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Kan de eerste hulp aan verkeersslachtoffers na een ongeval verbeteren en hoe? Om deze vraag 
te beantwoorden is een literatuurstudie gedaan en zijn gesprekken met experts gevoerd. 
 
Eerst is onderzocht of hulp op tijd bij het slachtoffer is. Het overgrote deel (ongeveer 91% tot 
93%) van de ambulances komt binnen de norm (15 minuten bij A1-inzetten) aan en er zijn weinig 
aanwijzingen voor extreem lange responstijden (langer dan 30 minuten). Het slachtoffer is in de 
meeste gevallen binnen 45 minuten op de spoedeisende hulp. Uit de literatuur blijkt dat een 
korte vertraging in de responstijd niet noodzakelijk tot een slechtere gezondheidsuitkomst leidt, 
met uitzondering van acute gevolgen van een ongeval, zoals een hartstilstand, een ademstilstand 
of een levensbedreigende bloeding. Kranten en een brandbrief van medewerkers bij traumacentra 
spreken van capaciteitsproblemen op de spoedeisende hulp. Exacte getallen over hoe vaak dit 
voorkomt en hoe ernstig de consequenties zijn voor spoedeisende hulp in het algemeen of 
specifiek voor verkeersslachtoffers, zijn echter moeilijk te vinden. Waarschijnlijk verbetert de 
bereikbaarheid van spoedeisendehulpafdelingen bij een snellere doorstroming van vooral oudere 
patiënten naar zorg buiten het ziekenhuis. Problemen met de doorstroming zijn niet uniek voor 
Nederland; in bijvoorbeeld het VK halen capaciteitsproblemen in de spoedeisende hulp en de 
mogelijke oorzaken regelmatig het nieuws. Het effect van een verbeterde doorstroming van 
patiënten naar zorg buiten het ziekenhuis op de uitkomst van verkeersslachtoffers is echter nog 
te bepalen. 
 
Er zijn verschillende manieren om te proberen hulp sneller ter plaatse te laten zijn, onder meer 
door verandering aan te brengen in het melden. Dit kan bijvoorbeeld door gebruik te maken van 
een systeem in het voertuig dat na het ongeval automatisch de hulpdiensten inschakelt (eCall), 
en melden met beeld en sociale media (het 'nieuwe melden'). Ook het inzetten van wiskundige 
modellen om de verdeling van ambulances over een regio te verbeteren, het gebruik van 
automatische afstemming van verkeerslichten, of het voeren van optische en geluidssignalen zijn 
mogelijkheden. De exacte bijdragen van elke methode blijken moeilijk in te schatten. Verder 
onderzoek is nodig om na te gaan wat iedere methode toevoegt, met name aan de behandeling 
van verkeersslachtoffers. 
 
Naast inzet van medisch personeel, zijn er ook belangrijke taken weggelegd voor brandweer en 
politie. De bijdrage van vrijwilligers en omstanders lijkt voor hulp aan verkeersslachtoffers 
beperkt. Voor de behandeling ter plaatse en voor de afhandeling van de melding op de meldkamer 
leiden protocollen het proces in goede banen.  
 
Hersenletsel is een aanzienlijk probleem bij slachtoffers van verkeersongevallen. Naast het 
voorkomen van hersenletsel (bijvoorbeeld door het dragen van een helm), lijken verbeteringen 
mogelijk bij de eerste behandeling van dergelijk letsel. Deze bestaan onder meer uit het beter 
inzicht krijgen in welke slachtoffers met ogenschijnlijk licht hersenletsel na verloop van tijd zullen 
verslechteren en een beter begrip van de processen die leiden tot secundair hersenletsel. 
 
Een minder bekend probleem bij verkeersslachtoffers is het psychologische gevolg van een 
verkeersongeval, waarvan posttraumatische stress, depressie en angststoornissen de meest 
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voorkomende zijn. Met name posttraumatische stress heeft grote invloed op het verdere leven 
van het slachtoffer. Slachtoffers en hulpverleners herkennen de stoornissen mogelijk niet altijd, 
waardoor het slachtoffer niet altijd de juiste psychologische (therapie) en psychiatrische 
(medicijnen) hulp krijgt. 
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Post-crash; Explorative literature review of aid to road casualties 
 
Can first aid to road casualties be improved and, if so, how? To answer this question, the 
literature was reviewed and experts were interviewed, with a focus on the Dutch situation. 
 
First, we studied whether ambulances arrive in time to help road casualties. Most (about 91% to 
93%) of the ambulances arrive within the target response time (15 minutes for A1 urgency), and 
there are few indications of extremely long response times (longer than 30 minutes). In most 
cases, road casualties reach an emergency room within 45 minutes. The literature suggests that a 
short delay in response time does not necessarily lead to a worse health outcome, except for 
acute trauma, such as a cardiac or respiratory arrest, or a life-threatening haemorrhage. There 
are indications of capacity problems and crowding in Dutch emergency rooms, as reported by 
newspapers and in a letter from emergency care staff to the ministry of health. However, it is hard 
to obtain exact numbers indicating the extent of these capacity issues or how serious the 
associated consequences are for emergency rooms in general, or for road casualties in particular. 
There are suggestions that accessibility of emergency rooms can be improved with improved 
throughput of especially older patients to outpatient care. Problems with patient throughput are 
not unique to the Netherlands; in the UK for instance, capacity problems of emergency rooms 
and the possible causes regularly make the headlines. Nevertheless, the effect of improved 
patient throughput to outpatient care on the health outcome of road casualties is still to be 
determined. 
 
There are different ways to ensure that emergency services reach the crash scene sooner, for 
example by enhancing reporting of the crash to emergency services. These include an in-vehicle 
system to automatically call the emergency services after a crash (eCall), or the use of images and 
social media. Moreover, mathematical models can be used to improve the distribution of 
ambulances over a region, coordination of traffic lights may improve traffic flow, or optical 
signals and sound signals can be used strategically. The exact contribution of each method proves 
hard to assess on the basis of the literature alone. Further research is needed to evaluate the 
extent to which each method improves trauma care of road casualties. 
 
Apart from medical staffing, important tasks are reserved for fire and police officers. First aid 
provided by volunteers and bystanders to casualties of road crashes seems of limit benefit. 
Protocols are in place for on-site treatment and for how dispatchers should deal with an 
emergency call.  
 
Brain injuries are a serious problem in road casualties. Besides preventing brain injuries (for 
example by wearing a helmet), some improvements may still be possible in the first line 
treatment of such injuries, for example by a better understanding of which supposedly slight 
brain injuries are likely to deteriorate, and of the processes leading to secondary brain injuries. 
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A less well-known problem are the psychological consequences of a road crash, such as post-
traumatic stress disorder, depression and anxiety disorders. Post-traumatic stress, in particular, 
has an enormous impact on the quality of life. Trauma care and healthcare providers may not 
always recognise such psychological consequences, and as a consequence road traffic casualty 
may not receive optimal psychological (therapy) and psychiatric (medication) treatment and 
support.   
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Verkeersveiligheidspreventie maakt onderscheid op basis van het moment van het ongeval: (1) 
pre-crash, (2) crash, en (3) post-crash. Pre-crashpreventie, zoals het beperken van gebruik van 
alcohol in het verkeer (Houwing et al., 2015; SWOV, 2020) en het tegengaan van gebruik van 
telefoons in het verkeer (Hoekstra et al., 2013), en crashpreventie, zoals het gebruik van airbags 
en autogordels (Davidse, Louwerse & Van Duijvenvoorde, 2018), krijgen (terecht) veel aandacht. 
Na het ongeval (post-crash) kan er ook ’preventief’ worden gewerkt, onder meer door de 
snelheid en de kwaliteit van de inzet van hulpdiensten (ambulance, politie en brandweer), en de 
kwaliteit van traumabehandeling te verbeteren. De scheidslijn tussen de drie fases is mogelijk 
niet zo eenduidig als deze in eerste instantie lijkt. Aanpassingen aan de infrastructuur kunnen 
bijvoorbeeld leiden tot voorkoming van ongevallen (pre-crash) en tot minder ernstige ongevallen 
(crash), en zij kunnen er ook voor zorgen dat hulpdiensten sneller bij het slachtoffer kunnen zijn 
(post-crash). Het belang van de post-crashfase in het onderzoek naar verkeersveiligheid wordt 
ook duidelijk uit het opnemen van ‘traumacare’ onder de ‘safety performance indicators’ (SPI’s), 
die een maat zijn voor hoe het met de verkeersveiligheid in de verschillende EU-landen is gesteld 
(Hakkert & Gitelman, 2007).  

1.1 Doelstelling 
Het onderzoek richt zich op de huidige stand van zaken in Nederland rond hulp aan verkeers-
slachtoffers direct na het ongeval en zoekt naar antwoorden op de vraag of, en hoe, deze hulp 
verbeterd zou kunnen worden. ‘Direct na het ongeval’ betekent hierbij de eerste minuten, uren, 
dagen en mogelijk weken na het ongeval. Hiermee richt deze verkennende literatuurstudie zich 
dus op het eerste gedeelte van de keten van zorgverlening (LNAZ, z. j.) en vult daarmee onderzoek 
aan naar de consequenties van verkeersongevallen op de lange termijn (Weijermars et al., 2016, 
2014a).  
 
De keten van zorg bij ongevallen (zie ook Weijermars et al., 2014b) begint bij eventuele hulp door 
omstanders en het melden bij de meldkamer, die (indien nodig) de hulpdiensten inschakelt. De 
volgende stap is het verplaatsen van de hulpdiensten naar het slachtoffer, waarbij niet alleen 
politie, brandweer en ambulances, maar mogelijk ook een mobiel medisch team, bergingsbedrijven, 
de milieudienst en GGZ-instellingen betrokken kunnen zijn (LNAZ, z. j.). Een medische hulpdienst 
onderzoekt en behandelt de patiënt deels ter plaatse en vervoert deze (indien nodig) naar een 
traumacentrum of (de spoedeisende hulp binnen) een ziekenhuis. Het team dat de patiënt gaat 
opvangen wordt vooraf gewaarschuwd en bereidt zich voor op de komst van de patiënt. Indien 
nodig, wordt de patiënt geopereerd, naar de intensive care gebracht, op een verpleegafdeling 
opgenomen, en (na ontslag uit het ziekenhuis) poliklinisch verder behandeld (LNAZ, z. j.). Verdere 
hulp kan bijvoorbeeld worden geboden met schadeclaims en met psychologische ondersteuning 
om weer te gaan werken of aan het verkeer deel te nemen (Slachtofferhulp, z. j.).  
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1.2 Leeswijzer 
Deze verkenning licht in Hoofdstuk 2 eerst de methoden toe en behandelt daarna de volgende 
onderwerpen: de inzet van hulpdiensten (Hoofdstuk 3); de diagnose en behandeling van 
lichamelijk letsel (Hoofdstuk 4); en de diagnose en behandeling van de psychische gevolgen 
(Hoofdstuk 5). 
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Met een verkennende literatuurstudie is de huidige stand van zaken rond hulp direct na een 
verkeersongeval onderzocht, om zo in kaart te brengen of, en hoe, deze hulp zou kunnen 
verbeteren. Dit onderzoek sluit aan op eerder werk binnen SWOV (Weijermars et al., 2014a, 2014b, 
2016), waarin onder meer de gevolgen van verkeersongevallen op de langere termijn in beeld zijn 
gebracht. Dit hoofdstuk licht de keuze van de onderwerpen en de gebruikte bronnen toe. 

2.1 Onderwerpen 
De gekozen onderwerpen volgen uit een iteratieve verkenning, met als het startpunt gesprekken 
met deskundigen. Het uitwerken van deze onderwerpen leidde tot nieuwe informatie, nieuwe 
personen om contact op te nemen, en vaak weer meer onderwerpen om te onderzoeken. Wel is 
steeds in de gaten gehouden dat het literatuur betrof over direct na het ongeval (geen lange 
termijn, omdat hier reeds onderzoek naar was uitgevoerd binnen SWOV, Weijermars et al., 2014a, 
2014b, 2016). Soms zijn er kleine ‘excursies’ gemaakt naar onderzoek iets buiten het domein van 
de verkeersveiligheid, bijvoorbeeld over de rol van omstanders of het melden met beeld (waarvan 
bekend is dat zij een positieve bijdrage leveren bij het behandelen van een hartstilstand). Deze 
excursies droegen eraan bij beter inzicht te verkrijgen over of, en hoe, dergelijke hulp ook bij 
verkeersongevallen zou kunnen worden ingezet.  
 
Uit deze iteratieve verkenning kwamen de volgende onderwerpen naar voren: (1) mogelijke 
problemen bij de responstijden van ambulances en beschikbaarheid van de spoedeisende hulp, 
(2) de behandeling van hersenletsel, en (3) de behandeling van de psychologische gevolgen van 
verkeersongevallen. Deze onderwerpen zijn ondergebracht in drie hoofdthema's: (1) de inzet van 
hulpdiensten, (2) de behandeling van lichamelijke consequenties, (3) de behandeling van 
psychische consequenties.  

2.2 Bronnen  
Deze studie maakt gebruik van literatuur en gesprekken met experts. Naast de gebruikelijke door 
externe beoordelaars getoetste (‘peer reviewed’) wetenschappelijke literatuur (doorzocht met 
Google Scholar), is ook gebruikgemaakt van krantenberichten, proefschriften, rapporten, televisie-
documentaires, video's op YouTube, blogs, en kamerbrieven. Deze alternatieve bronnen zijn 
gebruikt omdat veel van de vragen niet konden worden beantwoord met alleen de extern 
getoetste wetenschappelijke literatuur.  
 
Wetenschappelijke literatuur beschrijft vaak de situatie in het buitenland, terwijl voor dit onderzoek 
de stand van zaken in Nederland van belang was. Daarnaast blijken veel van de onderwerpen nog 
niet systematisch te zijn onderzocht, en beperken de antwoorden zich tot informatie die wel 
beschikbaar is. Houd er wel rekening mee dat alternatieve bronnen niet altijd van dezelfde 
wetenschappelijke kwaliteit zijn als de wetenschappelijke literatuur. Ook zijn meerdere bronnen 
gecombineerd om tot een beeld te komen, waarbij steeds de kanttekening is gemaakt dat het om 
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informatie uit alternatieve literatuur gaat. Omdat proefschriften en rapporten vaak intern (en 
soms ook extern) zijn getoetst, geven deze waarschijnlijk een beter beeld van de werkelijkheid 
dan bijvoorbeeld krantenberichten, televisiedocumentaires en video’s op YouTube. 
 
Het is lastig voor elk onderwerp exact aan te geven hoe de informatie is gevonden. Zo volstond 
bij het zoeken naar informatie over verkeersongevallen een enkele zoekterm meestal niet, maar 
combinaties van 'traffic' en 'road', of 'crash' en 'accident' wel. Vanwege het grote aantal 
onderzochte onderwerpen en de verkennende aard van het onderzoek, is niet systematisch 
bijgehouden welke zoektermen zijn gebruikt of hoeveel bronnen zijn gevonden (zoals gebruikelijk 
bij een systematische literatuurstudie). Het kan daarom voorkomen dat niet alle over een 
onderwerp beschikbare literatuur aan bod komt. Naast directe zoekresultaten zijn bronnen ook 
opgespoord door citaties in reeds gevonden artikelen te volgen, door te onderzoeken welke 
bronnen verwijzen naar een reeds gevonden bron, en in documenten aangeleverd door de 
experts met wie gesproken is.  
 
Ondanks de situatie rond het coronavirus is het gelukt met verschillende experts te spreken. Er is 
met experts gesproken over eCall, de behandeling van hersenletsel, slachtofferhulp, en post-
traumatisch stress. Ook is er contact geweest met VeiligheidNL, het RIVM, de ambulancedienst 
Flevoland, Acute Zorg Regio Oost, TNO, en de ANWB. Met de instanties en experts is onder meer 
de reeds gevonden literatuur besproken en is om aanvullende literatuur gevraagd. Geprobeerd is 
voor alle informatie uit de gesprekken ook bijbehorende literatuur te vinden. Naast contact over 
de onderwerpen, is er ook gecorrespondeerd over de beschikbaarheid van data. 
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Dit hoofdstuk bespreekt de inzet van hulpdiensten en gaat in op de volgende vragen:  
(1) Zijn er aanwijzingen dat er problemen zijn met de responstijd van ambulances en beschikbaar-
heid van de spoedeisende hulp?; (2) Op welke manieren kan de responstijd worden verbeterd?;  
(3) Kan de beschikbaarheid en kwaliteit van hulp worden verbeterd door inzet van anderen, zoals 
brandweer en omstanders?; en (4) Maken langere responstijden veel uit voor de uitkomst?  

3.1 Responstijden en beschikbaarheid 
Nederland heeft 25 ambulance-eenheden (regionale ambulancevoorzieningen; RAV’s; zie 
Afbeelding 3.1a). Binnen elk van deze eenheden zijn er verschillende ambulancestandplaatsen, 
waarvan een groot deel 24 uur per dag opereert en een kleiner deel alleen overdag of ’s avonds 
(Afbeelding 3.1b). Het proces van het inzetten van een ambulance begint bij de oproep naar de 
meldkamer ambulancezorg, die een aantal vragen stelt om vast te stellen of een voertuig ingezet 
moet worden en, bij inzet, met welke urgentie een voertuig uitgestuurd moet worden. Bij levens-
bedreigende spoed, of als een levensbedreigende situatie niet uitgesloten kan worden, is er 
sprake van A1-urgentie. De ambulance rijdt dan met optische en geluidssignalen naar de locatie 
(al zal deze niet altijd hiervoor kiezen, bijvoorbeeld ’s nachts; Karemaker en Polman, 2018). 
 

Afbeelding 3.1. RAV-regio’s 

en ambulancestandplaatsen. 

Bron: Kommer en Zwakhals 

(2011).  

  (a) RAV-regio’s 2010 
 

 

(b) Ambulancestandplaatsen 2019 
 
 

 
 
Bij A2-urgentie is er wel spoed, maar geen sprake van een levensbedreigende situatie. Ook hierbij 
kan gebruik worden gemaakt van optische en geluidssignalen. Bij B-ritten is er geen sprake van 
urgentie en gaat het met name om gepland vervoer van patiënten. De meeste landen delen hun 
ambulanceritten op in urgente en geplande ritten. In andere landen kan het voorkomen dat 
verschillende ambulancediensten A- en B-inzetten uitvoeren (Van Buuren, 2018). Ook bij het 
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doorrekenen van modellen voor de verdeling van ambulances wordt doorgaans een onderscheid 
gemaakt tussen spoed en gepland vervoer (Kommer & Zwakhals, 2013). 
 
Informatie over de verhouding van A1-, A2-, en B-inzetten is beschikbaar op het niveau van de 
RAV en is te verkrijgen uit CBS open data, die het aandeel inzet tussen 2007 en 2016 per jaar 
tonen. Weergaven van deze gegevens (Afbeelding 3.2) laat zien dat de verdeling van A1-, A2-, en 
B-inzetten varieert per RAV. Brabant Midden-West heeft bijvoorbeeld relatief veel A1-inzetten, 
en dan vooral na 2012, terwijl Twente relatief veel A2-inzetten heeft. Voor de meeste regio’s 
neemt het aantal inzetten toe. 
 

 
Afbeelding 3.2. Aantallen A1-, A2-, en B-inzetten per regio tussen 2007 en 2016. Deze dataplot is gemaakt met als bron CBS open data en het pakket ggplot 

binnen R. Merk op dat de schaal per RAV kan verschillen. De curve toont een schatting van de trend in de aantallen (LOESS schatter). 

 
De keuze voor de snelheid van de respons (A1, A2 of B) wordt in eerste instantie bepaald tijdens 
de triage door de meldkamer. Voor A1-ritten geldt de norm dat hulpdiensten binnen 15 minuten 
op locatie moeten zijn (de ‘responstijd’). De responstijd start bij het binnenkomen van het 
gesprek bij de meldkamer. Afhankelijk van of de ambulance reeds op de weg is of niet, kan deze 
tijd ook het in het voertuig stappen (de ‘chute time’) en het uitrijden van de ambulance bevatten 
(samen de ‘pre-trip delay’ genoemd; Van Buuren, 2018). 
 
Als maat voor de kwaliteit van de geleverde diensten van een ambulancedienst wordt vaak het 
percentage ritten gehanteerd waarbij de patiënt binnen 15 minuten is bereikt. Het doel is 95%, 
maar de vraag is of dit wel de meest geschikte maat is (Van Buuren, 2018). De norm wordt 
namelijk ook gehaald bij een klein aantal zeer lange responstijden, maar dergelijke responstijden 
zijn onwenselijk. Als alle responstijden net onder de 15 minuten blijven, wordt de norm ook 
gehaald, maar dit is waarschijnlijk een even onwenselijke situatie. De gewenste responstijd hangt 
mede af van het soort letsel. Zo is een norm van 15 minuten bij bijvoorbeeld een hartstilstand te 
ruim en moet reanimatie reeds binnen enkele minuten gestart worden. Voor verkeersongevallen 
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lijkt er niet een duidelijke grens voor responstijden te zijn vanaf wanneer uitkomsten direct 
slechter zullen zijn, zoals dat bij een hartstilstand wel het geval is (Clark, Winchell & Betensky, 
2013; Sanchez-Mangas et al., 2010). Clark, Winchell & Betensky (2013) spreken over een half uur 
waarna uitkomsten verslechteren, terwijl Sanchez-Mangas et al. (2010) het hebben over een 
statistisch effect van 10 minuten tijdswinst. 
 
De responstijd is niet de enige belangrijke duur in het behandeltraject. Bij aankomst wordt de 
patiënt eerst gestabiliseerd en vervolgens naar de spoedeisende hulp vervoerd (in Nederland; in 
andere landen wordt soms gekozen voor het zo snel mogelijk vervoeren van de patiënt naar het 
ziekenhuis; later meer hierover). Bij elkaar opgeteld worden de responstijd, de behandeltijd ter 
plaatse, en de vervoerstijd de ‘afhandeltijd’ genoemd (de tijd tussen de oproep en het moment 
dat de patiënt op de eerste hulp aankomt; Kommer & Zwakhals, 2011). 
 
