heeft opgenomen (306), van wie er relatief veel 
helikopterpatiënt is (26%). 
De derde, maar zeker niet de minste reden is dat er plannen bestaan om in de 
nabije toekomst trauma-opvang te concentreren in speciale centra Naar 
verwachting zal de opvang en uitrusting van de beoogde centra in veel 
opz'lchten met de situatie in het VU-ziekenhuis overeenstemmen. 
In Tabel 7 5 worden enige karakteristieken van de totale onderzoeks
populatie afgezet tegen die van de deelpopulatie uit het VU-ziekenhuis. 
Uit de tabel blijkt dat beide populaties qua samenstelling op elkaar lijken 
Er is daarom op basis van deze karakteristieken geen reden aan te nemen dat 
de beperking van de kostenstudie tot de VU-patiënten het 'overall' -beeld 
ernstig zal vertekenen. 

AZVU I Alle ziekenhuizen 

Aantal patii!nten 306 I 1026 

Aantal overledenen in het ziekenhuis 72 234 

Percentage overledenen in het ziekenhuis 25% I 23°,ó 

Percentage helikopterpatii!nten 26% 19°,ó 

Gemiddelde leeftijd 37,4 37,2 

Percentage 55+ 18~o 21% 

ISS-gemiddelde (standaarddeviatie) 25,4 (21,9) 25,3 (21,9) 

Tabel 7.5. Vergelijking van enige karakteristieken van patiënten uit het 
totale bestand (N= J 026) met de aanmeldingen uit het VU-ziekenhuis 
(N=306). 

7.4.2. Gestyleerd verblijf van een polytraumapatiënt in het ziekenhuis 

In de kostenstudie onderscheiden we een aantal belangrijke verblijfsstadla 
van een patiënt in een ziekenhuis, die hun eigen specifieke kosten hebben. 
Zo maakt het voor de kosten veel verschil of een patiënt op een intensive 
care verpleegd moet worden of op een gewone low-care verpleegafdeling. 
Hoewel de groep polytraumapatiënten zeer heterogeen is, volgt hun verblijf 
in het ziekenhuis in grote lijnen een vergelijkbaar patroon. In deze paragraaf 
wordt dit patroon gestyleerd beschreven en wel zo, dat het aansluit op de 
belangrijkste onderdelen van de kostenstudie. 
Wellicht ten overvloede wordt opgemerkt dat het verblijf van individuele 
patiënten in de praktijk van deze stylering afwijkt, bijvoorbeeld als hijlzij 
wegens complicaties moet worden teruggeplaatst van een verpleegafdeling 
naar de intensive care. Maar omdat al deze overplaatsingen in het 
geautomatiseerde systeem van het VU-ziekenhuis worden geregistreerd, is 
de precieze volgorde waarop het verblijf uiteindelijk heeft plaatsgevonden 
niet van invloed op de totaal berekende kosten. Vandaar dat we de 
vereenvoudigde situatie bij onze beschrijving als uitganspunt nemen. 
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I n beginsel wordt iedere polytraumapafIënt op de shoc/croom (Eerste Hulp) 
van een ziekenhuis gepresenteerd. Op deze afdeling vinden de eerste 
diagnose en therapie plaats, waarna wordt besloten tot vervolghandelingen 
Veel patiënten gaan na stabilisatie op de shockroom naar een operatiekamer 
(OK). Het komt voor dat patiënten in zo'n slechte toestand verkeren, dat een 
snelle operatie meer kwaad dan goed zou doen In dat geval wordt de 
operatie indien mogelijk uitgesteld tot een later tijdstip. Anderzijds komt het 
ook voor dat patiënten helemaal niet geopereerd worden, omdat hun 
aandoening conservatief kan worden behandeld Na de operatie verblijft een 
patiënt meestal op de vercouverkamer om bij te komen U'lt de narcose, 
waarna de patiënt wordt opgenomen voor verpleging. 
De meeste polytraumapatiënten verblijven kortere of langere tijd op de 
Intensive Care (IC). Voor de kosten is het belangrijk de verpleegdagen op de 
Intensive Care te onderscheiden van andere verpleegdagen, aangezien IC
dagen belangrijk duurder zijn Deze extra kosten komen zowel in de 
personele sfeer (aantal fte's per bed, opleiding verplegend personeel) als in 
de materiële sfeer (apparatuur per bed, kosten voor medicatie) tot uit
drukking. De verblijfsduur variëert sterk (in dit onderzoek tussen 0 en 242 
dagen). Niet alleen het primaire letsel, maar ook morbiditeit (bijvoorbeeld 
pneumonie) zijn op deze verblijfsduur van invloed. Na verblijf op de IC 
brengt de patiënt doorgaans een periode door op een 'gewone' verpleeg
afdeling (vp). 
Na behandeling en ontslag uit het ziekenhuis komen patiënten vaak nog 
terug. Dat kan zijn voor behandelingen en consulten. De meest voor
komende redenen zijn herhalingsconsulten, fysiotherapie en verwijderen van 
osteosynthese, en plastische chirurgie. 

Algemene uitgangspunten 
Omdat de groep polytraumapatiënten zo heterogeen van samenstelling is, 
ligt het in de rede dat ook de kosten voor hospitalisatie per patiënt sterk 
zullen variëren. Dit betekent dat we voor een goed inzicht de werkelijke 
kosten in principe voor iedere patiënt afzonderlijk moeten vaststellen. 
Hier doet zich het probleem voor dat grotere nauwkeurigheid in de kosten
bepaling hand in hand gaat met arbeidsintensieve registratie. Zo is de 
bepaling van de verpleegintensiteit ofvan het materiaalverbruik bij opvang 
en ( eventuele) operaties, bijzonder tijdrovend en moeilijk te organiseren. 
1 n deze kostenstudie zal waar mogelijk gebruik worden gemaakt van cijfers 
op patiëntenniveau. 

Inclusie van de patiënten 
Bij de berekeningen wordt uitgegaan van uitbehandelde patiënten. 
Hieronder wordt verstaan: patiënten die niet naar een andere kliniek worden 
overgeplaatst. De belangrijkste redenen voor overplaatsingen zijn: noodzaak 
specialistische hulp (brandwonden, psychiatrische ziekenhuizen en 
dergelijke), plaatsgebrek op de IC en overplaatsing naar een ziekenhuis 
dichter bij de patiënt thuis (bijvoorbeeld ook naar het buitenland). 
We nemen deze patiënten niet in de kostenstudie op, omdat zij nog niet zijn 
uitbehandeld, waardoor de kosten van hospitalisatie nog doorlopen. 
Bovendien zijn er wegens de overplaatsing geen cijfers (ook niet de volume
component) beschikbaar. Van de 306 oorspronkelijke polytraumapatiënten, 
voldoen er 49 (16%) aan dit ontslagkenmerk. Bij nog eens drie patiënten 
blijkt een 'gat' in de opnamegegevens voor te komen, hoewel ze niet 
herkend zijn als overplaatsingen. Het blijkt te gaan om overplaatsingen naar 
(en later weer terugplaatsingen uit) een ander deelnemend ziekenhuis, 
waarvan we ook al informatie hebben gekregen. Ook deze patiënten 
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beschouwen we als niet.uitbehandeld. Van de overige 254 uitbehandelde 
patiënten beschlkken we in 237 gevallen over de hospitalisatiegegevens tot 
éen jaar na opname. Van de zeventien andere patlënten kwamen de gegevens 
van de aanmeldingsformulieren en het verrichtingenbestand niet met elkaar 
overeen: zes patiënten overleden op de EH, waardoor er mogelijk geen 
verrichtingengegevens bekend zijn. Van de overige patiënten konden er 
negen naar huis en gingen er twee naar een revalidatiekl1niek. De gegevens 
zijn opgenomen in Tabel 7. 6. 

Ontslagbestemming 

I Overleden I Huis I Revalidatie- I verplee~- I Totaal 
kliniek hUIS 

Aantal 

1

72 I JOO I 
58 

1

7 

1

237 

Gemiddelde ligduur IiI I 22 i 55 I 97 
1

33 
eerste opname (dagen) 

Tabel 7.6. Overzicht van de 237 in de kostenstudie betrokken patiénten, met 
gemiddelde ligduur bij eerste opname, gesplitst naar ontslagbestemming. 

Volumina en kostprijzen 
De kosten worden in principe berekend met waargenomen aantallen en kost
prijzen per eenheid. De kostprijzen worden vaak gesplitst in een personele 
en een materiële component. Van een aantal kostenplaatsen zijn ofde 
volumina niet bekend (behandelduur op de shockroom, materiaalkosten bij 
operaties) of is de kostprijs niet betrouwbaar vast te stellen (huisvesting). 
In deze gevallen is gekozen voor een benadering van deze kosten op basis 
van overleg met betrokkenen en medewerkers, en op basis van beschikbare 
literatuur. 

Loonkosten 
Het uitgangspunt bij de berekeningen van de personele kosten is weer
gegeven in Bijlage 7.2. Alle bedragen zijn inc1usief25% sociale lasten. 
De personele kosten van f250.000 in schaal 12 is inclusief honoraria. 
Soms staan achter dezelfde loonschalen andere bedragen genoemd, omdat 
rekening is gehouden met leeftijd en ervaringsniveau van de werknemer. 
Overigens wordt per 1 augustus 1998 in de ziekenhuizen de 36-urige 
werkweek van kracht. Met de consequenties daarvan op de kosten voor 
ziekenhuisopname wordt in deze studie geen rekening gehouden. 

Afschrijving en onderhoud medische apparatuur 
Deze kosten gelden voor de medische inventaris, bijvoorbeeld beademings
apparatuur, scans, trolleys en dergelijke. Het jaarlijkse afschrijvings
percentage is 10% van de aanschafwaarde. Voor onderhoudskosten wordt 
gerekend met 8% van de aanschafwaarde. Hierbij wordt geen rekening 
gehouden met het feit dat onderhoud en afschrijving van software wegens 
upgrade-contracten dicht bij de 12% ligt. Door de toename van de 
toepassing van software in medische apparatuur, zullen de kosten van 
afschrijving in de toekomst ook hoger zijn. 

125 



Huisvesting en indirecte personeelskosten 
Voor de huisvesting gaan we uit van een schaduwprijs van f 600,- per m2 
per jaar. Voor de indirecte personeelskosten hanteren we 10% van de 
loonsom voor direct personeel 

7.4.3. Kostenberekening per verblijftfase 

7.4.3.1. Shockroom 

Beschrijving 
Polytraumapatiënten worden doorgaans in eerste instantie gepresenteerd in 
de shockroom van een ziekenhuis. De shockroom is een 24-uurs. 
voorziening, uitgerust met diagnostische apparatuur en reanimatie
apparatuur. Het AZVU beschikt over één shockroom, met een opvang
capaciteit voor twee patiënten. In de shockroom worden in principe àlle 
instabiele patiënten gepresenteerd, dus behalve traumapatiënten ook 
reanimaties, patiënten met insulten, CV A, Astma Cardiale enzovoort. 

Via de CPA gaat er voor deze patiënten een voormelding naar de Eerste 
Hulpafdeling, waar een medisch team van opvang wordt samengesteld. 
Voor polytraumapatiënten bestaat het team doorgaans uit ten minste een 
anaesthesioloog, chirurg, radioloog, neuroloog en röntgen laborante. Vaak 
worden ook andere specialisten, zoals een neurochirurg, kinderarts of KNO
arts aan het team toegevoegd. Voor de directe opvang van een 
polytraumapatiënt zijn bovendien drie verpleegkundigen nodig. Na verloop 
van tijd kunnen de medische taken door twee verpleegkundigen worden 
waargenomen. Belangrijk is echter ook de aandacht voor de familie van een 
polytraumaslachtoffer. Voor hen is de gebeurtenis emotioneel, en 
verpleegkundigen van de shockroom besteden dan ook veel tijd aan het 
opsporen, informeren en opvangen van familieleden 

Volumina 
Alle (N=237) patiënten uit de studie zijn in de shockroom opgevangen 

Kosq?rijsberekening 
Op het ziekenhuisregistratieformulier dat gebruikt is in het onderzoek, wordt 
gevraagd naar tijdstip aankomst en tijdstip vertrek bij de Eerste Hulp
afdeling. In principe is dus van iedere aangemelde patiënt bekend hoe lang 
hij op de shockroom verbleef. Op het formulier wordt tevens gevraagd naar 
de samenstelling van het eerste team van opvang. Uit deze gegevens kan een 
schatting van de personele kosten van het team worden afgeleid. 
De gemiddelde geregistreerde verblijfsduur van een patiënt in de shockroom 
bedroeg 115 minuten, met een minimum van tien minuten en een maximum 
zeven uur. De zeer korte verblijfsduur in de shockroom hangt meestal samen 
met directe overplaatsing na stabilisatie (bijvoorbeeld van brandwonden
patiënten) of overlijden van een patiënt op de Eerste Hulpafdeling. 
De extreem lange tijden worden vaak veroorzaakt doordat gestabiliseerde 
patiënten in de shockroom verblijven in afwachting van een gelegenheid 
voor operatie of een plaats op de IC. 
Het is dus, met name gelet op gestabiliseerde patiënten die wachten op 
vervolgopvang op de OK ofIC, niet realistisch aan te nemen dat het hele 
team ook daadwerkelijk gedurende de hele tijd bij de patiënt was. Als 
uitgangspunt hanteren we dat een patiënt gemiddeld een uur wordt 
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opgevangen door een medisch team bestaande uit een anesthesioloog 
chirurg, radioloog en neuroloog 

In 1995 zijn er 844 patiënten in de shockroom opgevangen, waarvan 411 
trauma. slachtoffers. In de periode vanaf I mei 1995 waren er 298 trauma
patiënten, waarvan 146 uiteindelijk als polytrauma werden beoordeeld. 
In 1996 werden er 894 patiënten opgevangen, waarvan 401 traumapatiënten 
Van deze patiënten werden er uiteindelijk 160 beoordeeld als polytrauma. 
Blijkens gegevens van de shockroom is er een stijgende trend waarneembaar 
in het totale aantal patiënten dat per jaar in de shockroom wordt opge
vangen. Er kan echter niet vastgesteld worden hoeveel polytrauma's er 
gedurende de gehele onderzoeksperiode waren. Op ziekenhuisniveau 
fluctueren de aantallen polytrauma 's, zo blijkt uit onze gegevens, van jaar 
tot jaar sterk. 
De kosten van afschrijving en onderhoud, huisvesting en verpleging 
(24 uursdiensten) worden verdeeld over alle patiënten die in de shockroom 
gepresenteerd worden. Voor het AZVU zijn dit dus ongeveer 900 patiënten 
per jaar. Door de noodzakelijke aanwezigheid van apparatuur voor 
beademing, bewaking en radiodiagnostiek, vergt de inrichting van een 
shockroom aanzienlijke investeringen. Op basis van een kostenstudie door 
de VU ten behoeve van het COTG schatten we de kosten van inrichting op 
4.000.000 (inclusief CT-apparaat). Bij de kosten voor verpleging gaan we 
uit van drie formatieplaatsen. Om een 24 uursdienst te realiseren, zijn per 
8 uur 5,5 fte's nodig. In totaal rekenen we voor de shockroom 16,5 fte's 
verpleging. 

Personeelskosten bij gemiddelde opvang (duur een uur. team-samenstelling als 
onderstaand) 

totaal per uur I 
Eén chirurg f250.000,- f 140,-

Eén anesthesioloog f250.000,- f140,-

Eén radioloog f250.000,- f 140,-

Eén neuroloog/-chirurg f250.000,- fI40,-

Totaal personeelskosten medisch team per uur f560,-

Jaarlijkse vaste kosten shockroomvoorziening 

Mschrijving (10'-0 van f 4.000.000,=) f400.000,-

Onderhoud (8%) f320.000,-

Verpleging 16. 5 FTE (schaal 8) f 1.237.500,-

Indirecte personeelskosten (10%) f 123.750,-

Huisvesting (70 m2) f42 .000,-

Totale jaarlijkse vaste kosten f 2.123.250,-

Gemiddeld per shockroompatient (/900) fl.359,-

Kosten voor kleine materialen zoals arterilijnen. drains. infuusnaalden. I f450,-
medicatie (antibiotica. sinacej) handschoenen. enzovoort 

Totale kosten van opname in shoc/croom per polytraumapatiënt , f3.369,-

Tabel 7.7. Kosten van opname in shoc/croom per polytraumapatien( 
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7.4.3.2. Operaties 

Beschrijving 
Reeds eerder werd gewezen op het feit dat de aandoeningen van polytrauma. 
patiënten zeer divers zijn. Dit gegeven weerspiegelt zich ook in de grote 
diversiteit aan operatieve ingrepen die bij deze groep plaatsvinden. Deze 
verschillen doen zich op vele manieren voor. Zo varieert bijvoorbeeld de 
tijdsduur van een zitting, het aantal (en specialisme) van de chirurgen en de 
voor de ingreep noodzakelijke materialen (bijvoorbeeld voor osteosynthese). 
Maar ook de intensiteit van de anaesthesiologie is in iedere situatie weer 
anders. 

Het is derhalve voor een goed inzicht in de kosten van operaties bij poly
traumapatiënten wenselijk deze per patiënt (letselsoort, 'mgreep) inzichtelijk 
te maken. Het moge duidelijk zijn dat een dergelijke registratie zeer arbeids
intensief is: met name het in kaart brengen van de (patiëntgebonden) kosten 
van de gebruikte mater"lalen vergt veel tijd De omstandigheden dat hulp aan 
ongevalsslachtoffers 24 uur per dag beschikbaar moet zijn, de letselernst 
onvoorspelbaar is en de noodsituatie tot snel handelen noopt, maken de 
organisatie van registratie extra lastig. 

Volumina 
Om de kosten van een operatie te bepalen gebruiken we een geschatte prijs 
voor een uur OK-gebruik. De meeste patiënten uit onze studie die een 
ingreep ondergaan, worden operatief behandeld door heelkunde (trauma
tologie) of neurochirurgie. Uit de verrichtingenbestanden zijn per patiënt de 
OK-uren per dag bekend, waarbij onderscheid wordt gemaakt in OK-uren 
met anaesthesiologie en OK-uren zonder. Van de 237 patiënten die we in de 
kostenstudie betrekken, ondergingen er volgens deze bestanden 71 geen 
operatie. 
Van deze 71 patiënten zijn er dertig overleden, dertig na behandeling 
ontslagen naar huis, gingen er tien na ontslag naar een revaldatiekliniek en 
één naar een verpleegtehuis. De totaal geregistreerde OK-uren hebben 
derhalve betrekking op 166 patiënten. 

Ontslagbestemming Totaal I 

overleden I huis revalidatie- ! verpleeg-

I kliniek I huis 

OK-uren met anesthesie (totaal) 131,8 1 240 343,3 10,4 

Aantal patil!nien 72 100 58 7 

Gemiddelde (sd) over alle 1,83 2,4 5,9 1,5 
patil!nten (2,65) (3,17) (6,84) (1,32) 

Minimum 0 0 0 0 

Maximum 11,8 16 42,2 3,67 

Mediaan 0,44 1,46 4,6 0,92 

OK-uren zonder (gemiddeld) 0,06 1 0,05 1 0,06 0,03 

Tabel 7.8. Overzicht van de OK-uren van de 237 in de kostenstudie 
betrokken patiënten, gesplitst naar ontslagbestemming. 

725,8 , 

237 1 

3,0 , 
(4,50) 

0 

42,2 

1,5 

0,061 

Tussen opname en eerste ontslag werden 725,8 OK-uren met en 14,6 OK
uren zonder anaesiologie geregistreerd. De variabiliteit in de gegevens komt 
tot uitdrukking in Tabel 7. 8 waar wederom een opsplitsing is gemaakt naar 
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ontslagbestemnfng Gern:ddelden ZUn genomen over de2 37 patiënten, dus 
ook over diegenen die geen operatie hebben ondergaan De minimum. 
waarneming bedraagt daarom steeds O. Wegens de kleine aantallen is voor 
de OK-uren zondQ' slechts het gemiddelde gegeven 

Opvallend is de maximale waarde (42,2 OK.. uren bij eerste opname) in de 
groep die naar een revd idaflekliniek gaat Het betreft een schizofrene patiënt 
dIe tentamen suicide pleegde. Gemiddelde, standaarddevIatie en mediaan 
geven duidelijk aan dat het een outlier betreft: inderdaad is de één na 
hoogste waarneming negentien OK-uren, de volgende zesflen uren 

Kostprijsberekening 
Voor het aandeel van het wetenschappelijk personeel in de kostenbepaling 
van een OK-uur wordt uitgegaan van de gemiddeld geobserveerde team
samenstelling van twee chirurgen, een anesthesist en drie arts-assistenten 
Voor de overige personele kosten baseren we ons op drie OK-verpleeg
kundigen en een anesthesie verpleegkundige, welke vast aan de OK 
verbonden zijn. De inrichting van de OK wordt geschat op 1.000.000, 
waaruit de jaarlijkse bedragen voor afschrijving en onderhoud volgen. 
Bij de omslag per uur is rekening gehouden met de bezettingsgraad. 
Als bron voor de materiaalkosten is een berekening van de VU gebruikt. 
Dit levert de berekening op die in Tabel 7.9 is opgenomen. 

Gemiddelde personeelskosten van artsen voor één uur OK-tijd 

Twee chirurgen (f250.000,-) f280,-

Eén anesthesioloog (f250.00,-) fI40,-

Drie arts-assistenten (f 100.000,-) fI80,-

Totale personeelskosten artsen per OK-uur f600,-

Gemiddelde personeelskosten van verpleegkundigen per OK-uur 

Drie OK-verpleegkundigen (f75.000,-) f142,-

Eén verpleegkundige anesthesie (f 75.000,-) f48,-

Totale personeelskosten verpleegkundigen per OK-uur fl90,-

Kosten medisch materiaal 

Kleine materialen (catheters, lijnen e.d.) f450,-

Apotheek fI50,-

Osteosythese-/prothese-materiaal fl.750,-

Totale kosten medisch materiaal f2350,-

Overige kosten 

Mschrijving (10% van f 1.000.000,-) fIOO.ooO,-

Onderhoud (8%) f80.000,-

Huisvesting (70 m2) f4Q 000,-

Totale overige kosten per jaar f220.000,-

Normale bezetting per jaar 2000 uur 

Totale overige kosten per OK-uur f 110,-

Totale kosten van één OK-uur f3.150,-

Tabel 7.9. Gemiddelde kosten van één OK-uur. 
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7.4.3.3. Intensive Care 

Beschrijving 
De meeste polytraumapatiënten verblijven enige tijd op de Intensive Care. 
Traumaslachtoffers worden in het VU-ziekenhuis opgevangen op een 
snijdende IC. De geboden hulp, bezettingsgraad en voorzieningenniveau van 
deze IC's zijn helemaal toegesneden op de opvang van polytraumapatiënten. 
De beschreven IC afdelingen tellen veertien bedden, die allemaal standaard 
zijn uitgerust met zuurstofvoorziening, beademingsapparatuur en monitor. 
We nemen daarom aan dat voor iedere patiënt dezelfde kosten voonC-zorg 
gelden. Als ideaal VOCK de personele bezetting wordt uitgegaan van een 
24-uurs-verpleegkundige per bed~ dat is 5,5 fte's per bed. Deze ideale 
situatie wordt echter niet wordt gereal\seerd; daarom \s "Jn de berekeningen 
uitgegaan van 4,8 fte per bed. De bezetting van intensivisten en arts
assistenten per bed is berekend door het aantal formatieplaatsen te delen 
door 14. 

Volumina 
In het verrichtingenbestand van het AZVU is voor iedere patiënt het aantal 
IC-dagen en het aantal IC-uren per dag opgenomen. B·U de uitbehandelde 
patiënten (N=237) werden - afgerond - in totaal 32.143 verblijfsuren op de 
IC geteld tussen eerste opvang en ontslag. In Tabel 7.10 wordt een beknopt 
overzicht geboden van de aantallen . 

-- . _.---_.-- -
Ontslagbestemrning , Totaal 

Overleden Huis Revalidatie- Verpleeg-
kliniek huis 

Aantal 72 100 58 "I 237 

IC-uren (totaal) 6304 8308 15126 2404 32143 

Gemiddeld (sd) 

I 
87,55 83,08: 260,8 343,49 135,62 

(189,24) (174,73 ) (309,09) (341,18) (236,94) 

Minimum 0 0 0 0 0 

Maximum 1173,6 1065,8 1222,8 820,8 1222,8 

Mediaan 11 15.9 103,0 422,3 17,71 

Tabel 7.10. Overzicht van de waargenomen aantallen IC-uren van de 237 in 
de kostenstudie opgenomen patiënten tussen eerste opname en ontslag, 
gesplitst naar ontslagbestemming. 

Uit Tabel 7.10 blijkt dat de gemiddelde verblijfsduur op IC oploopt met de 
ontslagbestemming. De (relatief) grote standaarddeviaties wijzen op grote 
verschillen tussen verblijfsduren van patiënten in een klasse. Merk op dat in 
alle ontslagbestemmingen minima van nul IC-uren staan naast grote 
maxima. In dergelijk scheve verdelingen is het verstandig naar de mediaan 
te kijken. Deze loopt op volgens de verwachting. Overigens is morbiditeit 
een belangrijke oorzaak voor het optreden van de scheefheid in de verdeling. 
Ten aanzien van de personele bezetting gaan we uit van de gegevens zoals 
opgenomen in Tabel 7.11 (bron AZVU). 
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Kostprljsberekenmg van een IC -dag 

I 
fte' s per bed kostprijs per bed per dag 

per jaar 

Verpleglng 3.80 f75 .000,- 1 f780.-

Intensivisten 0.25 f250.000,- f 171.-

1 ,ntensivist-in. opleiding 0.12 f 120.000,- f40 .. 1 
I 

Arts. assistenten 0.25 f 100.000,.. f69.-

Totale personele lasten per bed per dag f 1.060,-

Medische mIddelen (mclusit'f medicatIe. bloedprodukten) I f63O,-

Afschrijving apparatuur (10% van noo. 000,- ) f20 .000,.. f56 ,-

Onderhoud apparatuur (8%) fI6.000,.. f44,-

Huisvesting (40 m2 à raison de f600,..) f24.0oo,- f66,-

Indirecte personele lasten (10% loonsom) I f 100,-

Totaal 'overlg' per bed per dag I fl66,-

Totale kosten per IC-uur I f82,-

Tabel 7.11. Kosten per Ic..dag per bed. 

In de medische middelen zijn begrepen materialen (exclusief apparatuur), 
voeding per sonde, transfusies, medicatie infusen enzovoort. Niet 
inbegrepen zijn kosten voor microbiologie, radiologie en laboratorium, 
omdat deze verrichtingen apart worden geregistreerd (zie onderdeel 
verrichtingen aldaar).Overigens bedragen de gemiddelde kostprijzen voor 
verrichtingen van microbiologie, laboratorium en radiologie naar schatting 
+/- f 400,= per IC-dag. De totale kosten voor een IC-dag, inclusief 
verrichtingen, komen daarmee op ongeveer f2.350,-. Dit is redelijk in 
overeenstemming met de bevindingen in de literatuur. 
Uitgaande van 24 uur per dag komt de kostprijs van één IC-uur (exclusief 
laboratorium verrichtingen, radiodiagnostiek en microbiologie) uit op f82,-. 

7.4.3.4. Gewone verpleegdagen 

Beschrijving 
Voor ontslag uit het ziekenhuis verblijven patiënten d~gaans enige tijd op 
een verpleegafdeling. We gaan uit van een verpleegafdeJing met 22 bedden 
De zorgintensiteit is laag: patiënten z1jn al gestabiliseerd en zijn soms zelfs 
al bezig zijn met oefeningen ter revalidatie of fysiotherapie. In het 
verrichtingenbestand van het AZVU wordt per patiënt per dag de verb\lijfs
duur (in uren) op verpleegafdeling geregistreerd. 

Volumina 
Tabel 7.12 geeft, analoog aan Tabel 7.10 voor de IC-dagen, per ontslag
bestemming de gemeten volumina aan verpleeguren van de uitbehandelde 
patiënten weer. Zoals eerder te doen gebruikelijk betreft het de gegevens van 
opname tot eerste ontslag Berekeningen van gemiddelden en dergelijke zijn 
verricht over alle 237 patiënten, dus ook over patiënten die niet op de 
verpleegafdeling zijn geweest. 
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- .--
I 

Ontslagbestemming I Totaal 

Overleden Huis I ReValidatie- ' Verpleeg-
I 

kliniek huis 

VP-uren (totaal) I 573 1 39295 I 53931 ! 13257 112218 I , 
Aantal patiënten 72 100 58 7 237 

Gemiddelde (sd) 79,6 393,0 929,9 1893,8 I 473.5 
(612,09) (453,66) (451,29) (1640,55) (688.89) 

I 

Minimum 0 25,4 299,1 0 0 

Maximum 5186,2 3769,4 2692,3 4770,2 5186,2 

Mediaan 0,0 240,2 867,1 1438,9 232,9 

Tabel 7.12. Overzicht van de waargenomen aantallen VP- uren van de 237 
in de kostenstudie betrokken patiënten, gesplitst naar ontslagbestemming 

Opvallend zijn de gegevens in geval van overlijden: één waarneming neemt 
vrijwel alle uren voor haar rekening. Dit reflecteert het gegeven dat vrijwel 
alle mortaliteit in de waarnemingen zich concentreert op Eerste Hulp, OK 
of IC. Het gaat in dit geval om een patiënt met een hoge dwarslaesie. Ook in 
geval van ontslag naar verpleeghuis is er een waarneming zonder verpleeg
uren. Het betreft hier een patiënt die vanaf de IC werd ontslagen Voor de 
overige waarnemingen bij ontslag naar verpleeghuis, maar met name bij 
ontslag naar revalidatiekliniek, zien we voor het eerst in al deze tabellen 
cijfers die wijzen op een minder scheve verdeling. Bij ontslag naar revali
datie zijn mediaan en gemiddelde van dezelfde ordegrootte, zijn de outliers 
(minimum en maximum) minder uitgesproken, en is de standaardafwijking 
klein ten opzicht van het gemiddelde. 

Kostprijsberekening per verpleegdag 
Als uitgangspunt nemen we een verpleegafdeling van gemiddelde grootte 
(22 bedden) bij heelkunde, traumatologie of neurochirurgie. Voor de 
berekening van de formatie-uren per bed zijn we uitgegaan van de formatie 
plaatsen gedeeld door 22. Deze berekeningen zijn opgenomen in Tabel 7.] 3. 

fte's per bed kostprijs per jaar per bed per dag 

Verpleging 0.80 f65.550,- f 180,-

Arts-assistenten 0.07 f 100.000,- f20,-

Totaal personele lasten verzorgend personeel f 200,-

Medische middelen (inclusief medicatie, bloedprodukten) f60,-

Voeding / bewassing / beddegoed f60,-

Beddegoed f35,-

Huisvesting: 35 m2 à raison de 600,- f60,- I I 

! 

Indirecte personeelskosten f20,-

Totaal overige kosten f235,-

Totale kosten per verpleegdag (exclusief verrichtingen laboratorium / f435,- , 
radiologie) I 

Tabel 7.13. Kosten per verpleegdag. 
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Op basis van de door het AZVU geleverde bestanden schatten we de 
verrichtingen kosten op +/- f 60,- per verpleegdag. De totale kosten per 
verpleegdag, inc1usiefverrichtingen komen hiermee uit op f 495,-. 

7.4.3. 5. Verrichtingen laboratorium. mIcrobiologie en radiologie 

In de verrichtingen bestanden van het VU-ziekenhuis worden de verrich
tingen van laboratorium. , microbiologie en radiologie apart bijgehouden. 
Om deze reden zijn deze kosten buiten de kostenbereken'mg voor IC- en 
verpl eegdagen gehouden, die daarom wat lager uitvallen dan volgens de 
literatuur gangbaar is. Binnen het VU-ziekenhuis is tevens een interne 
kostenberekening gemaakt van voorkomende verrichtingen: zowel de 
geregistreerde volumina als kostprijzen zijn in de berekeningen gebruikt. 
Omdat binnen het systeem wordt aangegeven welke afdeling de verrichting 
heeft aangevraagd en welke afdeling de verrichting heeft uitgevoerd, waren 
a;hattingen voor de verrichtingen kosten per IC-dag (f 400,-) en verpleegdag 
(f 60,-) mogelijk 

7.4. 3. 6. Kosten na ontslag 

Tq op heden hebben we de volumina van OK-uren, IC-uren en verpleeg
uren, alsmede de kosten voor verrichtingen gepresenteerd voor de 237 in de 
berekening betrokken patiënten die vallen tussen de datum van opname en 
de datum van ontslag uit het ziekenhuis (overlijden). Veel patiënten komen 
na ontslag terug in het ziekenhuis. Ook hier geldt dat de variabiliteit in 
medische consumptie groot is. Sommigen komen voor een enkel poliklinisch 
consult of controle, anderen voor een heropname (verwijdering osteo
synthese bijvoorbeeld). Ook is het denkbaar dat een patiënt zich opnieuw in 
het ziekenhuis meldt, maar voor een klacht die niet met het eerste trauma 
samenhangt. 

Het is ons niet mogelijk gebleken onderscheid te maken tussen verrichtingen 
na ontslag die wel en verrichtingen die niet met het eerste trauma samen
hingen. We gaan er derhalve van uit dat alle verrichtingen die bij ons bekend 
zijn en binnen een jaar na eerste opname zijn gedaan, het gevolg zijn van het 
trauma. De periode van een jaar na trauma hangt samen met het moment 
van de laatste kwaliteit van leven meting na vijftien maanden en de laatst 
mogelijke waarnemingsdatum van het laatste cohort (ongevalsdatum in 
november/december 1996). 
Vanuit een klinisch oogpunt ware het beter geweest om de waarnemings
horizon uit te breiden, omdat veel operaties voor de verwijdering van 
osteosynthetisch materiaal tussen één en twee jaar na het ongeval plaats
vinden. Deze uitbreiding is, gelet op de inclusieperiode mei 1995 tot en met 
december 1996, niet uitvoerbaar. 

Heropnames 
Heropnames worden verondersteld niet via de shockroom plaats te vinden. 
Verblijfsduur op OK-, IC- en verpleegafdelingen worden in het 
verrichtingenbestand op dezelfde wijze als bij eerste opname geregistreerd. 
Voor de kostprijzen worden dezelfde waarden genomen als bij eerste 
opname. 

