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INLEIDING

Het woord ‘trauma’ kent zijn oorsprong in het oud-
Grieks, en betekent: ‘een wond, pijn, verlies’. In die tijd
werd niet alleen gefilosofeerd over wat trauma daad-
werkelijk is, ook werd geneeskunde gematerialiseerd
als tegenreactie op geloof en magiérs. Omgaan met
trauma kent een lange geschiedenis in allerlei vormen,
meestal in nasleep van bloedvergieten: collectieve
emotionele ontlading door theaterstukken, reiniging-
srituelen, of morele boetedoening voor zonden, om er
enkele te noemen. Industrialisatie en technologische
ontwikkelingen hebben niet alleen gezorgd voor ken-
nis en verbeteringen in het behandelen van trauma, als
gevolg daarvan heeft het geleid tot meer catastrofale
ongelukken onder de bevolking.

Ongevallen zijn een doorlopende uitdaging voor onze
moderne maatschappij, wereldwijd. Elk jaar sterven
vijf miljoen mensen aan een ongeval. Dat is het gedeel-
te van de ijsberg dat zich boven het wateroppervlak
bevindt. Een veelvoud hiervan overleeft trauma, ech-
ter met gevolgen: minder oud worden en de laatste
levensjaren met meer beperkingen dan normaal.



In Nederland heeft anderhalf miljoen mensen jaar-
lijks een vorm van fysiek trauma waar medische hulp
voor wordt gezocht. Dat is iets minder dan één op de
tien mensen. Van één op de twintig mensen in deze
enorme groep, is het letsel dusdanig erg dat er een
opname in het ziekenhuis nodig is. En als we dan nog
verder inzoomen valt, van alle opnames door trauma,
zeven procent in de categorie multitrauma.

Deze mensen hebben een hoge kans op sterven als

er niet acuut zorg geleverd wordt. Het letsel en de
oorzaak van het letsel in deze groep is heel divers.
Sommige hebben letsel op meerdere plekken in het
lichaam, anderen één heel groot letsel. Voor het co-
deren van letsel is anatomische kennis vereist, gezien
de hoeveelheid letsels die je kunt oplopen. De diver-
siteit van deze groep zit hem ook in het type ongeval.
Er kan sprake zijn van een niet-intentioneel ongeval
zoals een bedrijfsongeval, een val van de trap in huis,
of het botsen van een motor tegen de vangrail. Maar
ook intentionele ongevallen zoals geweld en poging
tot zelfmoord komen voor.

De enorme omvang van trauma vergt een degelijke
organisatie. De eerste impulsen voor georganiseerde
traumazorg komen voort uit hoge impactsituaties.
Zo is het ‘gouden uur’ een leidend concept sinds de
Eerste Wereldoorlog. In deze kritieke periode wordt

getracht een levensbedreigende situatie te stabi-
liseren en secundair letsel te minimaliseren. Ook de
huidige inrichting van het acute zorg landschap leunt
hevig op rapheid en efficiéntie. In 1987 werd gecon-
cludeerd dat Nederland haar acute traumazorg beter
zou kunnen organiseren. Zeker ook in het kader van
rampen en crises. De Bijlmerramp gaf dit idee een
extra impuls en in 1999 werden traumanetwerken
toegewezen op basis van geografie. In elk netwerk
werd ook een level I ziekenhuis aangewezen voor de
opvang van patiénten met de meest hevige letsels.

In 2007 werd deze netwerken gevraagd een trauma-
registratie bij te houden voor de evaluatie van trau-
mazorg. De ziekenhuizen hebben een niveau van zorg
op basis van criteria opgesteld door de Nederlandse
Vereniging voor Traumachirurgie. Dit zorgt er ten
eerste voor dat de ingeschatte letselernst ‘op straat’
bepaalt naar welk ziekenhuis een patiént gebracht
moet worden. Ten tweede betekent dit dat ziekenhui-
zen noodzakelijke middelen in huis hebben om de
betreffende patiént te behandelen. Dit leidt tot opti-
male ketenzorg.

In dit proefschrift wordt de zorg voor patiénten
met ernstig trauma vanuit het perspectief van egi
netwerk geévalueerd. In Deel I wordt gek '
traumaregistratie gegevens heeft van
hoog niveau.



Dit is allereerst gedaan door te kijken of alle patién-
ten in de registratie zitten. Ook is er gekeken of alle
geregistreerde letsels ervoor zorgen dat we weten
wie er ernstig letsel heeft volgens de gangbare defi-
nitie. (Deze definitie wordt uitgelegd in Deel 1)

In Deel IT wordt er gekeken of het opnemen van een
multitraumapatiént in een level I traumacentrum
zorgt voor betere overlevingskansen. Ook werd er
gekeken naar opnamegegevens, de noodzaak voor
intensive care en/of de ontslagbestemming van een
patiént naar huis was of naar een instelling om te
revalideren.

In Deel III wordt gepresenteerd hoe patiénten hun
eigen gezondheid ervaren op lange termijn. Hier
laten we zien of de mensen na twee jaar weer kon-
den werken, of ze zich beperkt voelden in het
dagelijkse leven, en of ze last hadden van angsten,
depressie of stress. Hierbij wordt ook gekeken of
er verschillen zijn op deze uitkomstmaten tussen
multitrauma- patiénten opgevangen in een level

I ziekenhuis versus opgevangen worden in een
niet-level I ziekenhuis. Tot slot kijken we naar het
verschil op dezelfde uitkomstmaten tussen twee
traumanetwerken.