CBS open data biedt zicht op het verloop van de meldtijd, uitruktijd, aanrijdtijd en responstijd. 
Afbeelding 3.3a laat zien dat voor A1-inzetten, de landelijke gemiddelde responstijd rond de 10 
minuten ligt (norm van 15 minuten), met een kleine verbetering over de tijd. Deze verbetering zit 
vooral in de uitruktijd, en iets minder in de meldtijd, terwijl de aanrijtijd wat toegenomen lijkt te 
zijn. Eenzelfde patroon is zichtbaar voor A2-inzetten (Afbeelding 3.3b; norm van 30 minuten), 
waarbij alle tijden langer zijn dan voor A1-inzetten. Afbeelding 3.3c laat zien dat de 30 
minutennorm voor A2-inzetten makkelijker wordt gehaald dan de 15 minutennorm voor A1-
inzetten, maar dat de overgrote meerderheid van de A1-inzetten binnen 15 minuten bij de 
patiënt is. Ook lijkt er een licht stijgende lijn te zijn in het aandeel inzetten dat de norm haalt. Na 
2016 (niet in deze afbeelding te zien) is dit aandeel voor A1-inzetten weer iets gedaald van 93,4% 
naar 92,4% in 2018 (Staat VenZ, z. j.). 
 

(a) Duur A1-inzetten (b) Duur A2-inzetten 

  
(c) Binnen de norm (d) Verdelingen 

  
Afbeelding 3.3. (a)-(c) Responsetijden uit CBS open data. (d) Cumulatieve verdelingen responstijden uit Kommer & Zwakhals (2011). 
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Op ‘Ambulance blog’ (z. j.) is informatie beschikbaar over het aantal inwoners en de oppervlakte 
van elke RAV. Als die gegevens worden gekoppeld aan die uit de CBS open data, is te bepalen of 
responstijden afhankelijk zijn van de bevolkingsdichtheid en het te bestrijken oppervlakte. Zo is 
te zien dat de aantallen inzetten samenhangen met het aantal inwoners, en dat A1- en A2-
responstijden en -percentages binnen de norm met elkaar samenhangen. Er worden geen 
verbanden gevonden tussen oppervlakte of aantal inwoners en de prestatie, wat suggereert dat 
de verdeling van ambulances voldoende rekening lijkt te houden met de mogelijke vraag 
(inwoners) of de af te leggen afstand (oppervlakte). De gegevens volgen daarmee het redelijk-
heidsprincipe; meer hierover bij het beschrijven van de inzet van computermodellen. 
 
Voor de ‘afhandeltijd’ wordt voor A1-ritten een standaard van maximaal 45 minuten gebruikt 
(Kommer & Zwakhals, 2011). Deze 45 minutennorm wordt, in tegenstelling tot de 15 minutennorm 
voor responstijden, echter minder strikt nageleefd. De nadruk ligt op de responstijd omdat de 
spoedeisende hulp die het dichts bij het slachtoffer is, niet altijd de meest geschikte is (soms kan 
het beter zijn verder te rijden naar een specialistisch traumacentrum; Ahuja, Tiwari & Bhalla, 
2019). Ook kan het soms beter zijn om ter plaatse langer te behandelen om de patiënt voldoende 
stabiel te krijgen (maar dit hangt weer af van de gevolgde strategie - hierover later meer).  

3.1.1 Analyse 2009  
Voor de evaluatie van responstijden van ambulances is het ook belangrijk om te kijken naar 
verdelingen van responstijden. Zo is beter inzicht te krijgen in extreem lange responstijden die 
niet meteen naar voren komen uit het percentage ambulances dat binnen de norm blijft. Deze 
tijden zijn echter voor het laatst beschikbaar gemaakt in een RIVM-rapport uit 2009 (Kommer & 
Zwakhals, 2011), wat het RIVM bevestigt in contact hierover. Na 2009 worden er nog wel 
regelmatig analyses uitgevoerd van de verwachte responstijden op basis van modellen en 
geobserveerde rijsnelheden op wegdelen (Kommer & Zwakhals, 2013; Kommer, Zwakhals & 
Over, 2017), maar de gebruikte informatie over waargenomen responstijden wordt niet 
beschreven en kan ook niet worden vrijgegeven.  
 
In het RIVM-rapport uit 2009 wordt gekeken naar een specifiek deel van de ambulance-inzetten, 
namelijk de zogenaamde declarabele A1-inzetten (waarbij een patiënt naar het ziekenhuis is 
vervoerd) en met correcte tijdsregistratie (een realistische duur en een starttijd die voor de 
eindtijd ligt). A2-inzetten en B-inzetten (met een andere norm) en niet-declarabele ritten (alleen 
informatie over responstijd, maar niet over afhandeltijd) zijn dus uitgesloten. 
 
Afbeelding 3.3d toont de waargenomen verdelingen van de verschillende tijdsduren van de 
meegenomen inzetten. Vrijwel geen enkele A1-inzet had een responstijd van meer dan 30 
minuten en ruim 90% van de ritten had een responstijd van minder dan 15 minuten (zoals eerder 
getoond op basis van de CBS open data). Vervoerstijden lagen vrijwel altijd onder de 40 minuten, 
waarbij 90% binnen de 23 minuten viel. Behandeltijden waren vrijwel altijd onder de 50 minuten, 
met 90% binnen 30 minuten (Kommer & Zwakhals, 2011). Extreme waarden in responstijden 
lijken dus weinig voor te komen. Tussen de verschillende RAV’s zijn er variaties, maar vooral in de 
behandeltijd en de vervoerstijd (waarbij Amsterdam/Waterland duidelijk lagere cijfers laat zien; 
zie Tabel 3 in Kommer en Zwakhals, 2011). 
 
Wanneer een afhandeltijd boven de 45 minuten uitkomt, lijkt dit vrijwel nooit toe te schrijven te 
zijn aan alleen een lange responstijd. Wel was er tussen 2006 en 2009 een toename in de 
gemiddelde afhandeltijd waar te nemen, maar ging ook de variatie in deze afhandeltijd omlaag, 
waardoor extreem lange afhandeltijden minder waarschijnlijk worden (Kommer & Zwakhals, 
2011). 
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3.1.2 ‘Gevoelige ziekenhuizen'  
Regelmatig voert het RIVM een ‘gevoelige-ziekenhuizenanalyse’ uit waarin wordt bepaald voor 
hoeveel inwoners hulpdiensten meer dan 45 minuten nodig zullen hebben om patiënten na 
melding bij de meldkamer naar de spoedeisende hulp te vervoeren. De 'gevoelige ziekenhuizen' 
zijn die, waarbij na sluiting van het ziekenhuis, er een toename zal zijn in het aantal mensen dat 
niet meer binnen de 45 minutennorm op de spoedeisende hulp komen. Een dergelijke status kan 
ertoe bijdragen dat bij financiële problemen het ziekenhuis door de overheid ondersteund wordt 
om sluiting te voorkomen (Van Houdenhoven, 2018; Volkskrant, 2018). 
 

Afbeelding 3.4. a) Locaties 

die moeilijk per ambulance 

te bereiken zijn (Geodienst 

RUG, 2017). b) Gevoelige 

ziekenhuizen op de kaart 

(Volkskrant, 2018). 

  

 
 
Analyses van gevoelige ziekenhuizen gebruiken een verkeersmodel, waarbij gebruik wordt 
gemaakt van een schatting hoe hard een ambulance op verschillende wegen kan rijden (Kommer 
et al., 2017). Op basis van het model schatte het RIVM dat in 2019 99,8% van de Nederlanders 
binnen 45 minuten op de spoedeisende hulp zou moeten kunnen zijn. De resterende 0,2%, goed 
voor ongeveer 33.000 mensen, woont vooral op de Waddeneilanden (RIVM, 2019). 
 
Deels komen de locaties van de 'gevoelige ziekenhuizen' (Afbeelding 3.4b) overeen met de 
locaties waar responstijden langer dan 15 minuten kunnen worden verwacht (Afbeelding 3.4a; 
statisch beeld van een interactieve kaart, gemaakt door de Rijksuniversiteit Groningen). Het 
betreft met name minder-bevolkte gebieden, zoals de Biesbosch, de Veluwe, Zeeland, en de 
Waddeneilanden (Geodienst RUG, 2017). De lijsten met 'gevoelige ziekenhuizen' zijn relatief 
constant over de tijd (Sangers, 2018). 

3.1.3 Toegankelijkheid spoedeisende hulp  
In de media verschijnen met enige regelmaat berichten over ambulances die uit moeten wijken 
naar een ander ziekenhuis vanwege beperkte capaciteit op de spoedeisende hulp het dichtst bij 
de melding. Getallen uit officiële bronnen zijn niet gevonden. Verschillende kranten berichten 
wel over de kwestie. Het Parool meldt in 2018 dat tussen januari en augustus Amsterdamse 
ziekenhuizen bijna 2800 keer een stop afkondigden op hun spoedeisendehulpafdelingen, een 
stijging van circa 40% in vergelijking met het voorgaande jaar (Sevil, 2018). Het AD meldt in 2017 
dat de spoedeisende hulp in Gouda bijna dagelijks kortdurend gesloten is. Ofschoon uitgeweken 
moet worden naar Rotterdam, Den Haag of Utrecht, wordt de norm voor vervoerstijden niet 
overschreden. Het is echter onduidelijk hoeveel tijd gemoeid is met het uitwijken en wat de 
gevolgen zijn voor de gezondheidsuitkomst. In Zeeland zijn er minder uitwijkmogelijkheden en 
het AD meldt dat patiënten daardoor ‘in de gang stonden’ (Rodenburg, 2017). Niet alleen de 
kranten berichten over dergelijke drukte op de spoedeisende hulp. In 2016 verscheen er een 
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brandbrief waarin de situatie op spoedeisende-hulpafdelingen wordt aangekaart (Goslings et al. 
2016). 
 
Ook het proefschrift van Van der Linden (2015) spreekt over capaciteitsproblemen bij 
spoedeisendehulpdiensten, bekendstaand onder de naam ‘crowding’, en bespreekt een aantal 
negatieve consequenties. Hieronder vallen een mindere kwaliteit van zorg, langere doorlooptijden, 
minder-tevreden patiënten, het omrijden van ambulances, patiënten die zonder behandeling de 
spoedeisende hulp verlaten, uitstel van behandeling, meer medische fouten, een toename in het 
aantal complicaties, een hogere sterfte, het vaker ziek zijn van personeel, en een groter verloop 
van personeel (Van der Linden, 2015). Problemen op de spoedeisende hulp hebben dus niet 
alleen gevolgen voor patiënten, maar ook voor het personeel, wat het artikel in het AD bevestigt 
(Rodenburg, 2017). Als dit vervolgens leidt tot uitval of verloop, heeft dit verdere gevolgen voor 
de toegankelijkheid van de spoedeisende hulp.  
 
Van der Linden (2015) stelde met een vragenlijst vast (67% van de spoedeisendehulpafdelingen 
reageerden) dat patiënten die opgenomen moesten worden, gemiddeld langer op de 
spoedeisende hulp verbleven dan zij die na behandeling naar huis konden (gemiddeld 146 
minuten tegenover 119 minuten). Vaak kostte het vinden van een beschikbaar bed tijd, maar ook 
het wachten op uitslagen van radiologisch onderzoek en beschikbare artsen. 68% van de aan het 
onderzoek deelnemende spoedeisendehulpafdelingen gaven aan meerdere keren per week last 
te hebben van crowding, wat vooral optrad tussen 12 uur ’s middags en 8 uur ’s avonds. Er waren 
ook spoedeisende -hulpafdelingen (37%) die nooit een ambulance hebben moeten weigeren 
(Van der Linden, 2015). 
 
Het probleem van crowding op de spoedeisende hulp speelt wereldwijd. In de VS worden naar 
schatting 500.000 ambulances omgeleid naar een verder gelegen ziekenhuis (Van der Linden, 
2015). De Engelse ‘National Health Service’ (NHS), de door de overheid gefinancierde tak van de 
gezondheidszorg, rapporteerde in februari 2018 een week met 43 omgeleide ambulances (Kelso, 
2018). 
 
Crowding lijkt vooral te komen door de toenemende vergrijzing. KRO’s De Monitor (KRO Monitor, 
2016) geeft bijvoorbeeld aan dat crowding vaak te maken heeft met ouderen die te lang in het 
ziekenhuis verblijven (Zorg voor Beter, 2015), omdat er geen passende opvang buiten het 
ziekenhuis voor ze beschikbaar is. Ook de studie van Van der Linden (2015) geeft doorstroom als 
belangrijke oorzaak aan. Ook in het buitenland hebben capaciteitsproblemen bij de spoedeisende 
hulp te maken met doorstroom. Zo spreekt de Engelse NHS over ‘bed blockers’ wanneer het over 
vooral ouderen gaat die niet door kunnen stromen naar zorg buiten het ziekenhuis (Full Fact, 
2013). Ook de brandbrief (Goslings et al., 2016) noemt de doorstroom van ouderen naar andere 
zorg als een belangrijke oorzaak, verergerd door het feit dat ouderen langer thuis moeten blijven 
wonen - waardoor ze eerder met klachten naar het ziekenhuis gaan in plaats van lokaal te 
worden opgevangen. Andere factoren (volgens de brandbrief) zijn het beperkt inkopen van 
thuiszorg door gemeenten, de gebrekkige doorstroming naar andere onderdelen van het 
ziekenhuis door tekorten aan personeel, en dat patiënten vaak tegelijk op de spoedeisende hulp 
aankomen, doordat huisartsen de patiënten vaak ‘s middags tijdens hun ronde doorverwijzen 
(Goslings et al., 2016). 
 
In een reactie op de brief heeft de Tweede Kamer een aantal maatregelen genomen, waaronder 
het opnemen van het eerstelijnsverblijf (tijdelijke opname in een verpleeginstelling) in het 
basispakket van de Zorgverzekeringswet, verbetering van de samenwerking tussen instellingen in 
de zorgketen (bijvoorbeeld tussen huisartsenposten en acute ouderenzorg), en het opstellen van 
een kwaliteitskader spoedzorg (Schippers, 2016). Of deze maatregelen toereikend zijn, moet nog 
worden bezien. Twee jaar na de brandbrief en de kamerbrief verscheen op LinkedIn een stuk 
waarin staat dat ziekenhuizen steeds vaker problemen hebben met drukte op de spoedeisende 
hulp (Van de Camp, 2018). Het stuk schrijft ook dat een deel van de patiënten op spoedeisende 
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hulp daar eigenlijk niet thuis zou horen, omdat er medisch gezien niets mis mee is (Kiers, 2018 
geeft een schatting van ongeveer 300.000 patiënten per jaar). Een jaar na de kamerbrief meldt 
Trouw dat vooral het zorgpersoneel de negatieve gevolgen voelt (Kreulen, 2017). Naar alternatieve 
oplossingen wordt gezocht. Zo wordt er met apps geprobeerd patiënten beter over de 
verschillende spoedeisendehulpafdelingen te verdelen (Groenendijk, 2020; Verkaik & Van 
Nimwegen, 2019). De gevolgen van de capaciteitsproblemen specifiek voor verkeersslachtoffers 
zijn echter onbekend. 

3.2 Verbeteren responstijden 
Gegevens vanuit RAV's tonen aan dat het merendeel van de ambulances binnen de norm van 15 
minuten bij het slachtoffer aankomen (A1-inzetten) en dat de spoedeisende hulp doorgaans 
binnen 45 minuten wordt bereikt. Niet alle slachtoffers worden echter op tijd bereikt, en respons-
tijden liggen gemiddeld tegen de 10 minuten aan. Hiermee rijst de vraag wat er mogelijk is om 
deze responstijden te verbeteren. 

3.2.1 Gebruik van computermodellen 

Inzet-optimalisatie  
Een mogelijke verbeterslag in de responstijd is het slim kiezen welke ambulance naar welk 
ongeval te sturen en hoe de ambulances goed over een regio te verdelen. Dit is een schijnbaar 
simpele taak omdat het logisch lijkt de beschikbare ambulance die het dichtst bij het ongeval is, 
daarnaartoe te sturen. Dit is echter niet altijd de optimale oplossing. Een op pad gestuurde 
ambulance laat namelijk een gat in het netwerk met ambulances achter. Dit kan als gevolg 
hebben dat het volgende slachtoffer juist langer op een ambulance moet wachten. Om dergelijke 
scenario's goed te kunnen inschatten en om de optimale inzet en verdeling van ambulances te 
bepalen, worden wiskundige modellen gebruikt. 
 
Van Buuren (2018) geeft in zijn proefschrift een overzicht van hoe dergelijke modellen werken en 
wat erin meegenomen kan worden. Zo kan bijvoorbeeld opgenomen worden of de dichtstbijzijnde 
ambulance wel de meest geschikte is (Brotcorne et al., 2003), of het voertuig wel de juiste 
capaciteit heeft, of het personeel van de ambulance wel voldoende rust heeft gehad, en met 
welke urgentie de rit plaatsvindt (A1, A2, of B). Ook kan gekozen worden tussen ambulances op 
een locatie laten wachten en ze rond laten rijden. Dit laatste heeft snellere responstijden als 
mogelijk voordeel, maar als nadelen een sterkere slijtage van het voertuig, extra 
brandstofverbruik en een grotere kans betrokken te raken bij een ongeval. Daarnaast heeft 
ambulancepersoneel ook een voorkeur voor het wachten op een standplaats (Van Buuren, 2018).  
 
De wiskundige systemen die helpen bij het inzetten van ambulances staan bekend onder de 
naam ‘computer aided dispatch systems’ (Dean, 2008) en het optimaliseren van de keuze voor de 
in te zetten ambulance ‘dynamic ambulance dispatching’. Afhankelijk van het gebruikte 
wiskundige model, kunnen alleen ambulances die staan te wachten worden ingezet op een 
nieuwe melding, maar kan er ook voor worden gekozen om een ambulance die reeds onderweg 
is naar een melding om te leiden naar een nieuw binnenkomende melding (Drent, Keizer & Van 
Houtum, 2020; Jagtenberg, Bhulai & Van der Mei, 2016; Van der Zee, 2016). Modellen kunnen 
ook voorstellen doen voor locaties waar ambulances kunnen wachten (Van Buuren, 2018), zodat 
de regio beter gedekt is door de beschikbare ambulances (zie Afbeelding 3.5 voor een 
voorbeeld). Dergelijke modellen zijn doorgaans deterministisch, maar er zijn ook modellen 
waarbij kansen worden gebruikt om aan te geven waar meldingen vandaan kunnen komen, 
welke ambulances beschikbaar zijn en hoe lang de rit zal duren. Modellen kunnen er rekening 
mee houden hoeveel afslagen een weg heeft. Als een ambulance bijvoorbeeld eenmaal op een 
snelweg zit, dan kan deze minder makkelijk worden omgeleid (Van Buuren, 2018). Optimale 
routes zijn daarom niet altijd die over de snelste wegen (Brotcorne, Laporte & Semet, 2003). De 
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wiskundige modellen laten zien dat het gebruik van lokale wegen naast snelwegen een bijkomend 
voordeel hebben: ambulances kunnen hierdoor eerlijker worden verdeeld (minder-bevolkte 
gebieden gaan erop vooruit), terwijl de totale prestatie (percentage ambulances binnen de norm) 
gelijk blijft (Van Buuren, 2018). Een mogelijk nadeel is dat lokale wegen relatief onveilig zijn.  
 

Afbeelding 3.5. Voorbeeld 

van de uitkomst van een 

model om de optimale 

locaties van standplaatsen 

van ambulances te bepalen. 

De kaart laat de gekozen 

locaties in de provincie 

Flevoland zien (Jagtenberg et 

al., 2017).  

  

 
 
Bij de berekeningen wordt vaak rekening gehouden met het redelijkheidsprincipe. Iedereen in 
Nederland, ongeacht de woonplaats, moet goed bereikbaar zijn voor ambulancezorg (Van 
Buuren, 2018). Dit principe gaat in tegen de optimale oplossing, waarbij in dichtbevolkte 
gebieden de norm van 15 minuten het beste benaderd kan worden door ambulances zo veel 
mogelijk bij stadskernen te laten wachten, waar de meeste vraag kan worden verwacht. Enkele 
patiënten ver van deze stadskernen zouden dan lang moeten wachten, maar het hoogste 
percentage ambulances binnen de 15 minutennorm zou dan wel gehaald worden. Dit is geen 
wenselijke situatie, en daarom wordt er vaak voor een iets minder gunstige oplossing gekozen. 
 
Het rekenmodel is getest in een proef die enkele beperkingen aan het licht bracht. Soms leidde 
een inzet van een ambulance tot een keten van aanbevolen verplaatsingen van andere 
ambulances (Van Buuren, 2018). Om te voorkomen dat na elke inzet een groot aantal ambulances 
verplaatst moet worden, is ervoor gekozen de lengte van toegestane ketens te beperken. Korte 
verplaatsingen bleken in situaties waar er meerdere alternatieven waren beter (Van Buuren, 
2018). De wensen van het personeel moesten ook in acht worden genomen. Zo moesten 
drastische veranderingen in aanbevolen bewegingen beperkt zijn, en diende personeel tijdens 
nachtdiensten de kans te krijgen om te slapen. Om deze laatste reden berekende het model ’s 
nachts alleen de optimale ritten en niet de herverdeling. De proef wees ook uit dat ambulances 
soms buiten hun regio moesten rijden, bijvoorbeeld om een patiënt naar een gespecialiseerd 
ziekenhuis te brengen, of vanwege 'burenhulp'. Dit moest opgenomen zijn in het model, zodat 
deze ambulances niet meegenomen werden in de herverdelingen (Van Buuren, 2018).  
 
De proef met het wiskundige model liet een verbetering zien in het percentage ambulances dat 
binnen de 15 minutennorm bleef, met als bijkomend voordeel minder verplaatsingen. Ook viel op 
dat de voorgestelde verplaatsingen vaak overeen kwamen met het eigen inzicht van ambulance-
personeel, wat het makkelijker maakte de voorgestelde verplaatsingen te accepteren (Van 
Buuren, 2018). Dit beeld werd bevestigd in een andere studie die een 13% reductie van ambulances 
buiten de 15 minutennorm liet zien na invoering van het model (Jagtenberg et al., 2017). 
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Modellen voor bereikbaarheid  
Ook het RIVM maakt gebruik van modellen, maar met een ander doel. Dat wil namelijk weten of 
heel Nederland voldoende bereikbaar is voor ambulances. De resultaten van dergelijke 
berekeningen leidden tot het referentiekader waarin de spreiding (verdeling) en de beschikbaar-
heid van ambulances is geregeld (Kommer & Zwakhals, 2013). Daarbij gaat het ervan uit dat 97% 
van de inwoners van een RAV binnen de 15 minutennorm bereikbaar moet zijn. 
 