Consulten / Fysiotherapie 
I n de registratie zijn de consulten opgenomen. We hanteren hiervoor een 
gemiddelde prijs van f 50,-, hetgeen neer komt op een consultatietijd van 
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twintig minuten Gegevens over fYsiotherapie en dergelijke worden niet 
geregistreerd in het systeem. We hebben de kosten hiervan dan ook niet mee 
kunnen nemen 

7.4.4. Kosten van ziekenhuisopname van polytraumapatiënten 

Inleiding 
Uit de beschrijving van de diverse kostendragers in de vorige paragraaf, 
komt naar voren dat over het algemeen van een patiënt goed is vast te stellen 
waar hij zich op elk moment in het ziekenhuis bevindt en hoe lang hij op een 
afdeling verblijft. Het is echter niet mogelijk gebleken om per patiënt vast te 
stellen hoeveel materiaal er bij zijn hospitalisatie is gebruikt, hoeveel 
specifieke zorg hij nodig had en welke effort er in fYsiotherapie of reva
lidatie is gestoken. Daarom is vaak met gemiddelden gewerkt, waardoor 
patiëntspecifieke kosteninformatie verloren is gegaan. 
In de volgende paragraaf bekijken we de cumulatieve kosten na opname tot 
eerste ontslag. Het bezwaar van het gebrek aan patiëntgebonden kosten doet 
Zich hierin minder voelen: patiëntgebonden kosteninformatie middelt door 
de cumulatie over alle patiënten weer uit. Zodoende ontstaat toch een 
betrouwbaar beeld van de kostenopbouw van de ziekenhuisopname in de 
tijd. 
Voor een vergelijking tussen de patiënten met of zonder helikopterhulp 
wordt gekeken naar de verschillen in volumina'. duur van IC-verblijf, 
verpleging en beslag op OK-uren laten zich immers goed vergelijken, 
zonder dat daarvoor direct patiëntspecifieke informatie nodig is. 

Aantallen patiënten 
In Afbeelding 7. I is het aantal patiënten dat vanaf opname nog gehospi
taliseerd is uitgezet tegen het aantal dagen na opname. Op de eerste dag 
starten we met 237 patiënten. Dit zijn de 237 uitbehandelde patiënten zoals 
die beschreven zijn in § 7.4.2. Op de horizontale as is het aantal dagen vanaf 
opname uitgezet. Verticaalls afte lezen hoeveel patiënten er die dag nog 
gehospitaliseerd waren. De stippellijn geeft het aantal overlevende patienten: 
het verschil tussen beide representeert derhalve het aantal overledenen. 
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Afbeeld'mg 7.1. Aantal patiënten afgezet tegen verblijfsduur. 
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Afbeelding 7.2. Cumulatieve kosten tegen aantal dagen na opname. 
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Afbeelding 7. 3. Relatief aandeel per groep in de cumulatieve kosten. 

De sterke afname in het begin is het gevolg van het feit dat veel overlijden in 
het ziekenhuis plaats heeft op Eerste Hulpafdeling of OK: deze patiënten 
verdwijnen doorgaans snel uit de populatie gehospitaliseerden. Later komen 
daar ook de eerste ontslagen bij, totdat de laatste patiënt ontslagen is (na 242 
dagen, ontslagen naar verpleeghuis). 

Cumulatieve kosten 
In Afbeelding 7.2 zijn de cumulatieve kosten uitgezet tegen het aantal dagen 
na opname. Per patiënt zijn per kostenplaats de kosten berekend die gemaakt 
zijn per dag tussen opname en ontslag. Vervolgens zijn de kosten per 
kostenplaats en per dag over alle patiënten opgeteld. Na 242 dagen worden 
geen kosten meer gemaakt, zodat de cumulatieve kosten van eerste opname 
niet meer toenemen. De totale kosten voor eerste opname bedragen 
f8.951.098,-. Dit is gemiddeld f37.768,- per polytraumapatiënt per eerste 
opname. 

In Afbeelding 7.2 is tevens de bijdrage van de verschillende kostenplaatsen 
aan het totaal af te lezen. Zo is te zien dat de cumulatieve kosten voor eerste 
hulp (het onderste part) na opname constant blijven, als gevolg van het feit 
dat deze kosten uitsluitend op de eerste opnamedag worden gerealiseerd. 
De totale kosten daarentegen blijven stijgen zo lang er nog patiënten opge
nomen zijn, hetgeen betekent dat het aandeel van de kosten van de shock
room in het totaal terug zal lopen. Dit is de essentie van Afbeelding 7.3. 
De cumulatieve kosten voor consulten zijn in de grafiek niet zichtbaar 

I n Afbeelding 7. 3 zijn de cumulatieve kosten uit Afbeelding 7.2 iedere dag 
opnieuw op 100% gesteld, waarna het relatieve aandeel in deze kosten per 
kostenplaats is weergegeven. Het geeft een overzicht van de kostenverdeling 
voor patiënten die op die dag ontslagen worden. Naast de duidelijke afname 
van het kostenaandeel voor opvang op de Eerste Hulpafdeling, zien we met 
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name het aandeel van de operaties terug lopen. Dit weerpiegelt het feit dat 
de meeste OK-uren in de eerste dagen na opname vallen Tegelijkertijd zien 
we dat de kosten voor IC-uren in de eerste weken sterk oplopen en dat het 
aandeel van de kosten voor gewone verpleegdagen de overlge kosten 
procentueel met het verstrijken van de tijd verder terugdrukken. Opvallend 
is het vrijwel constante aandeel (ongeveer 10%) in de totale kosten van de 
kosten voor laboratorium en radiologie. Afbeelding 7. 3 geeft een 
rechtvaardiging van de 'vereenvoudigde gang door het z·lekenhuis'. Eerst 
worden er kosten op de shockroom gem~ vervolgens op de IC en later op 
de verpleegafdelmg 

In Afbeelding 7. 4 ten slotte, worden de marginale kosten per dag bij elkaar 
opgeteld. De grafiek wordt gevormd door per dag de gemiddelde kosten te 
berekenen over de op dat moment gehospitaliseerde patiënten. Vervolgens 
worden deze kosten dag na dag bij eJlkaar geteld. Het resultaat is een proxy 
van de totale kosten van hospitalisatie gegeven de verblijfsduur. We z'len in 
deze grafiek zeer dUidel!jk dat een lang verblijf in het ziekenhuis vooral 
hogere kosten voor verpleging met zilch meebrengt. 

7.4.5. Verschillen in verblijfsduur voor helikopter- en niet-helikopter-patiënten 

In deze paragraaf worden de verschillen in kosten van hospitalisatie voor 
heli en niet-helipatiënten onderzocht. De geschatte kosten van hospitalisatie 
hangen uiteraard nauw samen met de gehanteerde kostprijzen en 
geobserveerde volumina. De vraag naar verschillen in verblijfsduur tussen 
beide patiëntgroepen op de diverse afdelingen in het ziekenhuis is daarom 
relevant. Het ligt voor de hand om in het verlengde van de vorige paragraaf 
te kiezen voor de geobserveerde OK-uren, IC-uren en verpleeguren. 
In Tabel 7.14 is een overzicht gegeven van het gemiddeld aantal uren per 
afdeling, gesplitst in helikopter en niet-helikopter. In de sample zijn 237 
patiënten opgenomen. V~ hen zijn er 61 helikopter patiënten tegen 176 
niet-helikopterpatiënten. 

Helikopter-patii!nten (N = 61 ) Niet-helikopter-patii!nten (N = 176) 

I gemiddeld mediaan gemiddeld mediaan 

OK-uren I 2,86 I 0,75 3,13 1,71 

IC-uren 144,14 17,41 132,67 18,65 

Verpleeguren 485,13 198,48 469,46 240,19 

Tabel 7.14. Gemiddelde en mediane verblijfsduur op OK, IC en verpleeg
afdeling van helikopter-patiënten en niet-helikopterpatiënten. 

Oppervlakkig gezien lijkt het dat helikopterpatiënten gemiddeld minder 
operatieuren hebben (ongeveer een kwartier minder) dan niet-helikopter
patiënten. Daarentegen zouden ze gemiddeld meer IC-uren (ongeveer 7,5) 
en verpleeguren (ongeveer 17) hebben. Wellicht zouden deze verschillen 
verklaard kunnen worden uit verschillen in letselemst, zoals die geconsta
teerd werden in het mortaliteitshoofdstuk. We proberen te achterhalen of 
deze parameter ook geschikt is om verschillen in de kosten te verklaren. 
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Van de 237 paflënten die we 'm de kostenstudie betrekken, is een letselernst 
berekend. Deze letselernst is gebruikt om het risico op overlijden te schatten 
De letselernst is zo geschat dat over de populatie van abe polytraumapa
tiënten (aantal 1.026) de gemiddelde waarde ° is en de standaarddeviatie I. 

In Tabel 7. 15 is voor een aantal deelgroepen de gemiddelde letselernst 
gegeven De deelgroepen worden onderscheiden naar helikopter/niet
helikopter en naar ontslagbestemming van de patiënt. Als in de vorige 
paragraaf onderscheiden we overledenen, patiënten die naar huis zijn 
ontslagen, naar revalidatiekliniek of verpleeghuis zijn gegaan. In de tabel is 
steeds per groep de gemiddelde ernstscore aangegeven, met daarachter het 
aantal waarnemingen in de cel. 

Ontslagbestemming , Helikopter-patienten , Niet-he1ikopterpatienten 

Overleden 1,676 21 0,849 51 

Naar huis -0,608 23 -0,516 77 

Naar revalidatie -0,401 16 I -0,331 I 42 

Naar verpleeghuis -0,758 I 0,005 6 

Totaal 0,23 61 -0,059 176 

Tabel 7.15. Gemiddelde letselernst (aantal waarnemingen) gesplitst naar 
ontslagbestemming en helikopter-involvement. 

UIt Tabel 7.15 blijkt dat de gemiddelde ernstscore van de helikopter
patiënten (0,23) hoger is dan die van niet-helikopterpatiënten (-0,059). 
Dit suggereert dat hulp van de helikopter in het algemeen bij ernstiger 
gevallen wordt ingeroepen. Het verschil is overigens niet significant 
de runs-test voor verdelingsverschillen geeft een significantie-niveau van 0,2 
en Wilcoxon's rank-toets een niveau van 0,3. In § 5.5 is uiteengezet dat 
deze ernstscore geschat en gebruikt is als voorspeller van het overlijdens
risico. Merk op dat bij de overledenen zowel in de helikopter- als in de niet
helikoptergroep de gemiddelde ernstscore positief is (1,16 respectievelijk 
0,86), hetgeen duidt op een hoog a-priori-overlijdensrisico. Dit komt dus 
overeen met de verwachtingen. 

Verder valt op te merken dat over alle 237 patiënten van de kostenstudie de 
gemiddelde ernstscore -0,015 bedroeg, met een standaarddeviatie van 0,95. 
De gevonden waarden in het VU-sample suggereren dat deze sample niet 
bijzonder gebiased is. Het gemiddelde over de VU-subgroep is praktisch 
nul, en de standaarddeviatie ligt dicht bij 1. Een steekproef van 237 obser
vaties met een gemiddelde van -0,015 uit een verdeling met een steek
proefgemiddelde van ° en variantie van 1 valt ruim binnen de toevals
grenzen. 
Combinatie van de gegevens uit Tabel 7.14 en Tabel 7.15 suggereert dat 
patiënten in de heIigroep gemiddeld minder OK-uren hadden (zie Tabel 
7.14) bij een gemiddeld ernstiger letselscore (Tabel 7.15). Deze gevolg
trekking ligt niet voor de hand. Daarom zijn in Tabel 7.16 de waargenomen 
OK-uren niet alleen onderscheiden naar helikopterbetrokkenheid, maar 
tevens naar de ontslagbestemming. De gemiddelden zijn genomen over de 
niet-nul-waarnemingen. 
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Ontslagbestemm'.ng I Helikopter-patil!nten I N iet-helikopter-patil!nten 

gemiddeld I mediaan I gemiddeld I mediaan 

Overleden I 4,29 (7) 5,00 3,29 (31) I 2,17 

Naar huis 3,08 (15) 2,08 3,80 (51) 2,42 

Naar revalidatie 8,86 (11) 7,25 7;1.3 (34) I 5,71 

Naar verpleeghuis 0,67 (I) 0,67 1,95 (5) I 2,08 

Totaal 5, 13 (34) 4,56 (121) I 

Tabel 7.16. Gemiddelde aantal OK- uren gesplitst naar ontslagbestemming 
en helikopter-involvement. Tussen haakjes de geobserveerde aantallen niet
nul-waarnemingen per cel 

Omdat de gemiddelden in Tabel 7, J 6 zijn berekend over de waarnemingen 
die niet-nul waren, nuanceert deze tabel het beeld van de OK-uren dat in 
Tabel J werd gepresenteerd. Er blijken in de groep overleden helikopter
patiënten slechts zeven patiënten (van de 21) operatie-uren te hebben gehad. 
De voornaamste oorzaak hiervan is dat acht van hen zijn overleden op de 
Eerste Hulpafdel ing. Het weglaten van de nul-waarden uit de berekening 
van de gemiddelde OK-tijd scheelt in deze groep dus een factor drie. 
Uit de tabel blijkt dat de zeven patiënten gemiddeld 4,29 uur op de OK 
waren. 
In de groep niet-helikopter-patiënten scoorden 31 (van de 52) patiënten die 
overleden OK-uren, met een gemiddelde van 3,29. Weglating van de nul 
waarnemingen in deze groep scheelt een factor 52 / 31 (= 1,68). Vergelijking 
van de laatste rg' van Tabel7.J6 met de gemiddelde OK-uren uit Tabel 7.14 
laat zien dat door weglating van de nul-waarnemingen de gemiddelde 
operatieduur van patiënten uit de helikopter-groep juist iets hoger uitvalt dan 
die van niet-helikopter-patiënten. 

De groep polytraumapatiënten is heterogeen. Dat blijkt ook voor de OK
uren uit Tabel7.J6 op te gaan. Het maximale aantal geobserveerde OK- uren 
is 42 (zie vorige paragraaf), in de groep ontslag naar revalidatie. 
Dat betekent dat deze ene patiënt de gemiddelde operatieduur over alle 176 
niet-helikopter-patiënten met een kwartier (!) verlengt. De individuele 
geschiedenis van een patiënt is dus van gewicht voor het gemiddelde: 
Outliers dragen belangrijk aan gemiddelden (en standaarddeviaties) bij. 

Een soortgelijke analyse is ook voor verblijf op ie en verpleegafdeling 
gedaan. In Tabel 7. J 7 zijn de cijfers voor IC-verblijf opgenomen. 

Ontslagbestemming Helikopter-patil!nten Niet-helikopter-patil!nten 

gemiddeld mediaan gemiddelde mediaan 

Overleden 31,76 (13) 9,57 137 (43) 31,67 

Naar huis 271,96 (16) 155,52 87,92 (45) 35,10 

Naar revalidatie 291,59 (11) 290,50 397,31 (30) 362,15 

Naar verpleeghuis 820,75 (I) 820,75 395,92 (4) 450,56 

Totaal 214,45 (41) 191,40 (122) 

Tabel 7.17. IC-uren; gemiddelde (aantal niet-nul waarnemingen) en 
mediaan, onderscheiden naar ontslagbestemming en helikopter-groep, 
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7.5. Samenvatting 

Evenals bij de OK- uren, worden ook hier de gemiddelden sterk beïnvloed 
door uitschieters. Met name in de groepen overledenen en ontslag naar huis 
wijzen gemiddelde en mediaan op uitschieters. Inderdaad is de hoogst 
geobserveerde waarde in de niet-heli groep voor overledenen is I 173,57. 
Deze ene waarneming trekt (op 43 observaties) het gemiddelde ICverblijf 
met ruim 25 uren omhoog. In de helikoptergroep 'naar huis' bedraagt de 
maximale waarneming 1065,82: op zestien patiënten een bijdrage van meer 
dan zestig uren aan het gemiddelde. De cijfers zijn ook hier dus erg gevoelig 
voor de precieze samenstelling van de patiëntgroepen. 

In de groepen patiënten die ontslagen zijn naar een revalidatiekliniek is een 
ander beeld te zien: gemiddelde en mediaan zijn in beide groepen van 
dezelfde ordegrootte. De cijfers voor de verpleeguren staan in Tabel 7.18. 

Ontslagbestemming Helikopter-patienten I Niet-helikopterpatiënten I 
! 

gemiddeld mediaan gemiddeld mediaan ~ 

Overleden I 0(0) 0 1432 (4) I 241,42 • 

Naar huis I 476,18 (23) 234,47 368 (77) I 240,20 

Naar revalidatie 991,66 (16) 935,66 906 (42) I 804,50 ; 

Naar verpleeghuis 2774 (1) 2774 2096 (5) 1438,88 ! 

Totaal I 739,8 (40) 645,5 (128) I 

Tabel 7. 18. Gemiddelde en mediaan van het aantal verpleeguren (aantal 
observaties) gesplitst naar ontslagbestemming en heli- involvement. 

Gemiddelde en mediaan wijzen in de groep overledenen zonder helikopter
hulp duidelijk naar een uitschieter. De hoogste waarneming in deze groep is 
inderdaad 5 186. De overige (drie) observaties samen tellen slechts 544 uren. 
Het totale aantal uren in deze groep, gescoord over vier patiënten, bedraagt 
5730. Dit betekent dat ruim 90% van het totaal aan deze ene waarneming 
kan worden toegeschreven. B!j de overt eden en in de helikoptergroep zijn 
geen verpleeguren waargenomen. Inderdaad zijn acht van hen overleden op 
EH, 11 op de IC en 2 op de OK, zodat geen van hen op de verpleegafdeling 
is geweest. 

Conclusies 
De waargenomen waarden voor verblijfsduur op OK, IC en verpleegafdeling 
zijn zeer heterogeen. Het weglaten van bijzondere gevallen, zoals uit
schieters met heel hoge waarnemingen of juist de nul-waarnemingen resul
teert daarom in relatief grote veranderingen van gemiddelde en standaard
deviatie. 
Echter, nergens treden over de helikopter- versus niet-helikoptergroep grote 
verschillen aan het licht. Ook de nuancering naar letselernst laat geen signi
ficante verschillen zien. 

Van het totale budget dat wordt besteed aan ambulancediensten wordt een 
relatief groot deel besteed aan spoedeisend vervoer ofwel aan A-ritten. 
Rekening houdend met een prijs van f714,- voor en A-rit en een aandeel A
ritten van 53,5% in het totaal aantal ambulanceritten van 627.000, wordt het 
totale budget voor spoedeisend vervoer geraamd op 240 miljoen gulden. 
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Dit bedrag heeft niet alleen betrekking op spoedeisend vervoer voor 
polytraumapatiënten, maar heeft bijvoorbeeld ook betrekking op spoed
eisend vervoer bij patiënten met cardiale problemen 
Aan de andere kant zijn de ambulancekosten slechts een deel van de kosten 
die voor polytraumapatiënten worden gemaakt. Behalve de ambulancekosten 
kunnen worden onderscheiden de kosten van het helikopter-traumateam en 
de kosten van hospitalisatie. 

Een l2-uurs-variant van helikopter-traumateams zal landelijk naar raming 
een bedrag vergen van 22 miljoen gulden. De landelijke kosten zijn 
berekend door uit te gaan van vier en een halve standplaats. Vier stand
plaatsen worden vanuit Nederland aangeboden, terwijl voor de tegenwaarde 
van een halve standplaats gebruik gemaakt wordt van helikopter-trauma
teams die vanuit het buitenland kleine delen van Nederland bedienen 
Per standplaats zijn de totale kosten voor een traumahelikopter 4,7 miljoen 
gulden. Deze kosten bestaan voor het merendeel uit de kosten van het 
medisch team die 1,8 miljoen gulden bedragen en de materiële kosten van de 
helikopter van 1,4 miljoen gulden. De overige kosten van 1,5 miljoen gulden 
zijn de kosten van verzekeringen (0,7 miljoen gulden) de personele kosten 
van piloten (0,6 miljoen gulden) en landingsgelden en overige operationele 
kosten (0,2 miljoen gulden). 
De kosten van helikopter-traumateams op landelijk niveau zijn dus aanzien
I ijk in vergelijking met de kosten die momenteel voor het spoedeisend 
ambulancevervoer worden gemaakt. Over deze vergelijking kan worden 
opgemerkt dat de landelijke invoering van helikopter-traumateams een 
andere kwaliteit dienstverlening inhoudt. Een zuiverder beeld van de kosten 
van helikopter-traumateams zou ontstaan als de kosten van helikopter
traumateams zouden worden vergeleken met de landelijke kosten van 
traumateams die, met dezelfde paraatheid dan de helikopter, polytrauma
slachtoffers per auto zouden kunnen bereiken. 

De gemiddelde kosten van eerste opname van een polytraumapatiënt worden 
geraamd op 38.000 gulden. Voor een totaal van een kleine 4.000 poly
traumapatiënten ligt het corresponderende landelijke budget voor een eerste 
opname in de orde van grootte van 190 miljoen gulden. 
Er blijkt geen verschil te bestaan tussen de kosten van eerste opname voor 
polytraumapatiënten die worden geholpen door een helikopter-traumateam 
en voor patiënten waar dat niet het geval was. Er bestaat ook geen verschil 
in de kosten van hospitalisatie tussen deze twee groepen als rekening 
worden gehouden met de letselernst. 
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8. Kosteneffectiviteit 

8. I. Inleiding 

In dit hoofdstuk worden de kosten en effecten van hehkopter. traumateams 
in een landelijke context doorgerekend. De berekeningen en analyses zijn 
waar mogeltik op gegevens uit het onderzoek gebaseerd. Wanneer over een 
parameter onvoldoende harde gegevens bekend zijn, worden aannames 
gemaakt. De aannames worden expliciet gemaakt. Op belangrijke punten 
zijn boven- en ondergrenzen vastgesteld om de onzekerheden weer te geven. 
Blj de berekeningen wordt uitgegaan van de volgende aannames·. 

- Het aantal polytrauma's per jaar blijft per reglo ongeveer gelijk. 
- De verhouding tussen dag- en nachtongevaI len is voor heel Nederland 

hetzelfde. Uit de data over 1995-1996 blijkt het aandeel dagongevallen 
2/3 van het totaal te zijn. Djt i s iets mlnder dan de veronderstelling die 
gebrulkt is ten tijde van de opzet van het onderzoek; toen was dit aandeel 
op 70% gestejd. 

• De situatie over uitsluitend 1996 is vergej·ijkbaar met die van de hele 
onderzoeksperiode 1995-1996. Uit de bestanden blijkt, behoudens 
verschillen in de aantallen, dat er geen verschillen in de verhouding dag
nachtongevallen, mate van helikopter-involvement en dergelijke zijn. 
Het berekende aantal extra gewonnen levens over de periode 1995-1996 
door inzet van de helikopter bedraagt daarom, volgens de minimum
variant, 4,5 op jaarbasis. 

- Het scenario betreft de daglicht-variant met vier helikopters, gestatio
neerd in Groningen, Nijmegen, Rotterdam en Amsterdam, met een 
actieradius van 60 kilometer. Voor de kosten van landelijke invoering 
van helikopter-traumateams zijn de bedragen uit Tabel 7.4 aangehouden. 

- Het referentiegebied is dat deel van Nederland, dat door de vier 
Nederlandse helikopters wordt bestreken. Er wordt uitsluitend gelet op de 
effecten van de helikopterhulp op ingezetenen van het referentiegebied. 

- Omdat in de berekeningen wordt afgezien van grensoverschrijdende 
hulp, wordt slechts gerekend met de kosten voor de vier standplaatsen in 
Nederland. De kosten voor de halve standplaats worden wegens grens
overschrijdende hulp (zie Tabel 7.4) dan ook niet meegenomen. 

- Demografische cijfers zijn ontleend aan de bevolkingsstatistieken uit 
1996 (bron: CBS). 

- De berekening van de effectiviteit is beperkt tot de gewonnen levensjaren 
van de groep polytrauma-slachtoffers die het ziekenhuis haalt. Eventuele 
vermindering van de mortaliteit op de locatie van het ongeval blijft 
buiten beschouwing. 

In § 8.2 wordt op basis van het verzamelde materiaal een schatting gegeven 
van het jaarlijkse aantal polytraumapatiënten in het proefgebied. Dit aantal 
blijkt lager te zijn dan algemeen wordt aangenomen. 
In § 8.3 wordt een minimum- en een maximumschatting gegeven voor het 
aantal polytrauma's in het referentiegebied dat door de vier helikopters 
wordt bestreken. Deze waarden dienen als grens bij de schattingen van de 
verwachte reductie in mortaliteit. 
In § 8.4 wordt ingegaan op de vraag aan welk percentage van de poly
traumaslachtoffers de helikopter-traumateams redelijkerwijs hulp kunnen 
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verlenen. Er wordt weer een minimul11- en een maximumwaarde geschat. 
Ook deze waarden worden als grens gebruikt bij de raming van de extra 
geredde polytraumapatiënten. 
In § 8.5 wordthet verwachte aantal extra overlevenden door inzet van de 
helikopterhulp in het referentiegebied geschat. Bij deze ramingen worden 
vier mogelijke varianten bekekel\ gebaseerd op de minimul11- en 
maximumwaarden uit § 8.3 en § 8.4. 
In § 8.6 worden de kosten per gewonnen levensjaar berekend, wederom in 
de vier varianten van minimum- en maximumwaarden uit § 8.3 en § 8.4. 

8.2. Sc batting van bet jaarlijks aantal polytrauma's in bet experimentele gebied 

In deze berekening wordt gebruik gemaakt van de gegevens die in januari, 
februari en maart van 1997 aanvullend zijn verzameld. In Tabel 8 I staan de 
resultaten van deze aanvullende gegevensverzameling samengevat. 

I Deelnemend Niet-deelnemend I Totaal 
ziekenhuis ziekenhuis 

Geen polytrauma 168 282
1 

450 

Polytrauma 162 86 248 

Onbekend 11 18 29 

Totaal 341 386 727 

Tabel 8.1. Gegevens uit de aanvul/ende dataverzameling van 1 januari 1997 
tlm 31 maart 1997. 

De dataverzameling is, zoals bekend, zeer intensief geweest: zowel in de 
ziekenhuizen als bij de ambulancediensten is zeer actief informatie 
verzameld. Hoewel de gegevensverzameling nooit helemaal volledig kan 
zijn geweest, mag verondersteld worden dat er niet veel polytrauma
slachtoffers ontbreken. Uit de tabel blijkt dat er 248 polytrauma's zijn 
aangemeld, waarvan 162 door een deelnemend ziekenhuis en 86 door een 
niet-deelnemend ziekenhuis. Zeven polytrauma-meldingen bleken niet in het 
bestand te zijn ingevoerd. Een ondergrens voor het aantal polytrauma's is 
derhalve 255. Van 29 patiënten is onbekend of het polytraumaslachtoffers 
zijn. Worden deze allen als 'polytrauma' aangemerkt, dan komt het totaal op 
284. Het aandeel van de niet-deelnemende ziekenhuizen blijkt overigens 
steeds tussen de 35% en de 40% van het totaal te liggen. 

Uitgaande van de eerste drie maanden van 1997 komen we tot een schatting 
over heel 1997 door het gevonden aattal met 4,3 te vermenigvuldigen. 
De aantallen polytrauma's blijken immers niet uniform over de seizoenen te 
zijn verdeeld. Aangenomen wordt dat de verhouding tussen de aantallen in 
de eerste drie maanden van het jaar en het totale jaar, in 1997 hetzelfde is als 
in 1996. In dat jaar werden in de eerste drie maanden 157 polytrauma
slachtoffers geregistreerd, tegen 677 over het het e jaar. 

Op basis van deze gegevens blijkt het aantal polytrauma's in de proefregio 
tussen de 1.100 en de 1.200 per jaar te liggen. Rekening houdend met een 
aandeel ongevallen bij daglicht van 2/3 op het totaal, blijkt dat er per jaar in 
het proefgebied tussen de 735 tot 800 polytrauma's voor helikopterhulp in 
aanmerking komen. 
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Het inwonertal van de deelnemende CPA's bedraagt 5,6 m'JIjoen 
(CBS, 1996) Bij de gegevensverzameling in 1997 is gebleken dat uit de 
omgeving Gouda en Krimpenerwaard veel slachtoffers naar Dijkz'lgt werden 
vervoerd en vanuit de Noord-Oostpolder naar Zwolle, Correctie van het 
aantal inwoners voor deze gebieden brengt het totale aantal ingezetenen op 
5,2 miljoen Zodoende komt het aantal polytrauma's per 10,000 inwoners uit 
op een getal tussen de 2 en de 2,3, Dat is beduidend lager dan de 3 die 
genoemd wordt in het rapport Advies lnzake traumazorg uit 1991 van het 
College voor Ziekenhuisvoorzieningen (CvZ),Uitgaande van het cijfer van 
het CvZ zouden er in het proefgebied ongeveer 1.560 polytrauma' sper jaa
naar een ziekenhuis worden vervoerd, Dit aantal lijkt op basis van de 
bev'mdingen in het onderzoek niet geheel realistisch. 
De keuze in het onderhavige onderzoek voor 1.170 polytraumaslachtoffers 
is ingegeven door mogelijke (geringe) onderregistratie en de hoge schatting 
van het College van Ziekenhuizen van 0,3 promille, 
De conclusie is dus dat het aantal inwoners in het experimentele gebied 
wordt geraamd op 5,2 miljoen. Het jaarlijkse aantal polytraumaslachtoffers 
in dit gebied wordt geraamd op 1.170. Dit houdt in dat we uitgaan van een 
aantal polytraumaslachtoffers van 0,225 promille van het inwonersaantal in 
het proefgebied. 

8,2,1 , Bevolklngsaantallen en berelkbaarheid per helikopter in het rejèrentiegebied 

Om de kosteneffectiviteit van helikopter-traumateams te bepalen, wordt 
uitgegaan van de situatie bij daglicht en een scenario met vier helikopters, 
gestationeerd in Groningen, Nijmegen, Rotterdam en Amsterdam, 
De act ieradius per helikopter stellen we op zestig kilometer (tegen vijftig in 
de proef), aangezien deze afstand met een helikopter van het beoogde type, 
de EC 135, in een kwartier kan worden gevlogen. In deze situatie over
lappen ene~'jds delen van verschillende regio's elkaar, terwijl anderzijds 
sommige delen van Nederland niet bereikt kunnen worden. 
De helikopter in Groningen bestrijkt de drie noordelijke provincies 
(gezamenl ijk inwonertal 1,6 miljoen) en heeft geen overlap met de andere 
reg',o's. De hel ikopter in Nijmegen bestrijkt Gelderland, Oost-Brabant en 
een stukje van Limburg (3,3 miljoen inwoners) en heeft met de andere 
helikopters een overlap in Utrecht. De helikopter uit Rotterdam bestrijkt 
West-Brabant, een deel van Zeeland, Zuid-Holland en een groot deel van 
Utrecht (samen 5,2 miljoen inwoners). Hoewel deze helikopter in principe 
tot voorbij Amsterdam kan komen, is het realistisch Noord-Holland niet tot 
zijn inzetgebied te rekenen. Dit gedeelte wordt immers al door de Amster
damse helikopter bestreken; bovendien ligt dit gebied aan de periferie van de 
60-kilometergrens. Omgekeerd wordt ervan uitgegaan dat de helikopter uit 
Amsterdam niet ingezet wordt in de omgeving Rijnmond. Tot zijn 
doelgebied worden derhalve Noord-Holland, Flevoland, Utrecht en het 
noordelijk deel van Zuid-Holland gerekend (5,2 miljoen inwoners). 

De provincie Overijssel (1,06 miljoen inwoners) en het grootste deel van 
Limburg (1 miljoen) en Zeeland (0,24 miljoen) kunnen niet bereikt worden 
vanaf de voorziene standplaatsen. De helikopter uit Nijmegen bestrijkt 
daarentegen een deel van Duitsland. Zoals in de inleiding reeds is opgemerkt 
worden uitsluitend de effecten van de vier Nederlandse helikopters op het 
referentiegebied bekeken. Eventuele grensoverschrijdende hulp wordt dan 
ook buiten beschouwing gelaten, 
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Op bas'ls van bovenstaande overwegingen is Tabel 8. 2 opgesteld. Hierin 
worden ramingen gegeven van de aantallen inwoners in de niet bestreken 
gebieden en de overlapgebieden. De inwoneraantallen zijn uiteraard 
benaderingen Als bron is uitgegaan van de bevolkingsstatistiek 1996 
(CBS) . 

Gebiedskenmerk l Geschat aantallnwoners (bij benader'lng) 

I Absoluut I percentage 

Niet bereikbaar per hCl1ikopter 2,3 miljoen 15°,4\ 

Bereikbaar met één hehkopter 10,0 miljoen 65°,4\ 

Bereikbaar met meer hetlkopters 3,3 miljoen 20°,4\ 

Totaal 15,6 miljoen I 100°,4\ 

Tabel 8.2. Geschatte inwoneraantallen van gebIeden die niet door een of 
meer helikopters kunnen worden bereikt. 

Als Amsterdam en Rotterdam (en omstreken) we) worden meegeteld als 
overlapgebieden, dan worden de percentages 15%, 45% en 40%. 
Het aantal Nederlanders dat ln het utgangsscenario door minstens één 
helikopter bereikt kan worden, bedraagt derhalve naar schatting 13,3 
miljoen. Dat is 2,5 maal het aantal inwoners van de proefregio. 

De proefregio was zoals bekend, een dichtbevolkt en verstedelijkt gebied. 
In het nieuwe scenario vallen nu ook meer landelijke delen van Nederland, 
zoals Groningen en Noord-Brabant, onder het bereik van de helikopter. 
Het is niet bekend of de verhouding tussen het aantal polytraumapatiënten 
en inwoners uit de proefregio dezelfde is als die voor de landelijke delen van 
Nederland. Twee van de drie onderzoeken waarop het College van Zieken
huisvoorzieningen de 0,3 promille-regel heeft gebaseerd, vonden juist in 
deze gebieden plaats (Groningen en Breda). Het is dus niet uit te sluiten dat 
voor een aantal gebieden deze regel nog wel op gaat. Dit leidt tot de 
volgende schattingen voor het minimale en het maximale aantal poly
trauma's in het helikoptergebied. 
De conclusie is dat uitgaande van een promillage dat overal gelijk is, 0,225, 
het totale aantal polytrauma's in het relevante gebied op 2.925 wordt 
geraamd. Als de raming van 0,3 promille van het College van Zieken
huisvoorzieningen wordt aangehouden voor de niet-randstedelijke gebieden 
Noord-Brabant, Gelderland en Noord-Nederland (met samen 7,5 miljoen 
inwoners) dan wordt de raming van het aantal polytraumaslachtoffers 3.428. 
Naar verwachting ligt het werkelijke aantal tussen beide grenzen in, dat wil 
zeggen tussen 2,5 tot 2,9 keer het oorspronkelijke aantal van 1.170 uit het 
proefgebied. 

