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[7] SOCIALE ZIEKTEKOSTENVERZEKERINGEN IN EUROPEES PERSPECTIEF

De Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid (WRR) produceert twee
soorten publikaties, te weten: "Rapporten aan de Regering" en de series
"Voorstudies en achtergronden", waarover de Raad nadrukkelijk stelt dat

ze in het kader van de werkzaamheden van de Raad tot stand zijn gekomen,
dat ze naar het oordeel van de Raad van zodanige kwaliteit en betekenis
zijn dat publikatie gewenst is, en dat de verantwoordelijkheid voor de
inhoud en de ingenomen standpunten berust bij de auteurs.

Deze publikatie behoort tot die voorstudies.

Het woord vooraf van de voorzitter WRR, Prof. dr. W. Albeda, vangt aan met
"De financiering en structuur van de gezondheidszorg staan al enkele
jaren sterk in de belangstelling"

De voorbeschouwing: "Verandering institutionele structuur gezondheidszorg
onvermijdelijk" door J.M. Dekkers en N.H. Douben begint met. "Alom in
West-Europa groeit het totaal van de uitgaven voor gezondheidszorg reeds
geruime tijd sneller dan het bruto nationaal produkt."

Het eerste hoofdstuk van de studie:" Achtergronden, probleemstelling en
onderzoekopzet." begint met een paragraaf over "Uitgaven en financiering
in de gezondheidszorg in Nederland." De grootste stijging in de kosten van
de gezondheidszorg blijkt zich te hebben voorgedaan in de periode 1965-1975.
In de tweede paragraaf wordt een vergelijking gegeven van de ontwikkeling
van de uitgaven voor de gezondheidszorg in een aantal Europese landen.
Deze vertoont overal hetzelfde verloop, onder invloed van globaal dezelfde
maatschappelijke ontwikkelingen in vraag en aanbod.

De probleemstelling die volgt wordt geheel toegespitst op de mogelijkheden
tot herziening van het stelsel van financiering.

Ook de hoofdstukken die handelen over de onderzochte landen gaan uitslui-
tend over kosten en financiering. De paragraaf die handelt over het ver-
strekkingenpakket geeft weinig meer dan een uitsplitsing van die kosten
naar een aantal boekhoudkundige categorieén. Op dit niveau wordt de ver -
gelijkbaarheid tussen de landen al vrij gering.

Gegevens over het aandeel van ongevallen en meer in het bijzonder van
verkeersongevallen in de kosten van de gezondheidszorg zijn aan deze stu-

die niet te ontlenen.
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[21] ERNST VAN LETSELS

Dit literatuuronderzoek van G.Passies (Afd. Traumatologie van het AZG)
geeft een overzicht van schalen die ontwikkeld zijn met de bedoeling om de
ernst van letsels zo objectief mogelijk te kunnen kwantificeren.

In de loop der tijd is een groot aantal letselernstschalen ontwikkeld voor
verschillende gebruiksdoelen. In de Inleiding geeft Passies een algemene
beschouwing over de ernst van ongevalsletsel en ernstschalen, en over de
criteria waaraan een ernstschaal minimaal moet voldoen.

1. Ernst van het letsel is een meerdimensioneel begrip, dat betrekking
heeft op een verscheidenheid aan mogelijke gevolgen van ongevallen, zoals
de sterftekans, verminderde levensverwachting op langere termijn, de rest-
invaliditeit, de duur van het genezingsproces en het psycho-sociaal func-
tioneren.

2. Letselernst-schalen worden voor uiteenlopende doelen gebruikt, hetzij
als hulpmiddel voor een snelle sortering van ongevalspatiénten, danwel als
schatter voor een of meer van de mogelijke ongevalsgevolgen.

3. Er zijn verschillen in de constructie van ernst-schalen voor wat be-
treft de variabelen die worden gehanteerd, het tijdstip na het ongeval
waarop de index moet worden berekend, en in de mate van deskundigheid die
nodig is om de schaalwaarde toe te kennen.

4. De criteria waaraan letselernst-schalen minimaal moeten voldoen zijn
opgesteld op een conferentie over "Trauma Severity Indices" en betreffen
validiteit, betrouwbaarheid, toegankelijkheid van de gegevens waarop ze
zijn gebaseerd, onafhankelijkheid van de kwaliteit van de beschikbare

medische hulp, eenvoud in het gebruik.