Voor de 15 minutennorm gaat men uit van 3 minuten voor het melden en het uitrijden, en van 
12 minuten voor het rijden naar het slachtoffer. Met een reeds rijdende ambulance kan van deze 
3 minuten 1 minuut af. Uit navraag door het RIVM bij de RAV’s blijkt dat overdag de 97% 
bereikbaarheid wel wordt bereikt, maar ’s nachts niet. ’s Nachts is er minder vraag en is de inzet 
duurder. Om de totale kosten te drukken, zijn er ’s nachts minder ambulances beschikbaar dan 
nodig om de norm te halen. Gebieden met veel vraag waar de 15 minutennorm niet altijd 
gehaald wordt, zijn bevolkte gebieden net op de rand van een RAV, en dunbevolkte gebieden 
met veel vraag (industrie- en bedrijventerreinen). Er zijn ook seizoensinvloeden. In de zomer is er 
minder vraag, maar in toeristische gebieden is er dan juist meer vraag (Kommer & Zwakhals, 
2013). 
 
Met de modellen die het RIVM hanteert, kan berekend worden hoeveel ambulances er nodig zijn 
voor een bepaalde prestatie en of herverdelen van standplaatsen hierbij zou kunnen helpen. Om 
deze berekeningen uit te voeren, is eerst de gemiddelde snelheid per type weg en tijdstip op de 
dag bepaald. Vervolgens is er een aantal aannames gemaakt, bijvoorbeeld dat er ’s nachts en in 
de zomermaanden (behalve in de kustprovincies) minder vraag is, en worden er verschillende 
modellen opgesteld voor A1- en A2-inzetten (spoed) en B-inzetten (besteld vervoer) onder twee 
varianten (ambulances die vertrekken van standplaatsen en met ‘rijdende paraatheid’; vooral 
overdag). De berekening die in 2013 is uitgevoerd, laat zien dat bij een herindeling van de 
standplaatsen, een bereikbaarheid van 100% binnen de 15 minutennorm wordt bereikt met 165 
standplaatsen, terwijl 95 standplaatsen nodig zijn voor een 95% dekking (Kommer & Zwakhals, 
2013). 

Voorspellen van de hulpvraag  
De verdeling van ambulances zou ook kunnen verbeteren door rekening te houden met waar zij 
waarschijnlijk het meeste gevraagd worden (Wilson, 2018). Voor elk soort trauma zijn modellen 
te maken die de hulpvraag voorspellen. Voor de voorspelling van verkeersongevallen zijn twee 
online bronnen gebruikt; mogelijk zijn er andere studies die vergelijkbare berekeningen 
doorvoeren, maar onder een andere naam dan waarop is gezocht. De eerste bron beschrijft een 
studie waarin 'machine learning' is gebruikt om de kans op een ongeval in de Amerikaanse staat 
Utah te voorspellen uit het tijdstip op de dag, de maand, de weersomstandigheden en de drukte 
op de weg (Wilson, 2018). Hiervoor is gebruikgemaakt van gegevens over ongevallen uit een 
voorgaande periode, gecombineerd met gegevens over omstandigheden op momenten zonder 
ongeval. Het model kon met een 90% nauwkeurigheid voorspellen of op een bepaalde locatie en 
tijdstip een ongeval plaats zou gaan vinden, waarbij sneeuw de belangrijkste voorspeller was.  
 
De tweede bron beschrijft een model voor de gemeente Rotterdam (Smit & Knol, 2019). In dit 
model zijn gegevens gebruikt over onder meer eerdere ongevallen, het weer, de infrastructuur 
en de gereden snelheden. Het model is vervolgens gebruikt in een app om gevaarlijke en minder 
gevaarlijke verkeerssituaties (op basis van wegkenmerken) met elkaar te vergelijken. De app 
geeft ook aanwijzingen welke veranderingen aan het wegbeeld kunnen bijdragen aan het veiliger 
maken van de weg. De twee studies hebben zich voornamelijk gericht op de wegkenmerken en 
weersomstandigheden, maar kunnen ook gebruikt worden om de hulpvraag te voorspellen en zo 
de verdeling van ambulances beter te plannen. Het is niet uit te sluiten dat er andere type 
rekenmodellen beschikbaar zijn die ook voor dit doel gebruikt kunnen worden. 
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3.2.2 Melden en triage 
Verschillende technologieën kunnen worden ingezet om het melden zelf en het verwerken van 
het melden te verbeteren. Hieronder staan eCall beschreven, het nieuwe melden, systemen voor 
triage in de meldkamer en het plannen van inkomende gesprekken op de meldkamer. 

eCall  
Er kunnen situaties optreden waarbij het slachtoffer niet zelf de hulpdiensten kan bellen 
(bijvoorbeeld omdat hij niet bij bewustzijn is), en waarbij er geen omstanders zijn die de 
meldkamer kunnen bellen. Voor dergelijke situaties wordt sinds april 2018 in alle nieuwe 
voertuigen in Nederland en de rest van de EU het ‘eCall’-systeem (‘in-vehicle emergency call’) 
aangebracht (Chen & Englund, 2018). Het eCall-systeem kan de tijd tot melden verkorten door 
sneller contact op te nemen met de meldkamer dan het slachtoffer of een omstander ka doen. 
Het is momenteel nog niet mogelijk het systeem in oudere voertuigen aan te brengen (Ministerie 
van Justitie en Veiligheid, 2018). 
 
Het eCall-systeem maakt automatisch verbinding met de meldkamer als sensoren in bijvoorbeeld 
de airbag in de auto aangeven dat er een ongeval heeft plaatsgevonden (Ministerie van Justitie 
en Veiligheid, 2018). Deze melding kan naar de centrale landelijke meldkamer gaan (Pan 
European eCall), maar voertuigfabrikanten mogen er ook voor kiezen een eigen meldkamer te 
gebruiken (een zogenaamde Third Party Service, TPS, Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2018). 
TPS wordt voornamelijk gebruikt door Europese merken, waaronder de voertuigen van de PSA 
groep, Volvo, BMW, Volkswagen, en Mercedes. Individuele landen binnen de EU mogen bepalen 
of ze dergelijke TPS accepteren (Van Hattem et al., 2014). Bij gebruik van een TPS meldt de 
centralist van deze particuliere meldkamers het ongeval vervolgens bij de regionale meldkamer 
(Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2018). Dit kan voor problemen zorgen bij meldkamers, 
omdat het lastig kan zijn om te bepalen of twee meldingen (bij bijvoorbeeld een tweezijdige 
botsing) uit verschillende systemen over hetzelfde ongeval gaan. De lobby voor TPS vanuit 
autofabrikanten is echter sterk, omdat informatie in eigen beheer houden een commercieel 
voordeel oplevert (Van Hattem et al., 2014). De twee systemen zullen daarom waarschijnlijk nog 
even blijven bestaan. De belangrijkste verschillen tussen PanEU eCall en TPS staan in Tabel 3.1. 
 

Tabel 3.1. Vergelijking PanEU 

eCall en TPS eCall, gebaseerd 

op Van Hattem et al. (2014). 

Situatie in 2014. 

  
Kenmerk Pan EU eCall TPS eCall  

Melding gaat naar: 112-centrale  Private centrale 

Telecom: 3G, 4G SMS 

Communicatie: Data en spraak over dezelfde 
verbinding 

Data en spraak over verschillende 
verbindingen 

Privacy: Volgens EU-regels Afspraken TPS en gebruiker 
 

 
Tijdens de melding stuurt eCall informatie over de plaats van het ongeval, het aantal inzittenden, 
het voertuigtype (personenauto’s en bestelauto’s tot 3500 kilo) en het type brandstof, en 
faciliteert het systeem videostreaming van voertuigen in de buurt (Blancou et al., 2016). Deze set 
van informatie wordt het ‘Minimum Set of Data (MSD)’ genoemd, en bevat tevens het tijdstip 
van activatie, het VoertuigIdentificatieNummer (VIN), en de rijrichting, afgeleid uit de twee 
voorafgaande locaties. Het aantal inzittenden wordt vaak afgeleid uit sensors van de autogordels, 
maar fabrikanten mogen ook andere sensoren gebruiken (Ministerie van Justitie en Veiligheid, 
2018). 
 
Naast het automatisch contact opnemen van de auto met de meldkamer, kan de bestuurder op 
een noodknop duwen om het systeem te activeren (Chauvel & Haviotte, 2011). Deze noodknop 
kan behulpzaam zijn bij een voertuig te water (zonder voorafgaande botsing, dus geen trigger), of 
wanneer het lastig is de telefoon te gebruiken om snel hulp in te schakelen (Ministerie van 
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Justitie en Veiligheid, 2018). Verkeerd gebruik kan echter niet uitgesloten worden. Zo beschreef 
de Volkskrant een situatie waarbij uit de informatie van eCall leek dat het voertuig te water was 
geraakt, terwijl de auto in werkelijkheid op het dek van een boot stond (Stoffelen, 2020). Nadat 
contact is gelegd via eCall, zoekt de meldkamer telefonisch contact met de bestuurder om te 
voorkomen dat hulpdiensten ingezet worden als het systeem per ongeluk wordt geactiveerd 
(Chauvel & Haviotte, 2011). Ook wordt geprobeerd misbruik te voorkomen door het activeren 
van eCall bij een minder ernstig ongeval of geen ongeval strafbaar te maken (Ministerie van 
Justitie en Veiligheid, 2018). Oneigenlijk gebruik blijft echter een probleem. Van ongeveer 40.000 
eCalls in de EU, was twee derde een handmatige oproep, met ongeveer 92% loos alarm 
(presentatie DG move, beschikbaar gesteld voor deze studie), en van 1.914 TPS eCall-meldingen 
in Nederland was 85% handmatig, waarvan ongeveer 90% loos alarm (bij automatische oproepen 
was dit ongeveer de helft; Van Hattem et al., 2014). 
 
Een verdere mogelijke toepassing van de noodknop van eCall zijn onwelwordingen in een 
voertuig. Wanneer eCall leidt tot een snellere afhandeling van het ongeval, kan dit ook economisch 
voordeel opleveren door een betere doorstroming. eCall kan ook bijdragen aan een verbeterde 
registratie van ongevallen (Van Hattem et al., 2014). 
 
Een mogelijk probleem met eCall is de privacy. Een gebruikersonderzoek uit 2012 en 2013 gaf 
aan dat automobilisten hier inderdaad bezwaren over hadden (Van Hattem et al., 2014). Om 
problemen met de privacy te ondervangen, wordt alleen de eerder genoemde minimale set 
informatie doorgestuurd en mag de doorgestuurde informatie niet worden opgeslagen of voor 
andere doeleinden worden gebruikt (zoals het bepalen van de snelheid van het voertuig voor het 
ongeval; Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2018). Er wordt overwogen om de minimale set uit 
te breiden, bijvoorbeeld met informatie over de lading van vracht- en bestelverkeer, omdat deze 
informatie belangrijk is voor hulpdiensten en het eventueel omleiden van verkeer (Van Hattem et 
al., 2014). 
 
Het is moeilijk te achterhalen wat de invloed is van eCall op responstijden, omdat het niet 
meteen duidelijk is hoe lang de responstijd geweest zou zijn zonder eCall (Rijksoverheid, 2018). In 
de media verschijnen wel enkele berichten waar eCall een positieve bijdrage lijkt te hebben 
geleverd. Zo beschrijven de Volkskrant en andere media een ongeval waarbij eCall mogelijk het 
slachtoffer heeft gered door de meldkamer te bellen. Het slachtoffer kon niet meer praten, maar 
maakte wel voldoende geluiden zodat het voor de centralist duidelijk was dat er hulp gestuurd 
moest worden (Stoffelen, 2020). Ook in SWOV-rapporten staan bijdragen van eCall terug. Het 
SWOV-rapport over een dieptestudie van verkeersongevallen op rijkswegen beschrijft twee 
situaties; een waarbij hulpdiensten werden opgeroepen door het gebruik van de noodknop van 
een passerende ANWB-wegenwachtauto (in 2017) en de een waarbij de hulpdiensten automatisch 
werden opgeroepen (in 2016) (Davidse et al., 2019). Een schatting van de effectiviteit van eCall is 
hieruit echter moeilijk te doen: de genoemde SWOV-dieptestudies richtten zich alleen op 
ongevallen op rijkswegen. 
 
Voorafgaand aan de invoering van eCall is de verwachte effectiviteit van het systeem geschat. 
Over heel Europa genomen was een verlaging van responstijden te verwachten: buiten de steden 
met 50% en binnen de steden met 40%. Deze lagere responstijden zouden naar verwachting 
leiden tot een reductie in het verwachte aantal doden met 4% (AD, 2018) en het aantal 
zwaargewonden met 6% (European Commission, 2015). In Nederland, met een hogere 
bevolkingsdichtheid dan het merendeel van Europa, werd de daling in het aantal doden op 1% 
tot 2% geschat (Chauvel & Haviotte, 2011) of 1 tot 3 minder doden per jaar (Christoph, 2010), 
terwijl een andere schatting op 10 doden per jaar minder uitkwam (Van Hattem et al., 2014). 
 
Dit zijn alleen voorspellingen, maar geen effectiviteitsmetingen. Tot nu toe lijkt er maar een 
enkele studie het effect van eCall-systeem na invoering te hebben onderzocht (Chauvel & 
Haviotte, 2011). Er is wel een evaluatie van een vergelijkbaar systeem in Australië, de ‘Advanced 
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Automatic Collision Notification’ (AACN) (Ponte, Ryan & Anderson, 2016). De Europese studie 
richtte zich op Frankrijk - waar sinds 2003 reeds het eCall-systeem in auto’s van Peugeot en 
Citroën wordt gebruikt - en maakte gebruik van 3100 automatische meldingen. Onder de eCall-
meldingen waren relatief veel ongevallen waarbij slechts een voertuig betrokken was, ongevallen 
buiten stedelijk gebied, en ongevallen waarbij relatief licht letsel optrad ten opzichte van alle 
ongevallen. Uit een gedetailleerde analyse van een subset van deze ongevallen werd geschat dat 
bij 3% tot 10% eCall een substantiële bijdrage had geleverd (Chauvel & Haviotte, 2011). Een 
vergelijkbare waarde werd verkregen voor het Australische systeem (Ponte et al., 2016). 
 
Wat het inschatten van de effectiviteit van eCall ook bemoeilijkt, is dat slechts een beperkt 
aandeel (nieuwere, vaak veiligere auto's) van het Nederlandse wagenpark rondrijdt met eCall. 
Een voorzichtige schatting uit cijfers rond de autoverkoop geeft aan dat er in april 2020 (twee 
jaar na de verplichte invoering) ongeveer 800.000 voertuigen rond zouden moeten rijden met het 
eCall-systeem, waaronder ongeveer 10% Volkswagen, 7% Opel en 6,8% Tesla (Autoweek, 2020). 
Een bevraging van BRON (‘Bestand geRegistreerde Ongevallen in Nederland’) uit 2018 laat zien 
dat ongeveer 250 van deze voertuigen (bouwjaar 2018) betrokken zijn geweest bij een ongeval, 
dus het gaat niet om grote aantallen. De aantallen zullen wel snel toenemen. Zo werd in 2014 
geschat dat in 2025 het merendeel van de voertuigen met eCall zal rijden (Van Hattem et al., 
2014), maar het is onduidelijk of dit aandeel dan al gehaald gaat worden. Er kan ook iets over de 
mogelijke effectiviteit van Call worden afgeleid uit gegevens over ongevallen waar hulpdiensten 
pas heel laat ter plaatse waren. In 2016 en 2017 waren er ten minste zeven ongevallen waarbij 
de slachtoffers pas een of meer uur na het ongeval werden opgemerkt (Davidse et al., 2019).  

Het nieuwe melden  
Traditioneel worden ongevallen met een telefoongesprek gemeld, maar met de opkomst van 
smartphones kan ook andere informatie worden doorgestuurd, zoals gps-informatie, en foto's en 
video's. Er zijn tegenwoordig ook andere kanalen van melden, zoals sociale media. Tezamen 
worden deze nieuwe mogelijkheden door TNO ‘het nieuwe melden’ genoemd. De illustratie in 
Afbeelding 3.6 uit een TNO-rapporten laat zien hoe zij zich dit voorstellen (zie ook De Vries et al., 
2016). Het nieuwe melden kan echter nog niet worden getest, omdat meldkamers nog niet zijn 
ingesteld op melden met beeld (Barnhoorn et al., 2019). Er wordt daarom gewerkt aan nieuwe 
technologie, die bekend staan onder de afkorting EMYNOS (‘nExt generation eMergencY 
commuNicatiOnS’; Markakis et al., 2017; Politis et al., 2018; Subudhia et al., 2019). Gps-informatie 
kan de snelheid van melden verhogen omdat de melder niet meer de locatie hoeft door te geven, 
en meteen doorgeschakeld kan worden van de centrale naar de lokale meldkamer (De Vries et 
al., 2016).  
 
Melden met beeld kan voordelen bieden (de centralist kan mogelijk beter inschatten hoe ernstig 
het ongeval is), maar ook problemen opleveren (bijvoorbeeld met privacy). Om hier beter inzicht 
in te krijgen, heeft TNO twee verkennende studies uitgevoerd, waarin twaalf centralisten werden 
gebeld door acteurs die acht veel voorkomende gevallen, zoals brand, een ongeval op de weg en 
een ongeval in een drugslab (Barnhoorn & Van Dongen, 2019) meldden, soms met beeld, soms 
zonder beeld. Met beeld duurde de afhandeling van het gesprek langer, en was er geen 
verbetering in de kwaliteit van de overgebrachte informatie. Ook kon beelden de centralist juist 
minder zeker maken van hun inschatting (Barnhoorn et al., 2019). Feedback van de centralisten 
was echter vaak positief. Vooral bij melders die de Nederlandse taal minder goed spraken, of bij 
zeer emotionele melders, vonden de centralisten de beelden handig. Ook gaven ze aan dat 
beelden hielpen bij het inschatten van het stadium van de situatie (bijvoorbeeld een brand) en of 
instructies aan de melder correct werden opgevolgd (Barnhoorn et al., 2019). 
 
In een tweede studie werden de emotionele gevolgen voor de centralist onderzocht. Een melding 
met heftige foto’s leidde niet tot een grotere emotionele belasting, maar de cognitieve belasting 
van zowel beeld en geluid was hoger dan voor alleen geluid. Hierdoor werden bij zowel beeld en 
geluid meer details gemist, en werden er meer fouten gemaakt in de gebruikte computertaak. 
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Deze effecten waren sterker voor heftige dan neutrale beelden. Ook denken centralisten op 
langere termijn emotionele problemen te verwachten door een constante stroom van heftige 
beelden. Ze gaven daarom aan zelf de controle over het wel of niet bekijken van de beelden te 
willen behouden (Barnhoorn et al., 2019). 
 

Afbeelding 3.6. Illustratie van 

het nieuwe melden, waarbij 

ook sociale media en beeld 

kunnen worden gebruikt. 

Bron: TNO.nl.  

  

 
 
Internationaal is er ook onderzoek gedaan naar het melden met beeld, wat daar onder NG911 
(‘next generation 911’) bekend staat, maar dit onderzoek richt zich met name op reanimatie bij 
een hartstilstand. Hierin is het voordeel van melden met beeld duidelijk, vooral bij het 
ondersteunen van de omstander die de reanimatie moet starten (Johnsen & Bolle, 2008; Bolle, 
Johnsen & Gilbert, 2011; Lin et al., 2018). In hoeverre deze resultaten zijn door te trekken naar 
hulp aan verkeersslachtoffers, is onduidelijk.  

Triage in de meldkamer  
Wanneer een melding binnenkomt in de meldkamer, maakt de centralist een keuze of er hulp 
wordt gestuurd, en met welke prioriteit. Door snel een correcte keuze te maken, kan de 
responstijd worden verlaagd. Om de centralist te ondersteunen bij het stellen van de vragen en 
het maken van de beslissingen over inzet van hulpdiensten, maken Nederlandse meldkamers 
gebruik van het Advanced Medical Priority Dispatch System (AMPDS), de elektronische variant 
ProQA, of de Nederlandse triage standaard (NTS) (De Haas, Baeten & Van der Er, 2019; Harmsen, 
2017). Tabel 3.2 geeft voorbeelden van vragen die volgens dergelijke protocollen vaak aan de 
melder worden gesteld. 
 
De elektronische systemen volgen een ouder systeem op, het LSMA-protocol, waarbij 
centralisten niet systematisch de zes stappen van het protocol volgden. Veel voorkomende 
fouten waren het niet-correct kiezen van het juiste sub-protocol, en het niet-volgen van het 
zorgplan (Bakker et al., 2014). Met een elektronisch systeem kunnen dergelijke problemen 
worden voorkomen, en komt de centralist tot een betere beslissing. In een Britse studie van het 
AMPDS-systeem werd er voor bijvoorbeeld hartaanvallen een 200% betere detectie gevonden 
van situaties waarbij inzet van een ambulance nodig was (Heward, Damiani & Hartley-Sharpe, 
2004). In combinatie met systemen zoals eCall of het doorsturen van de locatie van de melder 
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met gps-informatie (bekend onder de naam Advanced Mobile Location), worden problemen met 
het correct registreren van de locatie ook vermeden.  
 
Na invoering van de elektronische systemen was, mogelijk onverwacht, een toename in het 
aandeel A1-inzetten zichtbaar (De Haas et al., 2019). Ook bleek dat het ProQA-systeem vaker tot 
een A1-inzet leidde dan het NTS-systeem (De Haas et al., 2019). De toename van het aandeel A1-
inzetten is te verklaren: de systemen neigen naar over-triage (vaak afgesteld op een niveau van 
35%; Harmsen, 2017), waarbij in het geval van twijfel ervoor wordt gekozen een ambulance met 
spoed uit te sturen. In de toekomst kunnen elektronische systemen mogelijk met 'machine 
learning’ een nog betere en snellere triage maken. Dergelijke systemen worden reeds ontwikkeld 
om te bepalen wanneer er voldoende zekerheid is of een melding over een hartstilstand gaat en 
wanneer er overgegaan moet worden op reanimatie (Blomberg et al., 2019). 
 
Het belang van protocollen in de triage wordt onderstreept doordat blijkt dat centralisten 
mensen zijn en dus gevoelig zijn voor factoren die de beslissing niet zouden moeten beïnvloeden. 
Zo is er een hogere neiging tot A1-inzet voor mannen (Arslanian-Engoren, 2000, 2005) of bij een 
dringende of agressieve toon bij de melder (Arslanian-Engoren, 2005; Giesen et al., 2008). 
Dergelijke factoren hebben zelfs invloed bij ervaren centralisten en zij laten niet altijd een betere 
triage zien (Bakker et al., 2014; Considine, Botti & Thomas, 2007; O’Cathain et al., 2004). Ervaring 
kan dus de noodzaak van het volgen van een protocol niet vervangen. Naast het gebruik van een 
protocol kan betere medische kennis van de centralist de besluitvorming verbeteren (S.-S. Chen 
et al., 2010; Considine et al., 2007) doordat hij kan letten op integratie van de medische 
geschiedenis van de patiënt, risicofactoren, en symptomen (Kogan et al., 2003). 
 