8.3. Schatting trefkans helikopter 

In 1996 is de helikopter in de proefregio 802 keer opgeroepen. 
De helikopter was 59 keer niet inzetbaar (7%), werd 328 keer geannuleerd 
(40%) en landde 415 keer (53%). In het analysebestand zijn over deze 
periode 440 polytraumapatiënten opgenomen die overdag bij een ongeval 
betrokken waren, waarbij in 127 gevallen de helikopter is geland. In totaal 
waren er in 1996 naar schatting 2/3 x 1.170 = 780 polytraumapatiënten 
betrokken bij dagongevallen die in principe voor helikopterhulp in aan
merking kwamen. Ceteris paribus geldt dan dat de helikopter bij ongeveer 
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225 polytrauma's is geland, hetgeen gez"len het aantalland"mgen niet 
onmogelijk is" Dat betekent dat de helikopter ongeveer2"9% van de moge. 
ftike slachtoffers van dagongevallen in het proefgebied ook daadwerkelijk 
heeft bereikt. 

De helikopter in Groningen zou volgens de onderhav"lge schatti ng op jaar
basis maar 320 polytraumaslachtoffers treffen. Het is daarom zeer 
waarschijnlijk dat deze helikopter een aanzienlijk deel van de PQo/trauma. 
slachtoffers zal bereiken Ook de helikopter in Nijmegen bereikt wegens de 
kleinere 'eigen' populatie waarschijnlijk een hoger percentage. Voor de 
beide helikopters in Rotterdam en Amsterdam geldt dat ze weliswaar een 
even groot inzetgebied hebben als de helikopter in de proe~ maar door de 
grote overlap in Zuid-Holland en Utrecht (ongeveer 2,3, miljoen inwoners) 
zou ook hier een hoger percentage realiseerbaar zijn. 

Bovendien zijn er in het proefgebied grote verschillen geweest in aantal 
oproepen per CPA. Zo zijn uit de CPA 's Haaglanden en Utrecht samen maar 
13% van de oproepen gekomen, terw'til ze samen 31 % van de inwoners 
tellen. Wellicht dat juist voor Haaglanden de nabijheid van de helikopter in 
Rotterdam een grote rol zal spelen Uiteraard is er een beperking aan het 
aantal uitvoerbare Vlluchten, maar blijkens de proef behoort een gemiddelde 
van twee vluchten per dag tot de mogelijkheden. 

Bovenstaande overwegingen zijn plausibel en gebaseerd op observaties. 
In de toekomst kan echter een hogere trefkans worden bereikt als er meer 
gewenning heeft plaatsgevonden aan de mogelijke inzet van helikopter
traumateams. Daarom wordt tevens een scenario doorgerekend waarin de 
helikopterteams bij 50% van alle te verwachten polytraumaslachtoffers hulp 
bieden. 

De conclusie is dat de fractie polytraumaslachtoffers aan wie de helikopter
traumateams hulp kunnen bieden, tussen het minimum 30% en (maximum) 
50% ligt. 

8.4. Schatting van het verwachte aantal extra overlevenden door inzet van helikopters 

Over de 440 geregistreerde polytrauma's uit 1996 in het klinische bestand, 
waarbij 127 landingen van de helikopter plaatsvonden, schatten we het 
aantal extra overlevenden ten gevolge van de helikopterinzet op ten minste 
vier (de zogenaamde minimum-variant). Hier kan men op twee manieren 
naar kijken: vanuit de omvang van de populatie geredeneerd dat bij een 
helikopterinzet van 30% een reductie in de sterfte wordt gerealiseerd van 
vier op 440 (0,9 %). Deze 0,9% kan dan (ceteris paribus) als een gegeven 
worden beschouwd bij wisselende populatiegrootte. Omgekeerd resulteren 
ongeveer iedere dertig landingen van de helikopter gemiddeld in de redding 
van een leven: de reductie in sterfte komt immers uiniuitend door de inzet 
van het helikopterteam. Deze 3,15% kan als rekeneenheid worden gebruikt 
bij een toenemend aantal helikoptervluchten. 

De percentages voor het verwachte aantal extra overlevenden kunnen 
worden toegepast op de grenzen voor het aantal polytraumaslachtoffers en 
het percentage 'inzetten van de helikopter', zoals afgeleid in § 8.2 en § 8.3. 
Dit geeft de ramingen voor het verwachte aantal overlevenden in elk van 
vier mogelijke scenario's. Deze scenario's brengen combinaties in beeld van 
twee aannames voor de trefkans van de helikopter-traumateams, te weten 
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30 en 50% van het aantal polytraumapatiënten, en van het te verwachten 
aantal polytraumapatiënten overdag, te weten 1.950 en 2.286. Het aantal 
extra overlevenden in het relevante gebied is weergegeven in Tabel 8. 3. 

Fractie hehkopterpatiënten 

I 
Aantal polytrauma's 

1 .950 ( = 2/3 • 2.925) I 2.286 (=2/3 • 3.428) 

30%(0,9%) 18 I 21 

50%(1,52%) 30 35 

Tabel 8.3. Verwachte aantal extra overlevende polytrauma 's in vier 
varianten. De gegeven aantallen zijn van toepassing op dagongevallen. 

Uit Tabel 8.3 blijkt dat het aantal verwachte geredde personen in de vier 
scenario's varieert van 18 tot 35. Het precieze aantal polytrauma' s in de 
betreffende gebieden is hierbij van minder invloed dan het succespercentage 
bij landingen van de helikopter. De verwachte sterfte loopt sterk terug 
naarmate de helikopters doeltreffender worden ingezet. 

8.5. Kosten per gewonnen levensjaar 

Uit het bestand over 1996 is de gemiddelde leeftijd van overlevenden in de 
groep patiënten die hulp krijgen van het helikopter-traumateam berekend op 
36,2 (34,9 voor vrouwen en 36,7 voor mannen). Volgens de overleving5-
tafels uit de bevolkingsstatistiek van het CBS (1996), is de resterende 
gemiddelde levensverwachting voor vrouwen van 34,9 jaar oud 46 jaar en 
hebben mannen van 36,7 jaar oud een gemiddelde levensverwachting van 39 
jaar. 

Het is gebruikelijk om de gewonnen levensjaren terug te rekenen naar het 
jaar waarin het leven gered werd, door middel van een discontovoet. 
De discontovoet brengt de tijdsvoorkeur in de samenleving tot uitdrukking. 
Gewonnen jaren nu worden zwaarder gewogen dan jaren verder weg in de 
toekomst. In de berekeningen is de gebruikelijke discontovoet van 5% 
toegepast. Als schatting voor het aantal gewonnen levensjaren per extra 
overlevende wordt veertig gekozen (= een gewogen gemiddelde van 46 en 
39). Door de lange disconteringstijd is de precieze keuze overigens van 
ondergeschikt belang: veertig gewonnen levensjaren vertalen zich in 
achttien gedisconteerde gewonnen levensjaren; bij 35 jaren zou dit zeventien 
gewonnen levensjaren zijn geweest. 

Om de kosten per gewonnen levensjaar af te leiden, worden de extra kosten 
voor de helikopterhulp gedeeld door het aantal gewonnen jaren. In het 
scenario waarbij vier helikopters alleen bij daglicht vliegen is afgeleid dat de 
kosten 21,685 miljoen gulden per jaar bedragen (Tabel 7.3). Omdat in deze 
studie niet wordt gerekend met grensoverschrijdende hulp, maar puur naar 
de Nederlandse situatie wordt gekeken, worden de begrote kosten voor de 
buitenlandse inzetten (zijnde 2,325 miljoen gulden, de kosten van een halve 
standplaats) in mindering gebracht. Per saldo resteert dan 19,360 miljoen 
gulden aan kosten. 

De overige maatschappelijke kosten per extra overlevende zijn onder meer 
kosten voor ziekenhuisopname, revalidatie, fysiotherapie. Ook zijn er 
maatschappelijke baten, bijvoorbeeld door deelname aan het arbeidsproces. 
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Op te merken valt dat de kosten per cohort, in guldens van 1996, per jaar 
hetzelfde zijn. Immers, disconteren we de kosten met 5% per Jaar, en 
tegelijkertijd de gewonnen levensjaren met 5% per jam; dan vallen de 
verminderde opbrengsten (levensjaren die verder in de tud minder worden 
gewaardeerd) bij deling weg tegen de verminderde kosten (uitgaven 
gerekend in guldens van 1996) 
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Afbeelding 8.1. Kosten per gedisconteerd gewonnen levensjaar als jUnctie van het aantal extra 
geredden. 

Tabel 8.5 bevat de kosten per verdisconteerd gewonnen levensjaar in de vier 
onderscheiden scenario's. 

- -- --- -~- - .- -- -- --- - - -- - - -

Fractie Aantal polytrauma 
helikopter-

1.950 2.286 
patii!nten 

gedisconteerde gewonnen gedisconteerde gewonnen 
levensjaren levensjaren 

aantal kosten per aantal kosten per 
gedisconteerd gedisconteerd 

I gewonnen levensjaar gewonnen levensjaar 

30% I 324 62.472,- 378 I 53.944,-

50% I 540 38.593,- 630 33.476,-

Tabel 8.5. Verwachte aantal gedisconteerde gewonnen levensjaren en 
kosten per gedisconteerd gewonnen levensjaar in elk van de vier varianten. 
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De kosten per gewonnen levensjaar nemen af naannate het aantal gewonnen 
levensjaren toeneemt In de ongunstigste variant bedragen deze kosten 
f 62.472,-~ in het meest gunstige scenario is dit f33. 476,-. 

8.6. Voor kwaliteit gecorrigeerde levensjaren 

8.7. ConCllusies 

Bovenstaande berekeningen hebben betrekking op gewonnen jaren na 
volledig herstel. In hoofdstuk 6 is gebleken dat de kwaliteit van leven door 
polytraumaslachtoffers echter niet als volledig wordt ervaren. Om te 
corrigeren voor dit kwaliteitsverlies, wordt gebruik gemaakt van een index 
die de kwaliteit van leven tot uitdrukking brengt. Uit de studie komt naar 
voren dat deze ongeveer gelijk is aan 0,75 (zie § 6.6). Dat betekent dat de 
achttien jaren uit het minst gunstige scenario nog moeten worden 
verminderd met een factor 0,25. De voor kwaliteit gecorrigeerde gewonnen 
tevensjaren zullen dus in elk van de scenario's een kwart lager zijn dan in 
Tabel 8. 5 is weergegeven. Dit is uiteraard ook van invloed op de kosten. De 
voor kwaliteit gecorrigeerde waarden staan in Tabel 8.6. 

Fractie Aantal polytrauma 
helikopter-

1.950 2.286 patil!nten 
Voor kwaliteit gecorrigeerde Voor kwaliteit gecorrigeerde 

gedisconteerde gewonnen gedisconteerde gewonnen 
levensjaren levensjaren 

aantal I kosten aantal I -
kosten 

30% I 243 f82.370,- 284 I f70.999,-

50% 405 f50.532,- 473 I f43.709,-

Tabel 8.6. Verwachte aantal voor kwaliteit gecorrigeerde gedisconteerde 
gewonnen levensjaren en kosten per voor kwaliteit gecorrigeerd gediscon
teerd gewonnen levensjaar in elk van de vier varianten. 

Op basis van de berekeningen uit § 8.6 kan geconcludeerd worden dat de 
kosten per gedisconteerd gewonnen levensjaar, afhankel lijk van het 
gerealiseerde scenario, liggen tussen de f33.000,- en de f63 .000,-. 

Analoge berekeningen in § 8.6 laten zien dat de kosten per voor kwaliteit 
gecorrigeerd gedisconteerd gewonnen levensjaar, afhankelijk van het 
gerealiseerde scenario, tussen de f 43.000,- en f83.000,- zullen bedragen. 
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9. Conclusies en aanbevelingen 

Een belangrijke uitkomst van het onderzoek is dat het door de selectieve 
inzet van de helikopter, en de daarmee gepaard gaande noodzaak om te 
corrigeren voor de letselernst, moeilijk is gebleken om direct een effect van 
de inzet van een helikopter-traumateam te schatten Dit verklaart ook 
waarom in andere onderzoeken, zoals het besproken Engelse onderzoek, 
zo'n effect niet is vastgesteld. 
Door een genuanceerde correctie toe te passen op de letselernst is een 
positief effect aangetoond voor het inzetten van een helikopter-traumateam 
De letselernst bleek goed te voorspellen uit de diverse bronnen van 
informatie. De kans op overlijden ligt daarmee voor een groot deel vast. 
Dit geeft enerzijds de grenzen aan van het medische handelen, anderzijds 
ook de beperkte ruimte die resteert om de effectiviteit van de helikopterhulp 
vast te stellen 

Bij de schatting van het effect is gebruik gemaakt van een minimaal en een 
maximaal verklarend model. Het verschil tussen beide modellen wordt 
veroorzaakt doordat een deel van de verklaring van het helikopter-effect kan 
worden toegeschreven aan zowel de helikopter als aan andere verklarende 
factoren, zoals leeftijd en type ongeval. Bij de verdere berekeningen is 
veiligheidshalve uitgegaan van de minimale variant. Nader onderzoek zou 
kunnen uitwijzen of er specifieke leeftijdsgroepen zijn die nu (nog) niet 
voldoende profiteren van de helikopterhulp. Voor de jongste en oudste 
slachtoffers lijkt dit het geval, hoewel leeftijd niet expliciet een criterium 
voor selectie van de helikopter-inzet is. 

Het gevonden helikopter-effect geldt niet voor de groep meest ernstige 
slachtoffers, maar juist voor de middengroep. Daarom kan ook worden 
gesproken van een triage-effect: hoewel het uitsluitend om slachtoffers gaat 
die zijn aangeduid als (mogelijk) polytrauma, blijven de minst ernstig 
gewonde slachtoffers met of zonder helikopterhulp vrijwel allen in leven, de 
slachtoffers met de ernstigste verwondingen overlijden ook na intensieve 
helikopterhulp. De kritische groep met een overlijdenskans van 20% tot 80% 
is zeer gebaat bij helikopterhulp. Dat het helikopter-effect in zijn totaliteit 
klein is, komt vooral door de relatief geringe omvang van deze groep 
waartoe de effectieve medische hulp beperkt blijft. 

Het positieve helikopter-effect is alleen gevonden bij de slachtoffers van 
verkeersongevallen. De meest waarschijnlijke verklaring daarvoor is dat met 
name bij de overige typen ongevallen nauwelijks slachtoffers voorkomen in 
de kritische middengroep. Anderzijds betekent dit dat vooral procentueel 
gezien bij verkeersongevallen sprake is van zeer effectieve hulp: de 
schatting van het aantal verkeersdoden dat is bespaard door helikopterhulp is 
onder het minimale model zelfs hoger dan voor het totaal. Het percentage 
besparing bedraagt voor de verkeersslachtoffers 23%. 

Er is geen verschil gevonden in de kwaliteit van leven tussen de slachtoffers 
in de helikoptergroep en niet-helikoptergroep. Een verklaring hiervoor zou 
kunnen zijn, dat het helikopter-effect zich niet bij de ernstigst gewonde 
slachtoffers voordoet, maar vooral in de kritische middengroep. De kans dat 
zich in deze groep ernstig restletsel voordoet wanneer het slachtoffer niet 
overlijdt is kleiner dan wanneer de winst zich vooral had voorgedaan bij de 
ernstig gewonde slachtoffers. Ook is er nauwelijks verschil gevonden in 
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kwaliteit van leven voor de groepen slachtoffers opgesplitst naar letselernst 
Waarschijnlijk is hier de algemene letselernst of kans op overlijden minder 
bepalend voor de kwaliteit van leven dan het hebben van specifieke letsels. 
Nader onderzoek zou hier uitsluitsel over kunnen geven. 

De resultaten uit het onderzoek geven aan dat een grotere effectiviteit van de 
helikopterhulp kan worden bereikt bij een meer gerichte toepassing van de 
inzetcriteria. Er lijkt sprake te zijn van een te lage effectuering van 
helikopter-traumahulp in de middencategon'e patiënten, alhoewel zo'n 
selectiviteit niet uit de inzetcriteria zelf1s afte leiden. Wellicht is de inzet nu 
vooral gericht geweest op de patiënten met het ernstigste letsel. 
Verschuiving van deze prioriteit zal in de praktijk mo~lijk te realiseren zijn, 
maar het verdient wel aanbeveling om door een systeem van monitoring en 
continue feedback na te gaan ofkwaliteitsverbeterbg mogelijk is bij de 
selectie van slachtoffers die in aanmerking komen voor helikopterhulp. Wel 
kan nu al worden gedacht aan een veel ruimere inzet van de helikopter bij 
lagere ernsten, met name bij verkeersongevallen. 

Voorts kan een extra positief effect op de slachtofferhulp bij ongevallen in 
meer algemene zin worden bereikt, door te onderzoeken welke diagnosen, 
adviezen en handelingen feitelijk door de helikopter-artsen zijn gegeven of 
zijn uitgevoerd bij patiënten die op het oog wellichlt minder ernstig gewond 
zijn, waardoor levens gered worden. Indien er sprake is van meer algemene 
zorg dan van patiënt-specifieke zorg, dan kunnen deze ervaringen wellicht 
leiden tot verbetering van de kwaliteit van de traumazorg in breder kader. 

De kwaliteit van leven van patiënten waar een helikopter-traumateam hulp 
heeft verleend is in het algemeen niet beter of slechter dan die van patiënten 
waarbij uitsluitend ambulancehulp plaatsvond. Als een patiënt eenmaal het 
ziekenhuis haalt, dan zijn de vooruitzichten voor herstel van de kwaliteit van 
leven onafhankelijk van de betrokkenheid van het helikopter-traumateam. 
De bijdrage van het helikopter-traumateam komt dus met name tot uiting in 
een verlaging van de mortaliteit. 

De kwaliteit van leven wordt in dit rapport beschreven met behulp van het 
descriptieve waarderingssysteem van de EQ-5D van de EuroQol groep en 
verder met behulp van de SF-36.ln het algemeen weerspiegelt de SF-36 in 
iets meer nuance wat de EQ-5D al aan het licht bracht. 

De kwaliteit van leven na negen en na vijftien maanden lijkt geen 
systematische samenhang te vertonen met de ernst van het letsel of de 
toestand van de patiënt bij opname in het ziekenhuis. Kennelijk knappen de 
patiënten toch redelijk op tijdens de ziekenhuisopname, ook al was de 
uitgangssituatie bij opname erg slecht. Het is zeker niet zo dat de patiënten 
na negen maanden vrij zijn van problemen. Integendeel, meer dan 50% van 
de geïnterviewden heeft na negen maanden enige vorm van problemen ten 
aanzien van de mobiliteit en de uitvoering van dagelijkse activiteiten; verder 
hebben zij nog steeds pijn Er blijkt evenwel geen verschil te bestaan op dit 
punt tussen patiënten waarbij helikopter-traumateams actief zijn geweest en 
patiënten waarbij dat niet het geval was. Dit is kennelijk het lot van degenen 
die een zeer ernstig ongeval meemaken. 

Er blijkt wel enig verschil te bestaan tussen patiënten met en zonder ernstig 
neurologisch letsel. De patiënten zonder ernstig neurologisch letsel worden 
in belangrijke mate gekenmerkt door een ongeval met ernstig letsel aan de 
extremiteiten. Dat weerspiegelt zich in een relatief grote proportie 
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problemen met de mobiliteit b·.j patiënten zonder neurologisch letsel 
In beide groepen patiënten en in alle letselgroepen is er een meerderheid van 
de patiënten die pijn lijdt. Het maakt niet uit of de helikopter-traumateams 
betrokken zljn geweest bij de hulp. De problemen zijn in alle gevallen even 
ernstig. 

Er is enige vooruitgang te bespeuren in de kwaliteit van leven in de periode 
tussen negen en vijftien maanden na het ongeval. Ook hier is geen invloed 
van helikopter-traumateams te bespeuren. Verwacht wordt dat zich ook na 
vijftien maanden nog enige vooruitgang voor zal doen. 

De ongevalsslachtoffers worden ook op langere termijn nog in belangrijke 
mate geconfronteerd met de consequenties van het zeer ernstige ongeval. 
De verzamelde informatie wijst erop dat de index voor de kwaliteit van 
leven, die berekend kan worden op basis van de informatie van de EQ-5D, 
naar 0,75 tendeert Deze index voor de kwaliteit van leven is verwerkt in de 
berekeningen voor de kosten per voor kwaliteit van leven gecorrigeerd 
levensjaar. 

De kosten die ten behoeve van polytraumapatiënten in het ziekenhuis 
worden gemaakt bedragen 38.000 gulden per patiënt. De kosten variëren 
aanzienlijk per patiënt. Er is geen samenhang tussen de kosten per patiënt en 
de omstandigheid of de patiënt al dan niet geholpen is door een helikopter
traumateam. Helikopter-traumateams leveren dus in die zin geen kosten
besparing op. Wel worden er natuurlijk extra kosten gemaakt voor die 
patiënten wier leven gered is door de inzet van helikopter-traumateams. 

De kosten van een helikopter-traumateam worden geraamd op 4,7 miljoen 
gulden bij een inzet gedurende 12 uur per dag. Als de inzet wordt uitgebreid 
tot 14 of tot 24 uur dan stijgen deze kosten naar respectievelijk 5 miljoen 
gulden en 7,5 miljoen gulden. De jaarlijkse kosten voor 4,5 helikopter
traumateam worden bij een 12 uurs.. beschikbaarheid geraamd op 21,7 
miljoen gulden. Bij 14 respectievelijk 24 uurs-beschikbaarheid lopen deze 
kosten op naar 23,7 en 34,9 miljoen gulden. 

Ook de kosten van een A I rit zijn in de raming opgenomen, omdat op dit 
moment niet wordt verwacht dat besparingen op ambulancediensten kunnen 
worden gerealiseerd. Helikopter-traumateams vormen immers een 
aanvullende voorziening. De kosten van een A 1 rit worden door middel van 
een modelmatige analyse geraamd op iets meer dan 700 gulden. 

De kosten per gewonnen levensjaar liggen naar raming tussen de 33.000 en 
63.000 gulden, afhankelijk van onzekerheden over het werkelijke aantal 
polytraumapatiënten in Nederland en de trefkans van helikopter
traumateams. De kosten per voor kwaliteit gecorrigeerd levensjaar liggen 
naar raming tussen de 43.000 en de 83.000 gulden. Deze kosten liggen in de 
range van kosten die voor tal van andere gezondheidsvoorzieningen als 
aanvaardbaar is beoordeeld. 
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Bijlage 2.1 Te registreren gegevens 

Te regIstreren gegevens door: cpa zhs heli amb 

De fase voorafgaand aan het ongeval 

* gezondheidstoestand patiënt vóór ongeval x 
* medicijngebruik (m n. sintrom en insuline) x 

De fase van het ongeval 

* type ongeval xx 

* plaats van het ongeval" 
provincie x xx 
CPA-gebied x xx 
gemeente x xx 
exacte locatie x xx 

- bebouwing (binnenlbuiten bebouwde kom) x x x 

De pre-klinische fase van de hulpverlening 

* datum melding ongeval x 

* tijdstip melding ongeval x 

* discipline/opleiding centralist x 

* ingeschatte ernst (weVniet polytrauma) x 
* beschikbaarheid heli x 
* reden niet beschikbaar zijn heli: x 
- hulpverlening elders x 
- technische storing (incl. tanken) x 
- weersomstandigheden x 
- lichtomstandigheden x 
- geen geschikt landingsterrein x 
- anders, nl. .... x 
* tijdstip opdracht ambulancelheli x xx 

* locatie ambulancelheli t.t.v. opdracht x x 

* tijdstip vertrek ambtt ancelheli x xx 

* afstand vertrekplaats heli tot ong.loc. x 

* tijdstip aankomst ambulancelheli t.p. x x x 

* reden eventuele vertraging (bij> 15 min) x x x 

* aanwezigheid/afwezigheid mist t.p. x x 

* aanwezigheid landingsplaats voor heli x 

* afstand landings~tts heli tot patiënt x 

* geboortedatum patiënt xx 

* geslacht patiënt x x 

* aard letsel patiënt t p. xx 

* ernst letsel patiënt t.1l (m.b. v. RTS/GCS) x x 

* (vermoedelijk) alcoholgebruik patiënt x x 

* uitgevoerde handelingen ambulance x 

* uitgevoerde handelingen heli t.p. x 

* tijdstip vertrek ambulancelheli naar zhs x x x 
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Vervolg te registreren gegevens door. cpa zhs heli amb 

De pre.. klinische fase van de hulpverlening 
(vervolg) 
... type vervoer naar ziekenhuis. 

- ambulance xx 

- ambulance begeleid door lid traumateam x x 

- heli xx 
... uitgev. handelingen heli tijdens vervoer x 
... overlijden patiënt tijdens vervoer xx 
... afstand heli van ong.loc. tot zhs x 
... tijdstip aankomst ambulancelheli in zhs x x 
... naam opnemend zhs x xx 
... toegekend patiëntnummer zhs x xx 

De klinische fase van de hulpverlening 
... datum opname patiënt x 
... geslacht patiënt x 
... geboortedatum patiënt x 
... ernst letsel bij opname (m.b.v . x 

RTS/GCSIlSS e.d.) 
... (vermoedelijk) alcoholgebruik patiënt x 
... temperatuur, pols, bloeddruk, bloedgas 

en HB-gehalte patiënt bij opname x 
... aanwezigheid ongespalkte open fracturen x 
... aanwezigheid pneumothorax C.q. thoraxdrain x 
... aard letsel bij opname (m.b.v. lCD) x 
... duur beademing x 
... aard en tijdstip van medische verrichtingen x 
... aantal en aard verpleegdagen x 
... opgetreden complicaties algemeen x 
... datum overlijden x 
... oorzaak overlijden x 
... obductie x 
... datum ontslag uit ziekenhuis x 
... aard letsel bij ontslag (m.b.v. lCD) x 
... ernst letsel bij ontslag (m.b.v. RTSIlSS) x 
... mate van functieverlies bij ontslag (bij patiënten 

met hersenletsel m.b.v. Glasgow Outcome Scale) x 
... inschatting blijvend functieverlies x 
... ontslagbestemming x 

De post-klinische fase van de hulpverlening 
... datum start revalidatie xlenquête 
... datum einde revalidatie xlenquête 
... mate van herstel na negen maanden xlenquête 
... mate van herstel na 15 maanden (deelgroep ) xlenquête 
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Bijlage 2.2 Registrerende organisaties 

Centrale posten ambulancevervoer 
Kop van Noord-Holland, Den Helder 

- Noord-Kennemerland, Alkmaar 
Amsterdam e. 0., Amsterdam 
Kennemerland, Haarlem 
Gooi en Vechtstreek, Hilversum 
West-Friesland, Hoorn 
Hollands Midden, Leiden 
Haaglanden, 's Gravenhage 
Eemland, Amersfoort 
Utrecht, Utrecht 
Flevoland, Almere 

Ambulancediensten 
- Ambulancedienst GGD Zaanstreek, Zaandam 

Ambulancedienst Gem. Haarlemmenneer, Hoofddorp 
Ambulancedienst GG en GD Amsterdam, Amsterdam 
Ambulancedienst Ruis B.V., Punnerend 
VZA b.v., 1070 BS Amsterdam 
GGD AmstellandlDe Meerlanden, Amstelveen 
Medische dienst Schiphol, Schiphol 
Ambulancedienst Boon B. V.,Wonnerveer 
GGD Eemland, Amersfoort 
Ambulancedienst G.G.D Flevoland, Lelystad 
Rode Kruis, afd. Urk, Urk 
GGD Gooi en Vechtstreek,Bussum 
Alg. Ziekenvervoer Br. de Vries, Hilversum 
Ambulancedienst Westland B.V.,Naaldwijk 
Ambulancedienst Dienst Maatschappelijke Zorg,Delft 
Ambu.dienst "Het Witte Kruis"B.V.,Den Haag 
GGD West Holland, Voorburg 
Ambulancedienst GGD Den Haag, 
Ambulancedienst Zoetenneer 
Ambulancedienst Eerste Hulpdienst Leiden 
Ambulancedienst Gebr. de Jong Leiden B.V 
Ambulancedienst Z-Holland Noord, Noordwijk 
Ambulancedienst Rijn en Venen, Alphen a/d Rijn 
Ambulancedienst GGD Midden Holland, Gouda 
Ambulancedienst Krimpenerwaard B.V., Bergambacht 
Ambulancehulpverlening Haarlem 
Ambulancedienst Kennemerland B.V., Haarlem 
Ambulancedienst Texel, Den Burg 
Gewest.Ambulancedienst Kop van Nrd-Holland, Den Helder 
AmbulancedIenst Alkmaar/Schagen, Alkmaar 
Ambulancedienst Regio Utrecht 
Ambulancedienst Br. de Vries, Veenendaal 
Ambulancedienst Rijn en Venen, Woerden 
GGD-Westfriesland, 1624 NT Hoorn 
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Ziekenhuizen 
Academisch Medisch Centrum (AMC), Amsterdam 

- Academisch Ziekenhuis Leiden (AZL) 
Academisch Ziekenhuis Utrecht (AZU) 

- Academisch Ziekenhuis Vrije Univers"lteit (AZVU), Amsterdam 
Medisch Centrum Alkmaar (MCA) 

- Rode Kruis Ziekenhuis Beverwijk (RKZB) 
Slotervaart Ziekenhuis (SLVZ), Amsterdam 
Westeinde Ziekenhuis (WEZ), 's-Gravenhage 
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Bijlage 2.3 Deelnemende CP A' s 

Hql ancis lvfIdden 
Haaganden 
West-Fnestand 
GoOi - & Vechtstreek 
. -\msterdam ~ 0 

Flevqand 
N-Kennemerland 
Kennemerland 
Utrecht 
Eemland 
Kop v: N-Hq lani 

60 km -- ,._- ---

~ SWOV.199ï 
Kaanmatenaal Univ. Centrum Informatievooemerung & Vakgroep Gesclüederus. 
Katholieke Uruversiteit :'[ijmegen 
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Bijlage 3.1 Registratieformulieren 

Door CP A te registreren voor het heli. traumateam exper"lment CPA ~ ...... ... ...........•....... ... 

cl datum ongeval 

c2 tijdstip melding 
ongeval 

c3 melder o ander o ambulancebemanning 

c4 CP A ritnummer en 
vervoerder 

c5 discipline/opleiding o verpleegkundige o brandweer 0 politie o anders 
centralist 

c6 ingeschatte ernst door A. Inzetcriteria, gebaseerd op B. Inzetcriteria, gebaseerd op de aard van 
centralist de toestand van de patil!nt: het ongeval: 

o Open verwondingen aan schedel, o Botsing van motor, brom- of snorfiets 
borstkas of buikholte tegen auto of star obstakel 

0 Fracturen van bovenbeen, bekken of 0 Frontale botsing op weg buiten de 
borstlwervelko lom bebouwde kom 

0 Alle open fracturen 0 Trein-, tram- of vliegtuigongeval 
0 Schotwonden, ernstige slag- of 0 Ontploffing (bijv. van brandstoftank in 

steekwonden aan schedel, auto) 
borstkas of buikholte 0 Val of sprong van grote hoogte 

0 Amputatie ledematen 0 Beknelling (bijv. onder gekantelde 
0 Shock tractor, in machine, in auto) 
0 Ernstig bloedverlies 0 Bedelving (bijv. onder puin ofzand) 
0 Ernstige verbrandingen 0 Ongevallen met elektriciteit, ·mclusief 
0 Bewusteloosheid blikseminslag 
0 Patil!nt kan zich niet bewegen. 0 Verdrinkingsgevallen (bijv. auto te 

water) 
0 Ongeval met meerdere gewonden 
0 Uit voertuig geslingerde personen 
0 Gasvergiftigingen of -explosies 
0 Grote brand met ingeslotenen 
0 Scheepsongeval 
0 Nucleair incident 

c7 tijdstip oproep 
helikopter 

c8 helikopter beschikbaar o wel o niet 

c9 plaats van het ongeval provincie: 
CPA-gebied: 
gemeente: 
gemelde locatie : 
bebouwing (binnen ofbuiten bebouwde kom}. 

clO tijdstip opdracht 
ambulance 

cll locatie ambulance bij 
opdracht 

cl2 tijdstip vertrek 
ambulance 

cl3 reden annulering heli o letsel ernst o reeds vervoerd o valse melding 
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bijzonderheden : 

Faxnummer CPA Amsterdam 020. 555. 5267 met dank aan de CPA Amsterdam. 
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Door ambulancebemanning te registreren voor het heli-traumateam experiment CPA ... ... , .. , .... .. . . 

al datum en tijdstip opdracht 

a2 ti)dstip vertrek 

a3 CP A ritnummer 

a4 tijdSfJp aankomst ongevalslocatie 

a5 reden van eventuele vertraging 
(aanrijtijd > 15 min.) 

a6 exacte ongevalslocatie 

a7 mist op ongevalslocatie Oja o nee 

aS soort ongeval 

a9 geboortedatum patiënt 

aiO geslacht patiënt o vrouw Oman 

all aard en locatie letsel patiënt 

al2 uitgevoerde handelingen ter plaatse: 

tijdens vervoer : 

aU ernst letsel (m.b.v. RTS'GCS) bi) ademfrequentie ...... ogen (E) a •••• • 

aankomst bij patiënt (scores) syst. bloeddruk .. " bewegen (M) ...... 
RTS(I-12) ...... spreken (V) ...... 

al3a polytrauma Oja o nee 

al4 vermoed alcoholgebruik patiënt Oja o nee 

al5 tijdstip vertrek met patiënt naar zkh 

al6 vervoer naar ziekenhuis per o ambulance o ambulance met lid heli-traumateam o heli 

al7 tijdstip aankomst patit!nt in zkh 

aiS naam opnemend ziekenhuis 

al9 ziekenhuis patiëntnummer 

alO overlijden patiënt o ter plaatse voor aankomst o ter plaatse na aankomst 
o in ambulance o in ziekenhuis 

bijzonderheden : 

Faxnummer CPA Amsterdam 020-555.5267 met dank aan de CPA Amsterdam. 
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Door helibemanning te registreren voor het heli-traumateam experiment pag I 

hl datum en tijdstip opdracht 

h2 exacte locatie heli bij opdracht 

h3 tijdstip vertrek heli naar ongevalslocatie 

h4 afst vertrekplaats heli tot ongevalsloc. km 

hS tijdsflp landing heli bij ongevalsloc. 

h6 reden van eventuele vertraging 
(aanvliegtijd > 15 min.) 

h7 mist op ongevalslocatie Oja o nee 

h8 landingsplaats nabij ongevalslocatie Oja o nee 

h9 afstand landingsplaats tot locatie patii!nt 

hlO reden annulering heli o letsel ernst o reeds vervoerd o valse melding 

hll soort ongeval 

hl2 geboortedatum patii!nt 

hl3 geslacht patiënt o vrouw Oman 

hl4 aard en locatie letsel patii!nt 

hlS ernst letsel (m.b.v. RTS/GCS) bij ademfrequentie ...... ogen (E) . .... . 
aankomst bij patii!nt (scores) syst. bloeddruk ...... bewegen (M) ..., . 