In het tweede hoofdstuk geeft Passies een beknopt overzicht over het ont-
staan van de eerste letselernstschalen. Er wordt onderscheid gemaakt in:
Administratieve schalen, klinische schalen en researchschalen.

Door DeHaven werd in 1943 de eerste Research Injury Scale ontwikkeld. Via
vele pogingen om de ernst-beoordeling te objectieveren ontstond tenslotte
de "Abbreviated Injury Scale" die een van de meest bekende ermstschalen

is geworden.

In Hoofdstuk 3 worden de meerdimensionele ernstschalen behandeld.

De Abbreviated Injury Scale is gebaseerd op drie ernstdimensies, te weten:
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[26] ORGANISATIE TRAUMATOLOGIE IN NEDERIANDSE ALGEMENE ZIEKENHUIZEN

In deze notitie geeft de Nederlandse Vereniging voor Traumatologie haar
visie over de wijze waarop de traumatologie in algemene ziekenhuizen in
nederland georganiseerd dient te worden. Daartoe worden tien uitgangspun-
ten geformuleerd elk voorafgegaan door een beknopte argumentatie. Op basis
van deze uitgangspunten wordt een concept-organisatiemodel van de trauma-
tologie in algemene ziekenhuizen uitgewerkt.

Er zijn drie organisatieniveaus te onderscheiden:

Op het niveau van de behandeling van de individuele patiént wordt de
eerste verantwoordelijkheid toegedacht aan een Coérdinator Traumatologie,
die onder meer per geval bepaalt op welke specialismen een beroep wordt
gedaan als medebehandelaar of consulent.

Op ziekenhuisniveau wordt gepleit voor centrale opname van ongevalspa-
tiénten op een afdeling. In verband met de soms zeer acute gevallen wordt
gesteld dat de opvang van ongevalspatiénten in de afdeling Spoedeisende
gevallen geschiedt onder verantwoordelijkheid van de Co6rdinator Trauma-
tologie. Voorts wordt op ziekenhuisniveau de oprichting van een Codérdina-
tiecommissie Traumatologie aanbevolen.

Op regioniveau wordt de instelling van Regionale Commissies ter bevorde-
ring van de samenwerking tussen ziekenhuizen in de regio aanbevolen. Deze
commissie zou zich moeten bezighouden met de integratie van de opvang en
de behandeling van ongevalspatiénten in de regio en het centraliseren van
meervoudig ernstig gewonde patiénten en het centraliseren van zeldzame
behandelingen in bepaalde ziekenhuizen in de regio.

Achtergrond voor de aanbevelingen op regioniveau vormen de aantallen
slachtoffers van levensbedreigende en ernstig invalidiserende ongevallen
(geschat op 15.000 per jaar) en de kwaliteitseisen voor optimale medische
zorg aan deze slachtoffers. Om in een 24-uursbezetting deze optimale zorg
organisatorisch en personeeltechnisch te kunnen garanderen wordt een aan-
bod van 1000 levensbedreigende of ernstig invalidiserende ongevallen per
jaar noodzakelijk geacht. Bij een spreiding van deze slachtoffers over de
ca. 180 ziekenhuizen in Nederland kan aan deze norm niet worden voldaan.
Voor wat betreft de behandeling van ongevalsslachtoffers worden de algeme -
ne ziekenhuizen ingedeeld in drie categorieén:

A. Ziekenhuizen met ongevalsspecialisatie (ongevalscentra)

B. Ziekenhuizen met ongevalsbevoegdheid

C. Ziekenhuizen met beperkte ongevalsbevoegdheid.
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[32] TIME TO DIE FROM INJURIES RECEIVED IN ROAD ACCIDENTS

In dit artikel wordt een analyse uit 1970 in het tijdschrift Injury van
het tijdsverloop tussen ongeval en overlijden voor een verscheidenheid van
fatale letsels door verkeersongevallen. Voor deze analyse is het basis-
materiaal verkregen uit 374 post mortum reports van coroners in Engeland
en Wales betreffende verkeersslachtoffers van 16 jaar en ouder, die in
december 1966 en december 1967 binnen 12 uur na het ongeval aan de gevol-
gen daarvan overleden. Deze steekproefbegrenzingen waren reéel voor het
alcoholonderzoek ten behoeve waarvan TRRL de rapporten van de coroners
verwierf maar minder voor het onderhavige onderzoek. De steekproef omvatte
25% van alle verkeersdoden in de betreffende periode in het betreffende

gebied.