Tabel 3.2. Mogelijke vragen 

tijdens de triage bij een 

melding bij de 

ambulancemeldkamer 

  Vraag 

Wat is de exacte locatie waar hulp nodig is? 

Wat is er precies gebeurd? 

Is de patiënt bewusteloos? 

Ademt de patiënt? 

Kan de patiënt praten? 

Wat is de kleur van de patiënt? 

Zijn er zichtbare verwondingen? 

Wat is de naam en leeftijd van de patiënt? 
 

 

Verminderen van ‘eerste hulp geen vervoer’ (EHGV)  
Triage in de meldkamer wordt bemoeilijkt doordat veel van de oproepen (uiteindelijk) geen 
spoed betreft (RTL Nieuws, 2019b). Er zijn meldingen waarbij dit meteen duidelijk is. Zo meldde 
RTL Nieuws dat het spoednummer ‘112’ 447.000 keer is gebeld omdat mensen het 
telefoonnummer van bijvoorbeeld de huisarts niet wisten. Hetzelfde artikel geeft aan dat 22.000 
bellers doorverwezen konden worden naar het ‘geen spoed, wel politie’-nummer. Binnen het 
artikel wordt daarom voorgesteld om in Nederland een telefoonnummer te introduceren voor 
situaties waarbij wel snel hulp nodig is, maar er geen sprake is van een levensbedreigende 
situatie (RTL Nieuws, 2019b). Een dergelijk nummer is al in gebruik in het buitenland. De Engelse 
en Schotse NHS heeft naast de ‘999’ voor spoed, ook het ‘111’ nummer voor haast, maar geen 
spoed (West Midlands Ambulance Service, z. j.). Dit laatste nummer kan ook worden gebruikt als 
mensen (nog) geen huisarts hebben, of als de huisarts niet bereikbaar is. 
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Naast meldingen die duidelijk geen spoed zijn, heeft de meldkamer ook te maken met meldingen 
die uiteindelijk geen spoed bleken, maar waar dit pas op locatie duidelijk wordt. Het gaat hier om 
de zogenaamde ‘eerste hulp geen vervoer’ (EHGV)-ritten, waarbij uiteindelijk geen vervoer naar 
het ziekenhuis nodig is. Door het verlagen van het aandeel EHGV-inzetten, kan capaciteit worden 
gewonnen voor werkelijke spoedgevallen. EHGV neemt een aanzienlijk deel van de inzetten in 
beslag. Smits et al. (2014) merkt bijvoorbeeld op dat bijna de helft van de A1-inzetten eigenlijk 
door de huisartsenpost afgehandeld had kunnen worden. Een bijkomend probleem is dat de 
kosten voor EHGV deels voor rekening van de ambulancediensten komen, die daardoor minder 
geld overhouden voor spoedeisende zorg (Bakker et al., 2014). Naast EHGV-ritten hebben 
ambulancediensten ook te maken met ritten waarbij uiteindelijk geen patiënt op de aangegeven 
locatie wordt aangetroffen, bijvoorbeeld als de patiënt reeds naar huis of zelf naar het ziekenhuis 
is gegaan (Van Buuren, 2018). Ook deze ritten kunnen de efficiëntie van inzet beperken. Tenzij de 
ambulance direct opnieuw ingezet kan worden, rijdt deze na een EHGV of bij afwezigheid van een 
patiënt terug naar de standplaats (Van Buuren, 2018). 
 
Het aandeel EHGV-ritten laat een stijgende trend zien, niet alleen in Nederland (Bakker et al., 
2014), maar ook in andere westerse landen (Verhage, Tuinstra & Bakker, 2014). Als mogelijke 
oorzaak wordt een disbalans genoemd tussen de urgentie ervaren door de patiënt en door het 
personeel van de hulpdiensten (Verhage et al., 2014), maar ook een verminderde 
toegankelijkheid van huisartsenposten en het mondiger worden van patiënten. Verder noemt 
Bakker et al. (2014) de toename in het aantal mobiele telefoons en de vergrijzing als mogelijke 
factoren. Of verbeteringen in de zorg ter plaatse ook een rol speelt in de toename van EHGV, is 
onduidelijk. 
 
Uit analyses van EHGV kan worden afgeleid welke meldingen vaker tot EHGV leiden, en kan 
geprobeerd worden de triage aan te passen om keuzes te verbeteren. Zo blijkt dat meldingen van 
onwelwordingen (66% EHGV in Bakker et al., 2014), ongevallen, en pijn op de borst (20% EHGV 
voor pijn op de borst in Bakker et al., 2014) vaker tot EHGV-inzetten leidden (Verhage et al., 
2014). Om EHGV in deze gevallen te voorkomen, wordt aangeraden het triageprotocol goed te 
volgen (Bakker et al., 2014). Ook hier blijkt dat dit niet altijd gebeurt. Bij pijn op de borst wordt in 
circa 80% van de gevallen het protocol gevolgd, maar bij onwelwording worden juist in ongeveer 
86% van de gevallen niet alle stappen van het protocol gevolgd (Bakker et al., 2014). Een taak is 
hier mogelijk weggelegd voor de medisch manager ambulancezorg, die het naleven van het 
protocol in de gaten moet houden, maar ook of medewerkers aanvullende training en opleiding 
nodig hebben. 

Optimalisatie gesprekken meldkamer 
Om goed op alle binnenkomende gesprekken in de meldkamer te reageren, is het van belang 
voldoende centralisten in te zetten, gesprekken voldoende snel af te ronden, en goede keuzes te 
maken welke meldingen prioriteit te geven. Om het opvangen van meldingen zo goed mogelijk af 
te stemmen, wordt gebruikgemaakt van een tak van de wiskunde die naar het verloop van 
wachtrijen kijkt (Zukerman, 2013). Deze wordt uitgebreid met een aantal aspecten die niet in het 
standaard-wachtrijprobleem voorkomen (Van Buuren, 2018). Zo zullen er op een meldkamer 
gesprekken zijn die sneller kunnen worden afgehandeld als het duidelijk wordt dat het om een 
spoedgeval gaat (de snelheid van afhandelen gaat dan plots omhoog). Ook kan ervoor worden 
gekozen voorrang te geven aan gesprekken die afkomstig zijn van andere hulpdiensten of 
huisartsen, omdat hier waarschijnlijk minder of geen triage nodig zal zijn.  
Bij de planning van gesprekken op de meldkamer kan het nuttig zijn om de verschillende 
aspecten van een gesprek op te delen. Een centralist ontvangt dan het gesprek (‘call taker’) en 
een andere centralist legt het contact met de hulpdiensten (‘dispatcher’) (Van Buuren, 2018). 
Door al deze extra aannames is het plannen erg complex, en kunnen berekeningen van de 
optimale volgorde waarin gesprekken worden afgehandeld en door wie, eigenlijk nog alleen 
worden gedaan met computersimulaties (Van Buuren, 2018).  
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3.2.3 Gebruik van optische en geluidssignalen 
Een andere mogelijkheid om ambulances sneller aan te laten komen, is het gebruik van optische 
en geluidssignalen (sirenes). Alleen als ambulances tijdens een A1- of A2-rit dergelijke signalen 
voeren, gelden ze als voorrangsvoertuig en mogen ze ongestraft te hard rijden of door rood licht 
rijden (zolang de veiligheid in acht wordt genomen; Karemaker & Polman, 2018). Geschat wordt 
dat het voeren van optische en geluidssignalen de responstijd met tussen de 43 seconden en 2 
minuten kan reduceren (Antar, Isaacs,& Fowler, 2017; Brown et al., 2000; Hunt et al., 1995), 
vooral tijdens ritten buiten de stad (Ho & Casey, 1998), maar niet alle studies bevestigen dit 
beeld (Isenberg, Cone & Stiell, 2012). 
 
Een vragenlijstonderzoek brengt in beeld hoe vaak optische en geluidssignalen niet gevoerd 
worden. Het laat zien dat ’s nachts veel hulpverleners ervoor kiezen niet altijd geluidssignalen te 
gebruiken. Het gaat dan om circa 75%, vaker ervaren personeel, als het rustig is op de weg, de 
situatie overzichtelijk is, of wanneer een woonwijk wordt ingereden; 41% laat het van de situatie 
afhangen. 85,2% voert geen geluidssignalen om bewoners niet tot last te zijn, terwijl wel 
geluidssignalen worden gevoerd voor de eigen verkeersveiligheid (76,4%) en die van andere 
weggebruikers (55,9%). Iets meer dan de helft van het personeel dat soms zonder geluidssignalen 
rijdt, geeft aan wel eens door rood licht te rijden in een dergelijke situatie en meer dan 80% geeft 
aan wel eens sneller te rijden dan de toegestane snelheid (Karemaker & Polman, 2018).  
 
Als een snellere responstijd wordt afgezet tegen de hogere kans dat de ambulance zelf bij een 
verkeersongeval betrokken raakt, blijkt dat hulpdiensten een vier keer hogere kans hebben om 
bij ongevallen betrokken te raken (Knoles & Goodloe, 2017). Ongevallen met hulpdiensten 
hadden in 2016 en 2017 een dode en 168 gewonden tot gevolg (RTL Nieuws, 2019a), vaak met 
ernstig letsel (Duyvis et al., 2018). Ongevallen gebeuren mogelijk doordat te hard of door rood 
licht wordt gereden (Knoles & Goodloe, 2017; Murray & Kue, 2017). Zo blijkt dat van de 148 
ongevallen met hulpdiensten in 2016 en 2017, ongeveer een kwart plaatsvond toen de 
hulpdienst door rood licht reed (Duyvis, Karemaker & Polman, 2018; RTL Nieuws, 2019a) en 
betrof het vaak ritten naar hart- en ademhalingsproblemen, dus met hoge spoed (Duyvis et al., 
2018). Ritten met ongevallen zijn dus vooral de ritten waarbij reeds de keuze is gemaakt om 
optische en geluidssignalen te voeren (zie ook Antar et al., 2017; Heick, Young & Peek-Asa, 2009). 
Of optische en geluidssignalen het aantal ongevallen bij dergelijke inzetten beperken, wordt uit 
deze literatuur niet meteen duidelijk. Knoles en Goodloe (2017) bevelen aan om echte spoed 
voor te behouden aan situaties waar elke minuut werkelijk telt, zoals bij een hartstilstand. Dat 
ongevallen waarbij geen optische of geluidssignalen werden gevoerd, bijna niet voorkomen 
(Antar et al., 2017; Heick, Young & Peek-Asa, 2009), lijkt hiermee in overeenstemming te zijn.  

3.2.4 Afstemmen verkeerslichten  
 
Een andere mogelijkheid om de responssnelheid te verbeteren, is het afstemmen van 
verkeerslichten op doorkomst van een ambulance (Noori, 2013; Priya, Jose & Sumathy, 2015). 
Hoewel een ambulance met optische en geluidssignalen het rode licht mag negeren, kan het 
helpen het ander verkeer te laten stoppen. Het afstemmen van verkeerslichten kan zo mogelijk 
helpen bij het verminderen van ongevallen met hulpdiensten (Knoles & Goodloe, 2017; B. Murray 
& Kue, 2017). 
 
Studies met wiskundige modellen van verkeersstromen laten zien dat met afstemmen van 
verkeerslichten de responstijd kan worden verkort (Noori, Fu & Shiravi, 2016). Bij dit regelen kan 
er gebruik van worden gemaakt dat steeds meer voertuigen radiografisch met elkaar zijn 
verbonden. Met een simulatiestudie, waarin andere voertuigen en verkeerslichten werden 
ingelicht over een naderende hulpdienst, werd berekend dat de responstijd met 37% kan worden 
verminderd (Noori et al., 2016). 
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RTL Nieuws meldt dat er in 2019 in Noord-Brabant een proef is gestart met een nieuw systeem 
dat het bestaande KAR-systeem, dat nu gebruikt wordt om verkeerslichten af te stemmen, moet 
gaan vervangen. In het nieuwe systeem is communicatie in twee richtingen mogelijk tussen het 
voertuig van de hulpdienst en verkeerslichten, en kan de urgentie van de rit worden doorgegeven. 
De verwachting bestaat dat het nieuwe systeem het aantal ongevallen met hulpdiensten met 
tientallen per jaar kan verminderen, de doorstroming verbetert en minder overlast geeft voor 
overige weggebruikers (RTL Nieuws, 2019a).  

3.3 Inzet van andere hulpverleners 
Ambulancepersoneel zal in de meeste gevallen aangewezen zijn om hulp te bieden bij 
verkeersslachtoffers. Een deel van de hulp kan ook geboden worden door anderen. Deze 
paragraaf bespreekt welke bijdragen de brandweer, het mobiel medische team en omstanders 
en vrijwilligers mogelijk kunnen bieden. 

3.3.1 Inzet van de brandweer  
 
De brandweer wordt steeds vaker ingezet voor hulpverlening bij ongevallen, met een stijging van 
40% naar 50% tussen 2014 en 2019 en een toename van het aantal inzetten van 9.400 tot 12.600 
(CBS, 2020). De brandweer kan sneller bij het ongeval zijn dan de ambulance: gemiddeld doet de 
brandweer er 7,8 minuten over (CBS, 2020), vergeleken met 9 minuten en 44 seconden voor A1-
inzetten van de ambulance in 2018 (AZN, 2019b). Naast de brandweer wordt de politie ook vaak 
ingezet, onder meer om het verkeer om te leiden en hierdoor aanrijdingen door ander verkeer te 
voorkomen.  
 
De brandweer wordt vaak ingezet om slachtoffers uit voertuigen te bevrijden. Beklemming in het 
voertuig komt bij ongeveer 6% tot 20% van de slachtoffers bij verkeersongevallen voor (Cheng et 
al., 2018; Davis et al., 2018; Mackenzie & Sutcliffe, 2000). Gemiddeld neemt een bevrijding uit 
het voertuig 45 minuten in beslag (Davis et al., 2018). De kans op insluiting neemt toe bij een 
hogere impact (Mackenzie & Sutcliffe, 2000). Insluiting gaat vaker samen met ernstig letsel aan 
de ledematen, langdurende operaties en een lang verblijf in het ziekenhuis (Macke et al., 2018). 
 
Bij bevrijding moet de brandweer rekening houden met ontvlambare goederen, glas, het 
elektrische systeem, verhitte onderdelen van het voertuig en airbags (Mackenzie & Sutcliffe, 
2000). Hoe de brandweer in zijn werk gaat, is te zien in verschillende video’s op YouTube (zie 
Afbeelding 3.7 voor voorbeelden). Eerst stabiliseren zij het voertuig zodat het niet kantelt of 
verschuift tijdens de bevrijding (Afbeelding 3.7a,b). Om te voorkomen dat medewerkers of 
slachtoffers gewond raken door gebroken glas, plakken zij gebroken ruiten met een soort 
plakband af (Afbeelding 3.7c). Ze zetten de airbags vast zodat ze personeel en slachtoffers niet 
kunnen verwonden tijdens de reddingsoperatie (Afbeelding 3.7d). 
 
Na deze stappen knippen zij voorzichtig het voertuig open, waarbij een van de brandweerlieden 
het slachtoffer, indien nodig, vasthoudt tegen de autostoel, om zo te voorkomen dat schade aan 
de ruggengraat optreedt. Later kunnen ze ook een soort plank (de schepbrancard) inzetten, 
waarop het slachtoffer wordt gelegd en vastgehouden om bewegingen van de rug en nek te 
voorkomen. Naast de schepbrancard maken ze ok vaak gebruik van een nekband om bewegingen 
van de nek te voorkomen. Bij beknelling door bijvoorbeeld het dashboard maken ze soms gebruik 
van spreidgereedschap om ruimte te creëren. 
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Afbeelding 3.7. Stabilisatie 

van het voertuig, folie over 

de ruit, en afschermen 

airbags. Bron: YouTube.  

  

 
 
Bij de bevrijding is het belangrijk goed zicht te hebben op de locaties van bijvoorbeeld airbags en 
elektrische systemen. Om deze informatie te verkrijgen, maakt de brandweer gebruik van het 
‘Crash Recovery System’ (Moditech, z. j.). Als eenmaal toegang tot het slachtoffer is verkregen, 
begint de moeilijke taak het slachtoffer veilig uit het voertuig te halen. Hierbij moet verergering 
van het letsel door verergeren van bloedverlies en beschadiging van de ruggengraat worden 
voorkomen (Gabrieli et al., 2019; Mackenzie & Sutcliffe, 2000), wat onder meer gebeurt door de 
fixatie van het slachtoffer. 
 
Het bevrijden van slachtoffers uit elektrische voertuigen kent extra uitdagingen. De accu’s in het 
voertuig kunnen het risico tot elektrocutie verhogen. Zo omschrijft CNBC News een situatie in 
2016, waarbij een Nederlander mogelijk overleed, omdat de brandweer langer nodig had de man 
uit een Tesla te bevrijden om elektrocutie van de man of de brandweerlieden te voorkomen 
(CNBC News, 2016). Ook kan brand in een elektrische auto moeilijker te blussen zijn door de 
aanwezige lithium accu’s. Een probleem bij het blussen is, dat het gebruik van water tot explosies 
van de accu kunnen leiden (Prasad, Reddy & Teja, 2014). Daarnaast kan vloeistof uit de accu’s 
lekken dat tot een explosie kan leiden (Ballay & Monosi, 2017). Om iets aan deze problemen te 
doen, heeft Bosch een mechanisme (de ‘pyrofuse’) ontwikkeld waardoor met kleine explosies de 
accu van de auto ontkoppeld wordt (Davies, 2019; Dickson, 2019). Of dit afdoende is, moet nog 
worden bepaald. In een auto ontstond brand drie weken nadat de auto aan een botsproef 
onderhevig was gesteld (O’Malley et al., 2015). 

3.3.2 Inzet van het mobiel medische team 
Voor ongevallen met ernstiger letsel wordt naast ambulances, brandweer en de politie vaak het 
mobiel medisch team ingezet, dat naar het ongeval kan worden vervoerd met een helikopter of 
met een speciale ambulance (de MMT-bus genoemd). Bij vervoer per helikopter en bij inzet van 
een medicus wordt gesproken van p-HEMS ('physician-Helicopter Emergency Medical Services’). 
In Nederland is p-HEMS in 1995 geïntroduceerd bij een samenwerking tussen het VU medisch 
centrum en de ANWB (Harmsen, 2017). Aan boord zijn, naast de piloot, een anesthesioloog of 
een traumachirurg en een trauma-verpleegkundige aanwezig (Harmsen, 2017; LNZA, 2015).  
 
P-HEMS maakt deel uit van een arsenaal van ambulances, waarvan RAVU (z. j.) een overzicht 
geeft. De standaardambulance (A-ambulance) is bemand door een ambulanceverpleegkundige 
en ambulancechauffeur. Een zorgambulance wordt ingezet voor besteld vervoer (B-inzetten) en 
is bemand door zorgambulanceverpleegkundige en een aspirant ambulancechauffeur of twee 
zorgambulance-verzorgenden. Een intensivecareambulance heeft voldoende apparatuur om 
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ernstig zieke of gewonde patiënten te kunnen verzorgen en is bemand door een medisch 
specialist en een ambulancechauffeur. De rapid responder bestaat uit een ambulance-
verpleegkundige die per auto of motor naar het slachtoffer rijdt. Bij rampen wordt een Officier 
van Dienst Geneeskundig (OvD-G) ingezet, die in zijn auto aanvullende apparatuur heeft, en de 
inzet van hulpdiensten coördineert. Het mobiel medisch team vult deze eenheden aan, en 
verplaatst zich per helikopter (in ongeveer 65% van de inzetten) of per MMT-bus (Harmsen, 
2017; LNZA, 2015). 
 
P-HEMS in Nederland is vooral gericht op het naar de slachtoffers brengen van de medische 
experts (Harmsen, 2017; Weijermars et al., 2014b). Inzet van een medisch specialist bij trauma 
verbetert namelijk aantoonbaar de uitkomsten (Bøtker, Bakke & Christensen, 2009). Soms wordt 
ook de patiënt met de helikopter vervoerd, maar dit gebeurt eigenlijk vooral bij zeer grote spoed 
of op moeilijker bereikbare locaties zoals Zeeland en de Waddeneilanden en betreft circa 7% van 
de inzetten (LNZA, 2015). De helikopter wordt niet ingezet bij slecht weer, of als er geen locatie is 
waar deze kan landen. Inzet van p-HEMS verschilt met het buitenland, waar niet altijd een 
medisch specialist aanwezig is in de helikopter, en waar de helikopter ook vaak wordt ingezet om 
de patiënt naar het ziekenhuis te brengen (Lemson et al., 2008; Peters, 2017). 
 
Sinds 2011 kan p-HEMS dag en nacht binnen 3 minuten vertrekken vanuit vier locaties in 
Nederland (Harmsen, 2017). Ondanks deze korte tijd tot vertrek, komt de gewone ambulance 
vaak als eerste bij het slachtoffer aan. De beoordeling van het trauma door het personeel ter 
plaatse kan ertoe leiden dat p-HEMS-inzet wordt afgebroken (Harmsen, 2017). 
 
Het personeel van p-HEMS kan het personeel van de ambulance assisteren met onder meer 
chirurgische ingrepen, zoals amputaties en het openen van de borstkas (Harmsen, 2017). Het 
personeel van p-HEMS kan ook medicijnen gebruiken om het inbrengen van het buisje voor het 
beademen te vergemakkelijken, en haalt een duidelijk hoger percentage geslaagde beademingen 
(rond de 85% bij de eerste poging) dan het ambulancepersoneel (rond de 46% bij de eerste 
poging) (Peters, 2017). 
 
Of p-HEMS-inzet tot langere behandeling ter plaatse leidt is niet geheel duidelijk. Een studie zag 
een gemiddeld 9 minuten langer durende behandeling bij inzet van p-HEMS dan bij inzet van een 
standaardambulance, waarschijnlijk omdat p-HEMS voornamelijk wordt ingezet bij ernstiger 
letsel (Ringburg et al., 2007). Een andere studie vond echter geen verschil in de tijd tot aankomst 
in spoedeisende hulp, maar wel een betere overleving met p-HEMS-inzet, waarschijnlijk door 
betere inzet van mechanisch beademen door p-HEMS (Franschman et al., 2012). 
 