RTS(1-12) ...... spreken (V) ...... . 

hlSa polytrauma Oja o nee 

hl6 vermoed alcoholgebruik patiënt Oja o nee 

hl7 uitgevoerde handelingen ter plaatse 

hl8 vervoer naar ziekenhuis per o ambulance o ambulance met lid heli-traumateam o heli 

hl 9 reden vervoer patiënt met heli Oletselernst o locatie patii!nt 0 afstand zkh. 
o geen ambu. beschikbaar Dop verzoek ambu. bemanning 

h20 tijdstip vertrek met patiënt naar zkh 

h21 ernst letsel (m.b.v. RTS/GCS) bij ademfrequentie ...... ogen (E) . ..... 
vertrek naar ziekenhuis (scores) syst. bloeddruk ...... bewegen (M) . ..... 

RTS(l-12) ...... spreken (V) ... .. 

h22 u'tgevoerde handelingen tijdens 
vervoer 

h23 tijdstip aankomst patiënt in zkh 
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Door helibemanning te registreren voor het hel~ traumateam exper"lment pag 2 

h24 afstand vertrekpunt tot opnemend km 
zkh 

h25 naam opnemend ziekenhuis 

h26 ziekenhuis patiëntnummer 

h27 ernst letsel (m.b. v. RTS/GCS) bij ademfrequentie ...... ogen (E) . ..... 
aankomst in ziekenhuis (scores) syst. bloeddruk ...... bewegen (M) . ..... 

RTS(I-12) ...... spreken (V) . ..... 
h28 overlijden patiënt o ter plaatse voor aankomst o ter plaatse na aankomst 

o in arnbulancelheli o in ziekenhuis 

bijzonderheden: 

Faxnummer CPA Amsterdam 020-555.5267 met dank aan de CP A Amsterdam. 
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Door vluchtcentrum, de CPA Amsterdam e.o., te registreren voor het heli-traumateam experiment 

vI datum oproep heli door één van 
deelnemende CP A's 

v2 tijdstip oproep heli 

v3 naam oproepende CP A 

v4 heli beschikbaar (Jwel (J niet 

v5 reden niet beschikbaar heli (J hulpverlening elders (J technische storing 
(J weersomstandigheden (J lichtomstandigheden 
(J tanken (J anders 

v6 ti'jdstip opdracht aan heli 

v7 Heli vluchtnummer 

bijzonderheden : 
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CENTRUM VOOR GEZONDHEIDSZORGBELEID EN RECHT, ERASMUS UNIVERSITEIT ROTTERDAM 

ZIEKENHUIS REGISTRATIEFORMULIER HELI-PROEF 
voor patienten dIe deelnemen aan de proef met helikopter-traumahulp 

RUI"". \IOOr o{drvlc pon.n'plool]e 

Ziekenhuis: o AZVU 0 AZU 0 AZL 

Ongel alstoedracht 

0 'crkeer IncfJen van toepassmg' 
0 b,and 

0 '"\IUNapcn gordel om 

0 S\cekwapcn 0 ja 

0 nûshandellng 0 nee 

0 drenkehng 0 onbekend 

0 ·",loXic:a(.e 
kinderstoel 0 elelctnc.tell 

0 on ... el 0 Ja 

0 val 0 nee 

0 e.gen letsel 0 onbekend 

0 \.ent Su.c.de helm 
0 ancien. nl 

0 ja 

0 nee 

Plaats 0 onbekend 

0 openbare weg plaats 1n auto 
0 opcnb gelegenhe.d 

0 bestuurder 
0 sport 

0 blJI'I)der 
0 '", en omhu.s 

0 bodr.)f 0 achterbank 

0 school 0 onbekend 

0 ancien. nl. botSIng met auto 

0 fionIaal 

Verkeer 0 vllllinb 

Pon.n, Con"o 0 vanredû 

0 0 voctpngcr 0 VIII adder 

0 0 fiets 0 onbekend 

0 0 bromfiets overig 
0 0 molor 0 uit aulo geslingerd 
0 0 aUIO 

0 beklemm",g 
0 0 bus 

0 medepauagien 
0 0 Vam 

0 0 me\rO 
omgekomen 

0 0 vt", 

0 0 anden. nl 

Melding CPA aan ziekenhuis: 

o g~n meld,ng Indien gemeld' o Ja, ongcsf'Cciliccerd o Ja, meI RTS-scorc RTS·. L..L....J 
o Ja, mei RTS en ncurOlrauma o ja, mei RTS en EMV_ EMV: L..L....J 

o onbekend 
o het,-team oproep o WIT -team oproep 

Reg ru: : 
Naam_ 

Geslacht 

Geb. datwn 

Adres: 

Woonplaats: 

Telefoon: 

Naam huisarts: 

oman o \TOUW 

o AMC 0 WZ o MCA 0 SLVZ 0 RZB 

Datum van eente opnng: 

TIjdstip aankomst op EHBO: 

Tijdstip veruek van EHBO. 

Toestand nn de patient: 

L..W - L..W - L..W 

L..W -.L..W 

L..W : L..W 

op ongevols

IGka',e. 
B'J aankomst 
In % •• kenh/lls: 

Ademhaling 

ng.lmollg o ja 0 nee Oja o nee 

Pols 

ng./mong 

RR 

Temperatuur 

Sa02 

ETC02 

Vervolg tocstand van de patient, op onfe1lalslokotie 

Pupillen: 
"DJlW "ONIIool WIJd wrvomtd hchJreocne 

rechts 0 0 0 0 0 
links 0 0 0 0 0 

ECG: Ademhaling: 

o i.nuSfllme o n011ll&l1 

o tachycardie o w:hypneu 

o supra venll'lcul.,r o dyspneu 
o venlrlcul.,r o cyanose 

o bradycardie o spas(lSCh 
O\'ES o SIrldor o unifoc:a.al o rhonchi o multifoc:aal Dgaspcn o ventrikelfibrilcren o apneu o asystolie o beadctri",g o paccmalter o ovmg.nI. o overig. nl. 
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Pre. kli,,' sche welk diagno5Ct 

leIsel re 11 Van 

I wonclcn schedel -- - -2 gelaa1 trauma -- - -3 IUQ(lc ogen -- --
kncutulg bals 4 - - --, f'nctuur CWK - - --6 verbnJuhng schouder - - --7 comrnollO thorax -- -- FWK cerebn -- - -8 brandwondm° bovcnum - - --9 ondcrvm ampu\.allc -- --10 ovmg hand -- - - LWK -- -- abcIomcn -- --o Specr .ca/.e w,b,and",g' bellen - - --
~ __ 0,6 houp -- --
gruds,- 'ie bovcnbccn -- - -0 lIIhal.\ e ltiluma knIe -- - -

ondCTbcen -- - -
enkel -- --
voel -- - -

Diagnose, 

Pre-klinische therapie: 

Maatregelen 

0 \erband 0 scooplECG 

0 bloedslelpmg. Iourrûquel 0 pulsoX)'lTleler 

0 bloedslclpUlg. drukverband 0 bloeddrukmeter 

0 spalken ~\'lrrnultltcn 0 dclibrillallc 

0 st.tblhsalle wervelkolom 0 1wtmassagc 

0 halskrug 0 veneuzc loegang 

0 maagsonde aantal 
0 thon. dn.U\Ogo punkt.e 0 ccnvul veneuze loegang 

0 beademen aantal 

0 luu~of 0 ovmge. nI 

0 m.~o\Ube 

0 Inluba"e 

0 coruotOnilC 

0 uItzuIgen 

Medicatie, Naam: DoSIS: 

0 geen 

0 knst.tlloiden anfuus 

0 colloïden anfuus 

0 blt:vbonut 

0 0\ ertS InfUUS 

0 anaIS·'lo. 

0 nypno\l;a 

0 sed.lll\ a 

0 an1Itmtll.:& 

0 anllepllepllca 

0 anlI,,":, 'lhnuca 

0 diuretica 

0 c.,ochol.mane 

0 conlcostC1oidm 

0 broMus VerWIjden 

0 glucose 

0 o\mg 

2 
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Revised Trauma Score (RTS) bij aankomst 
Per ca/llgone C/ln clJftlr ome/rUien en onderaan de e/lld$con bepalen 

Tijdstip van de meting 

Cluc- co .... Schul (GCS) 

~ Ogen open 
I ' . gCCII 
2 • bij Jiljn 
3 ... bIj aansprcken 
4 = spontaan 

).( BtI$/e m%n$cntl ,.acne 
I • geen 
2 a strekken (pijn) 
3 • buIgen (pjJn) 
4 \aUg trekken (pIjn) 
, = lokahseren Van JlIJn 
6 0 opdtacbl lll1vocren 

V BeJ/e w,bDI. noc"e 
I . geen 
2 - onvemaanb_ 

3 = Inadequaat 
4 . vcrwud 
5 .:- gt!Orl&lltt!rd 

De EMV is het totaal 
van de drie hierboven 
omcirkelde cijfers: 

+ + 

Revbe4 T ... wna ScOrt (RTS) 

Ademfrequentlc 
o geen 
I I-'/min. 
2 6-9,min. 
J JO/min. af hoger 
4 10-29/min 

Systohschc blocddNk 
o gCCII 
I 1-49mmHg 
2 ,0-" mm Hg 
3 76-89 nun Hg 
4 90 mm Hg af hoger 

Glasgow Coma Schaal 
0 EMV 3 
I EMV 4-' 
2 c EMV 6-8 
J EMV 9-12 
4 EMV 13 -I' 

De RTS 'IS het totaal 
van de drie hierboven 
omcirkelde cijfers, 

+ + = L..r...-.J 

Paediatrische Trauma Score (PTS) bij aankomst, 
te gebruiken voor kinderen voor \\ie geen betrouwbare 
RTS kan worden bepaald 

Per ca/egone Un cIJfer omc/neltln ~n onderaan d~ e/lldJcoTt! b/lpalen 

Tijdstip van de meting: 

ucnaam$geWlcn/ 
+2 - > 20 kg. 
+1· 10-20kg. 
- I - < 10 kg. 

Ademweg 
+2· vrij 
+ I - eenvoudig 
_ I • inlllbaJicllracheoslamic 

C"a"ID". 
+2· RR. >90nunHg 
+ I D RR. '0-90 nun Hg 

- I - RR. < '0 mm Hg 

Be .... uJt::lJn 

+2· alert 
+ I • contulionecl 
_ 1 D coma\cus 

Open wonden 
+2· geen 
+1 = germg 
_ 1 .D pcncIrcrend 

Fracrv,." 
+2 - geen 
+ I - enkelvoudig. gesloten 
- I - multiple, open 

De PTS is het totaal van de zes hierboven omcirkelde 

cijfer~' + + + + + 

Samenstelling team opvang: 

0 EH8().Mts 

0 AGIO clilNrjle 

0 dilt\l'l 

0 anaesIhesist 

0 AGIO anaCSÜlesie 

0 radioloog 

0 neuroloog 

0 nouroclilN'I 

0 andcn. nI 



Vitale parameters bij opname (ATLS-schema) 

A. AifWQy 

afwijkend 0 ademweg gcobsuucerd 

maait_geien 0 mayo 

o 'lnlUbaue 

o U'aA:hcos1Dnuc 

B. Breathing 

afwi)kend 0 apnoe 
o l/ISulliClm\e vmtila1le 

o spanninppncu li 
o spanrungspneu re 
o pneurnolhotull o pneumOlhorax re 

maaltegden 0 Ihoraxclram 11 
o Ihoraxdram re 

ondenteuning 0 02-sponl&&n ademend 
\'ent,I~lte 0 ldem· b~lIon 

o ',dem· mtubatle 

o 'Idem. meclurusche ventilatIe 

C. Circulation 

an.1Jkend o shock 
o shock. ob5INCI,ef(lmIpOnnade) 

o shodq;raad I: pols <100, RR >100 

o shock.lP'Ud 2: pols >100, RR >100 o shodc, graad 3: pols >120, RR <100 
o shodc, IP'Ud 4: pols <140. RR < 80 
o shock. distnbut,ef(dwanlacsie) 

maatregelen o pcncanlpunCIie 

o "elpen \Inwend'ge bloedingen o ',nfuus 

o t"'ccde ',nfuus 
o Vm&scClle 

o centrale lijn, subclaV\a o cmtralelijn, jugulans 
o centrale lijn, femoralls 
o lnltaossaahnfuus (bij klllderen) 

o volumclhcrap,e 1·1 liter volgCl\S protocol 

o O-ncg. bloed. ongekruISt toegediend" 
o O-ncg. bloed, gekrutsd locgediend" o Ihoraxdra-m (baematolhorax) li· 

o thoraxdra'm (bacrnatochoru) re· 

o spocdthonaoI.omeli. op EHBO 

o spocdthoracotome Ii. op OK o lpOCdthorac:ocoe re 
o perltoneaal·lavage (indien geen ECHO) 

o ..-cllaparotomie 

• Jnd"n lIDn toepassing 

O-neg, bloed, 
thora."dra:m (haematothora.x) \i 
thora.xdraln (haematothorax) re 

D, Dysfunction (nellfologische uilvlll) 

schedel o pup,llen afw,jkend li 

o pup,lIen an.Qkend re o pup,lrene>. l/'\4ez'g b 
o pup,lrenex l/'\4cz'g re 

wervelkolom o cIwanllcs,e. CWK compleet 
o dwanllcs,e. CWK'mcompleet 
o dwanllcs,e. ThLWK compleet 

eenheden 
mI. 
mI. 

o dwanlacs,e. ThLWK mcompleet o dwanlacs,e. CWKfThLWK cmzcItcr 

o plexuslaet,e. cervicaa.lli 
o plexuslaet,e, cervicaal re 

maatregelen o still'nedc (op EHBO) 

o spoed CT schedel 

o spoed CT wervelkolom 

E. Exposure 
Compleet lichamelijk onderzoek (secundair na ABCO) 

maatregelen o spalken extremiteiten 

o wondvcrzOtJinB 
o bloedstelping, tourniquet 
o blocdstclping, dNkvcrband 

o maaponde o calheter a demeure (na RT) 
o antibiotica 
o toxoid 

o MATIG 

Radiologie schema 

0 Xlhorax AP 

0 echo abdomen 

0 Xbovenbllllc 

0 lI.BOZ 

0 lI. bekken AP 

0 X schedel AP. lage pnontc,t 

0 XCWKAP 

0 X CWK I.tcrul 

0 XThLWKAP 

0 X Ihorax herhaald 

0 X thorax herhaald, tweede maal 

0 cch~.bcIomen herhaald 

0 X ThLWK lateraal 

0 X thorax Jatcrul 

on Ore X femur 0 CTKhcdcI 
Oli ore X knie 0 CT thorax 
Oli Ore X ondcrlIecn 0 CT abdomen 
Oli Ore X enkel 0 CTCWK 
Oli Ore X voet 0 CTThLWK 
Oli Ore X schouder 0 CTbckken 
oli Ore Xbovmann 0 boopngio 

on Ore Xelleboos 0 aagjo eXlrcmitcit 

on Ore Xondcnnn 0 angjo bekken 
Oli Ore X pols 0 d,vencn· 

Oli Ore Xhanci 

Laboratorium 

Primair 
Hb 
Ht 
leuco's 
trombo's 
Na 
K 
ureum 
creatinine 
bloedgroep 
OT 
PT 
LDH 
AF 
gammaGT 

Vervolg 

mmol/l 
% 
x 10,6/1 
x 10, 9/1 
mmolIl 
mmol/l 
mmo 111 

_ J.U1lol/l 

IE 
IE 
IE 
IE 
IE 

amylase 
alcohol 

IE 
0100 

urine amylase _ IE 

haematurie 
macroscopisch ja/nee 
microscopisch _ epv 

bloedgasanalyse 
pH 
pC02 
p02 
base exces 
HC03-
saturatie % 

Hb na 3 uur mmol/l 
Hb na 6 uur mmol/l 
Hb na 12 uur mmol/l 
Hb na 24 uur mmol/l 

~Hb=-____ ~ee~ntt~e~c~on~tt~o~le~.~na~==~u~ur __ ===-mm ___ ol/l ____ ~3 
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Consulten 

D 
D 
D 
D 
D 
D 

ncurolop 
neurodiINgic 
onhopaedic 
pWtlrdlc ehinu:ilc 
kaaltcli1N1jJc 

chvenen • 

Anamnese: 

Preëxistente ziekten 
D gcen 
D c:atdi~v&SCUI,U' 

o pulmon.a.al o neurologum 
o aUCfilc 
o on"g· o onbekend 

Medicatie' 
o neen 
o JI· 
Donbekend 

Intoxicaties. 
D-O vcrdcnkinga lcohol o overig· 
o onbekend 

Therapieën 

• O""cltnJ,,"'g 

Operaneve beltalldellllg 

N"",,,,er ",tltet ,cltc",a ·XIIII/Jcltc d,agllolclI" vermeidelI 

Klinische diagnosen 

2 

3 

4 

S 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

IS 

16 

17 

18 

.. I"d,f/II IIGlltOffpo'"I1g. N" IIGIt dc 'IIO/gf/ltde redeltc" IIGIt .,;lIIel vermelde,,: 
J R Algc",elt. IOff1laltd \1011 de pone", 
1 a NCllro/og/Jch. louloltd 
J D Toulaltd operan'geb;ed 

Dolllm Rede" IIGIt 

.,111/e/" 

4 = Log""clc 4~ __________________________________________________________________ ~ 



Injury-scverity score (lSS), binnen 24 uurn a opname 
volgens cic hosplW-tralma mclcx mC\hode (HTI) 
p~, CQI~go"e Un clJfe, omc"u/en .n ond.,aan de emdlcore ~p6kn 

Schedel/bcnenJcuel 

o - geen ~ tsel 
I c s.:hedehrauma zonder bewuslelooshtld 
2 • bcwusulooshctd < I' IIWL, sdledel hcIuuf eenvoudig 

aangwchlslcue! nekplJn zonder fraCluur 
3 _ bcwusIeloosheod 1'"'0 IIWL, 'unprcsllcfiacluur, emslIge 

aangwchlSfrulurcn, CWK Crao:\uur zonder ulrval 
4 bewusteloosheId> 60 min. o{focale vcndUJIIICIcn. CWK 

Craauur mei panplClle, bewusleloosheid zonder respons 
> 24 uur (EMV-3) 
CW).. fractuur met hoge dwarslaes.e (tcvaples.e) 

Resp~lt"u 

o _ geenlcuel 

I contus.e thoraxwand, gcm obJ afwiJlongen 
2 _ nbfractuur, stemumfractuu! longcontus.e 
3 • Ie nb fractuur, meerdere nbfracturm, haemothorax, pneumo

thorax 
4 _ open pneumothorax, spanrungspneumothorax, f1addcrthorax, 

dlafragmarupluu[ Irachcaruptuur 
up"at.e. b.lalerale f1addcrthorax, bilaterale longcontusie, 
spann.ngspneumothorax met shock 

o • geen lcuel 
I • < '00 mi bloedverbcs, normale cap refill 
2 '00-( 000 mi bloedverlies, vem\tndcrdc cap, relill. corcontusie 
3 1000-1'00 mi bloedverbes mei RR < 100 mm Hg. concorwsie 

met RR dahng.. tarnponade met normale RR 
4 ~ 1'00. 2000 mi bloedverbes met RR < 80 mm Hg. lamponade 

metRRdahng 
, c > 2000 mi bloedverlies mei RR < 60 mm Hg. cardiac &rTCSt 

I 1-1( verbloed.ng 

Bulkletsel 

o _ gcmlcuel 

I • conlus.e bUIkwand offlank, zonder tekmmvan pentortltis 
2 • locale pettton.us buik of flank, nb&actuur 7-12. hacmalune 
3 • I.verruptuur BI: 1-2. dunclarm. rrull, Rler, pancreasc:orpus, 

mcsmlmum, ureIer. urethra. meerdere nbfracturcn 7-12 
4 leverruptuur BI: 3-4, blus, pancreukop, duodenum, colon. lII'0te 

mcsmtmumscheur 

, le,'errupluur BI: '"', 1II'00e vaten (incl. thoncale lortaruptUur). 
lort&, ven. cava, ut/ven. iliaca. ut/VCIL hopatica 

Ex!mtutciten 

o geen lcuel 
I _ contus.es en lraauren .xcl. lange pijpbccndcren 
2 • humcrus, claVICUla, onderarm. ondcrbccn. enkelvoudig 

zcnuwlcuel, enkelvoudige luxatie 
3 _ multtpcle fracturen hierboven ofopen fractuur hierboven. femur, 

sublele ~kltcnfr, subl.le Cr ThLWK, emslIg zcnuwlel$el 
(ple,,'\IS), ernstIge dISlocatIe fractuur 

-I • I"'.., fracturen hterbo,'m, open femurfractuur, gecrushte 
e""emlltll, Iraumallsche amputat.e, instab.ele be)J(cnrtng 
fractuur, onstab.ele fractuur ThLWK 
multlpelelctscl mei score 3,Iwoe lcuels scoro 4. open crush 
leISel ~kJ..cnnng 

HlltClweke delen 

o _ geen letsel 

I <". verbranding. schaafwonden, contus.es ofwonden 
2 • 5-I'~" 'erbrand.ng.. 1I'lgobre.de schaafwonden, conlUS.es of 

,,"onden 

3 1'-30~. verbrand.nll- a,ulsie weke delen <30XJO cm 
4 30-4'~. verbrandIng. a\ulsie volled.ge c>.1rcml\cit 
, >4"," "crbranchng 

De ISS is het totaal van de gekwadrateerde drie hoogste 
cijfers die in het schema zijn omcirkeld: 

L.L..J + L.L..J + L..L....J = L...L....J 

Intensive Care 

o beadenung op IC 
20 ja, beëindigd Op' 

o dialyse 
zo ja, beëindigd op: 

dialysevonn: 

IC beëindigd op, 

Klinisch resultaat 

Morbiditeit 
0 gcm 

0 AROS 

0 MOF 

0 nicrinsu6iaëntie 

0 pulmonale compbcaties 

0 pneumonie 

0 &Iclcctase 

0 overig 

0 Irornbo-anbobschc 
compltalies 

0 longembolte 

0 perifere trombose 

0 oveng 

0 nabloeding 

0 wondinfectie 

0 unncwcSlnfectie 

0 clccubitus 

0 aanwIlende prunlue 

diagnosen" 

0 rtmlerventics·· 

0 d.vcnen, nl. 

" Toe_ge" op schema op 
pag 4, "K/mlsche dlag· 
nos.,,-

"" T_ge" op lchcma op 
p6g, S: ·O".,alleve 
behande/mgen· 

Ontslag 

Datum: 

ontslag naar 
o huis/familie 

o 
o 
o 

verpleeghuis 
revaltdatlekhniek 
ziekenhuIS elelen 

Toestand bij ontslag 

L..J.....J - L..L....J- L..L....J 

Mortaliteit 

datum 

0 op EHBO 

0 op OK 

0 op IC 

0 in ziekenhuis 

doodsoorzaak 

0 hcnenJclScl 

0 verbloeding 

0 reptraloire .nsu6ia~lIe 

0 ARDS 

0 MOF 

0 on~kend 

0 divcncn, n! 

0 Obduct.e , conclusie venlag' 

voorlopig junct/Onermgsniveau 
o geen beperking o arbt.dsgcschikl, geen sport 

o arbt.d aangepast 
o ubeidsongesc:hilct 
o ADL-afhankelijk 
o '1nSt.luut 

bli]vende invalidatle.,t 
o dwanllCSle cervicaal (tetraplegie) 
o dwanlaesie thoracolumbui 

(paraplegie) o rcstinvalid.tt.t 

o hcncnlcuel 

o letsels bcwegjnpapparaat 

o overige oorzaken 
~ ____________________________ ~S 
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Bijlage 3.2 Codeboek-bestand met ruwe preklinische gegevens 

Het! tot.dbf(95-96) is het ruwe data. bestand met preklinische gegevens 
verZämeld in de periode vanaf I mei 1995 tot I januari 1997 
Het definitieve codeboek is aangemaakt d.d.: 27- 03-98 

Algemeen. 
- Voor een veld type DATE geldt het fonnaat dd-mm-jj. Een leeg veld van 

het type DATE betekent dat het veld niet is ingevuld. 
Tijdstippen zijn opgenomen in een veld van type CHARACTER met een 
lengt 5. 
Het fonnaat is hh:mm 
Het bestand bevat een aantal velden van het type CHARACTER die het 
resultaat zijn van een open vraag. Deze velden bevatten dus een groot 
aantal categorieën. In deze gevallen zijn er 10 categorieën afgedrukt in 
hetcodeboek 
Een aantal velden bevatten ingepakte gegevens. Het betreft de velden·. 

* a 11 aard en locatie letsel ambulance 
* a 12a uitgevoerde handelingen ter plaatse ambulance 
* a12b uitgevoerde handelingen tijdens vervoer ambulance 
* h 14 aard en locatie letsel helikopter 
* h 17 uitgevoerde handelingen ter plaatse helikopter 
* h22 uitgevoerde handelingen tijdens vervoer helikopter 

Aard en locatie worden opgeslagen in reeksen van drie getallen gescheiden 
door komma's. De reeksen worden gescheiden door en puntkomma. Met het 
eerste getal in een reeks wordt een letsel gecodeerd, met het tweede getal 
links, midden en rechts en met het derde getal wordt de locatie gecodeerd. 
De betreffende codes zijn: 

Letsel 

01 Wonden 
02 Trauma 
03 Luxatie 
04 Fractuur 
05 Verbrijzeling 
06 Schedelbasis 
07 Commotio. cer 
08 Contusio 
09 Brandwond 

Links,midden en rechts 

01 Links 
00 Midden 
02 Rechts 

01 
02 
03 
04 
05 
06 
07 
08 
09 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

Locatie 

Schedel 
Gelaat 
Oog 
Hals 
Thorax 
Buik 
Rug 
Wervel 
Bekken 
Heup 
Schouder 
Bovenarm 
Onderarm 
Pols 
Hand 
Bovenbeen 
Knie 
Onderbeen 
Enkel 
Voet 

De uitgevoerde handelingen zijn gecodeerd met een reeks van 30 nullen en 
enen. Afhankel ijk of er een 0 of een 1 op een bepaalde postie staat is er een 
bepaä de handel ing respectievelijk niet ofwel uitgevoerd. Hierna is 
aangegeven op welke positie welke handeling wordt aangegeven. 
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100000000000000000000000000000 
01000000000 0000000000000000000 
001000000000000000000000000000 
000100000000000000000000000000 
000010000000000000000000000000 
000001000000000000000000000000 
000000100000000000000000000000 
000000010000000000000000000000 
000000001000000000000000000000 
000000000100000000000000000000 
00000000001 0000000000000000000 
000000000001000000000000000000 
000000000000100000000000000000 
000000000000010000000000000000 
000000000000001000000000000000 
000000000000000 100000000000000 
000000000000000010000000000000 
000000000000000001000000000000 
000000000000000000100000000000 
000000000000000000010000000000 
000000000000000000001000000000 
000000000000000000000100000000 
000000000000000000000010000000 

Wondverzor gl. ng 
Bl oedstelpe n 
Spalken 
Beademen 
Mayotube 
I ntubati e 
Afzuigen 
S::: hepbrancard 
M. A.S.T. 
Vaccum matras 
Couveuse 
E.C.G. 
Defibr. + 
Defibr. -
Hartmassage + 
Hartmassage -
Infuus 
Waaknaald 
Infuus pomp 
Pulse/Oxymtr . 
Pacen 
Nekkraag 
Geen 

De volgende velden komen voor in het bestand: 

1 INV NR 
2 KEyI 
3 Cl 
4 ZOEKSTATUS 
5 C DATUM 
6 C-AF 
7 A-DATUM 
8 A-AF 
9 H DATUM 
10 H-AF 
11 AM DATUM 
12 AM AF 
13 CGBRRECNR 
14 STATUS 
15 KOP DAT 
16 CO 
17 C2 
18 C3 
19 C4 
20 C4A 
21 C5 
22 C6A 
23 C6B 
24 C7 
25 C8 
26 C9A 
27 C9B 
28 C9C 
29 C9D 
30 C9E 
31 C10 
32 C11 
33 C12 

3 4 C1 3 
3 5 C1 4 
36 JlU. 

3 7 A2 
38 A3 
39 A4 
40 A5 
41 A6 
42 KJ 
43 A8 

Numeric 4 
Numeric 4 
Date 8 
Character 11 
Date 8 
Logica1 1 
Date 8 
Logica1 1 
Character 8 
Logica1 1 
Date 8 
Logica1 1 
Numeric 8 
Character 4 
Character 8 
Character 15 
Character 5 
Character 18 
Character 10 
Character 20 
Character 15 
Character 10 
Character 15 
Character 5 
Character 4 
Character 15 
Character 15 
Character 25 
Character 40 
Numeric 1 
Character 5 
Character 40 
Character 5 
Numeric 1 
Character 160 
Character 5 
Character 5 
Character 10 
Character 5 
Character 20 
Character 40 
Character 4 
Character 20 

invoernununer 
sleutel 
datum 

datum invoer/correctie 
aftekening record 
datum invoer/correctie 
aftekening record 
datum invoer/correctie 
aftekening record 
datum invoer/correctie 
aftekening record 
recordnr. uit klin.bestnd 
status van de ev. koppeling 

CPA 
tijdstip melding ongeval 
melder 
CPA ritnununer 
vervoerder 
discipline/opl. centralist 
inzetcrit. toestand pat. 
inzetcrit. aard ongeval 
t ijdstip oproep helikopter 
helikopter beschikbaar 
provincie 
CPA-gebied: 
gemeente 
gemelde locatie 
bebouwing (bibeko/bubeko): 
tijdstip opdracht ambulance 
locatie ambulance bij opdr. 
tijdstip vertrek ambulance 
reden annulering heli 
opmerkingen 
tijdstip oproep 
tijdstip vertrek 
CPA ritnununer 
tijdst. aankomst ongev. loc. 
reden eventuele vertraging 
exacte ongevalslocatie 
mist op ongevalslocatie 
soort ongeval 



44 A9 
45 AIO 
46 All 
47 A1 2A 
48 A12B 

49 A13A 
50 A13B 
51 A13C 
52 A13D 
53 A13E 
54 A13F 
55 A13AA 
56 A14 
57 AI S 
58 A16 
59 A17 
60 A18 
61 A19 
62 A20 
63 A21 
64 Hl 
65 H2 
66 H3 
67 H4 
68 H5 
69 H6 
70 H7 
71 H8 
72 H9 

73 HIO 
74 H11 
75 H12 
76 H13 
77 H14 
78 H15A 
79 HISB 
80 H15C 
81 H15D 
82 H1SE 
83 H15F 
84 H15AA 
85 H16 
86 H17 
87 H18 
88 H19 
89 H20 
90 H21A 
91 H2lB 
92 H2lC 
93 H21D 
94 H2lE 
95 H2lF 
96 H22 
97 H23 
98 H24 
99 H2S 
100 H26 
101 H27A 
102 H27B 
103 H27C 
104 H27D 
105 H27E 
106 H27F 
107 H28 
108 H29 
109 AM2 
110 AM4 
111 AMS 
112 AM6 
113 AM6A 
114 AM7 

Date 8 
Character 5 
Character 200 
Character 30 
Character 30 

Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 2 
c haracter 3 
Character 10 
Character 5 
Character 22 
Character 5 
C haracter 39 
Character 10 
Character 12 
Character 160 
Character 5 
Character 25 
Chara: ter S 
Numeric 4 
Character 5 
Character 25 
Character 3 
Character 3 
Character 10 

Character IS 
Character 25 
Character 8 
Character 5 
Character 200 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 2 
Character 3 
Character 3 
Character 30 
Character 33 
Character 26 
Character 5 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 2 
Character 30 
Character 5 
Numeric 4 
Character 39 
Character 15 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 1 
Numeric 2 
Character 14 
Character 160 
Character 5 
Character 4 
Character 20 
Character 5 
Character 8 
Character 160 

geboortedatum pati'ent 
geslacht patl."ent 
aard + locatie 1 etsel pat. 
uitgev. handelingen ter Pl . 
uitgevoerde handelingen 
tijdens vervoer 

RTSI 
RTS3 
RTS2 
RTS4 
RTSS 
RTS6 
polytrauma 
vermoed alcoholg. patiënt 
tijd vertrek patiënt naar zkh 
vervoer naar ziekenhuis per 
tijd aankomst patiënt in zkh 
naam opnemend ziekenhuis 
ziekenhuis patiëntnummer 
overlijden patiënt 
opmerkl.ngen 
tijdstip oproep helikopter 
exacte locatle heli bij opdr. 
tijd vertr. heli naar locatie 
afst. vertr. heli tot locatie 
tijd landing heli bij locatie 
reden van ev. vertraging 
mist op ongevalslocatie 
landingsplaats nabij locatie 
afstand landingsplaats tot 
locatie patiènt 

reden annulering heli 
soort ongeval 
geboortedatum patiënt 
geslacht patiënt 
aard + locatie letsel patiënt 
RTSI 
RTS2 
RTS3 
RTS4 
RTSS 
RTS6 
polytrauma 
vermoed alcoholg.patient 
uitgev. handelingen ter pIts. 
vervoer naar ziekenhuis per 
reden verv. patiënt met heli 
tijd vertr. patiënt naar zkh 
RTSI 
RTS2 
RTS3 
RTS4 
RTS5 
RTS6 
uitgev. handel. tijdens verv. 
tijd. aankomst patiënt in zkh 
afstand vertrekp./opnemend zkh 
naam opnemend ziekenhuis 
ziekenhuis patiëntnummer 
RTSI 
RTS2 
RTS3 
RTS4 
RTS5 
RTS6 
overlijden 
opmerkingen 
tijdstip oproep heli 
heli beschikbaar 
reden niet beschikbaar heli 
tijdstip opdracht aan heli 
heli vluchtnummer 
bljzonderheden 
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Bijlage 3.3 

CPA 

Invoerschermen invoerprogramma preklinische 
gegevens 

West-Friesland 

datum ongeval 01-05-95 69 

tijdstip melding ongeval 19:56 691 

CPA ritnummer 2581 

laatst bewerkt afgehandeld volledig 

26-07-95 

22.08-95 

22-08.95 W 

// W 
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184 

datum oproep hei door 
een van de deelll_ende CPA en: 

Iijddip oproep heli: 

naam eproepende CPA. 

hei beIchikbaar 

reden niet beschikbaar heli: 

fiIdatip opdracht aan he&: 
heli vIuchInuMer 
Bijzonderhedeno 

I ·. 
IWelt-Frielland 

r \llel r. ... 181 

r ....,...ing eIden 

rw~ 

rtanken 

r tecIvische storing 

r. fc:htamtandigheden 

r anders 

I ·. 