In de steekproef sterft 45% binnen 5 minuten en 60% binnen 20 minuten na
het ongeval. In veel post-mortum rapporten wordt als doodsoorzaak aange-
geven "multiple injuries and shock". Ruffell Smith stelt, dat in de
meeste gevallen uit de letselbeschrijving door de patholoog wel is af te
leiden welk letsel als meest waarschijnlijk verantwoordelijk is voor het
overlijden. Door hem worden 18 typen letsel als doodsoorzaak aangemerkt,
waarbij hij voorbijgaat aan het feit, dat multitraumatise’s juist vaak
overlijden aan de gevolgen van een complex van letsels, die ieder afzon-
derlijk slechts een gering fataliteitsrisico opleveren, en ook aan het
feit dat veel multitraumatise’s die bij een snelle en doelmatige behande-
ling een redelijke overlevingskans hebben overlijden na zijn 12-uur ter-
mijn. In 1970 was daarover echter weinig aan weinigen bekend.

De meeste van zijn 18 groepen zijn te klein om een verdeling van het
tijdsverloop tot overlijden op te baseren of andere analyses binnen de
groep uit te voeren. Met name zou van belang kunnen zijn welke verschillen
er zijn in initiéle letselernst, in letselpatronen en in het verloop van
de behandeling in de tijd tussen slachtoffers die binnen enkele minuten
danwel pas na vele uren overlijden. Dergelijke analyses ontbreken echter.
Hoewel aan de coroners rapporten een beknopt ongevalsrapport is toegevoegd
waaruit het tijdsverloop tussen ongeval en overlijden blijkt, bevatten
deze blijkbaar geen informatie over het tijdsverloop tussen ongeval en
detectie, tussen detectie en alarmering en tussen alarmering en aankomst
van de ambulance op de plaats van het ongeval, althans van dergelijke

informatie wordt geen gebruik gemaakt - Op grond van het gegeven van de
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Greater London Council van een gemiddeld tijdsverloop van 7 minuten tussen
alarmering en aankomst van een ambulance op de plaats van het ongeval, en
veronderstellingen van de auteur over tijdsverloop tussen ongeval en alar-
mering en over langere tijdsduren in landelijke gebieden, gaat hij er van
uit dat voor geheel Groot Brittannié het tijdsverloop tussen ongeval en
aankomst van de ambulance 20 minuten zou kunnen zijn. Indien het mogelijk
zou zijn dit tijdsverloop te halveren (met aanzienlijke inspanningen en
kosten) dan zou dat voor een deel van de slachtoffers de overlevingskans
hebben kunnen vergroten. Ruffell Smith doet alsof de overwegend op zijn
veronderstellingen gebaseerde gemiddelde wachttijd van 20 minuten stan-
daard is en voor alle gevallen dezelfde tijdwinst van 10 minuten bereik-
baar zou zijn. Hij meent, dat een dergelijke tijdwinst slechts voor be-
paalde letseltypen (7 van de 18) van belang is, en slechts voor diegenen
wier overlijden tussen 10 en 20 minuten na het ongeval ligt. Dat zijn
slechts 11 slachtoffers en hij veronderstelt, dat daarvan de helft zou
hebben kunnen overleven dankzij snellere hulpverlening. Zijn conclusie
luidt, dat op deze wijze voor de beschouwde groep niet meer dan 1,5% be-
sparing aan mensenlevens te bereiken is.

Veel waarschijnlijker is, dat bij beduidend kortere wachttijden dan 20
minuten nauwelijks nog tijdwinst te boeken valt, terwijl bij extreem lange
wachttijden veel grotere tijdwinst bereikbaar moet zijn.

Een ander aspect waarover Ruffell Smith niet rept, is het feit, dat het
therapieloze interval vaak niet eindigt bij aankomst van de ambulance op
de plaats van het ongeval, maar pas na aankomst in het ziekenhuis, met
name noodzakelijke levensreddende handelingen als stabilisering van de
stabilisatie van de zuurstof- en bloed-circulatie achterwege blijft als
gevolg van ontoereikende vaardigheid van ambulancepersoneel. Ook het be-
lang daarvan werd rond 1970 waarschijnlijk nauwelijks onderkend.

Voor de groepen verkeersslachtoffers die niet in zijn steekproef voorkomen
veronderstelt Ruffell Smith dat de resultaten van snellere hulpverlening
niet wezenlijk anders zouden zijn. Ook neemt hij niet aan dat seizoens-
invloeden van groot belang zouden zijn. Toch vindt hij verder onderzoek

nodig. Waarom dan??





