Ook is het niet altijd duidelijk of de inzet van p-HEMS in vergelijking tot de inzet van hetzelfde 
personeel per personenauto of MMT-bus, gezondheidswinst oplevert. In het buitenland lijkt de 
inzet van p-HEMS wel bij te dragen. Uit een studie in de VS, waar patiënten vaker met de 
helikopter worden vervoerd, blijkt dat zij een grotere overlevingskans hebben; ook wanneer er 
werd gecorrigeerd voor het feit dat patiënten die per helikopter vervoerd werden vaker jonger, 
maar ook ernstiger gewond waren. Dit komt onder meer door een ‘scoop and run’-strategie 
(hierover later meer) over grotere afstanden in met name landelijke gebieden (Markakis et al., 
2017). Ook een Duitse studie zag een hogere overleving van patiënten in het ziekenhuis na inzet 
van p-HEMS, ook nadat er gecontroleerd werd op ernstiger letsel in deze patiënten (Andruszkow 
et al., 2014). Dit voordeel in de Duitse situatie werd bevestigd door Andruszkow et al. (2016), 
waarbij ook werd gevonden dat de betere uitkomsten met p-HEMS vooral optraden bij oudere 
patiënten (ouder dan 55 jaar), een val van lage hoogte (minder dan 3 meter), en bij relatief licht 
letsel (letselernst, ISS tussen 9 en 15). Vooral patiënten in afgelegen gebieden lijken voordeel te 
hebben van de snellere vervoerstijd per helikopter (Raatiniemi et al., 2015). 
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Of de inzet van p-HEMS gezondheidsvoordeel oplevert in de Nederlandse situatie, is onderwerp 
van discussie (De Jongh, Leenen & Verhofstad, 2013; Hoogerwerf et al., 2013), mogelijk ook deels 
door de kosten die gemoeid zijn met de inzet (geschat op ongeveer 22.000 euro per inzet; 
Leeuwarder Courant, 2018). In Nederland is het effect van p-HEMS-inzet mogelijk minder, omdat 
de afstand tussen het ongeval en het traumacentrum een belangrijke rol lijkt te spelen in het 
mogelijke voordeel van p-HEMS-inzet (Shaw, Psoinos & Santry, 2016). In Nederland is deze 
afstand klein, en patiënten worden daarom meestal per ambulance en niet per helikopter 
vervoerd (Harmsen, 2017). Sommige studies geven aan dat een groot deel van het voordeel van 
p-HEMS in het vervoeren van de patiënt per helikopter zit (Knapp et al., 2019), maar andere 
studies kunnen dit effect van helikoptervervoer niet bevestigen (Al-Thani et al., 2017). 
 
Oudere studies lijken op een voordeel van p-HEMS te wijzen. In een studie uitgevoerd op 
patiënten uit de regio van Rotterdam werd een twee keer zo goede kans op overleven gevonden 
bij p-HEMS-inzet (Frankema et al., 2004). Een andere studie zag ook voordelen van p-HEMS-inzet 
bij vooral patiënten met een redelijk kans op overleven (Oppe & De Charro, 2001). Een literatuur-
studie uit 2009 merkte dat alle studies tot dan toe een voordeel op de overleving lieten zien 
(Ringburg et al., 2009). 
 
Deze effectiviteit werd in latere studies echter in twijfel getrokken. Zo meldt een studie in Noord-
Brabant een niet-significant hogere of lagere kans op overlijden in het ziekenhuis na inzet van p-
HEMS, afhankelijk of de patiënt hersenletsel had of niet (De Jongh et al., 2012). Een literatuurstudie, 
die de invloed van hersenletsel op de effectiviteit van p-HEMS-inzet onderzocht, meldt ook 
gemengde uitkomsten (Popal et al., 2019). Ook het overzicht van Maas et al. (2017) over 
hersenletsel geeft aan dat het onduidelijk is wanneer de inzet van p-HEMS bij hersenletsel 
toegevoegde waarde heeft. Mogelijk levert vooral de beschikbaarheid van een anesthesist het 
voordeel op bij hersenletsel (Pakkanen et al., 2019). Het niet-significante effect dat De Jongh et 
al. (2012) melden, leidde tot een discussie over de grootte en representativiteit van de steekproef 
(Hoogerwerf et al., 2013). Toen Den Hartog et al. (2015) namelijk meer patiënten uit meerdere 
regio’s opnamen in de analyse, werd er wel een positieve invloed van de inzet van p-HEMS 
gevonden.  
 
Hoogerwerf et al. (2013) pleit voor een verbeterde triage, omdat nu nog een aanzienlijk deel van 
p-HEMS-inzetten geannuleerd wordt (Harmsen, 2017). Anderen pleiten voor een ruimere inzet 
van p-HEMS (Ringburg et al., 2005).  

3.3.3 Inzet van vrijwilligers en omstanders  
Voor reanimatie bij een hartstilstand wordt gebruikgemaakt van – een netwerk van – vrijwilligers, 
omdat deze vaak sneller bij het slachtoffer kunnen zijn dan hulpdiensten (Wikipedia, 2018). 
Verschillende studies hebben uitgewezen dat de inzet van vrijwilligers de kans op overleven 
verhoogt (voor een overzicht, zie Tannvik, Bakke & Wisborg, 2012) als zij eerst een (eventueel 
korte; Lynch et al., 2005) reanimatiecursus volgen (Brageeslow & Brennan, 1999; Goldberg et al., 
1984). Eigenlijk blijkt dat voor alle soorten trauma samen beschouwd, EHBO-kennis bij vrijwilligers 
een positieve bijdrage heeft (Oliver, Walter & Redmond, 2017), maar daarbij moet opgemerkt 
worden dat het merendeel van deze letsels het gevolg van een val zijn. 
 
Dat vrijwilligers kunnen bijdragen aan een verbeterde uitkomst bij een hartstilstand komt 
waarschijnlijk door het zeer korte tijdsvenster waarin ingegrepen moet worden (ongeveer 
4 minuten), en dat reanimatie een relatief eenvoudig te leren interventie is. De rol van vrijwilligers 
en omstanders bij verkeersongevallen is minder duidelijk (Goldenbeld & Weijermars, 2017; 
Weijermars et al., 2014b). Er is meer gevaar voor vrijwilligers bij het verlenen van hulp aan 
verkeersslachtoffers door het overige verkeer. Daarnaast zal een complexere set van taken (zoals 
controleren van de luchtweg en controleren op levensbedreigende bloedingen) nodig zijn dan bij 
reanimatie, en zal voorzichtig te werk gegaan moeten worden, bijvoorbeeld om letsel aan de 
ruggengraat te voorkomen (IkEHBO, 2018). Onderzoek naar de effectiviteit van omstanders 
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wordt daarnaast bemoeilijkt door een grote variatie in hoe vaak omstanders hielpen en hoe vaak 
deze omstanders de noodzakelijke handelingen goed uitvoeren (Tannvik et al., 2012).  
 
Vrijwilligers (en omstanders) kunnen wel helpen bij het inschakelen van hulpdiensten (Larsson, 
Martensson & Alexanderson, 2002) en het verstrekken van relevante informatie over het ongeval 
als het slachtoffer zelf niet in staat is met de hulpdiensten te communiceren (IkEHBO, 2018). Het 
volgen van een EHBO-cursus kan daarnaast indirect bijdragen aan de hulp door omstanders. 
Mensen met training lijken eerder geneigd te zijn om te helpen (Larsson et al., 2002; Peterson et 
al., 1999; Ross et al., 2018), maar deze hogere bereidheid of meer vertrouwen in eigen kunnen 
komen niet in alle studies naar voren (He et al., 2014). Mensen met training zijn mogelijk ook 
voorzichtiger om zo ongevallen te voorkomen (Glendon & McKenna, 1985; McKenna & Hale, 
1981). In Nederland is het aandeel inwoners dat een EHBO-cursus heeft gevolgd echter klein 
(circa 3%, Leenstra, 2018). In Noorwegen, waar een EHBO-cursus deel uitmaakt van het middelbare 
onderwijs, ligt dit percentage op 90%. In Denemarken en Duitsland maakt een EHBO-cursus deel 
uit van het behalen van het rijbewijs (Leenstra, 2018). Het eenmalig aanbieden van een EHBO-
cursus is mogelijk niet afdoende: elke 1 tot 5 jaar de kennis opfrissen is aan te bevelen (He, Wynn 
& Kendrick, 2014). 
 
Omstanders kunnen ook een negatieve invloed hebben op de behandeling van verkeers-
slachtoffers. Soms komen er grote groepen mensen naar een verkeersongeval kijken 
(Aryankhesal, Khorasani-Zavareh & Heidari, 2018), wat kan leiden tot verkeersopstoppingen, en 
extra ongevallen (Elzendoorn, 2019; Regterschot, 2019). De politie probeert het filmen van 
ongevallen met boetes voor het gebruik van de telefoon in het verkeer tegen te gaan (RTL 
Nieuws, 2017). 

3.4 Relatie responstijd en uitkomst  
Na dit overzicht te hebben gegeven over hoe hulpverleners sneller ter plaatse zouden kunnen 
zijn, rest nog een belangrijke vraag: hoe belangrijk zijn eventuele verbeteringen in responstijd? 
Maakt het voor verkeersslachtoffers uit dat hulp geboden wordt bijvoorbeeld na 6 tot 7 minuten 
in plaats van na 8 tot 10 minuten? In haar proefschrift voert Lieke Harmsen (Harmsen, 2017) een 
gedetailleerde analyse van de literatuur hierover uit. Deze analyse geeft echter geen eenduidig 
‘ja of nee-antwoord’. Wel zijn er patronen in de resultaten te herkennen. Zo geven de meeste 
studies aan dat een snellere responstijd, ongeacht het type letsel, de overlevingskansen 
verbetert. Het effect van de duur van de behandeltijd ter plaatse is minder duidelijk, mogelijk 
omdat zwaarder gewonde patiënten vaak langer behandeld moeten worden voordat ze vervoerd 
kunnen worden, maar ook een lagere overlevingskans hebben (de studies proberen hiervoor te 
corrigeren). Het effect van behandeltijd lijkt daarnaast te worden beïnvloed door of de patiënt op 
het platteland behandeld wordt, en of er sprake is van ‘doordringend trauma’ (letsel waarbij de 
huid gebroken wordt). De duur van de vervoerstijd lijkt in de meeste studies geen invloed te 
hebben op overlevingskansen, maar mogelijk leidt een langere vervoerstijd wel tot een langere 
ziekenhuisopname (Harmsen, 2017). 
 
Daarnaast hangt de behandeltijd samen met de strategie die er gebruikt wordt. In Nederland 
wordt er doorgaans gebruikgemaakt van de 'stay-and-treat'- of 'stay-and-play'-strategie 
(Harmsen, 2017), waarbij ambulancepersoneel de patiënt op locatie deels behandelt, voordat 
deze naar het ziekenhuis wordt vervoerd. Andere landen, zoals het VK en de VS gebruiken de 
'scoop and run'-strategie, waarbij de patiënt zo snel mogelijk vervoerd wordt naar het ziekenhuis. 
Een dergelijke strategie kan als voordeel hebben dat ambulancemedewerkers minder 
specialistische kennis nodig hebben, waarmee hun opleiding korter is. Er is doorgaans geen 
duidelijk medisch voordeel voor een bepaalde strategie (Harmsen, 2017; Van Buuren, 2018). 
Hoogerwerf et al. (2013) geeft aan dat er in Nederland soms van de ‘stay-and-play’-strategie 
afgeweken wordt om de patiënt snel naar een regionaal ziekenhuis over te brengen voor 



 
  

 
  

Titel  Direct na het ongeval 
Rapport  R-2020-24 

Pagina  35 

stabilisatie, om vervolgens de patiënt over te brengen naar, en verder te behandelen in, een 
traumacentrum.  
 
Andere studies geven aan dat de relatie tussen responstijd en uitkomst samenhangt met het type 
trauma. In een studie waarin gekeken wordt naar vooral buitenlandse literatuur, geven Malschaert, 
Van de Belt en Giesen (2008) aan dat bij reanimaties de 15 minutennorm te ruim is. Ook Knoles 
en Goodloe (2017) en Jongejan (2018) laten zien dat voor reanimaties een snellere responstijd 
nodig is (wat waarschijnlijk de reden is waarom er voor reanimatie geprobeerd wordt vrijwilligers 
in te zetten). Er zijn ook situaties waar snellere afhandeltijden juist een minder resultaat oplevert. 
Zo geeft Van Duin et al. (2008) in een scriptie aan dat de 2 minutennorm voor het afhandeling 
van het gesprek in de meldkamer (de eerste 2 minuten van de responstijd) het resultaat 
verslechtert, mogelijk doordat in deze duur onvoldoende relevante vragen voor de triage kunnen 
worden gesteld. 

3.5 Samenvatting inzet hulpdiensten 
Binnen Nederland wordt er ingezet op een responstijd van 15 minuten bij inzetten van een 
ambulance met hoge spoed (A1-inzetten). Het merendeel van de ambulances weet de patiënt 
binnen deze norm van 15 minuten te bereiken. Een aantal methoden kan deze responstijden 
mogelijk verbeteren, zoals het dynamisch toewijzen van ambulances, het beter spreiden van 
ambulances, systemen ter ondersteuning van de triage in de meldkamer, de inzet van het mobiel 
medisch team, en technologie zoals eCall en het nieuwe melden.  
 
Mogelijk moet de norm voor de responstijd afhankelijk gemaakt worden van het type letsel. Voor 
bepaalde letsels en trauma, zoals een hartstilstand en ernstig bloedverlies (letsels die onder het 
ABC van het behandelprotocol vallen; hierover later meer) zijn responstijden onder de 15 
minutennorm gewenst. Voor andere soorten letsels is de relatie tussen responstijd, behandeltijd 
en vervoerstijd en uitkomst minder duidelijk, al zullen responstijden ver boven de norm 
onwenselijk blijven. Er zijn aanwijzingen dat ambulances niet altijd op de aangewezen spoedeisende 
hulp terecht kunnen, al zijn harde cijfer hierover moeilijk te krijgen. Er zijn ook suggesties dat de 
bereikbaarheid van de spoedeisende hulp kan worden verbeterd door de doorstroming van met 
name oudere patiënten naar hulp buiten het ziekenhuis te verbeteren.  
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Een belangrijke consequentie van verkeersongevallen is blijvend letsel, soms met verstrekkende 
gevolgen. Een voorbeeld geeft aan hoe lichamelijk letsel kan leiden tot psychisch lijden en 
uiteindelijk tot overlijden, ver na het ongeval. Op 28 november 2011 springt Jon Driver, een 
bekende wetenschapper op het gebied van de psychologie, van de Archway brug in Londen. Hij 
overleeft de val niet. De Britse krant Ham & High schetst een beeld van wat er mogelijk is 
gebeurd. Het jaar voor de fatale sprong had Jon Driver bij een verkeersongeval met zijn motor 
zijn knie dusdanig gekwetst dat hij constant pijn had. Zijn werk begon te lijden onder de pijn, 
waarna ook zijn psychische gesteldheid achteruit ging. Hij sliep slecht, begon zich ernstig zorgen 
te maken over of hij zijn baan kon behouden, en of hij ooit weer aan werk zou komen als hij 
werkloos zou raken. Hij vreesde dat hij zijn familie dan niet meer zou kunnen onderhouden. Dan 
zou zijn vrouw, die ook wetenschapper was, voltijds moeten gaan werken en daarnaast ook voor 
zijn kinderen en voor hem moeten gaan zorgen. Op 28 november werd het hem te veel en 
maakte hij een einde aan zijn leven (Ferguson, 2012).  
 
Verkeersgewonden zijn relatief onderbelicht als het om de verkeersveiligheid gaat. Evaluaties 
van, en berichtgeving over, de verkeersveiligheid gaan vaak over het aantal verkeersdoden 
(Davidse, Louwerse & Van Duijvenvoorde, 2019), vooral als er een toename is ten opzichte van 
eerdere jaren (Nieuwenhuis & Bremmer, 2019; NOS, 2019). Doelen voor de verkeersveiligheid 
zijn vaak in eerste instantie gericht op het terugdringen van het aantal verkeersdoden (zoals in 
‘Vision Zero' van de EU; European Commission, 2020b). Zij worden later soms aangevuld, zoals in 
2017 gebeurde in de ‘Valletta declaratie’, bijvoorbeeld door tevens het halveren van het aantal 
zwaargewonden tussen 2020 en 2030 als doel te stellen (European Commission, 2020a).  
 
Het aantal gewonden is echter aanzienlijk (Bos et al., 2019). Er zijn 32 keer meer ernstig gewonde 
verkeersdeelnemers dan verkeersdoden. (SWOV, 2019a, 2019b). Van deze gewonden houdt een 
aanzienlijk deel blijvend letsel over (ongeveer 20%, Weijermars et al., 2016) of ervaart ernstige 
psychische problemen (ongeveer 10% tot 15% heeft na een jaar nog last van posttraumatische 
stress klachten; Van Meijel, 2019; Holeva, Tarrier & Wells, 2001). Ook de kosten zijn hoog: de 
maatschappelijke kosten van ernstig verkeersgewonden worden geschat op 17 miljard per jaar 
(KiM, 2019). 
 
Dit hoofdstuk gaat in op de vraag of, en hoe, de diagnose en behandeling van lichamelijk letsel 
kort na het ongeval kan verbeteren. Hierbij is een selectie gemaakt, op basis van gesprekken met 
collega's en experts, en zijn enkele onderwerpen toegevoegd die naar voren kwamen bij het 
lezen van de literatuur (whiplash, chronische pijn, en protocollen en individuele verschillen). 
Hoofdstuk 5 belicht de psychische aspecten. 

4 Diagnose en behandeling lichamelijk letsel 
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4.1 Hersenletsel  

4.1.1 Soorten hersenletsel 
Bij verkeersongevallen kan licht (‘mild’), matig (‘moderate’) en ernstig (‘severe’) hersenletsel 
optreden (Mayfield Clinic, 2018). Bij licht hersenletsel blijft de patiënt bij bewustzijn en heeft 
mogelijk last van duizeligheid of verwardheid. Bij matig hersenletsel verliest de patiënt het 
bewustzijn, maar reageert nog wel op prikkels. Bij ernstig letsel verliest de patiënt geheel het 
bewustzijn en reageert niet op prikkels. Ook kunnen verschillende soorten beschadigingen 
optreden. Bij een hersenschudding verliest de patiënt kort het bewustzijn, maar herstelt 
doorgaans geheel. Bij een hersenkneuzing beschadigt een deel van de hersenen door de kracht 
die op de schedel komt te staan. Daarnaast kan het scheuren of uitrekken van hersenweefsel 
voorkomen (‘diffuse axonal injury’), dat vooral optreedt als de hersenen snel van voren naar 
achteren en terug binnen de schedel worden bewogen (Maas et al., 2017). Ook kan een bloeding 
ontstaan tussen de hersenen en de schedel (’traumatic subarachnoid hemorrhage’), en kan een 
bloedstolsel elders in de hersenen optreden door het breken van een bloedvat. Wanneer de 
bloeding groot is, kan dit de hersenen in de verdrukking brengen (Novack & Bushnik, 2018). 
 
Het merendeel van de hersenletsels (90%) is licht. Hoewel de gevolgen hiervan vaak minder 
ernstig zijn, levert deze categorie, door de grote aantallen, toch de grootste bijdrage aan de 
letsellast (Maas et al., 2017). Aanwijzingen voor het optreden van dergelijk letsel zijn: (1) het 
verlies van bewustzijn, (2) het niet kunnen herinneren van gebeurtenissen net na het voorval, (3) 
duizeligheid, verwarring of langzamer denken door het voorval, (4) neurologische verschijnselen, 
zoals moeite met bewegen, verlies van evenwicht, en moeite met spreken. Bij licht hersenletsel 
duurt het verlies van bewustzijn doorgaans minder dan 30 minuten en het geheugenverlies 
minder dan 24 uur (Maas et al., 2017; UAB, 2020). 
 
Hersenletsel dat ontstaat door een botsing met het hoofd, heet traumatisch hersenletsel. 
Hersenletsel kan ook andere oorzaken hebben, bijvoorbeeld een koolstofmonoxidevergiftiging, 
een schotwond, of het gebruik van verdovende middelen (Maas et al., 2017). Wanneer de 
schedel en de vliezen rond de hersenen zijn gebroken, is er sprake van 'open trauma'. Wanneer 
dit niet gebeurt, is er sprake van een’ gesloten trauma’. In dat geval zijn de hersenen vaak hevig 
binnen de schedel verplaatst, waardoor ze door de botsing met de schedel zelf in elkaar worden 
gedrukt (Novack & Bushnik, 2018). 
 
Bij hersenletsel wordt vaak gedacht aan het primaire hersenletsel, dat ontstaat door het trauma 
zelf. Hersenletsel leidt echter vaak ook tot een kettingreactie van processen, waaronder 
ontstekingen, oxidatieve stress en metabolische gevolgen. Het letsel dat hierdoor optreedt heet 
secundair hersenletsel (Maas et al., 2017; Stiver & Manley, 2008). Deze processen hoeven niet 
altijd binnen de schedel op te treden (Stiver & Manley, 2008).  
 
Hersenletsel bij verkeersongevallen onderscheidt zich van die bij een val door het mechanisme. 
Bij verkeersongevallen komt vaak een ‘contrecoup’ (Banga et al., 2017) voor, waarbij de hersenen 
tegen de achterkant van de schedel worden gedrukt (de andere kant van waar de botsing 
plaatsvindt). Ook kan hersenletsel bij een verkeersongeval in de loop der tijd leiden tot minder 
verbindingen tussen hersencellen (Maas et al., 2017). 
 
Naast de directe gevolgen vormt hersenletsel, en met name ernstiger hersenletsel, een 
risicofactor voor een reeks neurologisch aandoeningen, waaronder de ziekte van Alzheimer, de 
ziekte van Parkinson en ALS (Gardner & Yaffe, 2015; Maas et al., 2017). Ook kan hersenletsel de 
kans op een beroerte en epilepsie verhogen. Herhaald licht hersenletsel kan daarnaast leiden tot 
‘chronic traumatic encephalopathy’ (CTE).  
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4.1.2 Prevalentie 
Hersenletsel komt erg vaak voor. Wereldwijd tussen de 64 en 74 miljoen mensen jaarlijks 
hersenletsel op, en een voorzichtige schatting is dat ongeveer de helft van de wereldbevolking 
ooit (licht of zwaarder) hersenletsel heeft opgelopen (Maas et al., 2017). Met name jonge 
mannen lopen een groter risico op hersenletsel, maar ouderen hebben de grootste kans op 
ernstige gevolgen, waaronder overlijden. Voor Nederland is de schatting dat hersenletsel in 
totaal leidt tot een verlies van 118.000 levensjaren tussen 2010 en 2012 (Maas et al., 2017). 
Omdat hersenletsel niet altijd zichtbaar is en de aantallen slachtoffers door velen onderschat 
worden, wordt er gesproken over een ‘silent epidemic’ (Zogg et al., 2016). 
 