OK 
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Bijlage 4. 1 Beschrijvende statistieken 

Overzicht van de samensteUing van het onderzoeksbestand 

The SAS system 
1 5:15 Friday, March 27, 1998 5 

CONTBNTS PROCEDURE 

- - - - - Variab.l ,es Orde,; ed by Posk ion -- -- -

I Variable Type Len Pos Informat Label 
-- ---- -- ----- ------------ ---- -- --- -._. ---- - ---- ------- -. -.- -. -- --- -.... - --.- -. ---. ---. ---- ------. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
1 1 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 
66 
67 

DOODDAG 
ONTSDAG 
MORS3 
INVOLV 
CGBRRBC 
DAGLICHT 
TOTINC 
PRBINC 
POLY 
PRBPOLY 
CPANUM 
BEBO 
DOOD 
DOODA 
DOODH 
DOODAH 
ISS 
PIETBRH 
LEBF'l'PG 
LEBPTP 
ONGASO 
GBSL 
OPGC 
GBLH 
HIHZl 
BEHA 
BBHH 
BBHAH 
MARlUA 
MARX2A 
MARK3A 
MARK4A 
MARKSA 
MARK6A 
MARK7A 
MARK8A 
MARK9A 
MARK1H 
MARX2H 
MARK3H 
MARK4H 
MARKSH 
MARK6H 
MARK7H 
MARK8H 
MARK9H 
LBTlA 
LBT2A 
LBT3A 
LBT4A 
LBT5A 
LBT6A 
LBT7A 
LBT8A 
LBT9A 
LBTl0A 
LBTllA 
LBTl2A 
LBT13A 
LBT14A 
LBT15A 
LBT16A 
LBT17A 
LBTlH 
LBT2H 
LBT3H 
LBT4H 

Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 
Hum 

o 
8 

16 
24 
32 
40 
48 
56 
64 
72 
80 
88 
96 

104 
112 
120 
128 
136 
144 
152 
160 
168 
176 
184 
192 
200 
208 
216 
224 
232 
240 
248 
256 
264 
272 
280 
288 
296 
304 
312 
320 
328 
336 
344 
352 
360 
368 
376 
384 
392 
400 
408 
416 
424 
432 
440 
448 
456 
464 
472 
480 
488 
496 
504 
512 
520 
528 

3. 
3. 
2 . 
1 . 
7. 
2. 
l. 
1. 
1 . 
1. 
2. 
1. 
1. 
l. 
1. 
l. 
2. 
1. 
2. 
4. 
l. 
1. 
l. 
1. 
3. 
2 . 
2. 
2. 
1. 
1. 
l. 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
l. 
l. 
l. 
l. 
1. 
1. 
l. 
1 . 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
lo 
l. 
1. 
1. 
1. 
1. 
1. 
l. 
l. 
1. 
1. 

Aantal dagen tussen ongeval en overleden 
Aantal dagen in zkh 
Overleden volgens mors3 
Involvement heli 
CGBR rec. nUID 
DAGLICHT 
Totale inclusie criteria 
Preclinische inclusie criteria 
Polytrauma 
PQL ytrauma op grond van precl. geg 
PLAATS ONGEVAL: CPA- GEBIED 
PLAATS ONGEVAL: BEBOUWING 
Patient overleden 
Overleden, bron ambu 
Overleden, bron heli 
Overleden preclinish 
ISS C 
ISS scores 3 gr. 
LBBPTIJDSGROBP 
LBBPTIJD 
SOORT ONGEVAL 
GBSLACBT 
BBLI OPGEROBPEN DOOR CENTRALIST 
BBLI GELAND H 
INZET BBLI 
A AANTAL BEHANDELINGEN 
H AANTAL BEHANDELINGEN 
AH AANTAL BEHANDELINGEN 
Al Intub. Beademen Maya Bloedst • 
Al Hekkraag 
A3 Infuus Waaknaald M.A.S.T . 
A4 DUMMY 
A5 Spalken 
A6 Mondverzorging 
A7 Hartmassage +/- Defibr. +/
A8 Pulse/Oxymtr. 
A9 B.C.G. 
Hl Intub. Beademen M;aya Bloedst . 
H2 HekJtraag 
H3 Infuus Waaknaald M.A.S.T. 
H4 DUMMY 
H5 Spalken 
H6 Wondverzorging 
H7 Hartmassage +/ - Defibr. +/
H8 Pulse/Oxymtr. 
H9 B.C.G. 
Al Schedel 
Al Gelaat 
A3 Oog 
A4 Hals 
A5 Thorax 
A6 Buik 
A7 Rug 
A8 Wervel 
A9 Bekken 
AlO Heup 
All Schouder 
Al2 Bovenarm 
Al3 Onderarm 
Al4 Pols 
AlS Hand 
Al6 Bovenbeen 
Al7 Knie 
Hl Schedel 
H2Gelaat 
H3 Oog 
H4 Hals 
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# VariabIe Type Len Pos Informat Label 
- ---- ---- ---- - --- -- - - - ------------ ---- ---- ----- ---------- -- - --- -- -- -- -- --- - - - ---. ------ -----

68 LBTSH Hum 536 1_ HS Thorax 
69 LBT6H Num 544 1_ H6 Buik 
70 LBT7H Num 552 1_ H7 Rug 
71 LBT8H Hum 560 1_ H8 Wervel 
72 LBT9H Hum 568 l. R9 Bekken 
73 LBT10H Num 576 l. Hl.0 Reup 
74 LBT1lH Num 584 1- RIl Schouder 
75 LBT12R Num 592 1_ R12 Bovenarm 
76 LBT13H Hum 600 l. Hl.3 Onderarm 
77 LBT14H Hum 608 1_ R14 Pols 
78 LBTISR Num 616 I _ RIS Hand 
79 LBT16H Num 624 1- R16 Bovenbeen 
80 LBT17R Hum 632 1_ R17 Knie 
81 .mAR Hum 640 2_ Jaar 
82 MAAND Hum 648 2_ Maand 
83 WBBKDAG Hum 656 1- Weekdag 
84 UUR Hum 664 2_ UUr 
85 INVNR Hum 672 4_ Obs_ 
86 RTS1 Hum 680 2_ RTSI 
87 RTS2 Hum 688 2_ RTS2 
88 RTS3 Hum 696 2_ RTS3 
89 RTS4 Hum 704 2_ RTS4 
90 RTSS Hum 712 2_ RTSS 
91 RTS6 Hum 720 3_ RTS6 
92 ISSSC Hum 728 2_ tSs SC 
93 ISSRB Hum 736 2_ ISS RB 
94 ISSCA Num 744 2_ tSS CA 
95 ISSBU Hum 752 2_ ISS BU 
96 ISSRX Hum 8 760 2_ tSS RX 
97 ISSHW Hum 8 768 2_ ISS HW 
98 MORS Hum 8 776 1-
99 DATUMIH Char 10 784 $CHAR10_ Datum Ie interview 

100 DAGINT Hum 8 794 4_ Ie interview: Aantal dagen sinds ongeval 
101 MOB1 Hum 8 802 6_ Ie interview: Mobiliteit BQ-SD 
102 ZZl Hum 8 810 6_ Ie interview: Zelfzorg BQ-SD 
103 DAl Hum 8 818 6_ Ie interview: Dagelijkse activiteiten BQ 
104 PYN1 Hum 8 826 6_ Ie interview: Pijn/klachten BQ-SD 
105 ST1 Hum 8 834 6_ Ie interview: Stemming BQ-SD 
106 SCORB1 Hum 8 842 7_ Ie interview: Totaal-score BQ-SD 
107 BDYORKl Hum 8 850 BEST10_ 1e interview: York score 
108 YAl.l Hum 8 858 3_ Ie interview: Gezondheidstoestand nu ver 
109 nu Hum 8 866 3_ Ie interview: Thermometerstand 1-100 
110 INTNR2 Char 4 874 $CHAR4_ 2e interview 
111 DATUMIH2 Char 10 878 $CHAR10_ Datum 2e interview 
112 DAGINT2 Hum 888 4_ 2e interview: Aantal dagen sinds ongeval 
113 MOB2 Num 896 6_ 2e interview: Mobiliteit 
114 ZZ2 Hum 904 6_ 2e interview: Zelfzorg 
lIS DA2 Hum 912 6_ 2e interview: Dagelijkse activiteiten 
116 PYN2 Hum 920 6_ 2e interview: Pijn/klachten 
117 ST2 Hum 928 6_ 2e interview: Stemming 
118 SCORB2 Hum 936 7_ 2e interview: Totaal-score BQ-SD 
119 BDYORK2 Hum 944 BBST10_ 2e interview: York score 
120 YAl.2 Hum 952 3_ 2e interview: Gezondheidstoestand nu ver 
121 TH2 Hum 960 3_ 2e interview: Thermometerstand 1-100 
122 OPVRA Hum 968 4_ A Tl-2 oproep-vertrek 
123 OPVBH Hum 976 4_ R Tl-2 oproep-vertrek 
124 VBAANA Hum 984 4_ A T2-3 vertr-aank_Ioc 
125 VBAANH Hum 992 4_ H T2-3 vertr-aank_Ioc 
126 AANVBA Hum 1000 4_ A T3-4 loc _-vertr_zkh 
127 AANVEH Hum 1008 4_ H T3-4 loc _-vertr_zkh 
128 VBZKHA Num 1016 4_ A T4-S vertr_zkh-aank_zkh 
129 VBZKHH Hum 8 1024 4_ H T4-S vertr_zkh-aank_zkh 
130 OPAANA Hum 8 1032 4_ A Tl-3 oproep-aank_Ioc 
131 OPAANH Hum 8 1040 4_ H Tl-3 oproep-aank_loc 
132 OPZKHA Hum 8 1048 4_ A Tl-S oproep_-aank_zkh 
133 OPZKHH Hum 8 1056 4_ H Tl-S oproep_-aank_zkh 
134 AFSTVKH Char 10 1064 $CHAR10_ Hafstand vertrpl_ loc_km 
135 AFSTNAH Char 10 1074 $CHAR10_ H landing nabij loc_ 
136 AFSTLAH Char 10 1084 $CHAR10_ H afstand landing tot loc_ 
137 AFSTZHH Char 10 1094 $CHARI0_ Hafstand vertrpl_ zkh 
138 VBRVA Char 10 1104 $CHARI0_ A vervoer patient 
139 VBRVH Char 10 1114 $:JWUO_ H vervoer patient 
140 VBRVAH Char 10 1124 $CHAR10_ AH vervoer patient 
141 ZICH Char 10 1134 $CHAR10_ opnemend zkh_ 
142 DATUM Char 10 1144 $CHAR10_ Datum ongeval 
143 DO Hum 8 1154 
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Vo~bereiding van het onderzoeksbestand voor de analyse naar het effect op de mortaliteit 

Om te komen tot een analysebestand zijn een aantal transfonnaties op een groot aantal variabelen 
toegepast. Naast gebruikelijke aanpassingen zoals scheiden van gecombineerde kenmerken en 
hercoderen van klassen betreft dit o. a. het berekenen van tijdsintervallen uit klok. infonnatie. De 
boven omschreven kenmerken geven daarvan een overzicht. 

Eerst zullen een aantal tabellen worden gegeven waarin de heli-inzet is afgezet tegen kenmerken 
die betrekking hebben op de afloop van het ongeval, in combinatie met de kenmerken plaats van 
het letsel, soort ongeval en ernst, gemeten met de RTS- of ISS-score. Vervolgens tabellen met 
heli-inzet tegen gegroepeerde ISS- en RTS- waarden. Daarna volgen een aantal tabellen waarin 
gegevens over de tijdsintervallen zijn gegeven. 

De volgende tijdsintervallen Zijn berekend voor de ambulance en heli: 
Tl - tijdstip oproep 
T2 - tijdstip vertrek naar locatie ongeval 
T3 - tijdstip aankomst locatie ongeval 
T4 - tijdsnp vertrek van locatie ongeval naar ziekenhuis 
T5 - tijdstip aankomst ziekenhuis 
Op basis van deze tijden zijn gemiddelden berekend voor diverse groepen slachtoffers. 

Tabellen helikopter-inzet en afloop 

In onderstaande tabellen zijn de gegevens over de heli-inzet afgezet tegen kenmerken die 
betrekking hebben op de afloop van het ongeval, in combinatie met de kenmerken plaats van het 
letsel, soort ongeval en ernst, gemeten met de RTS- of ISS-score. De aanduiding AH bij plaats 
van het letsel verwijst naar de combinatie van infonnatie van het ambulancefonnulier (A) en de 
helikopter (H). 
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Tbe SAS System 
15: 58 Wednesday, April 1, 1 998 2 

I INZET HELI I 
1-- - - ---- --- ---------------------- I 
I I Niet / Niet / / / 
/ /besch-/opger- /Gecan-/Onbek-I 
lGeland/ikbaarloepen I celd I end / ALL 

1---- --- -------- -- ------- ---- - - - -- - - - - - -- - .... -- -~ +- -----+----- -+--.. -- -+------+- ~- --, 
I Afloop / AH Letsel: Schedel I / / / 
1--------------------/ (Let 1) / I I I 
/Overledenvoor /---- --------------1 I / I I 
laankomst in het IJa I 14/ 3/ 2/ 19/ 
/ ziekenhuis 1-- ------- --- ----- ---+---- --+----- +--- ---+-- ---+------+- ----I 
/ /Nee / 13/ 11 21 11 .1 171 
/-- -- ---- -- -- ----- -+------ ---- -----------+------+------+------+-----+-- ----+------ I 
lOverleden in het IJa / 20/ 11 37/ 1/ 1/ 60/ 
I zl.ekenhuis / ------- ----- --------+-- ----..... -----+------+----- -+------+------1 
/ /Nee I 111 . 1 231 21 .1 361 
1-- ------------ --- ----+-- ------------------+------+------+------+------+------+------/ 
INl.et dood IJa / 77/ 81 78/ . / 1/ 164/ 
I /---------------- - - +------+------+------+---- -+------+------ I 
/ I Nee I 741 121 1211 81 41 2191 
1- -------------- ------+------------. ---- - ---- +~ --... -+-- -- +-... ~ -... +------+------+------, 
I Onbekend / Ja . / 1/ . / . / . / 1 I 
I 1--- ---- - ..... - ---.. --- - -+--- - --+--... --. i-- ..... _ -+--- -- -+------+--- ---I 
/ / Nee 1/ . I . I . I . I 1 I 
1---- ------- ---- ---""-- --- ---...".. ----... -----------+------+------+------+------+--- ......... -+------1 
I ALL 210/ 26/ 261/ 12/ 81 5171 

Tbe SAS System 
15:58 Wednesday, April 1, 1998 3 

I INZET HELI / 
/---------------------------------1 
I I Niet I Niet I I I 
I Ibesch-/opger-/Gec~/Onbek-/ 

I Geland / ikbaar / oepen / celd I end / ALL 
1---- -------- --- ---------- ------------------+------+------+------+------ ..... --- --+------1 
I Afloop /AH Letsel: Gelaat I I I I / I I 
1-------- --------- - --I en/of oog (Let 2,3) I I I I / I I 
I Over leden voor 1----- - ------ --------/ / / I / I I 
/ aankomst in het I Ja / 2 I . I 1 I . I 11 41 
/ z1ekenhuis 1------- -------------+------+------+------+----- -+------+---- - I 
I I Nee / 25 I 4 / 1/ 1/ 1/ 32 / 
1---------------------+------------------- -+-- ---..... - - - +--- --+------+------+------ I 
lOverleden in het IJa I 31 . I 151 11 . I 191 
Iziekenhul.s 1---------------------+------+----+-----+------+------+------1 
I I Nee / 28/ 11 45/ 2/ 1/ 77/ 
1---------------------+---------------------+--- ---..... ---- ..... -----+- ----+------+------ I 
INiet dood /Ja I 281 11 371 .1 .1 661 
I 1------------- -------+----- -+-- ----..... -----+------+------+------ I 
I INee / 123/ 19/ 162/ 8/ 5/ 317/ 
1----- -- ------ -------+---------------------+-- ----+----- -..... -----+------+------+------1 
I Onbekend I Nee I 1 I 11 . I . I . I 2/ 
1-------------------------------------------+- ----+-- --- -..... -----+------+------+------1 
I ALL / 210/ 26/ 261/ 121 81 5171 
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Tbe SAS System 
15:58 Wednesday, April 1, 1998 

4 

- - - ----- - - ------ - - - - - ~ ""'* - - ----.. -..- - --- ---- ---- - ----- - - - - - -- - --- - --- - -----
I INZET HELI I 
1--- ----- --------------- - --- - ----I 
I I Niet I Niet I I I 
I Ibes~lopger-IGecan-IOnbek-1 

I Geland I ikbaar I oepen I cald I end I ALL 
1- -- - ---------------------- -- ------------ +- - ---+- -- - +------+- --- -+-- ----+------1 
I Afloop IAH Letsel : Romp (Let I I I I I I 
1- --------------------15-9) I I I I I I 
I OVer leden voor 1----- - - - - --- -- -- -I I I I I I 
I aankomst in het I Ja I 81 21 11 11 12 I 
I ziekenhuis 
I 

1---- ---- - - ---------+- -----+- - - +------+--- ---+---- -+------1 
I Nee I 191 21 11 11 11 241 

1----------------- - -+----- ----- ---- ---- -+-- ----t - --- -+------+-- -- -+- ----+------1 
lOVerleden in het IJa I 161 11 151 11 .1 331 
I Zl.ekenhuis 
I 

1----- - - ---------- i--- -----+---- -~ -----+- - --+----- -+------1 
I Nee 151 .1 451 21 11 631 

1----------- - - ------+---- - -- ---- ------- +------+------+------+-- - -+------+------1 
INl.etdood IJa I 791 81 741 61 .1 1671 
I 1------ ------------ - +- ----+-----+------+--- - +------+------1 
1 I Nee I 721 121 1251 21 51 2161 
1- --------------------+---- --- - -- -- --- ---+------t ------+------+---- -+------+------1 
I Onbekend I Ja I 11 . I . I . I . I 11 
I 1----- -- ------------+------+--- -- +- -----+--- --+------+------1 
1 I Nee I. I 11 . I . I . I 11 
1------------------------------------------+------+------+------+------+------+------1 
1 ALL I 2101 261 2611 121 81 5171 

Tbe SAS System 
15:58 Wednesday, April 1, 1998 

5 

I INZET HELI I 
1----------------------------------1 
I I Niet I Niet I I I 
I Ibesch-lopger-IGecan-IOnbek-1 
IGelandlikbaarloepen I celd I end I ALL 

1-----------------------------------------+------+------+------+------+------+------
I Afloop IAH Letsel: Ledematen I I I I I I 
1---------------------1 (letsels 11 - 17 AH I I I I I I 
lOVerleden voor 1--------------------1 I I I I I 
I aankoms t in het I Ja I 8 I 31 . I . I . I 11 
IZl.ekenhul.s 1---------------------+------+------+------+------+------+------
1 INee I 191 11 21 11 21 251 
1---------------------+---------------------+------+------+------+------+------+------1 
I OVer leden l.n het 1 Ja I 81 . I 13 I . I . I 211 
IZl.ekenhul.s 1----------- ----------+------+------+------+------+------+------1 
I INee I 231 11 471 31 11 751 
1---------------------+---------------------+------+------+------+------+------+------1 
INl.et dood IJa I 631 81 791 21 21 1541 
I 1------------ ---------+------+------+------+------+------+------1 
I I Nee I 881 121 1201 61 31 2291 
1- --------------- ----+-------------- -------+------+- ----+------+------+------+------1 
I Onbekend I Nee I 11 11 . I . I . I 21 
1-------------------------------- ----------+------+------+------+------+------+------1 
I ALL I 2101 261 2611 121 81 5171 
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The SAS 8ystem 
15 : 58 Wednesday, April 1 , 1998 8 

------------------------------------------- ---------------------- --- ------------------------------------------
INZET HELI 1 

1---------- ----------- ---------------------------------I 
1 1 Niet 1 1 1 I 
1 ,beschikba- , Niet I I 

Geland I ar I opgeroepen 1 Gecanceld I Onbekend I ALL 
1----------+----------+----- -----+----------+----------+----------
IAH aantal IAH aantal IAH aantal IAH aantal IAH aantal IAH aantal 
lbehandeli-Ibehandeli-Ibehandeli-Ibehandeli-Ibehandeli- Ibehandeli 
I ngen I ngen I ngen I ngen I ngen I ngen 
1----------+-- --------+ ----------+----------+----------+----------
I N I HEAN I N I HEAN I N I HEAN 1 N I HEAN 1 N I HEAN I N 1 HEAN 

--------------------------- ----------------+---+ ------+---+ ------+---+--- ---+---+------+---+------+-- - +------
I Afloop I I I I I I I I I I I I 
1-------------------------------------------1 I I I I I I I I I I I 
lOVerleden voor aankomst in het z i ekenhuis I 271 7.01 41 3.3 1 21 7.01 11 6.01 2 1 5.5 1 361 6.5 
1- ----------------- -------------------------+---+------+---+------+---+--- ---+--- +------+---+------+---+------
lOVerleden in het ziekenhuis I 311 5.91 11 6.01 601 4 . 21 31 2.01 11 10 . 0 1 961 4 · 8 
1-------------------------------------------+---+------+---+------+---+------+---+------+---+------ +---+------
INiet dood 11511 5.41 201 4.011991 3.51 81 4.01 SI 4.413831 4 . 3 
1----------------------------- --------------+---+------+---+------+---+------+---+- -----+---+------+---+------I 
I Onbekend 111 4.0111 4 . 01.1 .1 . 1 . 1 . 1 .121 4.01 
1-------------------------------------------+---+------+---+------+---+------+---+------+---+------+---+------I 
I ALL 12101 5.71 261 3.912611 3.71 121 3.71 81 5.415171 4 · 61 



Tbe SAS System 
15: 58 Wednesday, Apr~l 1, 1998 9 

-- --------------------- --- --- -------- ---------------------- --- - - ----- -------- -- - --
I I NZET HELI I 
1- ----- --- -- --------- - --- - - --- - -- I 
I I Niet I Niet I I I 
I I besch- I opger- I Gecan- I Onbet- I 
1 Geland Ii kbaar loepen I c eld I end I ALL 

1-- - - -- - -- - -- --- - - - -- - - ------ ...... - ----- - - - ~- ----+------+-- ----+-- -- - +- - --. -i- - - --
I Soort ongeval I Afloop 
1- - - -- - -- - - --- -- - - .... -- ---- --- --- ---- - - - I 

I 
I 
I 
I 

I 
I 
I 
I 

I 
I 
I 
I 

I 
I 
I 
I 

I 
I 
I 
I 

Il-verkeer 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

lOVerleden voor 
I aankolllSt ~n het 
Inekenhuis 141 31 11 11 21 21 
1--- -- - -- - - ---- -- +------+------+-- ---+--- - - +- - ----+------
lOVen eden in het 
I ziekenhuis 

I 
131 

1 
. I 

I 
371 

I 
. I 

I 
11 511 

1--- - - --- - - -- ------+------+-- ---+--- -- -+----- io- - --- -+------1 
INiet dood 891 111 1171 31 31 2231 
1------ ------- --- -----+------+------+------+----- +- - - +------1 
I Onbekend 1.1 11 .1 .1 .1 11 

1- - - - -- - -- -- ------ --+---- -- ------ -- -- ----+------+- -- --+------+--- ---t- -- ---+------1 
2- molest lOVerleden voor 

laankomst in het 
I ziekenhuis 

I 
I 

41 

I 
I 

.1 

I 
I 

.1 

I 
I 

. 1 

I 
I 

41 
1---- - - ---- ----- --+------+------+------+-----+ ------+------1 
lOVen eden in het I I 1 I I I I 
I ziekenhuis I 11 . I 2 I 11 . I 4 
1------------- -------+---- ..... - ----+------+---- -of- _ ----+------
INiet dood 91 11 131 11 11 25 

------ - --------------+------------- -- ---- +-----. ~ -----+------+---- -+- ----+- -----
3-tent . suicide lOVerleden voor 

laankomst in het 
I ziekenhuis 

I 
I 

11 

I 
I 

.1 

I 
I 

.1 

I 
I 

.1 

I 
I 

. 1 1 
1---------------------+---- -+- -- -+-- ---+------+------+------
lOVerleden in het I I I I I I 
I ziekenhuis I 31 . I 3 I 1 I . I 7 
1----------- - -------+------+- - --+------+---- -+------+------
I Niet dood I 31 11 10 I 11 . I 15 

---------------------+------------ ---------+------+-- -- -+------+----- -+------+------
4-bedrijfsongeval lOVerleden in het 

I ziekenhuis 
I 

11 
I 

.1 
I 

.1 
I 

.1 
I 

. 1 1 
1-------------.. -. ---- +----- +-- ----+------+------+-- ---+------
INiet dood 81 11 171 11 .1 27 
1---------------------+------+------+------+------+---- ---+------
I Onbekend I 11 .1 . I . I . I 1 

---------------------+--------------------+------+------+-------+------+------+------
5-priveongeval lOVerleden voor I I I I 

laankomst in het I I I I 
I ziekenhuis 81 11 11.1 10 
1------------ --------+----- of- - ---of- - ----+- ----of- -----+------
I OVer leden in het I I I I I I 
I ziekenhuis I 101 11 151 .1 .1 26 
1------------------- -+-- ---of- - -- of- -----+---- -+------+------
INiet dood 241 51 331 21 11 651 

16-anders 
I 

lOVerleden in het 
I ziekenhuis 

I 
.1 

I 
· 1 

I 
31 

I 
.1 

I 
. 1 

I 
31 

I 1-------------- ------+-- ---+- - --of- -----+---- -+------+------1 
I INiet dood I 11 . I 71 . I . I 81 
1---------------------+---------------------+-----+------+------+------+------+------1 
I 9-onbekend I OVer leden in het I I I I I I I 
I I ziekenhuis I 31 . I . I 11 . I 4 I 
I 1------------ -------..... --- --+------+--- - of- - ----+------+------1 
I INiet dood I 171 11 21 . 1 . 1 201 
1---------------------------------- - ----- of- - - --+---- -of- -----+------+------+------1 
I ALL I 210 I 261 2611 121 81 5171 
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The SAS System 
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INZET HELI 
1- - -- ---- ------- --- ----------- -1 
I I Niet I Niet I I I 
I I beseh - I opger - I Gecan- IOnbek- I 
I Geland I ikbaar loepen I cel d I end I ALL 

I ----------------- ------------ ---------- - -+---- - -+ --- - -+- - ----+----- -+------+------1 
IRTS I Afloop I I I I I I I 
1-- - - - - ----- - ---------+------ --- --- -- ----- -- I I I I I I I 
10- 2 lOVerleden voor I I I I I I I 
I laankomst in het I I I I I I I 
I I ziekenhuis I 8 I 11 21 . I . I 111 

I 1---- ------------ -----+------+-- ---+-----+------+------+------1 
I lOVerleden in het I I I I I I I 
I I ziekenhuis I 51 .1 51 .1 11 111 
, 1-------------- ----- --+------+------+------+------+------ +------1 
I I Niet dood I 31 11 2 I . I . I 61 
1--------- ------------+---------------------+------+-- ----+------ +------+------+------1 
13-7 lOVerleden voor I I I I I I I 
I I aankomst in het I I I I I I I 
I I ziekenhuis I 8 I 11 . I . I . I 91 
I 1----------- ----------+------+---- --+------+------+------+------1 
I lOVerleden in het I I I I I I I 
I I ziekenhuis I 91 .1 141 . I .1 231 
I 1---------------------+------+--- ---+------+------+------+------1 
I INiet dood I 101 . I 91 .1 11 201 
---------------------+---------------------+------+------+------+------+------+------1 
8-10 lOVerleden voor I I I I I I I 

laankomst in het I I I I I I I 
I ziekenhuis I 31 11 .1 11 11 61 
1------------------ ---+------+------+------+------+------+------1 
lOVerleden in het I I I I I , I 
I ziekenhuis I 81 11 131 11 .1 231 
1---------------------+----- -+------+------+------+------+------1 
INiet dood I 331 41 411 21 .1 801 
1------------------ ---+------+------+------+------+------+------1 
I Onbekend I . I 11 . I . I . I 11 

---------------------+---------------------+------+------+------+------+------+------1 
11-12 lOVerleden voor I I I I I I I 

laankomst in het I I I I I I I 
I ziekenhuis I 31 11 . 1 . 1 .1 41 
1---------------------+------+------+------+------+------+------1 
lOVerleden in het I I I I I I I 
I ziekenhuis I 31 .1 141 11 .1 181 
1---------------------+------+------+------+------+------+------1 
INiet dood I 761 101 1041 61 31 1991 
1---------------------+------+------+------+------+------+------1 
I Onbekend I 11 . 1 . 1 .1 .1 11 

1---------------------+---------------------+------+------+------+------+------+------1 
, Onbekend lOVerleden voor I I I I I I I 
I I aankomst in het I I I I I I I 
I I ziekenhuis I 51 . I . I . I 11 6 I 

1---------------------+------+------+------+------+------+------1 
lOVerleden in het I I I I I I I 
I ziekenhuis I 61 .1 141 11 .1 211 
1---------------------+------+------+------+------+------+------1 

I INiet dood I 291 51 431 . 1 11 781 
1-------------------------------------------+------+------+------+------+------+------1 
I ALL I 2101 261 2611 121 81 5171 
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Tbe SAS System 
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INZET HELI 
1---- -- - - ----- ----- ------ -- ---. - - I 

I N~et I Niet I I I 
I besch - I opqer- I Gecan- I Onbek - I 

IGelandlikbaarloepen I celd I end I ALL 
1---- -- -- ---. -------- --.- -- ----- ...... -. - - --+------+------+------..... ----- +---- --+----- -1 
I ISS I Afloop I I I I 
1- ---- - - - --- --- - - ----+-------- ------------1 I I I 
116-25 lOVerleden voor I I I I 
I I aankomst in het I I I I 
I I ziekenhuis I 8 I 11 11 . I 11 11 
I 1---- ----------------+------+------+------+------+------+-----
I lOVerleden in het I I I I I I 
I I ziekenhuis I 81 .1 221 11 . I 31 
I 1-- - -- --------- ---+------+------+------+------+-- ---+--- ---
I INiet dood I 831 131 1281 71 41 235 
- -- ----- -- --- -- - ---+-- - - ---------------+------+------+------+--- ---+--- --+------
26-40 lOVerleden voor 

laankomst in het 
Iz~ekenhU:LS 

I 
I 

31 

I 
I 

.1 

I 
I 

.1 

I 
I 

.1 

I 
I 

11 4 
1-------------------+------+------+------+------+------+------
lOVerleden in het I I I I I I 
I ziekenhuis I 71 11 191 11 11 29 
1-------------------+------+------+------+------+------+------1 
INiet dood I 431 51 50 I 11 11 100 I 

------ ---------------+---------------------+------+------+------+------+------+------1 
41-75 lOVerleden voor I I I I I I I 

laankomst in het I I I I I I I 
I ziekenhuis I 121 31 .1 11 . 1 161 
1---------------------+------+------+------+------+------+------1 
lOVerleden in het I I I I I I I 
I ziekenhuis I 151 .1 171 11 .1 331 
1---------------------+------+------+------+------+------+------1 
I Niet dood I 18 I 2 I 10 I . I . I 30 I 
1---------------------+------+------+------+-- ----+------+------1 
I Onbekend 1.1 11 .1 . I .1 11 

---------------------+--------- ------------+------+------+------+------+------+------1 
n.v.t. lOVerleden voor I I I I I I I 

laankomst in het I I I I I I I 
I ziekenhuis I 4 I . I 11 . I . I 51 
1---------------------+------+------+------+------+------+------1 
lOVerleden in het I I I I I I I 
I ziekenhuis I 11 . I 21 . I . I 31 
1---------------------+------+------+------+------+------+------1 
INiet dood I 71 .1 111 .1 .1 181 
1---------------------+------+------+------+------+------+------1 
I Onbekend I 11 . I . I . I . I 11 

------------------------------------------+------+------+------+------+------+------1 
ALL I 2101 261 2611 121 81 5171 
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The SAS System 
15;58 Wednesday, April 1, 1998 43 

-------- ---- -- ------ -- ------- ----------.- ---- ----------------------- ---- -- ------- --
I INZET HELI I 
1----------------- --------------1 
I Geland I Anders I ALL 

1---------------+---------------+---------------
I I Overled-I IOverled-1 I Overled-
I I en I I en I I en 
lObs. I totaal lObs. I totaal lObs. I totaal 

1------+--------+------+--------+------+--------
IN ISUM IN ISUM IN ISUM 

----------------------------------+------+--------+------+--------+------+--------
RTS6 I ISS scores 3 gr. I I I I I I 
----- -- --- ------+--------- --------1 I I I I I 
0- 2 116-25 I 71 41 21 21 91 61 

1-----------------+------+------- -+------+---- ----+------+--------1 
126-40 I 31 31 21 11 51 41 

1-- ---------------+------+--------+------+--------+------+--------1 
141-75 I 41 41 61 41 101 81 

1--------- -- ---- --+ ------ +-- ----- -+------+--------+------+--------1 
In. v. t. I 21 21 21 21 4 I 4 I 

----------------+--- --------------+------+--------+------+--------+------+--------1 
3-7 116-25 I 71 21 111 51 181 71 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------1 
126-40 I 61 31 101 61 161 9 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
141-75 I 131 111 41 41 171 15 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
In.v.t. I 11 11 .1 .1 11 1 

----------------+-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
8-10 116-25 201 31 371 81 571 11 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
126-40 I 121 21 111 41 231 6 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
141-75 I 101 61 91 61 191 12 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
In.v.t. I 21 Ol 91 Ol 111 0 

----------------+-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
11-12 116-25 451 21 881 31 1331 5 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
126-40 I 231 11 391 71 621 8 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
141-75 I 81 21 101 61 181 8 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
In.v.t. I 71 11 21 Ol 91 1 

----------------+-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
Onbekend 116-25 201 51 401 81 601 13 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------
126-40 I 91 11 181 51 271 61 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------1 
141-75 I 101 41 61 21 161 61 

1-----------------+------+--------+------+--------+------+--------1 
In.v.t. I 11 11 11 11 21 21 

----------------------------------+------+--------+------+--------+------+--------1 
I ALL I 2101 581 3071 741 5171 1321 
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Tabellen tijdsintervallen 

Met gebruikmaking van informatie over de tijdstippen zijn zowel voor de ambulance als voor de heli de 
volgende analyse-variabelen aangemaakt (in minuten): 

Tl-2 oproep-vertrek 
- -
T2-3 vertrek -aankomst locatie 

T3-4 aank. loc. -vertrek ziekenhuis 

T4 -S vertrek zb-aankomst zb . 