Hersenletsel is een belangrijke oorzaak van overlijden en blijvend letsel bij verkeersslachtoffers. 
Van de nieuwe gevallen van hersenletsel wordt ongeveer 25% (Noord-Amerika) en 56% (Azië) 
door een verkeersongeval veroorzaakt (Dewan et al., 2018). VeiligheidNL schat dat binnen 
Nederland 8% van verkeersslachtoffers licht hersenletsel en 3% ernstig hersenletsel oploopt (Van 
der Does et al., 2019). 56% van de verkeersslachtoffers die in het ziekenhuis overlijden heeft 
hersenletsel (Weijermars et al., 2020). Hoofdletsel komt voor bij 31% van de ernstig 
verkeersgewonden (MAIS2+; Weijermars, Bos & Stipdonk, 2015) en bij circa 10% van de fietsers 
die na een verkeersongeval op de spoedeisende hulp komen (Ommel, 2009). Bij matig en ernstig 
hersenletsel zijn verkeersongevallen de belangrijkste oorzaak (Novack & Bushnik, 2018). Binnen 
Europa lijkt er sprake van een neergaande trend in het optreden van hersenletsel door 
verkeersongevallen (Maas et al., 2017). In ontwikkelingslanden is het omgekeerde het geval; daar 
is hersenletsel door verkeersongevallen een steeds groter probleem (Maas et al., 2017). 
Internationaal hebben met name motorrijders met en zonder helm, voetgangers, fietsers zonder 
helm, en inzittenden van personenauto’s zonder autogordel kans op hersenletsel door een 
verkeersongeval (Javouhey, Guerin & Chiron, 2006). In Nederland zijn mogelijk ook snorfietsers 
en bromfietsers kwetsbaar. Zo blijkt dat 50% van de bromfietsdoden hoofdletsel had en dat 50% 
van de snorfietsers die na een ongeval in het ziekenhuis werden opgenomen, hoofdletsel had 
(Wijlhuizen et al., 2013). 

4.1.3 Diagnose hersenletsel 
De eerst aangewezen onderzoeksmethode bij verdenking op (ernstig) hersenletsel is de 
‘computed tomography’ (CT-)scan. Informatie over het gebruik van CT-scans staat in de landelijke 
trauma registratie (LTR; LNAZ, 2019). Afbeelding 4.1a, gebaseerd op het jaarverslag, laat zien dat 
CT-scans vaker en sneller worden ingezet in traumacentra: de curve met het aantal patiënten 
waarbij een CT-scan binnen 30 minuten uitgevoerd wordt, ligt duidelijk boven de andere curves 
voor deze traumacentra, terwijl deze curve voor regionale ziekenhuizen tussen de andere curves 
inligt. Afbeelding 4.1b laat zien dat CT-scans vaker binnen 30 minuten worden uitgevoerd bij 
ernstig schedel- of hersenletsel, dan bij hersenletsel met een lagere letselscore.  
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Afbeelding 4.1. Informatie 

over het gebruik van CT-

scans in (a) regionale 

ziekenhuizen en 

traumacentra, en bij (b) wel 

of geen zwaar hersen- of 

schedelletsel. Bron: LNAZ 

(2019).  

  (a) Regionaal ziekenhuis en traumacentrum 

 

(b) Wel of geen zwaar hersen- of schedelletsel 

 
 
Een voor diagnose veelgebruikte schaal is de Glasgow Coma Scale (GCS). Deze schaal kent punten 
toe voor reacties met de ogen, spraak, en motoriek op prikkels zoals het horen van een stem of 
pijnprikkels. Een waarde onder de 8 of 9 is een teken van zwaar hersenletsel, onder de 12 (maar 
boven de 8) een teken van matig hersenletsel, en een waarde van 13 een licht hersenletsel 
(Teasdale & Jennett, 1974). Van de drie componenten van de GCS voorspelt de motoriek het 
beste de langetermijnuitkomsten. Het kan nodig zijn de GCS meerdere keren te bepalen. 
Zuurstofgebrek in het bloed of een lage bloeddruk kunnen de GCS beïnvloeden en de toestand 
van de patiënt kan veranderen. Het dalen van de score kan op een bloeding of zwelling in de 
hersenen wijzen, waarbij een eerste teken vaak een verandering in de pupilgrootte is (Stiver & 
Manley, 2008). 
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De GCS kan worden aangevuld met een tweede schaal, de Glasgow Outcome Score (GOS), die de 
mate van hersenletsel op de lange termijn probeert in te schatten (Foreman et al., 2007; zie ook 
LNAZ, 2019, voor het gebruik van deze schaal). De GCS voorspelt met name het huidige letsel en 
minder de toekomstige situatie (Lieh-Lai et al., 1992; McCullagh et al., 2001; zie echter ook 
Marmarou et al., 2007). Op basis van onder meer de GCS, de hersenscan en verdere 
onderzoeksresultaten uit het medische dossier, wordt de ICD-code voor het letsel vastgesteld, 
die het soort en de ernst van het letsel codeert voor de medische administratie.  
 
Een GCS-score tussen de 13 en de 15 geeft licht hersenletsel aan (Joseph et al., 2015; National 
Center for Injury Prevention and Control, 2003). De standaardbehandeling voor deze lichte vorm 
van hersenletsel is afwachten. Voorzichtigheid is echter geboden, omdat een deel van patiënten 
met licht hersenletsel uiteindelijk toch geopereerd moet worden om de druk op de hersenen 
door een bloeding in de hersenen te verminderen (Carlson et al., 2010). In twee studies liet 13% 
(Joseph et al., 2015) of 6% (Washington & Grubb, 2012) van de patiënten met licht hersenletsel 
een verslechtering van het letsel zien op een vervolgscan (Joseph et al., 2015). Andere studies 
namen waar dat ongeveer 4% (Shih et al., 2016) of 8,8% (Sweeney et al., 2015) van de patiënten 
alsnog geopereerd moesten worden om de druk op de hersenen te verlichten na licht hersenletsel. 
Om te bepalen bij wie de kans op complicaties het grootst is bij afwachten, kunnen naast de GCS 
ook andere factoren worden meegenomen, zoals de leeftijd van de patiënt (Shih et al., 2016; 
Washington & Grubb, 2012), het gebruik van bloedverdunners (Washington & Grubb, 2012), de 
bloeddruk van de patiënt en bloedwaarden (Joseph et al., 2015). Ook kenmerken van het 
hersenletsel, zoals een schedelbreuk met verplaatsing van het bot (zichtbaar op de scan) (Joseph 
et al., 2015; Shih et al., 2016) en de grootte en de locatie van de oorspronkelijk waargenomen 
bloeding (Shih et al., 2016; Sweeney et al., 2015), kunnen gebruikt worden om de patiënten met 
een verhoogd risico op te sporen. 
 
Onderzoek naar de optimale behandeling van licht hersenletsel wordt bemoeilijkt doordat er 
geen eenduidige definitie voor licht hersenletsel bestaat. Soms wordt de diagnose gesteld op 
basis van symptomen en de GCS, maar soms wordt de diagnose van licht hersenletsel pas gesteld 
als ook geen letsel zichtbaar is op de scan. Binnen het medische classificatiesysteem ICD-9CM zijn 
er meerdere codes die licht hersenletsel aan kunnen geven. Het herkennen van licht hersenletsel 
is lastig doordat symptomen kunnen verschillen. Schattingen van frequenties zijn moeilijk 
doordat bij matige symptomen patiënten vaak naar huis worden gestuurd en mogelijk alleen 
terugkomen als de klachten verergeren (Barbosa et al., 2012). 
 
De CT-scan, gebaseerd op röntgenstraling, en de MRI-scan, gebaseerd op magnetische velden, 
worden beiden ingezet bij de diagnose van hersenletsel, maar de CT-scan wordt vaker gebruikt. 
De twee types scans verschillen in de soorten letsel die ze kunnen detecteren. De MRI-scan kan 
bepaalde bloedingen en beschadigingen beter opsporen en kan problemen met verbindingen in 
de hersenen beter in kaart brengen (met ‘diffusion tensor imaging’). De CT-scan is beter voor het 
herkennen van breuken (Barbosa et al., 2012) en kneuzing en zwelling van de hersenen (Maas et 
al., 2017). Een PET-scan wordt minder vaak voor een eerste diagnose ingezet, maar kan moeilijk 
te detecteren veranderingen in de hersenmetabolisme aantonen. Een CT-scan toont bij ongeveer 
5% van de lichte hersenletsels de locatie van het letsel in de hersenen, wat toeneemt tot rond de 
30% bij zwaarder hersenletsel (Borg et al., 2004). Omdat CT-scans niet vaak hersenletsel laten 
zien (bij licht hersenletsel), tot hogere zorgkosten leiden en de kans op kanker verhogen, wordt 
bij licht hersenletsel vaak afgezien van een scan en de patiënt geobserveerd. Redenen om de 
patiënt niet naar huis te sturen zijn wanneer patiënt bloedverdunners gebruikt of andere 
klachten, zoals braken, blijft vertonen (Barbosa et al., 2012).  
 
Een scan kan aanleiding geven tot een operatie, maar dit gebeurt relatief weinig (in enkele 
procenten van de gevallen, maar vaker bij zwaarder hersenletsel). Een noodzaak tot chirurgische 
ingrepen is vaak hoger bij een schedelbreuk, bij verschillende keren overgeven, en bij patiënten 
boven de 65 jaar (Barbosa et al., 2012; Borg et al., 2004). Onder meer de ‘Canadian CT Head Rule’ 
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(Barbosa et al., 2012), en de ‘New Orleans Criteria’ (NOC) (Haydel, 2005) proberen dergelijke 
risicofactoren tot een beslisregel om te zetten om zo te bepalen wanneer een CT-scan uitgevoerd 
moet worden. Voor de Nederlandse situatie is een aantal criteria (‘major’, waarbij een volstaat 
voor een CT-scan, en ‘minor’, waarbij er twee nodig zijn voor een CT-scan), waaronder letsel bij 
een aanrijding tussen een fietser of voetganger met een voertuig, uit het voertuig geslingerd zijn, 
braken, en het gebruik van bloedverdunners (Federatie Medisch Specialisten, z. j.). In Nederland 
worden daarnaast vaak de IMPACT- (Perel et al., 2008) en CRASH- (Steyerberg et al., 2008) scores 
gebruikt, waarin onder meer staat of de scan een bloeding laat zien, of een verschuiving van de 
hersenen binnen de schedel. Afbeelding 4.2 geeft een beeld van hoe dergelijke screening tools 
eruit zien en welke vragen moeten worden beantwoord. 
 

Afbeelding 4.2. Online 

rekentools voor de evaluatie 

van hersenletsel. Bronnen: 

www.tbi-impact.org en 

www.trialscoordinatingcentre. 

lshtm.ac.ukw.  

  

 
 
Een inschatting van de ernst van het hersenletsel speelt ook een rol bij de keuze voor 
behandeling op de plaats van het ongeval. Bij ernstig letsel is het vaak beter eerst de patiënt ter 
plaatse te stabiliseren, maar bij minder ernstig letsel is snel transport beter (Stiver & Manley, 
2008). Dit zijn echter brede richtlijnen, omdat elk hersenletsel uniek is (Maas et al., 2017). Voor 
de acute behandeling van hersenletsel is goed opgeleid personeel van essentieel belang. Bij het 
vermoeden van hersenletsel wordt de inzet van p-HEMS aangeraden, ondanks een mogelijk 
langere responstijd (Harmsen, 2017). Bij het vermoeden van zwelling is het echter weer 
noodzaak de patiënt zo snel mogelijk in de operatiezaal te krijgen (Stiver & Manley, 2008). 
Vervoer per helikopter en naar een specialistisch traumacentrum kan daarbij helpen, vooral bij 
patiënten met matig en zwaar hersenletsel (David et al., 2005). 

4.1.4 Behandeling hersenletsel 
De behandeling van hersenletsel is complex. Bij licht hersenletsel moet worden voorkomen dat 
de patiënt verslechtert, en is het tegelijk van belang secundair hersenletsel te voorkomen. De te 
maken keuzes staan in Afbeelding 4.3 (uit Maas et al., 2017). De eerste keuze is of het slachtoffer 
ter plaatse, waar geen CT-scanner beschikbaar is, lang kan worden behandeld ('stay-and-play'), of 
dat het beter is de patiënt zo snel mogelijk naar het ziekenhuis en de scanner te vervoeren ('scoop 
and run'). Hierbij spelen verschillende factoren mee zoals de afstand tot het meest geschikte 
ziekenhuis (onder meer bepaald door de beschikbaarheid van zogenaamde ‘Intracranial pressure 
(ICP) monitoring’; Maas et al., 2017). Een andere keuze is of het slachtoffer naar een gewoon 
ziekenhuis of een traumacentrum wordt gebracht, en naar welke afdeling binnen het ziekenhuis. 
Er blijken tussen landen verschillen te bestaan bij deze keuzes. En wat voor de ene patiënt goed 
is, hoeft niet altijd de beste keuze voor een andere patiënt te zijn (Maas et al., 2017). 
 
Het verergeren van het letsel door druk op de hersenen is een serieuze complicatie van licht 
hersenletsel. Als dit optreedt, moet er snel worden ingegrepen, waarbij behandelopties bestaan 
uit het extra beademen, het toedienen van een mannitol infuus of zoutoplossing of een operatie 
(Diringer et al., 2012). 

http://www.tbi-impact.org/
http://www.trialscoordinatingcentre.lshtm.ac.uk/
http://www.trialscoordinatingcentre.lshtm.ac.uk/
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Afbeelding 4.3. 

Beslismomenten bij de 

behandeling van hersenletsel 

door trauma. Bron: Maas et 

al. (2017). 

  

 
 
Naast het primaire hersenletsel, treedt er vaak ook een cascade van processen op die tot 
secundair hersenletsel kunnen leiden. De keuzes die hierbij gemaakt moeten worden zijn 
complex. Zo kan een slachtoffer te maken hebben met een laag zuurstofgehalte in het bloed, 
maar is het niet altijd verstandig de patiënt op locatie te beademen. Het hiervoor onder narcose 
brengen van de patiënt kan namelijk leiden tot een te lage bloeddruk (door de medicijnen die 
nodig zijn voor sedatie) en het kost tijd om de beademing te starten (waardoor de patiënt later in 
het ziekenhuis aankomt en pas later een scan kan worden gemaakt; Stiver & Manley, 2008). De 
literatuur is verdeeld over de vraag of wel of niet vroeg op beademing over moet worden gegaan 
(Franschman et al., 2012). Bij zwaar hersenletsel wordt vaker op beademing overgegaan om het 
zuurstofgehalte in het bloed op peil te houden, het CO2-gehalte niet te ver op te laten lopen en 
verslikken in speeksel te voorkomen (Stiver & Manley, 2008).  
 
Een ander proces dat de toestand van een patiënt met hersenletsel kan verergeren is een lage 
bloeddruk, waardoor doorbloeding van de hersenen verstoord kan raken. Behandeling van te 
lage bloeddruk gebeurt door toediening van een infuus, waarbij bij de keuze voor de hoeveelheid 
vloeistof vele factoren spelen. Ook hierbij kan het beter zijn te wachten tot aankomst bij de 
spoedeisende hulp om de tijd tot aankomst niet te vertragen en om bloedingen door de toename 
van de bloeddruk te voorkomen; die kunnen zonder een CT-scan onopgemerkt blijven. Een 
uitzondering lijkt op te treden bij ernstig hersenletsel, waarbij vroeg toedienen van vloeistof vaak 
tot betere uitkomsten leidt (Stiver & Manley, 2008).  
 
Het overgrote deel van de slachtoffers met hersenletsel, voornamelijk met licht hersenletsel, 
herstellen volledig na drie tot twaalf maanden. Dan zijn ook de problemen met het geheugen 
verdwenen. Wel kan er nog sprake zijn van klachten zoals hoofdpijn, duizeligheid en 
vermoeidheid (Barbosa et al., 2012). Een klein deel houdt beperkingen over, en zal het leven 
moeten aanpassen aan de nieuwe situatie. Omdat eenmaal ontstaan hersenletsel uiterst moeilijk 
te behandeling is, is het van belang in te zetten op preventie, bijvoorbeeld door het gebruik van 
een helm tijdens het fietsen (Amoros et al., 2011).  

4.2 Preventie chronische whiplash 
Naast hersenletsel heeft het snel heen en weer bewegen van het hoofd gevolgen voor de nek, 
waarbij de whiplash de bekendste aandoening is. Dergelijke nekklachten treden op na een 
aanrijding van achteren, waardoor het hoofd eerst naar achteren en daarna naar voren wordt 
geslingerd (Hersenstichting, 2020). Aanhoudende nekklachten kunnen ook optreden na een 
botsing onder een lage snelheid (Schuller, Eisenmenger & Beier, 2000). Klachten beperken zich 
vaak niet alleen tot pijn in de nek. Ook kunnen klachten optreden zoals vergeetachtigheid, 
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concentratieproblemen, hoofdpijn, duizeligheid, overgevoeligheid voor licht en geluid, 
emotionele instabiliteit en vermoeidheid. De combinatie van klachten staat bekend als ‘whiplash 
associated disorder’ (Scholten-Peeters et al., 2003) en is een nog slecht begrepen aandoening. 
 
Bij veel patiënten verdwijnen whiplashklachten binnen een half jaar, maar bij een deel worden de 
klachten chronisch, waarbij percentages uiteen lopen tussen de 20% (Ferrari, 2002) en 50% 
(Carroll et al., 2009; Ferrari, 2002; Vendrig, van Akkerveeken & McWhorter, 2000). Een whiplash 
is moeilijk aan te tonen met scans (Anderson et al., 2012; Ferrari, 2002), waardoor er problemen 
ontstaan met verzekeringen en medische keuringen (Hersenstichting, 2020). Bij scans worden 
vaak goedaardige afwijken gevonden, maar patiënten hierover informeren kan het probleem 
verergeren, en scans kunnen daarom beter alleen worden gebruikt om een botbreuk uit te 
sluiten (Ferrari, 2002). Een whiplash is een kostbare aandoening door problemen met werk 
(Hersenstichting, 2020), veel gebruik van medische zorg (Ferrari, 2002; Vendrig et al., 2000) en 
schadeclaims (Dyer, 2012; Gudmundsson et al., 2010). 
 
Voor het testen op een whiplash kunnen de ‘Whiplash Specific Disability Questionnaire (WDQ)’ 
en de ‘Neck Disability Index (NDI)’ worden gebruikt (Hoving, O’Leary, Niere, Green & Buchbinder, 
2003; Willis et al., 2004). De NDI bestaat uit tien onderdelen met verschillende vragen over het 
dagelijks functioneren, waaronder hoofdpijn en slaap, en activiteiten als tillen en lezen. De score 
op de NDI kort na het ongeval voorspelt blijvende klachten goed (Miettinen et al., 2004). De 
WDQ is afgeleid van de NDI en omvat dertien vragen. Of de WDQ een enkele aandoening meet, is 
onduidelijk (Pinfold et al., 2004; Stupar et al., 2015). Een goede overeenstemming met scores op 
de NDI (Stupar et al., 2015) geeft aan dat de kortere WDQ een goede vervanging kan zijn voor de 
langere NDI bij het testen op, en in de gaten houden van, een whiplash. 
 
Om langdurige problemen met een whiplash te voorkomen, is het aan te raden de aandoening te 
beschouwen vanuit een combinatie van een medische en een psychologische factoren (Ferrari, 
2002). Zo hebben verwachtingen over het verloop, invloed op het verloop (Holm et al., 2008), 
bijvoorbeeld door de aandacht op symptomen te richten (Ferrari, 2002). De invloed van 
verwachtingen is dusdanig dat ze mogelijk de verschillen in whiplashprevalentie tussen landen 
kunnen verklaren (Ferrari et al., 2002). Doordat het verkeersongeval zelf beangstigend is, en door 
de uitgebreide aandacht van medisch personeel na het ongeval, kan de verwachting worden 
gewekt dat er klachten zullen ontstaan (Ferrari, 2002). Als een behandeling wordt geprobeerd, 
maar niet slaagt, kan de patiënt het idee krijgen dat hij misschien een niet te behandelen 
aandoening heeft. Angst om de situatie te verergeren met bepaalde bewegingen van de nek, kan 
de situatie verslechteren (Turk & Okifuji, 2002). De kans op langdurige pijn lijkt ook groter bij 
mensen die hoog scoren op de ‘Pain Catastrophizing Scale’ die aangeeft in welke mate mensen 
de pijn als een bedreiging ervaren (Rivest et al., 2010; W. Scott, Wideman & Sullivan, 2014; 
Sullivan et al., 2002). 
 
Wanneer een botbreuk is uitgesloten, en de whiplash relatief beperkt is, kan het advies zijn om te 
(blijven/gaan) bewegen (Conlin et al., 2005) en zo het verzwakken van de spieren te voorkomen 
(Vendrig et al., 2000), al kort na het ongeval (Rosenfeld, Gunnarsson & Borenstein, 2000). Naast 
adviezen over mogelijke oefeningen kunnen standaardpijnstillers (paracetamol en NSAIDs, zoals 
ibuprofen) worden gebruikt (Ferrari, 2002). Door patiënten bewust te maken van gedrag dat 
mogelijk de pijn in stand houdt, en door specifieke oefeningen voor te schrijven, was een 
duidelijke verbetering zichtbaar in de symptomen van patiënten die al zes maanden last hadden 
van klachten (Vendrig et al., 2000). Ook kan het helpen patiënten voorlichting te geven over hoe 
pijn in het lichaam werkt (Van Oosterwijck et al., 2011). Naast het aanmoedigen van oefeningen, 
kan het aanmoedigen van een positieve instelling en het ontmoedigen van het dragen van 
ondersteunende nekband het herstel bespoedigen (McClune, Burton & Waddell, 2002). 
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4.3 Preventie chronische pijn 
De preventie van chronische pijn heeft raakvlakken met de preventie van chronische 
whiplashklachten. Net als bij een chronisch whiplash gaat chronische pijn met veel kosten 
gepaard, onder meer door medische interventies en verlies aan arbeidsproductiviteit (Gopinath 
et al., 2019). Ook verhoogt pijn de kans op psychologische gevolgen zoals posttraumatische stress 
(Van Meijel, 2019). In extreme gevallen, zoals in het voorbeeld in de inleiding van dit Hoofdstuk 4 
(Ferguson, 2012), kan chronische pijn uiteindelijk leiden tot zelfdoding. 
 