Tl -3 oproep-aankomst locatie 

TI-S oproep-aankomst zb. 

Met deze gegevens zijn gemiddelden en standaardafwijkingen berekend voor de genoemde tijden. voor 
de diverse groepen van heli-inzet en overlijden. 
De resultaten staan weergegeven in de volgende tabellen. 
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122 OPVEA, 123 OPVEB IS- IS Friday, Harch 27 , 1995 123 

I INZET BELI I 
1-------------------------------------------------------------------- ---------------- --------------------------------- --------- -------- I 
I Geland I Niet beschikbaar I Niet opgeroepen I 
1-------------------------------- ---- --------+----- ---- ---- ----------- ----- --- ----- ---- ---+---- ---- -------- -------- ---- ---- ---- ---- ----I 
I I A TI-2 oproep- I B TI-2 oproep- I I A Tl-2 oproep- I B Tl-2 oproep- I I A Tl-2 oproep- I B Tl-2 oproep- I 
lObs· I vertrek I vertrek I Obs . I vertrek I vertrek lObs· I vertrek I vertrek I 

1--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------1 
I I N I MEAN I STD I MEAN I STD I N I MEAN I STD I MEAN I sm I N I MEAN I sm I MEAN I STD I 
1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
lOverleden volgens mors3 I I I I I I I I I I I I I I I I 
1-------------------------------------------1 I I I I I I I I I I I I I I I 
IJa 15S. 001 0.761 1.411 2.041 0.841 5.001 1 · 201 1 · 101 · 1 . 1 62 . 00 1 0 · 501 0 · 881 . 1 .1 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
INee 1152.001 0.901 1.841 2 . 701 3 . 341 21 · 001 0.601 0 · 821 ' 1 · 1199· 00 1 0.541 0 · 801 . 1 · 1 
1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I ALL 1210.001 0.861 1 . 731 2.521 2.901 26.001 0.721 0 . 891 · 1 ' 1261 . 00 1 0 · 531 0 · 821 . 1 .1 

(CONTINUEDI 

122 OPVEA, 123 OPVEB 15: 15 Friday, Harch 27 , 1998 124 

------------------- --------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- -----------
I INZET BELI I 
1-----------------------------------------------------------------------------------------1 
I Gecanceld I Onbekend I ALL I 
1--------------------------------------------+--------------------------------------------+--------------------------------------------1 
I I A TI-2 oproep- I B TI-2 oproep- I I A Tl-2 oproep- 1 B Tl-2 oproep- I I A Tl-2 oproep- I B Tl-2 oproep- I 
lObs' 1 vertrek 1 vertrek lObs. I vertrek I vertrek lObs· I vertrek I vertrek I 
1--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------1 
I N 1 MEAN 1 sm 1 MEAN I sm 1 N 1 MEAN 1 sm 1 MEAN I sm I N I MEAN I sm I MEAN I STD I 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
lOverleden volgens mors3 1 1 1 1 1 1 I 1 I I 1 I 1 I I I 
1-------------------------------------------1 I I I I I I I I I 1 I I I I I 
IJa I 4 . 001 0 . 331 0 . 581 1.001 1.001 3.001 0.671 0.581 . 1 .1132· 001 0 · 641 1 · 141 1.981 0 · 871 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I Nee I 8 . 001 0 . 631 0 · 741 1.671 1 · 031 5.001 36.601 80.161 . I . 1 385· 001 1.171 9· 491 2 · 661 3 . 28 1 
1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I ALL I 12 . 001 0.551 0 . 691 1.441 1.011 8.001 23.131 63 . 391 . I . I 517 · 001 1 · 031 8 . 191 2.471 2 · 851 



124 VEAANA- 125 VEAANB 15: 15 Friday' Hareh 27, 1998 125 

---------------._-----------_.------------------._-----------. -. ---- -- . -- . --- . -- . --.-- --- . --. -- . _--- -_.--. _---- -- ----------- -- ---------------------------- --------- ---------- ---
I INZET BELI I 
1--------------------------- --- ---- --- ---------- ------ --- --- ------- ---------------------- --------- ---- ---------------------------------1 
I Geland I Niet beschikbaar I Niet opgeroepen I 
I --------------------------------------------+-------------------- -------------------- --- -+----- ------------------------------------- I 
I I A T2-3 vertr- I B T2- 3 vertr- I I A T2-3 vertr- I B T2- 3 vertr- I I A TT3 vertr- I B T2-3 vertr- I 
lObs . I aank.loc I aank . loc lObs. I aank . loc I aank . loc lObs· I aank.loc I aank . loc I 
1--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+--------- --------+--------+-----------------+-----------------1 
I N I HEAN I STD I HEAN I STD I N I HEAN I STD I HEAN I STD I N I HEAN I STD I HEAN I STD I 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+------- -+--------1 
lOverleden volgens mors3 I I I I I I I I I I I I I I I I 
1-------------------------------------------1 I I I I I I I I I I I I I I I 
IJa I 58 . 001 6 . 351 4 . 281 9 . 131 5 . 161 5.001 18 . 401 25 . 501 . I . I 62 . 001 5.391 2· 971 . 1 . 1 
1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+-------- I 
INaa I 152.001 6.591 4.031 8.941 5.441 21.001 6 . 351 3.441 . 1 .1 199.001 6· 061 4· 301 . 1 . I 
1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I ALL I 210.00 I 6.521 4· 091 8 . 991 5· 351 26.00 I 8 . 761 11. 911 . I . 1 261· 001 5.901 4· 021 . I . I 
-------------._-----._---------------._--------------.------------_.-----------------------------------------------------------------------------------------.-- .---------- .-- .-- .--
(CONTINUED) 

124 VEAANA, 125 VEAANB 15·.15 Friday, Harch 27 , 1 998 126 

-----------------------._-_.----------------.-------------.--.-----------------------------------------------------------.-----------------------------------------------------
I INZET HELI 

1----------------------------------------------------------------------------------------- I 
I Gecanceld I Onbekend I ALL 

1--------------------------------------------+--------------------------------------------+--------------------------------------------1 
I I A T2-3 vertr- I B T2-3 vertr- I I A T2-3 vertr- 1 B T2-3 vertr- I I A T2-3 vartr- I B T2- 3 vertr- I 
lObs. I aank . loe I aank . loc lOb. . I aank . loc I aank . loe l Obs· I aank . loc 1 aank . l oe I 
1--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------1 
I N I HEAN I STD I HEAN I STD I N I HEAN I STD I HEAN I STD I N I HEAN I STD I HEAN I sm 1 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
lOverladen volgens mors3 I I I I I I I I I I I 1 I I I I 
1-------------------------------------------1 I I I I I I I I I I I I I I 
IJa I 4.001 3.331 0.581 . 1 . 1 3.001 3.331 1· 531 . 1 I 132.001 6.22 1 6.32 1 9· 131 5· 161 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I Nee I 8.001 6.631 4 . 631 13.001 . I 5· OOI 5· 201 1.301 . I .1 385.001 6· 271 4 . 13 1 8· 97 1 5 .43 1 
1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I ALL I 12.001 5.731 4 . 171 13.001 . 1 8 . 001 4.501 1.601 . I · 1 517· OOI 6.26 1 4· 78 1 9· 02 1 5· 34 1 



126 AANVEA, 127 AANVEB 15: 15 Friday, March 27, 1998 1 27 

----------------------------------------------- ------------- ------------------ --- -------------------------------- ---- ---- ---- ---- ------ --- --------- ---------- ---- - ---- ---- ----------
I I INZET BELI I 
I 1------------ ------ ----------------------------- ---- ---------- ------ ----- ---- ----- - ------- -------- ---- ----- ---- -------------- ----- ----- 1 
I I Geland I Niet beschikbaar I Niet opgeroepen I 
I 1--------------------------- -----------------+------------------------- ---- ---- ---- -------+--------- ---- ---------- ---- ----- ----- ------- I 
I I I A T3-4 loc . - 1 B T3- 4 loc· - 1 I A T3-4 loc.- I B T3-4 loc . - I I A T3-4 loc· - 1 B T3-4 loc· - I 
I lObs· I vertr. zkh I vertr. zkh l Obs· I vertr· zkh vertr . zkh l Obs. I vertr· zkh 1 vertr· zkh I 
I 1--------+- -------------- - -+- ---- --- ----- ---- +--- ---- -+-- ---- ----------- +--- ---- --------- -+-- ---- --+-- ---------------+----------------- 1 
I I N I HEAN 1 STD I HEAN I STD I N 1 HEAN 1 STD I HEAN 1 STD 1 N I HEAN 1 STD 1 HEAN I STD I 
1------------------------------------------ -+--------+--------+--------+--------+---- ----+--------+-- ---- --+--------+--------+- -------+--------+--------+--------+--------+--------1 
lOverleden volgens mors3 I I I I I I I I I I I I I I I I 
1----------------------- --------------------1 I I I I I I I I I I 1 I I 1 I 
IJa I 58 · OOI 35.501 12 . 161 29 . 701 11.631 5.001 21· 801 11 . 171 I . 1 62 . 001 19· 781 10· 411 . 1 .1 
1- ------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--- -----+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+-- ------1 
INee I 152 . 00 I 35.631 19 . 031 32.731 15 . 571 21. 00 I 31.00 I 16 . 341 . I . I 199· 00 I 20.551 15· 321 . I . I 
1------------ -------------------------------+--------+--------+--- -----+--------+--------+--------+--------+--------+--------+-------- +-- ------+--------+--------+-- ------+--------1 
I ALL I 210 . 001 35.601 17.291 31.861 14 . 581 26· 001 29.161 15.691 · 1 . 1 261.001 20 · 361 14 . 251 . 1 · 1 

(CONTINUED) 

126 AANVEA, 127 AANVEB IS_I S Friday, March 27, 1998 128 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---- ---- ---- ---- --- ----------------------------------------------
I INZET BELI 
1----------------------------------------------------------------------------------------- 1 
I Gecanceld I Onbekend I ALL 
1-- ------ ------------- ----------------- ------+------------------------ - - ---- - - ------------+---------- ------------ - - -- - ----------------- 1 
I I A T3-4 loc . - I B T3-4 loc.- I I A T3-4 loc.- I B T3- 4 loc.- I I A T3-4 loc· - I B T3-4 loc . - I 
lObs. I vertr . zkh I vertr.zkh lObs . I vertr.zkh I vertr . zkh lOb.· 1 vertr.zkh I vertr · zkh 1 
1--------+-----------------+---- -------------+--------+----------- ------+------------ -----+--------+-------------- ---+----------------- 1 
I N 1 HEAN 1 STD 1 HEAN 1 STD 1 N I HEAN 1 STD I HEAN I STD 1 N 1 HEAN I STD I HEAN I STD I 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--- - ----+--------+--------+----- ---+--------+- ----- --+-------- 1 
I Over leden volgens mors3 1 I I I I 1 I I I I I I I I I I 
1-------------------------------------------1 I I I I I I I I I I I I I I 
IJa I 4 . 001 22 . 001 9· 641 . 1 .1 3 . 001 13 . 001 2 . 001 . I . I 132 . 001 26· 251 13· 48 1 29· 701 11 · 631 
1-------------------------------------------+--------+--------+----- ---+--------+------ --+--------+--------+-- ------+- ------ -+--------+--------+---- ----+--------+----- ---+--- -----1 
I Nee 1 8 . 001 19 . 001 11 . 361 49.001 . 1 5 . 001 22 . 201 8· 871 · 1 . I 385· 001 26· 641 18 . 12 1 32.881 15· 581 
1--------------------------- ----------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+-- ------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I ALL 1 12 . OOI 19· 821 10.531 49.00 I . I 8 . OOI 18· 751 8 . 291 . I . I 517. OOI 26 . 541 17 . 00 I 31· 971 14 · 601 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



128 VEZKBA, 129 VEZKBB 15: 15 Frl.daY' Harcb 27 , 1998 129 

--- ------- - -- - --- - - - --- ---------------- -- ---- - ---- - ------ - -- ----.-._--.- - -- -- -- --- -- - --- - -.---- - ---- --- --- --- - -- --- ---.- ------_.- _.-_.- ---------------------------------
1 INZET BELI 1 
1-------------------------------------------------------------------- -- - -- - -- - -- - -- - - - -- - - ---- - -- - - --- - --------------------------------1 
1 Geland 1 Niet bescbikbaar 1 Nl.et opgeroepen 1 
1-------- ------ --------- ----- - ------ ---------+------------------ - -- - -- - -- - -- - -- - -- --------+-------- - -- - --------------------------------1 
I IA T4-5 vertr· zkb-IB T4-5 vertr.zkb-I IA T4-5 vertr' zkb-IB T4-5 vertr . zkb- I IA T4-5 vertr.zkb-IB T4-5 vertr· zkb- I 
lObs . I aank . "kb I aank . zkb I Obs . I aank . zkb I aank' zkb lObs' I aank. zkh I aank' zkh I 

1--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------1 
I 1 N I HEAN I STD I HEAN I STD I N I HEAN I STD I HEAN I STD I N 1 HEAN I STD I HEAN I STD I 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
lOverleden volgen. mors3 I I I I I I I I I , I I , I , I 
1------------------------------------ -------, I , I , , I , , I I 1 , I , I 
I Ja I 58' 00 I 13 . 321 9 . 221 U . 431 6 . 371 5 . 00 I 9 . 20 I 2.17' . I . , 62· 00 I 13· 331 10· U i . I . I 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
'Nee I 152.001 15 . 221 14.051 U.18' 6 . 561 21.00' 15' OOI 12 . 351 . I . I 199 . 001 13· 57' 10 . 25' . , . I 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I ALL I 210 . 001 14 . 681 12 . 861 11.261 6 . 481 26.001 13.841 U.281 .1 .1 261.001 13.51' 10· 271 . I .1 

(CONTINUEO) 

128 VEZKBA, 129 VEZKBB 15: 15 Friday' Harcb 27, 1998 130 

--------------------.- -.- ------------- -------------------------------------------------- ---- ------------ ---------- --- --------------------------------
I INZET BELI I 

,-----------------------------------------------------------------------------------------1 
I Gecanceld I Onbekend , ALL 
1----------- --- ------------------------------+--------------------------------------------+---------- --------------------------- -------1 
I 'A TC-S vertr . zkh-,B T4-5 vertr- zkb-' IA T4-5 vertr- zkh-,B T4-5 vertr- zkb- I IA T4-5 vertr· zkh- 'B T4-5 vertr' zkb-, 
lObs' I aank. zkb I aank . zkb I Ob. . I aank . zkb I aank . zkb lOb.· I aank' zkb , aank' zkb , I ________ + ____ -____________ + _________________ + ________ + _________________ + _________________ + ________ + _________ --------+-----------------1 
, N I HEAN I STD I HEAN I STD I N I HEAN I STD I HEAN I STD I N I HEAN I STD I HEAN I STD I 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
,OVerladen volgens mors3 """"' " I , I , 1 
1----- --------------- -----------------------1 I I I 1 1 I I I I I , , I , I 
IJa I 4 . 001 7 . 331 2.521 .1 . I 3.001 14.001 3.611 .1 . I 132.001 12· 991 9.47 1 U.431 6· 37 1 

,-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------, 
I Nee I 8 . 001 7· 57' 5.971 15 . 001 . , 5 . 001 13 . 201 4 . UI . I . I 385· OOI 14· UI 11.771 U · 221 6· 541 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
1 ALL I 12.001 7 . 501 5 .02' 15.001 ., 8· 001 13 . 501 3 . 891 ' 1 ., 517.001 13 . 82' U · 21' U ' 28' 6· 47 1 



130 OPMNA, 131 OPAANB 15: 15 Friday, Harch 27. 1998 131 

I INZET BELI I 
1-------------------------------------------------------- ---- --------------------------------------------------------------------------1 
I Geland I Niet beschikbaar I Niet opgeroepen I 

1-------------------- ------------------------+--------------------------------------------+--------------------------------------------1 
I I A Tl- 3 oproep- I B Tl-3 oproep- I I A Tl-3 oproep- I B Tl-3 oproep- I I A Tl-3 oproep- I B Tl-3 oproep- I 
I Oba . I aank . loc I aank.loc lObs . I aank . loc I aank . loc I Oba · I aank· loc I aank· loc I 1--------+------ -----------+-----------------+--------+-----------------+-----------------+--------+--------_________ + _________________ 1 

I I N HEAN I STD I HEAN STD I N HEAN I STD HEAN I STD I N I HEAN I STD I HEAN I sm I 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
lOverleden volgens mors3 I I I I I I I I I I I I I I I I 
1--------------------------- ---- --- ---- --- --I I I I I I I I I I I I I I I I 
IJa 158. 001 7 . 121 4 . 85111 . 181 5.031 5 . 00119.60125 . 441 · 1 ' 162.001 5.891 3 · 131 . 1 · 1 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I Nee I 152.00 1 7.481 4.841 11 . 631 6.811 21 . 001 6.951 3 . 731 . I . I 199.001 6.601 4.401 . 1 . I 

1--------------------------- ----------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I ALL 1210· 00 1 7 . 381 4 . 831 11.501 6· 351 26 . 001 9· 481 12.071 .1 · 1261· 001 6.421 4 · 131 . 1 . 1 
----------------------------- --- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(CONTINUEDI 

130 OPMNA, 131 OPAANB IS- IS Friday, Harch 27 , 1998 132 

------------------------------------------------------------ ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
I I INZET BELI I 

I 1-----------------------------------------------------------------------------------------1 
I I Gecanceld I Onbekend I ALL 

I 1--------------------------------------------+--------------------------------------------+--------------------------------------------1 
I I I A Tl-3 oproep- I B Tl-3 oproep- I I A Tl-3 oproep- I B Tl-3 oproep- I I A Tl-3 oproep- I B Tl-3 oproep- I 
I lObs . I aank . loc I aank.loc lObs. I aank.loc I aank.1oc lObs. I aank· loc I aank .1 oc I 

I 1--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------1 
I I N I HEAN I sm I HEAN I sm I N I HEAN I sm I HEAN I STD I N I M!AN I sm I HEAN I STD I 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
lOverleden volgens mors3 I I I I I I I I I 1 I I I I 1 I 
1-------------------------------------------1 I I I 1 1 1 I I I 1 1 1 I 1 1 
IJa I 4 . 001 3.671 0 . 581 . I . I 3.001 4.001 1.001 . 1 . I 132 . 001 6.851 6.571 11.181 5 · 031 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I Nee I 8.001 7.251 5 . 061 14 . 001 .1 5.001 41.801 81.181 . I . 1 385.001 7 · 451 10· 551 11 · 651 6· 781 
1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I ALL I 12.001 6 . 271 4 . 561 14 . 001 . I 8.001 27.631 64 . 411 . I . 1 517.001 7· 301 9· 681 11.521 6.331 



132 OPZKBA, 133 OPZKhh 15· lS Fr~day, Harch 2
'

, 1998 133 

I INZET BELI 
1--- -- - ---- -- - -- -- -- - --- ---- - -- - -- --- ----- - --- --- -- - ---------- -- - ---- --- --- ---------- --- ------------- - --------------------------------- 1 
I Geland I N1et beach1.kbaar I N~et opgeroepen I 
1---------- ------------ ------- ---------------+ --------------------------------------------+--------------------------------------------1 
I I A Tl-5 oproep . - I B Tl - 5 oproep' - I I A Tl-5 oproep' - I B Tl-5 oproep - I I A Tl-5 oproep . - I B Tl-5 oproep' - I 
I Oba . I aank. zkh I aank zkh lObs. I aank . zkh I aank. zkh l Obs' I aank . zkh I aank' zkh I 

1--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------+--------+--- --------------+-----------------1 
I I N I MEAN I STD I MEAN I STD I N I MEAN I STD I MEAN I STD I N I MEAN I STD I MEAN I STD I 
1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--- -----+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
lOverleden volgena more3 I I I I I I I I I I I I I I I I 
1-------------------------------------------1 I I I I I I I I I I I I I I I 
I Ja I 58 . 00 I 55.00 I 15 . 121 51 . 941 15.051 5.00 I 50 . 60 I 29.751 . I . I 62 . 00 I 37 . 961 14· 861 . I I 
1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I Nee I 152 . 001 56.411 24.751 53' 381 19· 141 21.001 52 . 951 21.071 . I I 199 . 001 40.911 20.381 . I • 1 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+-- ------+-- ------+--- -----+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I ALL I 210.001 56.011 22.401 52· 941 17.951 26· OOI 52' 481 22.361 .1 . I 261 ' OOI 40.201 19.211 . I . I 

(CONTINUED) 

132 OPZKBA, 133 OPZKhh 15'. 15 Frl.day, Harch 27, 1 998 134 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
1 INZET HELI 1 1 _____________________________________________________ ---------------- --- ---- --- ------- ___ I 

1 Gecanceld I Onbekend I ALL \ 
1--------------------------------------------+----------------------------------------- ---+ ---------- ------ --------------------- --- ----I 
\ I A Tl-5 oproep . - \ B Tl-5 oproap.- I \ A Tl-5 oproep.- \ B Tl-5 oproep' - \ \ A Tl-5 oproep' - I B Tl-5 oproep' - I 
lObs. I aank. zich I aank . .. kh lObs . I aank ... leh I aank' zich \ Oba . I aank ... leh I aank· .. kb I 
1--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------+--------+-----------------+-----------------\ 
\ N I MEAN I STD I MEAN \ STD I N \ MEAN \ STD I MEAN I STD \ N \ MEAN I STD I HEAN I STD I 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+-------- \ 
\Overladen volgens mors3 \ \ I I \ \ I \ \ \ \ \ I \ \ \ 
1--- --------- ------- --- ---------------------1 I I I I I I I I I I I I I I I 
\ Ja \ 4.00\ 33.00\ 6.931 .1 . \ 3.00\ 31.001 2.65\ . 1 .\ 132.00\ 45 . 03\ 17 . 59\ 51· 94\ 15.05 1 

1-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I Nee I 8.001 32.711 11 . 321 78 . 001 . I 5 . 001 77.201 73.261 . 1 .\ 385· OOI 47.491 24· 701 53· 601 19· 191 

\-------------------------------------------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------+--------1 
I ALL I 12.001 32.801 9 . 811 78.001 . I 8 . 001 59.881 60· 341 .1 .1 511.001 46· 851 23· 091 53· 091 18· OOI 
--------------------- --- ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



T en !ilotte volgen hieronder nog enige tabel en met meer algemene informatie. 

12 8ebo 15:15 Friday, March 27, 1998 18 
- - - -- - --- - - - -- - - - - ---- ------ ----- --- ----- - -- - --- -- ----- -- - --... - - --- --- - -- ------ - - ---

INZET HELI 

Ib:!~ 1a::~- IGecan-IOnbek-
Geland I ikbaar I oepen I celd end ALL 

---- --------- ------- - - ---- -- - ------ -- ----+-- -- -- .... --- - -.... --- -- +-- --- .... - -- - +--- --

~:~~-~~~~~-~~~~~--- ---- -- --- --- - -1 1211 151 1021 51 71 250 
- ----- ------------ ---- - -- -- -- ---- ------ --- +--- - -- +----- - .... -- -- -+-- - - -.... ---- -+-- - ---
8ubeko I 721 101 161 31 11 102 
- - -- - - - -- """- -- ... -- - - -- - - - --- ------ --- ------+- - -- --+-- --- -+------ ot- ---- +- - - - +-- - ---

lonbekend I 171 11 1431 41 ·1 165 1 
-- -- ----- ---- -- -- --- --- ---- -- - --- - ----- +-- -- -- .... -- --+---- -- .... - --- - +--- -- +------
ALL I 2101 261 2611 121 81 517 

19 LBBPTPG 
15:15 Friday, March 27, 1998 24 

INZET HELI 

1 ~!~~-Ia:!:~-IGecan-IOnbek-Geland ikbaar oepen celd end ALL 
---- -------------- --- --- -- ----- --- -------- -+-- --- -+-- ----+-- ----+------+------+------

~;~~;~~~~:---- - -- - -- -- --- -- ------------I 61 .1 121 .1 .1 18 
--- ---- ------- --- --- ----- --- --- --- ------- --+------+- -----+- -----+------+------+------
6 -9 I 10 I 11 81 . I 11 20 
- ------------- ---- ---- --- ---- --- -----------+----- -+--- ---+------+------+------+------
10-14 I 71 11 91 .1 ·1 17 
-- ---- ----------- --- - --- --- ---- ---------- --+--- ---+--- ---+------+--- ---+------+------
15-18 I 161 11 161 11 .1 34 
----------------- --- ---- ------- ---------- --+---- --+------+------+------+------+------
19-24 I 271 41 241 21 11 58 
--- ------- ---- --- --------- --- -- ------ --- -- -+--- -- -+- - - - - -+-- -- --+- -----+-- ---- +- -----
25-34 I 421 31 531 11 21 101 
------- ------ ---- ------ -- --- -- ----- -- ----- -+---- --+- --- --+- -- ---+------+------+------
35-44 I 351 51 421 31 21 87 
- -- ------------- ----- -- - --- --- - ---------- --+---- --+------+------+------+------+------
45-54 I 241 61 221 21 .1 54 
--- -- --- --- - ---- ---- ---- -- ---- --- -- --------+------ +---- --+------+------+------+------
55-64 I 191 31 291 21 11 54 
- ----- --- ------------- ---- --- - ------ -------+- -----+- -- ---+--- ---+-- ----+------+- -- ---
65+ I 231 21 431 11 11 70 
- --- ---- --- ----------- ----------- ----------+------+------+------+------+------+------
onbekend I 11 . I 31 . I . I 4 
I~-- - -- - --- ---- --- - - ----- - ------- --- ------i---;~~i----;~i---;~~i----~;i-----;i---~î; 
-- -_ ... - - - ......... - - ..................... --- ... --- -_ ...... - -- ... -- ... -_ ...... - --- --- ... -- --- _ ........................ --_ ............ --- _ ................................. ... 
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19 ONGASO 
15, 15 Pri day, Marcb 27, 1998 27 

-- ------------------------- ---------- ---- -- ------- - --- -- -- -----... ------- ------- ----- ----
INZBT BBLI 

I ~!~~ 1°:!:;- IGeCan..IOnbek-
Geland ikbaar oepen celd end ALL 

.. - -- - - - --- ... - - ------_ ... - .-- - - _ ... ----- -- - - - - - -- +_ .. - - -- +- --- - -+ .. - - .. - - +- .. ---- +-- .. _-- +- - - ---

~:~~k:~~---- -- -- - ------- - ---- -- - ---- -- I 1161 151 1551 41 61 296 
... .. - _ .. .. - _ .... -_ .. -_ .. .... -- .. .... -_ .. ............ - - - _ ... ...... - - .. +- .... --- + _ ...... - - ....... - - - - +- - - ... - - +- .. .... -- +_ .. .. - - .. 
2- molest 1 141 11 151 21 11 33 
- - - -- - - -- -- ---- - - --- - - - ---- ---- -- - -- -- ----+- - ---- +--- -- - +- - -- - -+- --- -- +--- -- -+-- ----
3- t ent . suicide I 71 11 131 21 .1 23 
.... .. - ... -- .. ........ .... .. .. -- ................ -- .. -.. -- ........ .. -_ .... .. + ... .......... +_ ........... ... - - ....... .. ..... - ..... .. .. +- _ ... ... ..... +- - _ ..... .. 
4- bedrijfsongeval I lol 11 171 11 . 1 29 
.. -- - - - -- ---- -- --- ---- --- ------ --- -- ------ +-- ---- +--- -- -+- --- -- +--- -- -+- - - -- -+-- - _ ... -
~priveongeval I 421 71 491 21 11 101 
- -- --- -- --- -- .... ---- -_ .. - - --- --- - -- - --- - --- -- + .. --- -- +--- - - - +- .. ... ... _- +-... ... - .. -+- --- - - + ... -- - ... -
6-anders I 1 1 .1 lol . 1 . 1 11 
- - - - _ ... ... -- - _ ... - - .. ... - _ ... -_ .. - _ ... ... _ ... - ... - - ... - - .. - ... ... ...... ... ... +- - - ... - - +_ ... _ ... - - +- ...... - ...... +- ... - - - - +- ...... - - - + - - _ ... - -
9-onbekend I 201 11 21 1 1 . 1 24 
.. - _ ... - '" - - ... - - - - - .. - ... - ... - -_ .. - ... - ... - ... - ... - - ... ... ... - ... - .. - ... - +- - - - - - +- ... - - ... - +- ... ... - - '" +- ... -_ ..... +- - - - - ... + ... - - -- -
ALL I 2101 261 2611 121 81 517 -... _ ... ---... .... -... -- ... ...... -- ... ------" "'''' --... -...... ... ... _ ... -_ ... --...... ----... ... ... ---... -... -_ ... .. -... ... ---- _ ... -- --------... 

20 GBSL 
15; 15 Priday, March 27, 1998 28 

-- ------- ----- ----- -- ------ ---- ------ --- ---- -- --- ----------- ----- -- ---- ----- -. -- ---- ---
I NZBT BBLI 

I b:!~-I°:!:;-IGecan-IOnbek-Geland ikbaar oepen celd end ALL 
. -- - - - - - -.. - -. - - - - - ------ -- -- --- -- -- -- -- - - - - +-- - - .. -+------+- -. - -- +- -. - -- +-- - - - - +-- - . - -

~;:~- - ------ --------------- ------- -- ---I 1431 171 1771 III 51 353 

- --- -.- -- - -- - --- - - - - ---- - - - -- -- -- - -- ---- -- - +- ---- -+--- - --+-- - --- +- - -- - -+- -----+-- -- - -
2- vrouw I 641 8 I 83 1 11 31 159 
- -._ -- - --- --- --- -- ---- ------... - --- ----. ---- -+ -. - -- -+- -----+--- --- +-- - -- - +-- - - - . +- - - ---
9- onbekend I 31 11 11 .1 .1 5 
- -- - - - - - -------- - - - - - - - - - --. -- - - - -- - - --+ ---- --+- --- --+--- -- - +- - - - - - +- - ---- +- --- _. 
ALL I 2101 261 2611 121 81 517 

82 MAAND 
15:15 priday, March 27, 1998 91 

INZBT BBLI 

I b:!~~-I°:!:~- IGecan.. IOnbek-
Geland i1tbaar oepen celd end ALL 

-- - - - - ------ -- - - - -- --- - - -- - -- - - - - --. ---- --- +- - --- - +- - - - - - +-- ----+- -- - --+- -----+- - -.--
2 I 91 21 131 . 1 . 1 24 ---- ---- ---------- ---- ---- --- ------- -------+-----. +------+- -----+-- - -- -+ - -----+- -----
3 I 10 I . I 151 11 11 27 
------- --- - -- ---- - ------- --- - -- --.- --- -----+---- --+- - --- -+ - -- --- +- -- --- +- -- - --+- ---- -
4 I 20 I 21 10 I 21 11 35 
- - - -- - - - -- - - - - - - -- ...... - - - -- -_ ... - - - - -- - - - - - -- --+- - - -- - +- - -- - -+- - - - - -+- - -- -- +- -- - - - +- - - - - -
5 I 161 .1 lol 11 .1 27 
- - --- - ------------- - ---- - - - ---- - - - - -- - -- -- -+ - ---- - +- - -- --+- ---- -+-- - - - - +------+- -----
6 I 131 21 261 11 . 1 42 
- --- - ...... ---- ~ ---- - .-.. - ---- - --------- - ------+-- - - --+-- ----+--- ---+---- --+- ----- +- -- ---
7 I 221 11 30 I 11 . 1 54 
- -- --- - --- - --- ----- - --- --- ------- -- -- -- ----+------+- ---- -+- - - -- -+- ----- +-- - ---+-- - ---
8 I 28 I 11 271 21 21 60 
---- - -- - -- -- - - -- -- ---- -- -- - - - - --- - ---- -- ---+----- -+- -- --- +------ +-- - --- +- - ----+--- - - ... 
9 I 28 I 31 321 11 21 66 
-- - - -- - -- -- -- -- - -- - -- ----- - -- - --- - --- - -----+- ---- -+--- - -- +---- - -+- -----+---- - -+--- - --
1 0 I 271 31 351 21 11 68 
----- -- -- ------ -- -- - --- - -- - --- - --- --- ------+- --... -- +- - -- - - +- ----- +-- ----+--- -- -+- - -- --
11 I 191 51 381 11 .1 63 
-.. --- - -- ----- -- - - -- -- -- -- - - - - --- -- - -- -- -- --+------ +- - - --- +- -----+- - ----+------+- - ----
12 I 91 31 161 . I 11 29 
--- ------- ------- - ------ - - -- -- --- - --- ---- --+------ +--- --- +- --- --+--- - -- +------+- - - ---
ALL I 2101 261 2611 121 81 517 
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83 WBBIDAG 
15:15 Priday, March 27, 1998 92 

IHZBT BBLI 

I t!!~ IO::;- IGecan-IOnbek.-
Gel and ikbaar oepen celd end ALL 

------ ---- ------ ------ ----- -- ---- --- ----- -- +-- ---- +- - - --- +-- - --- +-- - -- - +- ----- +- - - - --

i~~~~~------ - -------------- ------ ----I 211 11 301 21 11 
55 

.. -- -- ---- --- --- --------- -- -- --- ---- -- ----+---- -- +- -- -- -+--- - --+--... --- +-- - ---+----_ .. 
2 I 341 41 421 . I . I 80 
.. ---------- --- -- -- --- --.. --- --- -- - - - --- - -- - - +-- - --- +- - -- -- ... -- .. -- +--- - -- +-.. - - -+- -----
3 I 381 51 321 31 31 81 
... ---... ---.. - -------------- ---- - -- -- --- - -- - ---+- -- - --+------+-- - --+- -- -- - + -- -- - - +- ... -- - -
4 I 281 61 511 21 . I 87 
.. .. .. -- .. -- .. .. .. .. ...... .... .. ...... -- .... -- -- .. -- .... -- .. -- .. .... .. + -.. - -- .. + -- .. .. .. .. + -- ....... .. + .... -- .... +- .. -_ .. .. +- -- ..... .. 
5 I 351 21 351 21 11 75 
-- - - - --- - -- - - - ----- - -- - - - - - -- - --- --- +--.... - -- +- - -- - - +- - - --- +- - -- - - +- -- - -- +- -- ... _ .. 
6 I 281 31 421 . I 21 75 
.. -- ------ ---- ---- ---- ---- ------ ---- ""'- ----- -+-- ---- +-- ----+- - --- +- - --- -+- -----+- -- - - -
7 I 261 51 291 31 11 64 
- - - - - -- ---- - - -- - - - - --- - - -- - - -- --- - - - - -- - - - - +- --- - +--- - --+- - -- --+--- - --+--- ---+- --- --
ALL I 2101 261 2611 121 81 517 

84 UUR 
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IHZBT BBLI 

I b:!~~-IO::;- IGecan-IOnbek-
Geland ikbaar oepen celd end ALL 

-- --- ----.. -- --- -- - ----- ---- --- ---- - -- ---- -- +------+-- ----+- -- ---+-- - -- -+- -- -- -+----- -

~~- ------------------------ ----- ---- -~ --- I 11 . 1 .1 .1 .1 
1 

---- -- ---- - -- - ----- - ---- - ----- - ---- -- - ---+------+------+---- --+---- --+---- --+- - --- -
7 I 10 I 41 51 . I . I 19 
- --- - -- ------- - --... -- -------- -----------... - --+--- --- +--- ---+------+--- -- - +- -.-. _-- +------
8 I 191 11 71 .1 .1 27 
- - --- --------- ----------- -- - ------ - ------- - ..... -- - -- +---- -- +--- -- +- ---- +--- -- +--- ---
9 I 131 21 31 11 21 21 
- -- - - ------- --- -- --- -------- ----- - ---- ---- -+- - -- - -+- --- - -+ ....... - - - -+----- -+------ +------
10 I 171 .1 51 41 .1 26 
- --- - - -- -------- - --- ------- - --- - -- ---- -- - - -+- ........ - -- +-- -- -- +- -- - - +-- - - - +----- -+--- ---
11 I 231 . I 81 11 • I 32 
--- - - -- ---------------- - ------- ----- ----- --+- -- ---+- --- --+- --- --+- --- --+-- --- -+-- .... _- -
12 I 191 11 31 . I 11 24 
- ---- - - -- - --- --- - - ----- -- -- ------- -- --- - -- -+-- - ---+-- - -- -+-- - -- -+-- - -- -+------+-- -- --
13 I 10 I 11 31 11 .1 15 
... ------ --- - ---- -- -- --------- ---- - -- - - --- - - -+-- --- -+-- - - --+- - -- -+- -- -- -+--- - --+- --- --
14 I 211 21 41 11 11 29 
---- .. ----- - -- - -- - - - -------- - - -- - --------- - -+- - -- --+-- ----+-- -- - -+---- - +---- - +------
15 I 20 I 31 71 21 • I 32 
--------------------------- ------- - -- -- ----+- - -- - -+-- -- - -+---- - -+---- -- +------ +------
16 I 251 1 1 51 . I 11 32 
---- ------- -- ---- -- - ---- -- -- --- -- - ------- --+-- -- -+- -- - -- +- -----+- --- --+------ +--- -- -
17 I 171 61 71 • I . I 30 
... -- - ------ -- -- -- ---- --- - ---- -- - ---------- --+- --- - -+--... - --+- --- --+---- - -+--- ---+--- ---
18 I 71 51 91 11 31 25 
--- ---- ---- ---- ---- --------------------- ---+------+------ +- - ----+--- -- -+-- ----+-- --- -
99 I 81 . I 1951 11 • I 204 
--- ----- -- - --- - - -------- -- ------- - -... --- - ---+--- - --+-- -- --+-- ----+-- - -- - ...... ---- -...... -----
ALL I 2101 261 2611 121 81 517 

-- ---------------- --- --- ---- ---- ---- -- ----------------- --- -- ----- --- ---- --- --- ---
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Bijlage 5.1 CANALS-analyse op slachtoffers van dag- en 
nachtongevallen 

Canals.analyse op 'In het ziekenhuIs opgenomen patlenten van dag- en nacht-
ongevallen; aantal observaties: 822 aantal verklarende vanabelen·.20 
afhankeli]ke vanabele: mors (aantal overleden patlenten) 

vanabelen: regressie gewicht correlatie 
var1 mors 1. 00 1.00 
var2 leefti}d 0.30 0.28 
var3 type ong. 0.16 0. 14 
var4 geslacht 0.09 0.03 
var5 aantal beh. 0. 07 0.16 
var6 m1 0.01 - 0.28 
var7 m3 0. 12 0.01 
var8 m7 -0. 12 -0.31 
var9 rts' 0.17 -0.34 
var' 0 rts2 0.12 -0. 08 
var11 rts3 0.16 0.09 
var'2 rts4 -0.20 -0.56 
var,3 rts5 0. 13 0. 25 
var14 rts6 -0.52 -0.54 
var15 l SS-SC 0.14 0.38 
var16 Iss-re -0.09 0.16 
var17 iss. ca 0.02 0.26 
var18 l ss-bu -0.13 0.08 
var19 Iss-ex -0.19 -0.07 
var20 Iss-hw -0.06 0.09 
var2, ISS 0.58 0:43 
canonlsche correlatie: 0.82 

rts ·transl ormatle : 
rts-waarde aantal schaling gem. score rts-transformatle 

0 28 2.87 1.58 
1 2 2.87 2.22 3.00 

2.87 1.82 
.! 

~ 
2 5 ii 2.50 

3 3 2.87 2.09 E 2.00 li 
4 14 2.77 1.56 ... 1.50 c: 
5 14 1.86 1.77 I! 1.00 

-: 
6 '8 1.10 0.90 • 0.50 'ii 
7 29 0.97 0.59 ; 0.00 =---.c Col -4.50 - N ... .. &ft al ..... CD '" 0 

8 70 -0.03 0.30 
9 51 -0.03 0.18 na-.cor. 

10 75 -0.18 -0.19 
11 76 -0.18 -0.31 
12 261 -0.45 -0.51 

missing 176 xxxx -0.03 rts-4 transformatie 

rts4-transformatle : 2.5 
rts4·score aantal schatJng gem. score 2 

~ • 0 1 2.294 -0.67 li 1.5 

157 0.946 0.96 
Col 1 1 Ol .. ."'-2 27 0.946 0.93 ii 0.5 
c: 0 3 48 0.946 0. 33 • Col ~ .. .i -0.5 , 2 3 4 69 . 0.353 -0. '8 I 

5 58 . 0. 563 -0.44 
-1 

6 314 -0.563 -0. 48 ns-4 waarde 

mlss-.ng '48 xxxx -0.02 

I 

I 
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·,ss·transformaf,e: 
',ss·waarde aantal schaling gem. score 

0 1 -2.15 - 0.68 
1 1 -1.61 2.16 
2 1 '1 .26 -0.94 
3 2 -1.26 -0.68 
4 2 -1.26 -0.60 iss-transformatie 
5 5 - 1. 26 - 0. 68 
6 1 -1.26 - 0.87 8 

8 1 -1 . 26 -1. 04 6 
9 2 -1 . 26 - 1.26 ! 4 

10 2 -1. 26 -0.92 0 u 

11 4 -1.26 -0.36 
, 

2 .. .. 
13 1 -1. 26 -0.69 c 0 

14 10 -1.26 - 0. 60 
3 

.2 c ' - - al ..,. al ..,. ;: IX) al 

V - - N N C') ..,. lil 

16 35 -0.57 0.00 
17 105 -0.57 -0 .26 -4 

18 91 - 0,48 -0.35 ..... w •• rd. 

19 32 -0.48 -0.42 
20 11 -0.48 -0.27 
21 71 -0.48 -0 .36 
22 37 -0.48 -0.58 
24 22 -0.35 -0.48 
25 34 -0 .35 0.53 
26 43 -0.35 -0.04 
2ï 26 -0.35 -0.35 
29 50 0.13 -0.12 
30 8 0.13 -0.18 
32 2 0.13 -0.01 
33 17 0.13 -0.16 
34 33 0.13 0.36 
35 15 0.66 -0.04 
36 13 0.66 0.36 
38 9 0.66 0.21 
41 28 0.66 0.22 
42 8 0.66 1.14 
43 6 0.66 -0.09 
45 9 0.66 0.48 
48 6 1.33 0.73 
50 23 1.85 0.94 
51 2 1.85 2.01 
57 21 1.85 1.46 
59 3 1.85 2.44 
66 14 3.89 2.17 
75 1 6.35 2.17 

missing 14 XXX)( 0 
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leettljd-transtorm a tie'. 
klasse aantal schaling gem. score 
tJm 5 jaar 25 0.97 0.10 

6-9 jaar 23 -1.07 0.05 transformatie leeftijdsgroepen 
10-14)aar 26 -0.36 -0.36 
15-18 Jaar 59 -0.58 -0.35 2.50 

19-24 jaar 113 -0.72 -0.16 2.00 

25-34 jaar 176 -0 .19 -0 .12 ! ' .50 

35-44 jaar 143 -0.09 -0.07 
0 ' . 00 g 

45-54 jaar 81 -0.85 -0.12 
op 

0.50 11 .. 
55-64 Jaar 77 -0.03 -0.17 c 0.00 

:l 
65+ laar 94 2.46 0.92 

_0.50 

mIssIng 5 XXX)( 2.17 -'.00 
-1.50 

le.ftljd 

transformatIe type ongeval: 
klasse aantal schaling gem . score 
verkeer 463 -0.48 -0.07 
molest 68 1.40 0.10 

transformatie type ongeval 
SUIClde 32 0.14 0.21 
bedrijf 32 -0.53 -0.60 
pnve 162 1.19 0.30 '.50 

anders 37 -0.06 -0.06 
' .00 

miSSing 28 xxxx -0.29 ! 
0 0.50 g , 
11 

transformatIe geslacht: .. 0.00 c • klasse aantal schaling gem . score g 

man 586 0.233 -0.06 -0.50 

vrouw 228 -0.55 0.12 
-'00 

missing 8 xxxx 1.10 
type ongevel 

transformatIe aantal handelingen·. 
aantal h. aantal schaling gem . score 
o (of leeg) 75 -1.163 0.06 

1 62 -0.705 -0.15 transformatie aantal behandelingen 
2 89 -0.705 -0.06 
3 125 -0.705 -0.31 
4 125 -0.705 -0.18 
5 124 0.976 -0.10 
6 104 0.976 0.18 
7 53 0.976 0.32 
8 38 0.976 0.56 
9 12 0.976 0.56 

10 7 0.976 1.09 
11 7 4.996 1.10 

5 

/ 4 

5 3 ,. 2 
11 .. , 

/ c • 0 g 7", -, ( 
CD .... CD 0\ ~ - ~ ",.. -

·2 

12 4.996 3.97 aantal behandelingen 
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Samenhang handelingen M1 en M7: 

M7 

M1 wel 
. I 

niet I Eindtotaal 

wel 37 1 255 292 

niet 3 527 1 530 

40 782 822 

M1: intubatie, beademen, MAYO, bloedstelpen 
M2. infuus, waaknaald, MAS.T. 
M7: hartmassage, defibrileren 

Uitkomst CANALS-analyse naar dag/nacht: 

aantal gemiddelde 

I CANALS-score 

dag 517 1 003 

nacht 248 -0.07 

onbekend 57 0.02 
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Dagl'lcht naar type ongeval: 

Aantal van DAGLICHT 
dag perc. nacht pere. onbekend perc. Totaal 

verkeer 296 70.32 141 30.45 26 5.62 463 
molest 33 53.38 32 47.06 3 4.41 68 
sUlc"lde 23 79.06 8 25.00 1 3. 13 32 
bedrijf 29 99.69 1 3.13 2 6.25 32 
pnve 101 68.56 51 31.48 10 6.17 162 
anders 11 32.70 11 29.73 15 40.54 37 
onbekend 24 94.29 4 14.29 0 0.00 28 
Totaal 517 69.18 248 30.17 57 6.93 822 

Daglicht naar leeftijd'. 

dag pere. nacht pere. onbekend pere. Totaal 
Um 5 jaar 18 79.20 5 20.00 2 8.00 25 

6-9 Jaar 20 95.65 0 0.00 3 13.04 23 
10-14 laar 17 71 .92 5 19.23 4 15.38 26 
15-18Jaar 34 63.39 19 32.20 6 10.17 59 
19-24 jaar 58 56.46 51 45.13 4 3.54 113 
25-34 laar 101 63.13 64 36.36 11 6.25 176 
35-44 laar 87 66.92 48 33.57 8 5.59 143 
45· 54 Jaa 54 73.33 22 27.16 5 6.17 61 
55-64 Jaa 54 77 .14 18 23.38 5 6.49 77 

65+ Jaar 70 81.91 15 15.96 9 9.57 94 
onbekend 4 88.00 1 20.00 0 0.00 5 
Totaal 517 69.16 248 30.17 57 6.93 822 

Dagl icht naar afloop: 

dag p.ere. nacht perc. onbekend pere. Totaal 
dood 132 73.33 51 25.76 15 7.58 198 

niet dood 385 67.87 197 31.57 42 6.73 624 
Totaal 517 69.18 248 30.17 57 6.93 622 
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Bijlage 5.2 CANALS-analyse op slachtoffers van 
dagongevallen 

Canals. analyse op In lTet ZiekenhuIs opgenomen patlenten van dagongevallen 
aantal observaties ' 517 aantal verklarende vanabelen.20 
afhankelijke vanabele: mors (aantal overleden patlenten) 

val'labelen: regressie gewlch1 correlatie 
var1 mots 1. 00 1.00 
var2 leeftijd 0. 35 0.28 
var3 type ong . 0. 11 0. 05 
var4 geslacht 0. 12 -0 .01 
var5 aantal beh 0. 07 0. 17 
var6 ml 0. 05 -0.26 
var7 m3 0. 10 0 .02 
var8 m7 -0.01 -0. 29 
var9 rtsl 0. 16 -0.24 
var10 rts2 -0. 13 -0 .15 
var' , rts3 0.25 0.06 
var12 rts4 -0. 25 -0 .59 
var13 rts5 0 .27 -0 .11 
var14 rts6 -0.61 - 0.47 
var15 iss-sc 0.04 0.12 
var16 Iss-re -0 .22 0 .19 
var17 Iss-ca -0.28 0.16 
var18 Iss-bu -0 .10 0 .12 
v ar1 9 Iss-ex -0.23 -0 .04 
var20 'Iss-hw -0.07 0.02 
var21 'ISS 0 .89 0.47 
canonlsche correlatie-. 0.84 

rts-transform atle: 
rts-waarde aantal schaling gem . score rts-transformatie 

0 21 3.05 1.29 
1 2 3.05 2.06 4.00 
2 5 3 .05 1 .84 

~ 00 
3 3 2 .24 2.05 ; 
4 7 2.19 1.02 

u 2.00 , 
• 5 10 2 .19 1 .95 -a c: ' .00 

6 13 , .32 0.99 • u 0.00 
7 19 0.52 0.30 , ... • UI 

B 32 0 .12 0 .49 
-'.00 

9 32 0.12 0.15 ",-waarde 

10 46 0.08 -0.31 
1 1 45 0 .08 -0 .24 
12 177 -0 .54 -0.49 

CD 

missing 105 xxxx 0.00 rts-4 transformatie 

rts4. transformatie: t. 00 
rts4-score aantal schahng gem. score '\ 0 1 0. 92 -0 .70 ! 0.50 

0 

1 89 0.85 
.. 

1. 04 • 

~ 

;. 0 .00 
2 19 0.85 0.82 ii , 2 3 ~5 c 
3 30 0. 85 0.27 • -0.50 u 

4 44 -0 .30 -0. 20 
5 34 -0. 51 -0. 44 

. '. 00 

6 208 -0. 51 -0. 47 "a-4 waarde 

m'lsslng 92 xxxx 0. 08 

"'5 

, 
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iss. transformatia 
i ss. waarde aantal schaling gem score 

1 1 -1.65 2.08 
3 1 -1. 53 -Q67 
4 1 - 1.50 - 0.71 
5 2 - 1.29 - 1. 06 

tss-transformatle " 

9 2 -1.29 -1.26 
, 
I 

10 1 - 1.29 -0.85 I 
11 4 - 1.29 - 0.39 5.00 

, 
i 

14 6 -1.29 -0.59 4.00 1 

16 18 -0.67 -0.07 ! 3.00 ! 0 
I! '" 2.00 17 71 -0.67 -0.31 111 

18 61 -0.65 -0.41 
.!! 1.00 ! • , 
c 

19 20 -0.65 -0.42 • 0.00 . ;..;" I &ol 
,.~~,... CO) co N CD Ol 

I 20 9 -0.65 - 0.48 ·1.00 - - N N N CO) CO) .... .... 11) 

·2.00 ..... 
21 37 -0.65 -0.42 
22 22 -0.43 -0.58 iss-waarde 

24 14 -0.29 -0.51 
25 25 -0.12 0.61 
26 28 -0.12 0.17 
27 17 -0.12 -0.18 
29 35 0.21 -0.15 
30 5 0.21 -0.21 
33 9 0.34 -0.09 
34 18 0.36 0.37 
35 9 0.46 -0.16 
36 9 0.46 0.16 
38 3 0.46 -0.35 
41 17 0.61 -0.03 
42 6 0.61 0.88 
43 3 0.61 0.27 
45 7 0.61 0.18 
48 4 1.70 0.65 
50 16 2.22 1.10 
57 14 2.22 1.61 
59 2 2.22 3.10 
66 10 2.91 2.05 
75 1 4.45 2.07 

missing 9 XXX)( 1.41 
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leeftijd-transformatia 
klasse aantal schaIing gem. score 

tlm 5 jaar 18 0. 87 0.21 
6-9 jaar 20 -0.71 0. 12 transformatie leeftijdsgroepen 

10-14 jaar 17 . 0.60 -0.54 
15-18 jaar 34 - 0.43 -0.46 2.50 
19-24 jaar 58 -0.34 -0.04 zoo 
25-34 jaar 101 -0.26 -0.16 tSO • 35-44 jaar 87 -0.23 -0.10 .. 

0 1.00 
45-54 jaar 54 -1.36 -0.24 ~ 

O.SO ÎI 
55-64 jaar 54 0.01 -0.09 "ij 

0.00 c: 
65+ Jaar 70 2.20 0.79 • u -QSO 
mIssing 4 xxxx 2.02 -1.00 

-,.SO 

transformatie type ongeval: 
leeftijd 

klasse aantal schaling gem. score 
verkeer 296 -0.11 -0.03 
molest 33 1.36 -0.04 

transformatie type ongeval sUlclde 23 1.49 0.26 
bedrijf 29 -0.37 -0.61 
pflve 101 0.12 0.28 1.SO 

anders 11 -1.45 0.05 1.00 
mIssing 24 xxxx -0.26 • .. O.SO 0 

~ 0.00 • 
transfonnatie geslacht: 'i "iiI 111 c 

-0.50 ~ 
"t) 

J 
• 1l 

klasse aantal schaJing gem. score u 
E "3 

111 

man 353 0.35 -0.07 -1.00 

vrolJW 159 -0.65 0.13 

I 
-1.SO 

mIssIng 5 xxxx 
type ongeval 

transformatie aantal handelingen: 
aantal h. aantal schaIing gem. score 
o (of leeg) 50 -o.n 0.04 

1 35 -o.n -0.17 transformatie aantal behandelingen 

2 60 -o.n 0.04 
3 86 -o.n -0.36 5.00 

4 71 -O.n -0.17 4.00 

5 82 0.94 -0.09 • .. 
3.00 0 

6 74 0.94 0.18 
u .. 
ÎI 2.00 

7 26 0.97 0.34 'i 
1.00 c 

8 19 0.97 o.n • u 

9 5 1.92 0.96 
0.00 

CD = 0 

10 5 3.27 0.94 
·1.00 

11 3 4.63 0.64 aantal behandelingen 

12 1 4.63 3.53 
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Bijlage 5.3 Voorbeeld van drie typen regressiemodellen 

Drie typen van lineaire regressiemodellen. die van toepassing zijn op de getransformeerde 
variabele in de log'lStische analyse. 

5 •• • 
4 • 
3 

~ 2 • • A:Ieks2 

0 

0 2 4 6 8 

Sf" ,. , ......... , ..... ~."i •. _ ....... - , ....... ~.; 
" • I 

, , I 
; .; .. I 4

j 
t' ,,' I '. ,.' 

3 ;,.. .~,; 1.::'1 
' . .' 2 , , • • ; ,;; • R!á62 

, , 
1 

I i o~--+---~--~--~ 
I 0 2 4 6 8 

o 2 4 6 8 

Modell. 

Voorbeeld van een lineair regressie model. 
waarbij geen onderscheid wordt gemaakt 
tussen de gegevens uit twee groepen. De 
oplossing geeft de rechte lijn die het best 
past bij alle gegevens. 
De voorspelde y-waarde voor iedere x
waarde uit de eerste groep wordt berekend 
volgens de formule y = a·x + b. 

Model 2. 

Hierbij is sprake van twee evenwijdig 
lopende regressielijnen voor beide groepen 
apart. De samenhang tussen x en y is gelijk, 
maar verschoven: de hellingshoek van de 
rjegres~ielijn is voor beide groepen gelijk. 
De voorspelde y-waarde uit de eerste groep 
wordt berekend volgens de formule 
y-- a·x + bi ; voor de tweede groep volgens 
y= a·x + ~. 

Model 3. 

Hierbij is sprake van twee verschillende 
regressielijnen. De bijbehorende formules 
voor het berekenen van de y-waarden zijn 
resp. y = al·x + bi en y = a:!,x + b;! . 
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Bijlage 5.4 Het effect van het helikopter-traumateam op de 
mortaliteit 

Analyse op in het ziekenhuis opgenomen patienten van dagongevallen; aantal observaties: 517 

Bij de analyse is eerst een ernstindicaOe berekend met CANAL S, vervolgens is nagegaan ·10 hoeverre 
deze ernst-indicatie het overlijden in het ziekenhuis voorspelt. Aan de voorspell"mg is behalve de ernst 
ook de (mogelijke) invloed van het helitraumateam toegevoegd. 
In onderstaand overzicht is voor een zevental CANALS-modellen het heli-effect geschat. De modellen 
varieren van een ernst-indicatie op basis van beperkte informatie over de ernst, tot modellen met een 
groot aantal verklarende kenmerken. Hierbij gaat het om de echte ernst indicaties uit RTS en ISS met 
hun deelscores, en mogelijk met ernst samenhangende kenmerken lJls geslacht, leeftijd en type 
ongeval. 

~ dataset can.con: I hel~ pari sd t-scorel toetsing: I likelihood- toetsing: 
(een- ratio (twee-

model vars: 
1 I I l I zijdig) 1 I zijdig) 

I R TS-totaalscore I totaal I 0.755 1 -0.621 0.33831 _1.836
1 

. 1 3.528 I n.s. 
+ISS-totaalscore I / 1 0. 1361 

--
L rest -0. 199 0.5438 -0.366 

verkeer , I -0.89 0.43561 -2.043 • 4.491 • 
2 idem, + totaal 0.774 1 -0.754 0.3562 -2.1171 • 4.733 ! • 

RTS-movement+ I rest 
, i -0.1161 

.----._ --
ISS-skull I 

, -0.065 0.5624 0.013 I 

I verkeer 
, , 

7.121 I ! -1.19 0.4696 -2.534 •• •• 
3 RTS-tot+ISS+ totaal 0.792 1 -0.468 0.3613 -1.294 n.s. 1.713 1 n.s. 

gesl.+leeft. rest I I 0.157 0.578 1 0.2716 
, 

0.074 / , , 
3.559 j I verkeer -0.865 1 0.4713 -1.835 • n.s. 

4 RTS-all+ISS-all totaal 1 0.800 -0.869 / 0.3888 -2 .235 • 5.347 I • 
1 rest / I -0.312 0.6409 -0.486 0.242 j·-

I verkeer 
I 

I 1 -1.19' 0.4933 -2.4121 •• 6.441 / • 
I 

, 
0.37721 -1.2871 1.691 I 5 zie model 2 + , totaal 0.807 1 -0.486 n.s. n.s. 

gesl. +Ieeft rest I I 0.3948 0.5953 0.6632 I 0.441 I 
, 

0.5091 1 • I 4.88 I verkeer 1 -1.083 -2.126 • 
6 RTS-all+ISS-all+ totaal 1 0.827 1 -0.6071 0.4106, -1.478 1 n.s. I 2.254 1 n.s. 

~ gesl.+leeft 
E est I / 0.1807 1 0.6591 1 0.2742 1 1 0075

1 I verkeer 1 -1 .087 0. 5356 -2.03 1 • I 4.437 . • 
7 zie 6, + type totaal 1 0.830 / -0.597 0.4147 -1.439 n.s. 2.1371 n.s. - , 

rest " 0.2531 0.6696 0.378 0.142 i 
verkeer ! I -1.1 031 0.5394 -2.0451 ., 4.503/ • 

Resultaten van drie typen logit-analyses, toegepast op zeven CANALS-modellen. 

De hoogte van de CANALS-predictie van het overlijden (de canonische correlatie) is aangeduid met 
'can. corr. ' Verder is de grootte en richting van de heli-parameter gegeven, de standaardafwijking 
ervan, de t-waarde en de waarde voor de likelihoodratio test (significantie van de aanvullende heli
bijdrage bij een step-wise uitgevoerde analyse). 
Ten slotte is de analyse apart uitgevoerd voor de groep verkeersslachtoffers en de overige slachtoffers. 
Het aantal verkeersslachtoffers bedraagt 296; het aantal overige slachtoffers 221. 
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Bijlage 5.5 Nadere uitwerking van de analyse voor twee 
modellen 

De maximale omvang van het geschatte helikopter-effect 

In het overzicht uit Bijlage 5.4 zijn de uitkomsten weergegeven van de logit-analyses, toegepast op de 
scores van CANALS-analyse 4, waarin alleen de ISS- en RTS-waarden met de deelscores zijn 
gebruikt. In onderstaand overzicht staan deze gegevens voor de scores van CANALS-analyse 7. 

Modell t: basismodel, zonder helikopter-c:omponent, toegepast op het totaal 
-

parameters: totaal: 1 verkeer. 
, 

._ - - - - , --
intere. ernst heli pot , p-h p-nh I p-v l p-nv p-vh , p-vnh 

-- , 
60.461 c4-t 1.75 -3 .05 - 131.00 64.33 67.671 71.541 32.51 39.03 , 

Model Iv: basismodel, zonder helikopter-c:omponent, toegepast op verkeer 

c4-v 1.69 
--

-2.90 - 132.71
1 

64.44, 68.271 71.001 60.71 32.63 39.37 

Modellt: basismodel met helikopter-c:omponent (toegepast op totaal, verkeer en niet-verkeer), 
uitgerekend voor totaal 

parameters: 1 met helikopter-effect: I zonder helikopter-effect: I 
intere. ernst heli ph-t I ph-h I ph-nh pnh-t I pnh-h pnh-nh I 

- -
c4-th 1.43 -3 .22 0.87 117.83 58.00' 59.83; 143.74; 69.741 74.00: 

--
c4-vh 1.25 1 -3.12 1.19 112.94 55.59, 57.36 149.60 72.141 77.46 ---
c4-nvh 1.73 -3.32' 0.31 1 125.621 61.741 63.87

1 
134.59

1 
65.82 68.761 

- . 
Modellv: basismodel met helikopter-c:omponent, uitgerekend voor verkeer 

. , 
parameters: i met helikopter-effect: zonder helikopter-effect: 

intere I par-sc I par-h I ph-v 1 ph-nv , ph-vh I ph-vnh pnh-v '
1 

pnh-nv I pnh-vh pnh-vnh 

c4-th ~ 1.43 -3.22 0.87 1 62.66 1 55.17 28.43 1 34.24 78.92\ 64.82 1 35.98 j 42.93 

c4-vh 1.25 -3 .121 1.19 1 59.70 53.25 1 17.00 32.70 82.57 67.02 1 37.57 1 45.00 
- . 

0.31 1 67.501 58.12 1 36.75 1 61.43 1 
i 

c4-nvh 1.73 ! -3.32 30.741 73.15 33.391 39.76 - - . - -
Model 3t: basismodel, toegepast op helikoptergroep en niet-helikoptergroep apart 
- -

~: ~ parameters: totaal: 
-~ 

1 heli 1 p-h 
I I p-vnh J intere. ernst pot i p-nh p-v pony p-vh , I 

- ' I 1 - 1 117.08 1 58.00 1 59.08 62.05 1 55.04 1 28.23 1 33.82 1 c4-h _ _ 2. 50 ~60 

c4-nh- . 1.41 . -3 .00 1 - 1 14~69.23 74.00 78.56 1 64.67 1 35.68 ' 42.87 
I -

Model 3v: basismodel, toegepast op verkeersslachtoffers van helikoptergroep apart 
- ~-'-

-3 .501 I 55.94 1 59.54 1 53.47 1 17.00 1 32.54 1 c4-vh 2.63 - 113.01 , 57.061 

Uitkomsten van drie typen logistische modellen op het totale bestand en de deelbestanden verkeer en 
niet-verkeer, bij gebruik van de scores uit Canals-modeI4. 

In de rijen staan de diverse modellen die zijn toegepast. De modelaanduiding 1,2 en 3 verwijst naar 
het type logit-model. De aanduiding c4- geeft aan dat het CANALS-analyse 4 betreft; de toevoeging 
t (totaal), v (verkeer) ofnv (niet verkeer) geeft aan op welke groep slachtoffers de analyse is 
toegepast. Bij modeltype 2 geeft de toevoeging h aan dat een helikopter-parameter is geschat. 
Bij modeltype 3 geeft de h, nh ofvh aan dat de analyse is toegepast op de helikoptergroep, de niet
helikoptergroep of de groep van verkeersslachtoffers waarbij sprake was van helikopterhulp. 
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In de kolommen worden de parameterschattingen weergegeveI\ vervolgens de geschatte aantallen 
doden 
Voor modeltype 1 (de modellen c4-t en c4- v) zÜn dit resp. de schattingen voor het totaal (p-t), de 
heiigroep (p.h), de niet.heligroep (p.nh), de groep verkeersslachtoffers (p-v), de niet-verkeers
slachtoffers (p-nv), de verkeersslachtoffers die heli,hulp kregen (p-vh) en de verkeersslachtoffers die 
geen helihulp kregen (p-vnh). 

Voor modeltype 2 zÜn de uitkomsten voor de totale groep en de groep verkeersslachtoffers 
gescheiden. De aanduiding ph-t geeft aan dat het model met helikopter-effect is uitgerekend voor de 
totale groep. Het geeft het geschatte aantal doden aan indien alle slachtoffers helikopterhulp zouden 
hebben gekregen. ph-h geeft deze waarde voor de helikoptergroep, ph-nh voor de niet. helikopter
groep. pnh-t, pnh-h en pnh-nh geven dezelfde waarden voor een model zonder helikopter-parameter. 
Vet gedrukt zijn de verwachte aantallen die per definitie gelÜk zijn aan de geobserveerde aantallen 
voor het model uit de rij en de groep uit de kolom. 

De uitkomsten van het maximale model 
Uit het overzicht in Bijlage 5.3 volgt dat bÜ toepassing van model c4-t, een model waarbij ervan 
wordt uitgegaan dat er geen verschil is tussen de helikoptergroep en de niet-helikoptergroep, achteraf 
blijkt dat er 6.33 doden meer verwacht worden in de helikoptergroep dan er zijn waargenomen en dus 
evenveel minder verwachte doden dan waargenomen in de niet-helikoptergroep. Ook de verwachte 
aantallen voor de deelgroepen verkeer en geen verkeer komen goed overeen met de geobserveerde 
aantallen doden: respectievelijk 71.54 verwachte doden in de verkeersgroep bij een geobserveerd 
aantal van 72, en 60.46 verwachte doden bij de overige slachtoffers bij een geobserveerd aantal van 
60. Voor de helikopter-slachtoffers binnen de verkeersgroep geldt echter een relatief groot verschil: 
32.51 verwachte slachtoffers bij een geobserveerd aantal van 27, een besparing van 5.51 doden. 
Volgens model c4-t is het effect binnen de deel-groep verkeersslachtoffers dus büna gelÜk aan de 
totale besparing. 

Bij model c4-v wordt hetzelfde model uitsluitend toegepast op de verkeersslachtoffers en daarna 
doorberekend voor de verschillende deelgroepen en het totaal. Er blijkt bijna geen verschil te zijn met 
het model c4-t, noch voor de totale groep, noch voor de diverse deelgroepen. De vergelijking tussen 
de modellen suggereert, dat de groep verkeersslachtoffers op zich geen specifieke groep slachtoffers 
is, maar dat de effectiviteit van de helihulp tussen beide groepen slachtoffers sterk verschilt. 

Gezien de significantie van het helikopter-effect en de geconstateerde afwükingen van de verwachte 
aantallen in de helikopter- en niet-helikoptergroep, is model c4-t echter sub-optimaal. Er zijn twee 
mogelijke opties voor verbetering van het model: uitbreiding van het model met een helikopter
component (modeltype 2) en toepassing van het model apart voor de helikoptergroep en niet
helikoptergroep (modeltype 3). BÜ de eerste mogelijkheid geldt dat het basismodel gelijk is voor de 
helikoptergroep en de niet-helikoptergroep, en dat alleen een extra parameter wordt toegevoegd voor 
het onderscheid tussen de beide groepen. Dit onderscheid is in feite een zodanige verschuiving van de 
logistische functie voor elke groep, dat de verwachte en geobserveerde aantallen doden niet alleen 
voor het totaal aan elkaar gelijk zijn, maar ook voor beide deelgroepen. Dit model is het c4-th model: 
het model voor het totaal, met een helikopter-component. De helikopter-parameter verschilt van 0 en 
bedraagt -0.87. 