Ter voorkoming van chronische pijn bij verkeersslachtoffers, is het belangrijk om te weten of er 
mogelijk te beïnvloeden risicofactoren zijn (Gopinath et al., 2019). Een studie vond dat het 
chronisch worden van pijn vaker gebeurde als de pijn meteen na het ongeval hevig was, als de 
pijn in het hoofd, de nek, de kaak, de onderrug of de benen zat, als het slachtoffer een slechtere 
algemene gezondheid, een lagere opleiding, of al voor het ongeval depressieve klachten had, en 
als het slachtoffer zelf dacht dat herstel lang zou gaan duren (Platts-Mills et al., 2016). 
Depressieve klachten voor het ongeval werden ook als risicofactor aangemerkt door Bortsov et 
al. (2013), die ook opmerkte dat pijncatastrofering (‘pain catastrophizing’) de kans op langdurige 
pijn verhoogt. Dit is de neiging om pijn in gedachten en bewoordingen erger te maken, waardoor 
de pijn ook als intenser wordt ervaren.    
 
Een andere studie toonde vergelijkbare risicofactoren, maar ook dat deze samenhangen met het 
wel of niet vragen van schadevergoeding (McLean et al., 2014). De ernst van de pijn voorspelde 
chronische pijn in beide groepen, de socio-economische status alleen in diegenen die een 
schadevergoeding vroegen. Het effect van de psychologische toestand was groter voor hen die 
een schadevergoeding vroegen. Gopinath et al. (2019) vonden ook een hogere kans op 
chronische pijn bij pain catastrophizing, een slechtere zelf-ingeschatte gezondheid voor het 
ongeval en stress na het ongeval. Ook zagen ze een hogere kans op chronische pijn bij ouderen, 
fietsers, lager opgeleiden, slachtoffers die schadevergoeding vroegen, en bij nekpijn en letsel aan 
de rug (Gopinath et al., 2019). Uit een andere literatuurstudie van de risicofactoren voor 
chronische pijn na trauma in het algemeen, bleek er een grotere kans op chronische pijn te zijn 
bij vrouwen, ouderen, lager opgeleiden, slachtoffers met veel pijn net na het ongeval, en 
slachtoffers die al voor het ongeval depressie- of angstklachten hadden (Clay et al., 2012). 
 
Slachtoffers krijgen vaak op opium gebaseerde pijnstillers voorgeschreven na het ongeval 
(Berecki-Gisolf et al., 2016). Deze medicijnen hebben een grote kans op verslaving en mogen dus 
niet langdurig gebruikt worden; het is daarom belangrijk langdurige pijn te voorkomen. Van de 
risicofactoren zal met name de pain catastrophizing kort na het ongeval aangepakt kunnen 
worden. Verschillende studies tonen de effectiviteit aan van het reduceren van dit erger ervaren 
en beschrijven van de pijn, onder meer bij patiënten met rugpijn die oefeningen, gedragstherapie 
of een combinatie daarvan kregen (Smeets et al., 2006), het aanbieden van therapie ter verlaging 
van pain catastrophizing (Buhrman et al., 2011), het aanbieden van de therapie in een enkele 
sessie (Darnall et al., 2014) en het leren omgaan met de pijn na een operatie aan de knie (Riddle 
et al., 2011). 
 
In deze studies is niet direct naar verkeersslachtoffers gekeken. Een studie naar de behandeling 
van pain catastrophizing en daarmee pijn bij verkeersslachtoffers is niet gevonden, maar gezien 
de resultaten voor andere soorten pijn, zou therapie gericht op het verminderen van pain 
catastrophizing ook verkeersslachtoffers kunnen helpen. Daarbij kan worden begonnen met 
slachtoffers met een hogere kans op chronische pijn (vrouwen, ouderen, lager opgeleiden, zij die 
reeds depressieve klachten hadden), omdat voor deze groep de meeste verbetering mogelijk is. 



 
  

 
  

Titel  Direct na het ongeval 
Rapport  R-2020-24 

Pagina  45 

4.4 Behandelingsprotocollen en individuele verschillen in letsel  
Protocollen zijn belangrijk bij de triage in de meldkamer. Ook bij de eerste behandeling van 
verkeersslachtoffers worden protocollen gebruikt om de zorg bij trauma gestructureerd aan te 
bieden. Het huidige protocol in Nederland is het Landelijk Protocol Ambulancezorg (LPA), dat in 
2014 is ingevoerd. Het protocol is vastgesteld op basis van richtlijnen, de literatuur en input van 
experts (Van Grunsven, 2015). Er kan met geldige redenen van worden afgeweken. De huidige 
versie (LPA8) dateert uit 2016 (AZN; 2016).  
 
Het protocol regelt wie er welke taak heeft bij een grootschalig incident. Zo is vastgelegd dat de 
verpleegkundige van de eerste ambulance de coördinatie voert. Deze deelt ook de taken uit aan 
het personeel van de daarop volgende ambulances. Bij grootschalige incidenten wordt de triage 
(het bepalen welke patiënt als eerste behandeld wordt) gesplitst in een primaire en secundaire 
triage. Bij de primaire triage stelt de verpleegkundige onder meer vast of de patiënt nog kan 
lopen, zelfstandig kan ademen en een goede bloedcirculatie heeft. Bij de secundaire triage 
controleert de verpleegkundige op hersenletsel, bepaalt de ademfrequentie en meet de 
bloeddruk (AZN, 2016). Op deze wijze zijn de taken verdeeld over het beschikbare ambulance-
personeel. Op basis van de bevindingen worden beslissingen genomen over sedatie en 
infectiepreventie. 
 
De medische behandeling van slachtoffers ter plaatse volgt hetzelfde protocol als in de 
spoedeisende hulp, internationaal bekend onder de naam ‘Advanced Trauma Life Support’ 
(ATLS), dat in Nederland rond 1995 is ingevoerd. Dit protocol volgt verschillende stappen met de 
letters ‘ABCDE’, waarbij er wordt onderzocht (ademt de patiënt nog?) en gehandeld (zorgen dat 
de patiënt kan ademen). ‘A’ staat voor ‘Airway’ (zorgen dat de luchtweg vrij is), ‘B’ voor 
‘Breathing’ (zorgen dat de patiënt kan ademen of beademd kan worden; in combinatie met 
bescherming van de ruggengraat), ‘C’ voor ‘Circulation’ (bloedingen stoppen en zorgen dat 
weefsel voldoende doorbloed raakt en blijft), ‘D’ voor ‘Disability’ (beoordelen van de 
neurologische status van de patiënt) en ‘E’ voor ‘Exposure/Environment’ (patiënt onderzoeken 
op verwondingen en onderkoeling voorkomen) (Peters, 2017).  
 
Het protocol is een uitgebreid document en beschrijft welke stappen te volgen bij welk soort 
letsel. Afbeelding 4.4 geeft een voorbeeld van onder welke omstandigheden overgegaan moet 
worden op stabilisatie van de wervelkolom. Het protocol vermeldt dat dit nodig is als er een 
verdenking is op letsel van de wervelkolom, als de patiënt niet bij bewustzijn is of onder de 
invloed is van alcohol of drugs, neurologische afwijkingen vertoont, drukpijn heeft op de 
wervelkolom, of afleidend letsel heeft (AZN, 2016; Van Grunsven, 2015). Het protocol geeft aan 
dat immobilisatie niet mag leiden tot vertraging van de ABCDE-stappen, of paniek of onrust in de 
patiënt mag veroorzaken, en dat een mobiele patiënt zelf op de brancard mag stappen, terwijl bij 
een niet-mobiele patiënt het beste eerst de nek moet worden gefixeerd en daarna de 
schepbrancard moet worden toegepast.  
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Afbeelding 4.4. Voorbeeld 

van een protocol uit het LPA, 

indicatie voor immobilisatie. 

Bron: Van Grunsven (2015). 

  

 
 
Aanpassingen van het protocol komen door voortschrijdend inzicht. Zo werd het protocol voor de 
mobiele patiënt in 2015 aangepast nadat uit studies bleek dat het automatisch stabiliseren van 
mobiele patiënten meer nadelen oplevert dan voordelen, zoals een grotere kans op verstikking 
en langere behandeltijd doordat het voertuig soms eerst open geknipt moest worden. Voor het 
vervoer van mobiele patiënten wordt om vergelijkbare redenen gebruikgemaakt van een vacuüm 
matras dat kaakbewegingen nog mogelijk maakt en de druk op de hersenen niet onnodig 
verhoogt (Van Grunsven, 2015). 
 
Na behandeling ter plaatse wordt de patiënt overgebracht naar de spoedeisende hulp van een 
algemeen ziekenhuis of naar een van de elf niveau-1 traumacentra (LNAZ, 2019). Voor overdracht 
van de patiënt van de ambulance aan de spoedeisende hulp wordt voor ongevallen het MIST-
protocol gebruikt (Van Grunsven, 2015). MIST is een onderdeel van het meer algemene SBAR-
protocol (‘situation’, ‘background’, ‘assessment’ en ‘recommendation’). MIST communiceert over 
(1) hoe het ongeval heeft plaatsgevonden (‘mechanism’), (2) de verwondingen (‘injuries’), (3) 
bevindingen van het onderzoek (‘signs’), en (4) de behandeling tot dusver (‘treatment’). Een deel 
van deze communicatie gebeurt al tijdens de rit naar de spoedeisende hulp. Ook vult de 
ambulancemedewerker een digitaal ritformulier in, wat doorgestuurd wordt naar de spoedeisende 
hulp (en later beschikbaar is in de ambulanceregistratie voor facturerings-, onderzoeks- en 
evaluatiedoeleinden). Voor ernstig letsel is er een uitgebreide versie van het overdrachtsprotocol 
(SITRAP). Eenmaal aangekomen op de spoedeisende hulp, herhaalt de ambulancemedewerker de 
overdracht mondeling (Van Grunsven, 2015).  
 
De vraag is of protocollen rekening moeten houden met kenmerken van het slachtoffer, zoals het 
geslacht, het gewicht en het gebruik van alcohol en of dit bij zou kunnen dragen aan een 
behandeling die meer op maat is voor het slachtoffer. Dergelijke persoon-specifieke kenmerken 
zijn (nog) niet in het Landelijk Protocol Ambulancezorg (AZN, 2016) voor trauma's opgenomen, 
behalve als het gaat over de dosis waarin bepaalde medicatie moet worden toegediend (meer bij 
zwaardere patiënten), bij stabilisatie van de wervelkolom (invloed van alcohol), of het toepassen 
van een CT-scan (opletten bij zwangere vrouwen). Het was lastig informatie te vinden over of er 
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rekening wordt gehouden met of het slachtoffer bijvoorbeeld een autogordel droeg (meer kans 
op letsel aan ingewanden; Sube, Ziperman & McIver, 1967; Towne & Coe, 1971) of fietste met of 
zonder helm (meer kans op hersenletsel; Joseph et al., 2017). Wel is er informatie over de keuze 
om over te gaan op een CT-scan bij het vermoeden van hersenletsel. Daarbij wordt aangeraden 
sneller een CT-scan in te zetten bij een hogere leeftijd (ouder dan 40 jaar) en bij slachtoffers die 
uit het voertuig geslingerd zijn (Federatie Medisch Specialisten, z. j.). 
 
Voor drie onderwerpen (alcoholgebruik, geslacht en gewicht) zal worden onderzocht hoe groot 
de invloed van deze factoren op het letsel kan zijn. 

4.4.1 Alcoholgebruik 
Een voorzichtige schatting uit 2013 geeft aan dat circa 16,4% tot 23,9% van de ernstig gewonde 
autobestuurders onder invloed was (Houwing et al., 2015). Slachtoffers onder invloed van alcohol 
hebben vaak ernstiger letsel en een grotere kans op overlijden, blijvend letsel, op de intensive 
care te belanden, een bloedtransfusie te moeten ondergaan, en complicaties (Fabbri et al., 2001). 
Ook bepaalde soorten complicaties komen vaker voor onder invloed van alcohol: een te lage 
bloeddruk, een klaplong en een hartstilstand (Hadjizacharia et al., 2011; Lasota et al., 2019). 
Patiënten onder invloed van alcohol ondergaan vaker invasieve onderzoeksmethoden op de 
spoedeisende hulp (Jurkovich et al., 1992), en vragen meer tijd voor behandeling (Golan et al., 
2007), mogelijk door verhoogde agressie vanuit de patiënt (Crilly, Chaboyer & Creedy, 2004; 
Egerton-Warburton et al., 2016; Gilchrist, Jones & Barrie, 2011; Ad, 2016). Artsen moeten zich 
echter niet laten weerhouden van het onderzoeken van hun patiënt (Hubler, Sullivan & Erickson, 
1998; Martin et al., 2017). 

4.4.2 Mannen en vrouwen  
Vrouwen hebben een verhoogde kans op letsels door autogordels dan mannen (Criado-Perez, 
2019), deels doordat gordels voor vrouwen oncomfortabel zijn en zij die daarom vaker niet of 
niet correct dragen (Bose et al., 2011). De consequentie is dat als vrouwen eenmaal betrokken 
zijn bij een verkeersongeval, zij een hogere kans hebben ernstig gewond te raken (Parenteau et 
al., 2013) of te overlijden (Criado-Perez, 2019; Sivak, Schoettle & Rupp, 2010; Evans 2001; Bose et 
al. 2011). Letsel door autogordels bij vrouwen betreft vaak de borsten (Song, Teo & Song, 2015). 
Naast het minder vaak correct dragen van de gordel, zitten vrouwen vaker verder naar voren als 
bestuurder (Malczyk et al., 2013), met als gevolg langere reactietijden (Scott, Candler & Li, 1996). 
Ernstiger letsel bij vrouwen wordt niet alleen gevonden bij bestuursters, maar ook bij 
voetgangsters, mogelijk door een verhoogde kans op embolieën (Mittmeyer, 1989). Oudere 
vrouwelijke fietsers hebben een verhoogde kans op botbreuken door een verminderde 
botdichtheid (Augat et al., 2010), terwijl bij inzittenden van personenauto’s botontkalking de 
kans op ernstig letsel aan de wervelkolom verhoogt (Rupp et al., 2010). Bij jongere vrouwelijke 
verkeersslachtoffers moet rekening worden gehouden met een mogelijke zwangerschap 
(Seebach & Verboket, 2019) en moet de gordel niet over de buik heen lopen (SWOV, 2012). 
Voorlichting over het correct gebruik van autogordels tijdens de zwangerschap zou mogelijk 
kunnen helpen (McGwin Jr et al., 2004; Sirin et al., 2007), omdat botsproeven het belang van 
autogordels ook tijdens de zwangerschap aantonen (Motozawa et al., 2010). 

4.4.3 Verkeersdeelnemers met overgewicht 
Zwaardere bestuurders hebben vaker medische problemen die de kans verhogen om bij een 
verkeersongeval betrokken te raken, zoals de slaapstoornis slaapapneu (Vgontzas et al., 1994), 
vermoeidheid achter het stuur (George, 2007), diabetes (hogere kans op onwelwordingen en 
verminderd gevoel in ledematen; Mokdad et al., 2003) en hart- en vaatziekten (hogere kans op 
onwelwordingen; Lavalliere et al., 2012). Als ze eenmaal betrokken zijn bij een verkeersongeval, 
dan hebben personen met zwaar overgewicht ook een grotere kans ernstig gewond te raken of 
te overlijden (Bhatti, Nathens & Redelmeier, 2016a; Enayatollah et al., 2020; Jehle, Gemme & 
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Jehle, 2012; Rice & Zhu, 2014), ongeacht de grootte van de auto waarin ze rijden (Donnell et al., 
2014).  
 
De hogere kans op overlijden is mogelijk te verklaren door het verminderd gebruik van de 
autogordel (Bhatti et al., 2016a), het vaker uit het voertuig te moeten worden bevrijd, en het er 
langer over doen om ziekenhuis te bereiken (Bhatti et al., 2016a). Zwaardere verkeersdeelnemers 
verkeren daarnaast vaak in een slechtere algemene gezondheid, waardoor ze minder snel 
herstellen (Brown & Velmahos, 2006; Dhungel et al., 2015). Ook is de behandeling, diagnose en 
bevrijding uit het voertuig van zware mensen vaak lastiger (Bhatti et al., 2016a). 
 
Autogordels kunnen te kort zijn voor met name personen met extreem overgewicht (Lavalliere et 
al., 2012). Als de gordel wel past, dan past deze vaak niet goed genoeg om optimale bescherming 
te bieden (Reed et al., 2012). Uit botsproeven blijkt dat zwaardere personen vaker verwondingen 
hebben aan de borstkas (Zhu et al., 2006), maar daarentegen minder breuken van het bekken 
(Bansal et al., 2009), mogelijk door het ‘cushion’ effect (een bescherming door extra vetlagen; 
Arbabi et al., 2003). 
 
De relatie tussen overgewicht en letsels bij verkeersongevallen is complex. Zo worden wel extra 
zware letsels gevonden bij matig overgewicht, maar niet bij slachtoffers met ernstig overgewicht 
(Ryb & Dischinger, 2008). Mannen met extreem overgewicht lijken meer kans te hebben op 
ernstig letsel aan het hoofd, het gezicht, de borstkas en de ruggengraat. Mannen en vrouwen 
met ernstig overgewicht lijken meer kans op letsel aan de buik te hebben, maar mensen met 
matig overgewicht juist minder kans (Zhu et al., 2010). Ook heeft afvallen niet het gewenste 
effect: na een maagverkleining verliezen mensen wel gewicht, maar hebben nog steeds dezelfde 
kans betrokken te raken bij een verkeersongeval (Bhatti, Nathens & Redelmeier, 2016b). 

4.5 Samenvatting diagnose en behandeling lichamelijk letsel 
Hersenletsel is een relatief vaak voorkomend trauma bij verkeersslachtoffers, met grote 
langetermijnconsequenties. Mogelijke verbeteringen in behandeling lijken te liggen in het beter 
vaststellen welke patiënten met licht hersenletsel kunnen verslechteren en het voorkomen van 
secundair hersenletsel. Wanneer geen nekletsel wordt vastgesteld in een scan, wordt aanbevolen 
mensen met whiplashklachten aan te moedigen om te blijven bewegen. Om chronische pijn te 
voorkomen, lijken er mogelijkheden te zijn met psychologische ondersteuning, onder meer om 
pain catastrophizing te voorkomen. De literatuur spreekt zich niet specifiek uit over verkeers-
slachtoffers. Protocollen om de diagnose en behandeling van lichamelijk letsel in goede banen te 
leiden, kunnen mogelijk worden uitgebreid met kennis over verschillen in letsels van specifieke 
verkeersdeelnemers, zoals vrouwen en mensen met overgewicht, en hoe om te gaan met 
patiënten die onder invloed zijn van alcohol.  
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Verkeersongevallen kunnen leiden tot acute stress (acute stress symptomen; ‘ASS’), dat over kan 
gaan in langdurige klachten (een posttraumatische stress stoornis; ‘PTSS’). In het handboek voor 
de classificatie van psychische stoornissen (APA, 2013), de ‘DSM-5’ staat dat PTSS op kan treden 
bij blootstelling aan een feitelijke of dreigende dood, ernstige verwonding of seksueel geweld. Bij 
PTSS komen er clusters van symptomen voor: terugkerende herinneringen aan, of dromen over, 
de gebeurtenis (bijvoorbeeld zich opdringende pijnlijke herinneringen, dissociatieve reacties 
zoals flashbacks), het mijden van stimuli gerelateerd aan de gebeurtenis (bijvoorbeeld pijnlijke 
herinneringen, gedachten of gevoelens), een negatieve verandering in de stemming gerelateerd 
aan de gebeurtenis (bijvoorbeeld overdreven negatieve overtuigingen of verwachtingen over 
zichzelf, anderen of de wereld), en veranderingen in de gevoeligheid voor prikkelingen (prikkelbaar 
gedrag, uitbarstingen en overdreven schrikreacties). De klachten moeten ten minste vier weken 
bestaan en sterk het dagelijks leven beïnvloeden voordat er over PTSS wordt gesproken (APA, 
2014; Heron-Delaney et al., 2013). Naast PTSS komen depressie en angst vaak voor na een 
verkeersongeval (Weijermars et al., 2016), zoals angst om weer de weg op te gaan (Heron-
Delaney et al., 2013). 

5.1 Prevalentie van PTSS 
Schattingen van de prevalentie van PTSS na een verkeersongeval lopen sterk uiteen, met 
waarden tussen de 6% en 46% (Heron-Delaney et al., 2013; Holeva et al., 2001). PTSS treedt niet 
alleen op bij volwassenen. Ook bij kinderen leiden verkeersongevallen in ongeveer 10% tot 35% 
van de gevallen tot PTSS (Landolt et al., 2005), al openbaart de stoornis zich vaak anders (Van 
Meijel, 2019). Onder Nederlandse verkeersslachtoffers schatten twee studies de prevalentie van 
posttraumatische stress bij volwassenen op ongeveer 16% (De Vries & Olff, 2009; Effting, 2014), 
overeenstemmend met een vergelijkbare schatting voor de VS (Mayou & Bryant, 2003). Aandelen 
bij kinderen specifiek voor verkeersongevallen werden niet gevonden. Voor alle soorten 
ongevallen samen bleek dat ongeveer 12% van Nederlandse kinderslachtoffers PTSS ontwikkelt 
(Van Meijel et al., 2015). Dit percentage komt overeen met de 8% tot 14% in een meta-analyse 
van studies over kinderen met letsel na een ongeval (Alisic et al., 2014). Niet alleen het ongeval 
zelf kan tot PTSS leiden. Ook is bijvoorbeeld bekend dat opname in de intensive care de kans op 
PTSS verhoogt (Davydow et al., 2008; Griffiths et al., 2007). 
 