Om het helikopter-effect van model c4-th te schatten in aantallen bespaarde doden worden binnen de 
helikoptergroep de verwachte aantallen doden berekend met en zonder helikopter-effect. 
De vergelijking laat zien dat er 69.74 doden werden verwacht zonder helikopter-effect. Dit betekent 
dat er volgens dit model een geschat aantal van 11.74 minder doden word gevonden in de 
helikoptergroep, een besparing van 17%. 
Omgekeerd kan, door toevoeging van het helikopter-effect bij de berekening voor de niet
helikoptergroep, het aantal doden worden geschat, wanneer de helikopter bij alle ongevallen zou zün 
ingezet. De vergelijking geeft een verschil te zien van 74-59.83 doden is 14.17 doden. Het geschatte 
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aantal voor het totaal komt, bij een volledig helikopter-effect uit op 117.83 doden en bij het volledig 
ontbreken van het effect op 143.74 doden. 

Bij de tweede mogelijkheid, dat wil zeggen een toepassing van het model op de helikoptergroep en 
niet-helikoptergroep apart, is niet alleen sprake van een mogelijke verschuiving van de (verder 
identieke) logistische curve zoals bij model c4-th, maar kan ook de helling van de curve verschillend 
zijn. De beide modellen c4.h en c4.nh geven de resultaten. Het aantal verwachte doden voor het totaal 
bij deze modellen is resp. 117.08 en 143.23. Deze aantallen zijn vrijwel gelijk aan die van het meer 
restr\ctieve model c4.th. Daaruit blijkt dat het basismodel een goede beschrijving geeft van beide 
groepen, maar dat er wel een significante verschuiving van de gevonden logistische curve is voor de 
helikopter- en niet-helikoptergroep. Dit ondersteunt de uitkomsten die ook werden gevonden bij de 
analyse van uitsluitend de verkeersslachtoffers. Het meest aannemelijke model voor het helikopter
effect is dan ook model c4-th: een identieke logistische curve voor de helikoptergroep en niet
heIigroep, met een verschuiving in positieve zin voor de helikoptergroep. 

Dit model c4-th is vervolgens apart toegepast op de verkeersslachtoffers (model c4-vh) en overige 
slachtoffers (model c4-nvh). Bij deze aparte toepassing wordt wel een verschil gevonden met de 
analyse op het totaal. Binnen de groep verkeersslachtoffers is sprake van een veel groter helikopter
effect dan bij het totaal; de helikopter-parameter bedraagt -1.19. Bij de overige slachtoffers is er 
slechts sprake van een gering positief helikopter-effect; de helikopter-parameter bedraagt hier -0.31 . 
Dit bevestigt de eerdere uitkomst dat het helikopter-effect zich voornamelijk voordoet bij de 
verkeersslachtoffers. Uit een vergelijking van model c4-vh met een specifiek model voor de 
verkeersslachtoffers uit de heIigroep (model c4-vh onder modeltype 3), waarbij dus ook weer het 
basismodel voor de helikoptergroep en de niet-helikoptergroep kan verschillen, blijkt dat ook hier een 
specifiek model nauwelijks verschilt van het basismodel. Het verwachte aantal doden voor het totaal 
bedraagt 112.94 voor het type 2 model c4-vh en 113.01 voor het specifieke type 3 model c4-vh. Beide 
modellen laten overigens zoals verwacht het grootste helikopter-effect zien. 

Samenvattend kan worden geconstateerd dat er sprake is van een basismodel dat op alle groepen 
toepasbaar is en laat zien hoe de door CANALS geschatte ernst van het letsel samenhangt met de kans 
om te overlijden. Verder, dat voor de slachtoffers waarbij helikopterhulp is verleend, aan dit 
basismodel alleen een parameter moet worden toegevoegd om het helikopter-effect weer te geven en 
dat geen apart model nodig is voor deze groep. Ten slotte, dat het geschatte effect voor de 
helikopterhulp significant groter is voor de verkeersslachtoffers dan voor de overige slachtoffers. 
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De minimale omvang van bet belikopter-effect 

In onderstaande tabel staan de uitkomsten van de analyse van het minimale helikopter-effect. B'U dit 
model is alleen dat gedeelte van de verklar"mg die niet kan worden toegeschreven aan andere factoren 
aan de helikopter-inzet toegeschreven 

Model It: basismodel, zonder helikoptercomponent, toegepast op totaal 
-- i 

1 verkeer. 
-- --

parameters: I totaal : -- -I p-nh 
i 

l p-nv intere. ernst 1 heli pot p-h p-v p-vh , p-vnh 
- --

70.381 é7- t 2. 051 -3 .78' - 132.00 61.621 69.871 62.131 30. 171 39 .70 
- --
Modellv~ basismodel, zonder helikopter-component, toegepast op verkeer 
-

-3. 961 135.341 72.081 72.00; 40.81 ' é7- v 1.97 - I 6326
1 

63.34 31.19 
-~ - . 
ModEl 2t: basismodel met helikopter-component (toegepast op totaal, verkeer en niet-verkeer), 
uitgerekend voor totaal 

parameters: met helikopter-effect·. i zonder helikopter-effect: 

. int.erc. I ernst I heli 
i 

1 pnh-h I pnh-nh ph-t I ph-h ph-nh pnh-t 1 

c7-th 1.81 -3 .86 0.60 124.21 ] 58.00 1 66.21 1 138.83 64.84 74.00 

c7-vh 
-, 

1.53 1 -4. 13 1 1.101 121.85 1 56.95 1 64.90 147.81 1 69.11 78.70 

c7_-nvh_' _. 2.35 L -3 .63 1 -0.251 129.66 1 60.47 69.19 123.37 57.54 65.83 

Model 2v: basismodel met helikopter-component, uitgerekend voor verkeer 
-

parameters: 1 met helikopter-effect : I zonder helikopter-effect: 
-~ 

I heli I ph-v pnh-vh I pnh-vnh interc. ernst ph-nv ph-vh ph-vnh pnh-v pnh-nv 
- 1 i 

c7-th I . ~ ~. -3 .86L~ 64.85 1 59.35 27.79 37.07 74.27 64.56 32.28 j 41.99 
. , 

58. 61 1 35.15 1 c7-vh 1.53 -4.13 1.10 1 63.24 27.00 36.24 80.15 67.66 45.00 . -
68.41 1 c7-nvh 2.35 -3.63

1 
-0.25 61. 25 i 29.47 38.94 64.431 58.94 1 27.60 36.83 

-
Model3t: basismodel, toegepast op helikopterlD" oep en niet-helikoptergroep apart 

i i parameters: I totaal: verkeer: , 
I p-nh 

--
interc. ernst heli 1 pot I p-h 1 p-v pony p-vh p-vnh 

.-
c7-h 3.68 -6.64 1 - 123.57 58.00 65.56 1 63.82 59.75 27.01 36.81 

c7-nh 1.69 -3.22 
---- - I 138.15

1
1 64. 15 1 74.00 73.89 64.26 32 .00 41 .89 

Model 3v: basismodel, toegepast op verkeersslachtoffers van hEl~,optergroep apart 
i 

27.00 1 c7-vh 3.49 -6.18 - 123.31
1 

57.86 65.45 1 63.70 59.61 36.70 

Uitkomsten van drie typen logistische modellen op het totale bestand en de deelbestanden verkeer en 
niet-verkeer, bij gebruik van de scores uit Canals-modeI 7. 

De uitkomsten van bet minimale model 

Hieronder volgen de gegevens die zijn berekend op basis van het CANALS-model 7 uit Bijlage 5.4, 
waarbij naast de ISS- en RTS-waarden ook leeftijd, geslacht en type ongeval is meegenomen. 
Bovenstaande tabel laat zien dat bij het minimale model c7-t het verwachte aantal doden in de 
heIigroep 3.62 hoger is dan geobserveerd. Het verkeersmodel c7-v geeft echter andere uitkomsten. 
Volgens dit model is het verschil 5.26 doden. Het meenemen van het type ongeval in de CANALS
analyse heeft dus invloed op het geschatte heli-effect. Ook de schattingen voor de groep 
verkeersslachtoffers lopen uiteen. Het verschil bij model7c-t bedraagt 3. 17 en bij model7c-v is dit 
4.19 slachtoffers. 
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Voor het basismodel c7-th geldt dat er een besparing wordt gevonden van 6.83 doden in de heli-groep", 
een besparing van IO%. Het geschatte aantal doden dat zou zijn bespaard als ieder slachtoffer door de 
heli-arts was behandeld bedraagt 7.79 doden. Bij model c4.th bedroegen deze aantallen respectievelijk 
11.74 doden en 14.17 doden. 

Het geschatte aantal slachtoffers voor de totale groep slachtoffers met en zonder heli- hulp voor alle 
slachtoffers bedraagt 124.21 doden bij een volled'lg heli-effect en 138. 83 doden b'Ü het volledig 
ontbreken van helihulp. Bij model c4-th waren dit er resp. 117. 83 en 143.74. 
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Bijlage 5.6 Casusbespreking van enkele slachtoffers aan wie 
helikopterhulp is verleend 

casus beapreking No. 1 
inzet helikoPter-ta1.lma team, 
lokaties AZVU. Amsterdam 

Vlucht No 
Datum 
Plaats 
Aard ongeval 
Mel lding 
Ter plaatse 

BeschflJvlng situatie ter plaatse: 

; 211 
'. 23-08·1995 
: Ha'gen, 342" I 52 km 
: verdrinking 
: '6.20 uur 
: '6.30 uur 

Drenkeling betreft een longen van 1 S jaar uit Lelystad. Hij is bekend met een 'nartotwi')" 
kin;;;: waarschijnlijk IS een rttmestoornis de oorzaak van het (bewusteloos) onder ..... OtC'· 
gerak.en, Hij wordt op het strand gebracht en door de reddingsbrigade en een verpleeg
kundige gereanimeerd (hartmassage en beademing met behulp van een kapje en 
zuurstof), Bij aankomst traumateam is er geen ademhaling. geen hert aktie en neeft hij 
de allerlaagste score IE,M,V" en RTS = 0). 
Door de arts van net heliteam wordt de Jongen geïntubeerd en kunstmatig besdemd en 
men ze, de hartmassage voort Er worden 'Infusen 'mgebracht. er ontstaa. ventrrk.elflbnl
lerer:'. eenmalige oeflbrillatle brengt een normaal zelfstandig nertfltme terug en er ont
staat een normale bloeddruk en pols. De beide pupillen die bij 8z\Okomst niet reactief op 
111: ,"'1;- zIJn, herkrijgen de lichtreaktie sis tek.en vsn verbetering van de hersenfunkties. Dan 
g8a: t) OOK. tlJn ledematen weer wat bewegen en wordt narcose gegeven om efficiënt 
te kunnen btl)ven beademen. Na spalken van de nek wordt het slachtoffer per - 'Inm'lo
de!:; gearrtveerde • ambulance naar het MCA (Alkmaar) vervoerd. De arts van het heir· 
team gaa't mee met de ambulance . 
_ê'te' neen overplaatsing naar het AMC (Amsterdam) plaatsgevonden. Op 24 augustus 
~ 996 kon de beademrng worden beërndlgd en OP 30 augustus' 996 werd hrJ in goede 
::ondllle weer teruggeplaatst 1n het MCA. Inmiddels heeft een volledig herstel plaatsge
nad me: omslag naar hUIS. 

Bijzonderheden: 
LOKaties niet tijdIg bereikbaar voor ambulance. Geslaagde reanimatie en vervolgnarcose 
die nle't ooer ambulancepersoneel gegeven kan worden, 

Result~ten: volledig herstel 
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Casus bespreking No. 2 
inzet helikopter-trauma team. 
lokatie AZVU. Amsterdam 

Vlucht No 
Oatum 
Plaats 
Aard ongeval 
Melding 
Ter plaatse 

Beschrijving situatie ter plaatse: 

:496 
: 12-02-1996 
: Moordrecht. 209·, 39 km 
: in landbouwmachine terecht gekomen 
'. , 1.43 uur 
: 12.03 uur 

Een 32-Jange boer UIt Moerkapelle kwam terecht onder een gIerwagen en raök.te 
bekneld in de aandrijfas. Hij verloor hIerbij Zijn rechter arm en verbrijzelde zijn I,"ker arm. 
Daarnaast had hij meerdere ribfracturen links met kneuzmg van zijn hnker long met een 
bloeding 1n de borstholte. waardoor zijn ademhaling problematisch was. Hij slaagde er 
desondanks in zelf naar een huis te lopen. Hij verloor veel bloed uit de ermstomp. 
Bij aankomst van het traumateam was de bemanning ven de ambulance batIg met het 
stelpen van de bloeding. Door de heli-arts werd een dru1cmanchet aangelegd. waarmee 
de bloeding volledig onder controle werd gebracht. Vervolgens werden ·,nfusen aange
legd met rUIme vochnoedienmg om de shock ten gevolge van het bloedverl"les te 
bestrijden. In verband met het ernstige borstlatsel en insufficiënte ademhaling werd het 
slachtoffer onder narcose gebracht en na intubatie kunstmatig beademd. Met deze 
maatregelen werd de ademhaling en bloedsomlOoP herSTeld tot normale waarden. 
Hi) werd hIerna per ambulance vervoerd naar het AZl (Leiden). De heli-arts gIng mee. 

Bijzonderheden: 
Door optreden van het heliteam werd een snelle en adeQuate stelping van de levensbe· 
dreigende bloeding verkregen en door middel van narcose en beademing herstel van de 
ademl1anngsparameters. Ambulancepersoneel beschikt niet over deze mogelijkheid. 
Zonder lnzet van het heliteam was er een grote kans op overlijden. voordat een zieken· 
hUIS bereikt zou ~ijn. 

Resultaten: 
In net AZl werd de I·,"ker borstholte gedraineerd (ophoping bloed en lUCht buiten de 
long). Er bleek geen reïmplantatie mogelijk van de rechter arm. Na een aantal dagen 
beademing op de intensive care. en meerdere operaties kon hij na 6 weken in goede 
knnlsche condItIe naar huis worden ontslagen. f.4ij wordt poliklinisch verder gerevali
deerd . 
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Casus bespreking No. 3 
Inzet helikopter-trauma team. 
Lokatie AZVU. Amsterdam 

Vlucht No 
Datum 
Plaats 
aard ongeval 
Melding 

Ter plaatse 

Beschrijving situatie ter plaatse: 

: 629 
.' 17-04-1996 
: Biddinghuizen, 74°, 55 km 
: Bekneld in landbouwmachine 
: 07.00 uur (secundaire inzet, op verzoek ambulance 

ter plaatse) 
: 07.23 uur 

In een schuur bil een boerderij klimt een , O-jarige jongen in BiddinghuizEh over een 
draaiende landbouwmachine naar zijn vader op de tractor en wordt door één Véh de 
puntige rollen gegrepen en naar binnen getrokken. Zijn vader zet direct de machine stil. 
Het slachtoffert je Zit met beide benen en een arm vast in de machine. Na aankomst 
schat de ambulanceverpleegkundige in dat ze deze situatie niet aan kan en vraagt om 
aSSistentie van het heli-team. 
Bil aankomst van het heli-team is de jongen goed aansDreekbaar. 'IS onderkoeld. heeft 
een snelle pols P 40/min) en een goede bloeddruk (RR = 1 10/60). De zuurstofsaturatie 
IS 90%. mogelijk wat laeg uitvallend door de onderkoehng, De thorax is niet bescha
digd. 
Hij heeft zeer veel pijn. Door de ambulance-bemanning is nog geen actie ondernomen 
(Infuus niet gelukt). Door het heliteam wordt zuurstof gegeven, een infuus geprikt en 
een zogenaamde botschroef geplaatst voor een tweede 'Infuus en pijnbestrijding 
toegediend. Kort daarna wordt de jongen in narcose gebracht en kunstmatig beademd. 
De shock wordt bestreden met ruime infusie. waarmee de polsfrekwentie deelt naar 
normaal (1 OO/min). Dan wordt de machine gedemonteerd met hulp van de brandweer. 
zodat de jongen bevrijd kan worden. De volgende diagnoses worden gesteld: 
• subtotale amputetie ven rechter bovenarm 
• zeer ernstig crush-Ietsel van rechter onderbeen, met 3" graads gecompliceerde 

tractuur, waarbij het been 180° gedraald onder de rug lag 
• linker bovenbeensfractuur 
• wond hoofd 
• mogelijk bekkenfractuur 
• beiderzijds sleutelbeenbreuk en botbreuk linker voet 

Na ·In-hln brengen van de ledematen wordt de jongen stabiel per heli vervoerd naar het 
Sophia Ziekenhuis in Zwolle. 

Bijzonderheden: 
Een ongeval van deze omvang/ernst overstijgt de mogelijkheden van een ambulance
team, zowel wat de organisatie als de uitvoering van de hulpverlening betreft. Het 
bevrijden van een slachtoffer uit een dergelijke beknelling kan alleen onder narcose 
geschieden. 

Resultaten: 
Het letsel heeft geleid tot amputatie van de rechter arm. Na een aantal operaties en een 
periode met zeer ernstige sepsis kon het rechter been worden behouden. uiteindelijk. 
met redelijk goede funktie. Het linker bovenbeen genas. Na 2 maanden werd hij in 
goede klinische conditie uit het ziekenhuis ontslegen en werd de behandeling voortgezet 
in ~en r~"alidatiece"trum. 
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Casus bespreking No. 4 
inzet helikopter-trauma team, 
lokatie AZVU, Amsterdam 

Vlucht No 
Datum 
Plaats 
Aard ong eval 
Melding 
Ter plaatse 

Beschrijving situatie ter plaatse: 

: 650 
: 25-04-1996 
: Zoetermeer, 222·. 44 km 
: voetganger geschept door auto 
: 11.50 uur 
: 12.03 uur 

Een 7-)arige Jongen uit Zoetermeer ligt na de aanrijding op de weg. Bij aankomst van h€~ 
heliteam is hij niet aanspreekbaar en heeft hij nauwelijks ademhaling <slechts 4x/min), 
H',j heeft massaal gebraakt en braaksel geaspireerd in de ademweg. Oe comascore -= 
E, M~ V 2; de pupillen zijn normaal. Hij heeft ook nog een enkelfractuur. 
Om te voorkomen dat hij stikt in zijn braaksel worden mond en keel uitgezogen en na 
een Infuus te hebb~n gegeven wordt hij in narcose gebracht. Vervolgens wordt hij 
ge'intubeerd en kunstmatig beademd. Oe zuurstofuitwisseling wordt weer normaal; d'rt rs 
tevens belangrijk om verdere schade aan de hersenen (door zuurstoftekort en koold·,oxy· 
de-overschot) te voorkomen, Hij wordt in stabiele toestand overgebracht naar het AZL 
(Le'ld~nl per ambulance, waarbi) de heli-arts meerijdt. Onderweg wordt Mannitol en 
dexamethason toegediend: dit zijn medcijnen die opzwellen van de hersenen tegengaan 
en daarmee een belangrijke bijdrage leveren aan het voorkomen van een fatale inklem
m'lOg van de hersenen. 

Bijzonderheden: 
Zonder heliteam had het slachtoffer niet geïntubeerd kunnen worden (narcose noodza
kelijk), Pogingen daartoe zouden wel geleid hebben tot opwekken van nog meer braken 
en verhoging van de hersendruk ken. In de ambulance ontbreekt het behalve aan 
narcosemiddelen ook aan de overige gebruikte medicatie, waarmee nu een belangrijk 
deel van de behandeling al OP de ongeva/slokatie kon worden gestart. Zonder heliteam 
was het slachtoffer vrijwel zeker overleden voor het bereiken van een ziekenhuis. 

Resultaten: 
In het AZL werd vastgesteld dat er sprake was van een kleine leverscheur en een 
contusiehaard cerebraal (hersenkneuzingl. Opname kortdurend op kinder intensive care 
en later restloos hersteld naar huis ontslagen. 
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Casus beS1)reking No. 5 
inzet helikopter-trauma team, 
lokaties AZVU. Amsterdam 

Vlucht No 
Datum 
Plaats 
Aard ongeval 
Melding 
Ter plaatse 

Beschrijving situatie ter plaatse: 

: 655 
" 27..()4.1996 
: Woerden, 189- I 30 km 
: verkeersongeval 
: 12.29 uur 
: 12,41 uur 

Auto van de weg geraakt, van talud af waarbij de bijrijdster, een S4-jarige vrouw Uit 

Amersfoort uit de auto werd geslingerd en daarbij onder de auto is beland. Zij werd door 
omstanders bevrijd uit deze positie. Bij aankomst van het heli-traumateam is zij aan
spreekbûûr; ze verkeert 'm ernstige ademnood en heeft een niet te meten bloeddruk. 
Haar polsslag is verhoogd (120/min). Er zijn meerdere ribfracturen rechts: aan deze zl,de 
'IS er geen ademgeruIs hoorbaar. 
De arts van het traumateam stelt vast dat er sprake is van een (IevensbedrEugende) 
zogenaamde spanningspneumothorax en handelt snel: hij opent de thorax en plaatst een 
drain. 
Terstond verbetert de situatie drastisch: de ademhaling wordt weer normaal: de zuur
stofsaturatie in het bloed wordt 100 %. Oe pols zakt nssr SOImin, de bloeddruk is nu 
, 30/80. 
Verder is er nog sprake van een hersenschudding, wonden aan het rechter been en een 
verbrijzeling van de rechter schouder. Nadat infusen gegeven zijn en spalken zijn aange
legd wordt zil per ambulance vervoerd naar het AZU (Utrecht). De arts gaat mee in de 
ambulance. 

Bijzonderheden: Een spanningspneumothorax is een complicatie die binnen enkele minu
ten leidt tot ademhalings- en hartstilstand en daardoor tot overlijden van het slachtoffer. 
BUIten het feit dat het beeld moeilijk te herkennen is, kan ambulance personeel dit rilet 
adequaat behandelen (namelijk openen van de borstholte). Door adequaat ingrijpen is 
hel leven van deze vrouw op de ongevalslokatie gered. 

Resultaten: 
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Casus bespreking No. 6 
inzet helikopter- trauma team. 
lokatie AZVU. Amsterdam 

Vlucht No 
Datum 
Plaats 
Aard ongeval 
Melding 
Ter plaatse 

Beschrijving situatie ter plaatse: 

: 918 
.' 18-08-' 996 
: Schoon 
'. bed! lving onder zand (strand) 
: 17.56 uur 
:1S.11 uur 

3 "Jongens graven een 2,5 meter diep gat op het strand en vanuit die kuil wordt in de 
dIepte een zijgang gegraven, Twee jongens zitten daar in als de gehele kuil -Instort. De 
derde roept direct hulp. Het helitr8Umateam arriveert eerder dan de ambulances. Op dat 
moment wordt nog gegraven. Enkele minuten later wordt één van de jongens U-It War
merhuizen. 15 jaar oud, uit de kuil gehaald.Hij reageert niet op aanspreken: er is geen 
ademhaling of hartaktie en hij heeft verwijde pupillen (E,M, V" RTS = 0). 
De hel'l-arts maakt de mondholte vrij van zand en intubeert. waarna beademd kan wor· 
den. Tegetljkertijd is begonnen met hartmassage. Er wordt een infuus ingebracht en 
spoedig verbetert de situatie: zuurstofsaturatie = 100%. er ontstaat weer goede 
hartakt'le met normale bloeddruk en pols, zodat hartmassage niet verder nodig -IS . Om de 
opgelopen hersenschade niet verder te laten toenemen door zwelling wordt Mannitol en 
dexamethason toegediend. Nu arriveert de eerste ambulance en met behulp van een 
speurhond van de politie wordt nu het tweede slachtoffer, eveneens' 5 jaar en IJlt 
Wa merhl.l zen, opgegraven. Het eerste slachtoffer wordt overgedragen aan de ambulan
cebemanning (vervoer naar MCA, Alkmaar) en het heliteam ontfermt zich dan over het 
tweede slachtoffer. Ook. deze jongen heeft minimale scores (E,M,V,. RTS = 0). Weder
om wordt geïntubeerd en gereanimeerd (beademing en hartmassage). Ook in dit geval 
lukt het om de hartak.,·,e weer op gang te krijgen. zodat met hartmassage gestopt kan 
worden. /14 s er enIge beweging komt in armen/benen, wordt een splerrelaxans toege
diend om zonder problemen te kunnen blijven beademen. Besloten wordt dit tweede 
siacfltoffer per heli te vervoeren naar het AZVU (Amsterdam). 

Bijzonderheden: 
beide Jongens zouden overleden zijn zonder adeQuate reanimatie . Het feit dat de heli er 
was op het moment dat de eerste jongen opgegraven werd, heeft bovendien kostbare 
rlld bespaard. Narcose toedIenen om een beademing probleemloos voort te zetten is 
voorbehouden aan medici en wordt niet toegepast 'In de ambulance hulpverlening. 

Oe resultaten: 
Het eerste slachtoffer is in het MCA gedurende 2 weken beademd op de intensive care 
en wordt momenteel verpleegd op de afdeling neurologie. Het neurologisch beeld 'IS 
helaas slecht: hij is niet aanspreekbaar en heeft buig- en strekkrampen. De prognose is 
somber. Het tweede slachtoffer, hoewel pas na 30 minuten opgegraven, is na een 
week. volledig hersteld. uit het AZVU naar huis ontslagen!! en heeft geen blijvend letsel 
overgehouden aan dit ongeval. 
D'lt 'IS waarschijnfIjk te verklaren door het feit dat hij onder de grond nog een korte tijd 
heeft kunnen ademen in een deel van de gang dat niet geheel is ingestort. 
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Casus bespreking No. 7 
inzet helikopter-trauma team, 
lokatie AZVU, Amsterdam 

Vlucht No 
Datum 
Plaats 
Aard ongeval 

Melding 
Ter plaatse 

Beschrijving situatie ter plaatse: 

: 977 
: 12·09-1996 
: Hillegom 
: val van dak, 6-8 meter hoogte, 

tijdens werkzaamheden aan dakgoot. 
: 12.42 uur 
: 12.51 uur 

ambulance als eerste ter plaatSe. Het slachtoffer, een 22-jaflge man UIt Haarlem, ligt OP 
zijn rug. Hij is niet aanspreekbaar, ademt spontaan, en heeft een pols van 100/min, 
bloeddruk is goed CRR= 140/100). Er komt bloed uit oren en neus. wijzend op een 
sChedelbasIsfractuur. Er bestaat een dwangstand van de ogen naar rechts met overi
gens normale pupillen. Het rechter been ligt in een abnormale stand (E, M: V 2' en 
RTS = 91. 
De ambulanceverpleegkundige brengt een infuus in en intubeert, wat mogelijk is door 
het diepe coma, Dan arriveert het heliteam. De tube wordt gecontroleerd: deze 'IS te 
diep geplaatst, waardoor slechts één long wordt beademd. Oe tube wordt van 25 naar 
23 cm teruggehaald waarna beiderzijds goed ademgeruis hoorbaar is en de 2uurstofsa
turatle stiJgt van 90% naar' 00%. Bovendien werd fors gehyperventileerd, hetgeen 
door de nu aangesloten apparatuur uit de heli beter kan worden ingesteld. Dan wordt 
een tweede snfuus ingebracht en een halskraag aangelegd. Als de ambulanceverpleeg
kundige aan het rechterbeen gaat trekken (denkend dat het een bovenbeens-breuk 
betreft) om het recht te leggen, onderzoekt de arts van het heliteam de heupregio en 
constateert dat het een achterste heupluxatie betreft. Onder spierverslapping wordt ter 
plaatse door de arts de heup weer in de kom gebracht door middel van een speciale 
repositie-techniek. Hierna kan het been normaal langs het andere been worden gelegd. 
Het slachtoffer wordt onder begeleiding van de arts in stabiele conditie per ambulance 
vervoerd naar het AZl (leiden). 

Bijzonderheden: 
Door heliteam correctie van de tube-positie waardoor de zuurstofvool4iening optimaal 
wordt. Oit is vooral belangrijk met het oog op het hersenletsel. Het door de heli-ans 
d'léIQllostiseren van de heupluxatie voorkwam onjuist gemanipuleer met het rechter been 
met kans op meer sch~de OBn heup; de heli-arts beheerst de techniek om een heupluxa
tie te reponeren (waarDij narcose/verslapping overigens onontbeerlijk isl. Hoe eerder dit 
gebeurt, hoe beter de kans op restloos herstel van de heupluxatie. 

R.esultaten: 
Momenteel nog verblijvend in het AZL (leiden). Oe beademing is gestaakt. Neurologisch 
is het slachtoffer volledig hersteld; er zijn geen restverschijnselen. Hij verlaat op 
18-09-1996 de Intensive care. een CT-scan van de heup was normaal. De prognose 
wat volledig herstel betreft 'IS zeer goed te noemen. 
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Bijlage 5.7 CANALS-analyse op het klinische bestand 

Canals-analyse op hetklmlSche bestanct 
Aantal observaties: 1025 Aantal verklarende variabelen. 10 
Afhankelijke vanabele: mors (aantal overleden patlenten) 

variabelen ' 
van mors 
var2 geslacht 
var3 leeftijd 
var4 RTS 
varS ISS 
var6 ISS-sc 
var7 ISS-re 
var8 ISS-ca 
var9 ISS-bu 
var10 ISS-ex 

ISS-hw 
canonJsche correlatie: 

transformatie geslacht: 
man 730 -0.08 

-0.03 

regressie gewICht 
1. 00 
0.05 
0.36 

-0.70 
0.48 
0.08 

-0.11 
-0.09 
-0.05 
-0.18 
-0.04 

correlatie: 
1. 00 
0.12 
0.31 

-0.67 
0.40 
0.40 
0.17 
0.21 
0.12 

-0.13 
-0.05 
0.79 

vrouw 
missing 

290 
5 transformatie leeftijdsgroepen 

transformatie leeftijd: 2.50 

aantal schaling 
t' m SJaar 30 0.03 2.00 

6-9 Jaar 25 -0.96 , 50 
, 0-14 Jaar 39 -0 .84 • 
1S·1SJaar 78 -0.70 ëi 

' . 00 u 

, 9-24 Jaar 152 -0.72 '!' • 
25·34 Jaar 219 -0.11 

.. 0.50 c: • 
35-44 Jaar 166 -0.18 u 

0.00 
45·S4Jaar 100 -0.05 iä 
5S-64 Jaar 88 -0. 33 . 0.50' . !!. 

lil 

65+ laar 119 2.31 ~ 2! in 
• I. oe ... 

rn sSlng 9 
lee !tIJd 

R:r S- transformatie : 
RTS aantal schalJng 

0 31 2.53 
1 1 2.53 
2 3 2.45 transformatie ATS 
3 4 2.45 
4 8 2.07 3.00 

S 13 2.07 250 
6 8 1.10 
7 25 1.10 ! 200 

0 

8 67 0.70 
u 1.50 • .. 

9 49 0.24 ii , .00 
c: 

10 113 -0.22 • 0.50 u 

11 115 -0.38 o. 00 
12 423 -0.48 

. Q 50 
missing 165 

ATS .... ,de 
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ISS. transformatie; 
ISS aantal schaling 

0 1 -1. 95 
1 1 -1.54 
5 2 . 1.54 
6 1 . 1.54 ISS-transformatie 

9 4 . 1.54 I 
10 2 - 1.54 8. 00 : I 

i 

11 4 -1.54 6. 00 
13 1 -1.54 ! 

0 

8 
u ~oo 14 - 1.29 " I 
fl 

I 16 45 - 0. 59 "i ~OO ! c 
~ 17 131 - 0.59 • u QOO 

18 120 -0.59 c CD -~ a> N CD 0 'or Cl) CO) 0 .... ~ 
·~oo - N N CO) CO) CO) 'or .,., .,., 

I 
19 38 -0.57 
20 18 -0.53 ISS·wurde 

21 85 -0.53 
22 47 . 0.53 
24 26 -0.42 
25 38 -0.24 
26 57 -0.24 
27 35 -0.24 
29 66 0.00 
30 12 0.00 
32 2 0.00 
33 18 0.26 
34 46 0.26 
35 17 0.27 
36 16 0.27 
38 13 0.96 
41 37 0.96 
42 11 0.99 
43 7 0.99 
45 12 0.99 
48 9 1.83 
50 27 1.83 
51 3 1.83 
54 1 1.83 
57 26 1.83 
59 4 1.83 
66 20 3.39 
75 1 6.90 

missIng 13 
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Bijlage 7.1 Overzicht kosten ambulancediensten, GGD's en 
andere diensten 

AMBULANCEDIENSTEN, GGD's en andere diensten samen. 
Rinen. kilometers en kosten over 1994; aandeel urgente ritten over 1993. 

Ritten! Kilo- Aandeel~ Personele Andere! Totale! Totale Totale 
meters! urgente kosten kosten kosten knlrit kn/km 

ritten mln gld gld 

'x 'x lOOOl ,~ 3l 'mln gldl 'mln gldl 'mln gld~ (gldl !gld~ 
Groningen 32 1412 51,1 9,3 6 15.3 478.1 10.8 
Fr'lesland 27 1126 47,6 8,2 4.9 13,1 485.2 -3.7 
Drente 18 946 52,9 6,8 4.3 11,1 616.7 -3.6 
Overijssel+F1e 45 1740 62,8 15,6 9 24.6 546.7 -1.2 
Gelderland 72 2376 53.7 21,4 13,7 35.1 4S7.5 -0.6 
Utrecht 37 1077 52,5 10,4 7.1 17.5 473.0 0.9 
Noord- 124 4038 53.1 36.7 25.5 62.2 501.6 0.0 
Zuid-Holland 141 3711 51.1 46,3 30.1 76.4 54 Ui 5.2 
Zeeland 14 680 52.8 5.3 3.8 9.1 650.0 -2.U 
Noord- 74 2540 57,6 24,7 16.1 40,8 551,4 0.7 
Limburg 43 1368 5516 11,2 6,5 17,7 411.6 -:2.4 

~ederland 6'7 210 14 4;j~ 4;j 195 9 P7 3"" 9 4;j 14;j () 15 4 
Bron: 1 Centraal Bureau voor de Statistiek. Maanbericht gezondheidsstatistiek. september 1 YY6 

: Zandvliet CT. e.a., Beheersbaarheid kosten ziekenvervoer, NEl. Rotterdam. maart 1 YY6 
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Bijlage 7.2 Uitgangspunten bij de berekening van de personele 
kosten 

lFfE: 1800 uur 
schaal per FfE per uur 

K::lûrurg 12 250.000 140 
:Anesthesioloog 12 250.000 140 
!Radioloog 12 250.000 140 
ntensivist 12 250.000 140 

:Assistent intensivist 10 120.000 75 
:Assistent -arts 10 100.000 56 
Helikopterarts 12 200.000 1:!5 
I FfE. 1600 uur 

C- of EH-verpleegkundige 
Helikopter verpleegkundige 8 75.000 47 
gew one ~ erpleegkundige 7 65.000 41 

bron: AZVU 
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