De waargenomen variatie in prevalentie van PTSS na verkeersongevallen is deels te verklaren uit 
waar de studie werd uitgevoerd (VS, VK, Japan, Australië), hoe ernstig het letsel was (licht, ernstig, 
ziekenhuisopname), welk meetinstrument werd gehanteerd voor het vaststellen van PTSS (de 
SCID-, SPI-, CAPS-, PTSD-I-, of PSS-maten), en hoeveel tijd er zat tussen het ongeval en de 
waarneming (1 maand, 3 maanden, 6 maanden, 1 jaar) (Heron-Delaney et al., 2013; Holeva et al., 
2001). De cijfers uit Murray, Ehlers en Mayou (2002), geïllustreerd in Afbeelding 5.1, geven een 
idee van de invloed van de tijd tussen het ongeval en het vaststellen, met een afname van acute 
stress tussen direct na het ongeval en ongeveer een maand later, en ook een afname van 
posttraumatische stress tussen een maand en zes maanden na het ongeval. De studie laat ook 
zien dat ongeveer 20% tot 30% van de verkeersslachtoffers PTSS heeft, en dat PTSS bijna net zo 
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vaak voorkomt bij mensen die zijn opgenomen als bij mensen die poliklinisch zijn behandeld 
(vermoedelijk met minder ernstig letsel). 
 

Afbeelding 5.1. Percentage 

slachtoffers met acute stress 

(ASS) of een posttraumatische 

stress stoornis (PTSS) na een 

verkeersongeval. Bron: Murray 

et al. (2002). 

  

 

5.2 Gevolgen PTSS 
PTSS heeft een substantiële invloed op het dagelijks functioneren (Weijermars et al., 2016), 
bijvoorbeeld het vermogen tot het uitvoeren van betaalde arbeid (Kunst, 2011; Smith, Schnurr & 
Rosenheck, 2005), maar ook op de algemene gezondheid (Pacella, Hruska & Delahanty, 2013). 
PTSS kan leiden tot depressie en verhoogd middelengebruik, die de levenskwaliteit negatief 
kunnen beïnvloeden (VeiligheidNL, 2014). Daarnaast kunnen ook familieleden van het slachtoffer 
de stoornis ontwikkelen, bijvoorbeeld als ze getuigen waren van het ongeval (Van Meijel, 2019; 
VeiligheidNL, 2014). Kinderen kunnen psychologische problemen ontwikkelen als een van de 
ouders last heeft van PTSS (Lambert, Holzer & Hasbun, 2014), deels omdat PTSS invloed kan 
hebben op de kwaliteit van de zorg van ouders voor hun kinderen (Van Meijel, 2019). 

5.3 Screening voor PTSS 
Acute stress gaat niet altijd direct na het ongeval over in PTSS (Effting, 2014; Heron-Delaney et 
al., 2013). Daarom houdt bijvoorbeeld slachtofferhulp een 'watchful waiting'-strategie aan, 
waarin een ongevalsslachtoffer wordt gevolgd, maar behandeling niet meteen start. Door hen te 
volgen, kunnen ook mensen worden geholpen bij wie PTSS met een vertraging optreedt (Landolt 
et al., 2005; Murray et al., 2002). 
 
Bij het 'watchful waiting' moet voorzichtig te werk worden gegaan. Het bespreken van het 
trauma vlak na het ongeval, waarbij slachtoffers de details van het ongeval moeten beschrijven 
(‘debriefing’), kan juist negatieve gevolgen hebben (Effting, 2014). Zo werd bijvoorbeeld na de 
Bijlmerramp opgemerkt dat mensen met wie het trauma werd doorgesproken, later meer 
klachten hadden (Effting, 2014). Deze negatieve effecten van 'debriefing' werden onder meer 
bevestigd in slachtoffers van verkeersongevallen (Hobbs et al., 1996; Mayou, Ehlers & Hobbs, 
2000), brandwonden (Bisson et al., 1997) en bij emotionele interventie voor verschillende 
soorten trauma (Sijbrandij et al., 2006). Sommige studies laten deze negatieve effecten van 



 
  

 
  

Titel  Direct na het ongeval 
Rapport  R-2020-24 

Pagina  51 

'debriefing' niet zien (Conlon, Fahy & Conroy, 1999; Stallard et al., 2006), maar deze zijn dusdanig 
in de minderheid dat een Cochrane-review concludeerde dat het standaard bespreken van het 
trauma direct na het ongeval stopgezet moest worden (Rose et al., 2002).  
 
Waar 'debriefing' wordt afgeraden, blijft screening door getrainde professional belangrijk. Hierbij 
wordt vaak gebruikgemaakt van vragenlijsten, zoals de (Nederlandse versie van de) Trauma 
Screening Questionnaire (Dekkers, Olff & Naring, 2010), de SPAN en de IES-R (De Munter et al., 
2019; VeiligheidNL, 2014). Voor onderzoek naar het risico op PTSS bij kinderen van 8 tot 18 jaar 
en hun ouders, is de ‘Screening Tool for Early Predictors of PTSS’, de STEPP, ontwikkeld (Van 
Meijel, 2019). Bij de afdeling kinder- en jeugdpsychiatrie van Amsterdam UMC, locatie AMC, 
wordt momenteel onderzoek afgerond naar screening bij jongere kinderen, waarna ook voor hen 
een instrument beschikbaar komt.  

5.4 Risicofactoren PTSS  
Gezien de ernstige consequenties van PTSS voor het dagelijks functioneren (Weijermars et al., 
2016), maar ook omdat niet iedereen met acute stress uiteindelijk PTSS ontwikkelt (en niet 
iedereen zonder acute stress geen PTSS ontwikkelt; Bryant, 2007), wordt geprobeerd te 
voorspellen wie de hoogste kans heeft PTSS te gaan ontwikkelen. Zo is te bepalen wie het 
nauwste opgevolgd en gescreend moet worden. Verkeersslachtoffers blijken bijvoorbeeld een 
grotere kans op PTSS hebben als ze (1) malen over het ongeval (‘ruminatie’), (2) het gevoel 
hebben gehad dood te gaan, (3) een gebrek hebben aan opvang, (4) een hogere mate van acute 
stress ervaren, (5) reeds bestaande lichamelijke en emotionele klachten, depressie en angst-
stoornissen hadden, (6) in een rechtszaak rond aansprakelijkheid betrokken zijn, (7) het 
slachtoffer hebben zien overlijden en (8) gevoelens van woede en angst hebben (Heron-Delaney 
et al., 2013). Gevoelens van dissociatie (minder bewustzijn van de omgeving, depersonalisatie, en 
emotionele afstomping) vier weken na het ongeval, kunnen ook het optreden van posttraumatische 
stress na zes maanden voorspellen (Murray et al., 2002). Een kind blijkt een grotere kans op het 
ontwikkelen van PTSS te hebben als ouders last krijgen van psychische problemen na het ongeval 
van het kind (Landolt et al., 2005). 
 
De invloed van demografische factoren, zoals leeftijd en geslacht, varieert tussen studies. Zo 
vinden Landolt et al. (2005) geen invloed van deze factoren op PTSS in kinderen. Het consortium 
onder leiding van VeiligheidNL (2014) geeft echter aan dat vrouwen een hogere kans op PTSS 
hebben. Ook de invloed van de ernst van het ongeval kan verschillen. Bij licht letsel kan, met 
name bij kinderen, reeds traumatische stress optreden (Landolt et al., 2005). Murray et al. (2002) 
merkt PTSS op bij slachtoffers die poliklinisch behandeld zijn. Maar uit andere studies blijkt dat 
PTSS vaker voorkomt bij acute pijn, zowel bij kinderen (Van Meijel, 2019), als bij volwassenen 
(Norman et al., 2008). De vervoerswijze speelt mogelijk ook een rol. Zo merkte een studie op dat 
fietsers minder psychische gevolgen leken te ondervinden van een verkeersongeval dan 
automobilisten (Craig et al., 2017). 

5.5 Behandeling van PTSS 
Er zijn twee soorten behandelingen waar de effectiviteit voor PTSS voldoende is aangetoond. De 
ene bestaat uit gedragstherapie waarbinnen de (denkbeeldige) blootstelling aan het trauma en 
het cognitief herstructureren van denkbeelden rond het trauma centraal staan (Wells & Sembi, 
2004). De andere bestaat uit het maken van oogbewegingen in combinatie met het ophalen van 
herinneringen aan het trauma (bekend onder de afkorting 'EMDR') (Schubert & Lee, 2009). Meta-
analyses van verschillende studies laat zien dat gedragstherapie het beste helpt tegen PTSS, 
gevolgd door EMDR, maar voor beide behandelingen geldt dat zij effectief zijn (Beer, 2018; Bisson 
et al., 2007). Enige evidentie, maar minder sterke, wordt gevonden voor ‘stress management’ en 
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groepsgedragstherapie. Voor psychodynamische therapie, hypnotherapie, therapie die zich richt 
op het algemeen functioneren en niet het trauma, en creatieve therapie (Baker et al., 2018) 
wordt onvoldoende bewijs gevonden (Bisson et al., 2007). Dit beeld wordt bevestigd door 
VeiligheidNL (2014) die ook gedragstherapie en EMDR als voorkeurstherapieën noemt. Lang 
hoeven de behandelingen niet te duren. Het toepassen van enkele sessies gedragstherapie 
ongeveer een maand na het ongeval blijkt al bij te dragen in het voorkomen van PTSS (VeiligheidNL, 
2014), waarbij mogelijk gebruikgemaakt kan worden van apps op de telefoon (AZN, 2019a; 
Niewold, 2018) en van moderne technieken zoals ‘virtual reality’ (Gonc¸alves et al., 2012) en 
gedragstherapie via het internet (Lewis et al., 2019). 
 
Er is ook geprobeerd om met medicijnen vroeg in te grijpen, om zo PTSS te voorkomen, maar 
dergelijke interventie leidt niet duidelijk tot een effect. De reden medicijnen te proberen vloeit 
voort uit inzicht in hoe PTSS zich in de hersenen ontwikkelt, waarbij bijvoorbeeld PTSS vaker blijkt 
voor te komen bij mensen waarbij een bepaald hersengebied (de amygdala) sterker reageert op 
stimuli die angst opwekken en PTSS vaker blijkt voor te komen bij mensen waarbij dit gebied 
minder wordt onderdrukt door de prefrontale cortex (Jovanovic & Ressler, 2010). Het medicijn 
hydrocortison, die het niveau van het bijnierschorshormoon cortisol in het bloed beïnvloedt, en 
daardoor de stressreactie in het brein, geeft het beste resultaat (Qi, Gevonden & Shalev, 2016). 
Het middel geeft echter relatief vaak ernstige bijwerkingen, en omdat maar een klein deel van de 
slachtoffers PTSS ontwikkelt, wordt het niet op grote schaal gebruikt. Onderzoek naar het gebruik 
van de bètablokker propranolol, werkzaam bij bijvoorbeeld plankenkoorts en vaak met relatief 
weinig bijwerkingen, laat geen eenduidig effect op PTSS zien. Wanneer alle studies worden 
beschouwd, lijkt er een klein positief effect te zijn (Argolo et al., 2015), maar als er alleen naar de 
goed gecontroleerde studies (de zogenaamde ‘randomized controlled trials’, RCTs) wordt 
gekeken, is er onvoldoende bewijs voor effectiviteit (Sijbrandij et al., 2015). Omdat pijn direct na 
het ongeval invloed kan hebben (Norman et al., 2008; Van Meijel, 2019), ook op de kans op 
depressie (Fitzharris et al., 2005), is goede pijnstilling na het ongeval van belang. Vaak worden 
zogenaamde SSRI’s, beter bekend als antidepressiva (Albucher & Liberzon, 2002) en kalmerings-
middelen (benzodiazepinen) voorgeschreven, ook al is niet eenduidig aangetoond dat deze 
middelen effectief zijn in de behandeling van PTSS (Guina et al., 2015). 

5.6 Aanpak in Nederland 
Om aandacht te vragen voor de problematiek van PTSS na ongevallen, stelde VeiligheidNL in 
samenwerking met het Erasmus MC, de AMC Afdeling psychiatrie, de AMC Afdeling Kinder- en 
Jeugdpsychiatrie, de AMC Spoedeisende Hulp, de Trauma unit AMC en de VU Klinische Psychologie 
in 2014 een Whitepaper op (Effting, 2014; Het Parool, 2014; VeiligheidNL, 2014). Het probleem 
dat hierin aangekaart wordt is dat, terwijl er veel aandacht is voor psychologische nazorg na 
grote rampen met veel slachtoffers, er minder aandacht is voor de psychologische en psychische 
gevolgen van ongevallen met een of enkele slachtoffers (zoals verkeersongevallen). Om meer 
middelen beschikbaar te krijgen voor de signalering en tijdige behandeling van psychologische en 
psychiatrische gevolgen van ongevallen, pleiten de samenstellers van het Whitepaper ervoor dat 
psychische last meegerekend moet worden in de geschatte letsellast van ongevallen. Deze zal 
hierdoor naar verwachting met een derde toenemen (VeiligheidNL, 2014). Een betere opsporing 
en behandeling van PTSS kan zichzelf terugverdienen, gezien een geschatte besparing van circa 
2,5 tot 3,6 miljoen euro aan zorgkosten, waarbij verzuimkosten nog niet meegerekend zijn 
(VeiligheidNL, 2014). 
 
Een deel van het probleem is dat het idee lijkt te bestaan dat PTSS vooral iets is dat in 
oorlogssituaties optreedt. Veel mensen denken dat PTSS je niet overkomt als je sterk bent en dat 
het niet goed te behandelen is (Ryback, 2016). Het is weinig bekend dat ook kinderen last kunnen 
krijgen van PTSS, en dat PTSS op kan treden bij relatief kleine ongevallen (Landolt et al., 2005). 
Medisch personeel is vaak niet op de hoogte van PTSS waardoor symptomen onopgemerkt 
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blijven en slachtoffers niet doorverwezen worden (Van Meijel, 2019; VeiligheidNL, 2014). De 
aandacht ligt vaak eerst op het behandelen van de lichamelijke gevolgen van het ongeval (Van 
Meijel, 2019). Een ander probleem is dat het niet duidelijk wie er voor het volgen van de 
slachtoffers verantwoordelijk is. Dit zijn niet alleen een problemen in Nederland, maar ook in 
andere westerse landen (Alexander & Atcheson, 1998; Alisic et al., 2017; De Munter et al., 2019). 
Diagnose en behandeling worden ook bemoeilijkt doordat PTSS tot vermijdingsgedrag leidt 
(Ryback, 2016).  
 
Een recent gestart onderzoek heeft als doel mensen met een hoog risico op PTSS vroeg op te 
sporen om zo gerichte hulp te kunnen bieden, en langdurige problemen te voorkomen. De 
nadruk ligt daarbij op slachtoffers van ongevallen en geweld. Ook wordt onderzocht of vrouwen 
inderdaad vaker last van PTSS krijgen en of daarom mogelijk een andere methode van screenen 
voor vrouwen nodig zal zijn (ZonMw, 2020). 
 
Om PTSS na ongevallen te voorkomen, raadt Van Meijel (2019) aan ‘D-E-F’ (‘distress-emotional 
support-family’) toe te voegen aan het ‘A-B-C’ (‘airway-breathing-circulation’)-protocol voor 
slachtoffers. Een deel van de D-component is het goed onder controle krijgen van de pijn, maar 
ook het slachtoffer geruststellen, zodat de kans op PTSS verminderd. Deze psychologische nazorg 
kan deel uitmaken van de ‘traumasensitieve zorg’, die op beperkte schaal reeds is ingevoerd (Van 
Meijel, 2019). Sinds 2014 is psychologische hulp vergoed vanuit de basisverzekering 
(Consumentenbond, 2019). Voor lichtere klachten kan de huisarts hulp bieden in de vorm van 
een praktijkondersteuner GGZ of psycholoog binnen de praktijk. Voor complexere hulp kan de 
GGZ worden ingeschakeld (Consumentenbond, 2019).  
 
Ook slachtofferhulp probeert bij te dragen aan het vroegtijdig opsporen van PTSS bij onder meer 
verkeersslachtoffers en te helpen bij het vinden van de juiste hulpverleners. Ze maken daarbij 
gebruik van de 'watchfull waiting'-aanpak, waarbij ze wel screening, maar geen debriefing 
gebruiken. Ze raden het slachtoffer aan te proberen zo veel mogelijk het normale ritme weer op 
te pakken, maar tegelijk ook zorg te dragen voor voldoende rust. Als na 4 tot 6 weken nog geen 
verbetering van de klachten optreedt, raden ze aan contact op te nemen met de huisarts voor 
verdere hulp. Naast screening bieden ze ook hulp door contact met lotgenoten, het bewust 
maken van de rijzekertraining (onder meer verzorgd door de ANWB), contact met de veroorzaker, 
hulp voor getuigen, en hulp voor nabestaanden. In totaal worden zo ongeveer 24.000 tot 26.000 
slachtoffers per jaar geholpen (Slachtofferhulp, z. j.). Slachtofferhulp neemt contact op met alle 
slachtoffers van verkeersongevallen die zijn doorgegeven door de politie. Toch worden niet alle 
slachtoffers op deze manier bereikt. Geschat wordt namelijk dat ongeveer 10% van de 
slachtoffers zelf contact opneemt met slachtofferhulp. 
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In deze verkennende literatuurstudie is de zorgketen voor verkeersslachtoffers onderzocht met 
bestaande bronnen (waaronder extern getoetste wetenschappelijke literatuur, kranten, 
documentaires, rapporten, proefschriften) en gesprekken met experts. Daarbij is gekeken naar 
het eerste deel van de zorgketen, met daarin onder andere ambulancediensten, brandweer, 
meldkamers, slachtofferhulp en de geestelijke gezondheidszorg. In dit laatste hoofdstuk staan de 
belangrijkste bevindingen kort op een rij. 

6.1 Inzet van hulpdiensten 
De geraadpleegde literatuur en bronnen geven de indruk dat de responstijden van ambulances in 
Nederland overwegend voldoen aan de gestelde normen. Het merendeel (ongeveer 91% tot 
93%) van de ambulances bereikt het slachtoffer binnen de 15 minutennorm (A1-inzetten – met 
hoge spoed) en brengen zij de meeste patiënten (geschat op 99,8% in 2019 op basis van wiskundige 
modellen) binnen 45 minuten op de spoedeisende hulp. Er zijn aanwijzingen dat soms patiënten-
stops op spoedeisende hulpafdelingen optreden, waardoor ambulances moeten uitwijken naar 
een ander ziekenhuis, al is het lastig om getallen te vinden over hoe vaak dit voorkomt. Uit de 
gevonden literatuur blijkt dat een oplossing voor dergelijke mogelijke capaciteitsproblemen van 
de spoedeisendehulpafdelingen kan liggen in het verbeteren van de doorstroom van met name 
oudere patiënten naar zorg buiten het ziekenhuis. Bezuinigen op de thuiszorg en verzorgings-
huizen lijken ertoe te hebben geleid dat oudere Nederlanders vaker in het ziekenhuis 
terechtkomen, en als ze daar eenmaal zijn, minder makkelijk weer weg kunnen (een probleem 
dat ook in het buitenland voorkomt). Wat de gevolgen van deze beperkte doorstroom van 
patiënten uit de spoedeisende hulp specifiek voor verkeersslachtoffers is, is niet duidelijk. 
 
Literatuuronderzoek naar mogelijke verdere verbeteringen van responstijden van ambulances 
laat kansen zien voor computersystemen voor triage, het afstemmen van verkeerslichten, het 
voorkomen van inzetten die ook door de huisarts hadden kunnen worden afgehandeld - onder 
meer door invoering van een ‘wel-haast-geen-spoed’-telefoonnummer - en anders melden - 
onder meer met eCall (het voertuig schakelt zelf hulpdiensten in) en het nieuwe melden (melden 
met beeld en met sociale media), al zijn ook hier vaak geen gedetailleerde gegevens over de 
tijdswinst beschikbaar. Voor de effectiviteit van omstanders en vrijwilligers zijn, anders dan bij 
het melden en het precies beschrijven van het ongeval, nog geen duidelijke aanwijzingen. 
 
Veel van de genoemde methoden zijn nog in ontwikkeling en moeten verder gevolgd worden. Er 
is nog weinig bekend over hoe vaak eCall leidt tot snellere inzet van hulpdiensten. De psychische 
gevolgen van melden met beeld bij centralisten, en de effectiviteit van het gebruik van beelden, 
wordt nog onderzocht. 

6 Conclusies 
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6.2 Lichamelijk letsel 
De literatuur toont aan dat hersenletsel een aanzienlijk probleem vormt bij verkeersslachtoffers, 
vaak met langdurige consequenties. Het is belangrijk om direct na het ongeval te kunnen bepalen 
welke slachtoffers met licht hersenletsel veilig naar huis kunnen gaan, en welke een verhoogde 
kans hebben op verslechtering. Ook is het van belang vroegtijdig in te kunnen grijpen om 
secundair hersenletsel te voorkomen door onder meer de bloeddruk en het zuurstofgehalte in 
het bloed goed in de gaten te houden. Voor een diagnose van hersenletsel is een combinatie van 
scans (met name CT, maar ook MRI, en mogelijk PET) en tests (zoals de Glasgow Coma Scale) te 
gebruiken.  
 
Bij de behandeling van een whiplash blijkt uit de literatuur dat het kan helpen patiënten aan te 
moedigen zo snel mogelijk weer normaal proberen te bewegen en niet van het ergste uit te gaan. 
Dit laatste lijkt ook van belang bij het voorkomen dat pijn chronisch wordt, waarbij er een rol 
weggelegd is voor psychologische ondersteuning.  
 
Huidige protocollen voor de behandeling van onder meer verkeersslachtoffers maken nog weinig 
gebruik van individuele verschillen tussen slachtoffers, bijvoorbeeld op basis van geslacht, het 
wel of niet hebben van overgewicht, of het onder invloed zijn van alcohol. Zo kan letsel door 
autogordels verschillend zijn tussen mannen en vrouwen en tussen mensen met en zonder 
overgewicht. Of traumaspecialisten met dergelijke factoren reeds rekening houden buiten de 
protocollen om, werd niet duidelijk uit de literatuur.  

6.3 Psychische gevolgen 
Verkeersongevallen kunnen psychische gevolgen hebben, waarbij posttraumatische stress 
stoornis (PTSS), depressie en angststoornissen de meest voorkomende zijn. Met name PTSS heeft 
grote gevolgen voor het herstel van verkeersslachtoffers. Vroege, maar voorzichtige interventie 
lijkt hierbij belangrijk te zijn, maar deze is momenteel mogelijk nog suboptimaal, omdat PTSS niet 
altijd onderkend wordt door hulpverleners of slachtoffers. Mogelijk kan slachtofferhulp hierbij 
een rol spelen, omdat zij actief contact zoeken met verkeersslachtoffers. 
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