DEELI

Wanneer registraties gemist worden, kunnen analy-
ses een vertekenend beeld geven. In potentie kan het
resulteren in een onvolledig beeld van de trauma- 4
populatie en zo mogelijk een verkeerde interpretatie
van gegevens. Het blijkt dat niet alle traumapatiénten
in het elektronische patiéntendossier op geauto-
matiseerde lijsten komen. Als we alleen maar de
automatische lijsten zouden gebruiken, blijkt dat

in één traumaregio iets meer dan zeven procent van
de patiénten niet geregistreerd wordt. Dit hoeft niet
persé overal het geval te zijn, en het aantal mogelijk
gemiste registraties kan sterk verschillen per zieken-
huis. Gemiste registraties van patiénten met ernstig
letsel, die achteraf als gemist werden gemarkeerd,
kwamen zelfs twee keer zo vaak voor zoals de studie
in het proefschrift laat zien. Het controleren op regi-
straties die niet met automatisering naar voren
komen, is tijdrovend en het vereist een menselijke
hand om complete lijsten te krijgen. Het is zeer aan te
bevelen om per ziekenhuis inzicht te krijgen in hoe de
automatische selectie van traumapatiénten verloopt.
Dit kan de administratieve last verminderen en de
kwaliteit van traumadata verbeteren.



Traumaregistraties wereldwijd gebruiken een spe-
ciaal codeboek om letsel te kunnen vastleggen. Dit
boek heet de Abbreviated Injury Scale (AIS) en kent
zijn oorsprong in de auto- en luchtvaartindustrie.
Op een zeer gestructureerde wijze kunnen speci-
fieke letsels op hoog detailniveau naar locatie in het
lichaam en naar ernst gecodeerd worden. Hiermee
kunnen groepen mensen eenvoudig naar fysiek
letsel van elkaar gescheiden worden voor onderzoek
en analyses.

Ook wordt een score berekend met de letselco-
deringen van de drie meeste hevige letsels. Dit heet
de Injury Severity Score, de ISS. Een veel gebruikte
definitie voor ernstig letsel is een ISS van zestien
en hoger. In Nederland wordt deze groep patiénten
multitraumapatiénten genoemd. Hieraan hangt
ook de kwaliteitsindicator multitrauma. Dit is een
volumenorm waarmee level I ziekenhuizen geacht
worden minimaal 240 multitraumapatiénten op te
vangen. Ook is het een concentratienorm. De zie-
kenhuizen worden geacht 9o% van de multitrauma-
patiénten in hun traumaregio direct, ‘vanaf straat’,
op te vangen.

De absolute experts in letsel coderen zijn artsen.
Echter, meestal betreft het een codeur die dit op
basis van radiologische rapporten doet.

Het is namelijk een extra registratielast, daarom is
deze taak bij codeurs terecht gekomen. In deze rap-
porten is geen sprake van standaardisering vanuit

de beroepsgroep, en al zeker geen standaardisering
zoals in het letselcodeboek dat gebruikt wordt door
codeurs. Eerder onderzoek heeft aangetoond dat er
verschillen zijn in letsel coderen tussen codeurs en
ook tussen ziekenhuizen. Geen uniformiteit in het ra-
diologisch rapporteren van letsel zou wel eens (deels)
ten grondslag kunnen liggen aan de eerder genoemde
verschillen tussen codeurs en ziekenhuizen.

Er werd een gestandaardiseerd radiologisch sjabloon
ontwikkeld om letselcoderingen in de traumare-
gistratie te vergelijken met letselcoderingen afgeleid
van dit sjabloon. Radiologen hebben het sjabloon
ingevuld en beschouwden we voor deze studie als de
‘gouden standaard’. De sjablonen werden gebruikt
voor patiénten met geisoleerd, niet-aangeboren
hersenletsel en een intensive care opname. In dertig
procent van de gevallen was de letselernst anders als
er gecodeerd werd aan de hand van het sjabloon, in
vergelijking tot coderen met een radiologisch rapport
zonder sjabloon. Bij drieéntwintig procent viel de
letselernst hoger uit, en bij zeven procent lager.
Hierdoor viel vijftien procent van de gevallen alsnog
in de categorie ernstig letsel, de eerder beschreven
groep multitraumapatiénten.



Tot slot, werden er met behulp van het sjabloon
meer letsels per patiént gecodeerd, waren de let-
sels nauwkeuriger en was het verschil tussen in-
stellingen verdwenen.

We kunnen concluderen dat letsel coderen aan de
hand van een radiologisch rapport met een sjabloon
dat aansluit op het letselcodeboek gebruikt in
Nederland, het classificeren van traumapopulaties
verbeterd. Hiermee draagt het bij aan de kwaliteit
van traumadata. Ook draagt het bij aan de meer
nauwkeurige kwaliteitsindicator multitrauma,
vo-lume en het percentage direct opgenomen in
een level I ziekenhuis.

Van tijd tot tijd wordt er een nieuwe versie van de
AIS uitgebracht. Ontwikkelingen in medische zorg
en structurele analyses worden beoordeeld door

een expertpanel, en leiden tot hernieuwde uitgaven.
Ondanks nieuwe versies, waarin verschillende letsels
in letselernst zijn veranderd, is de multitraumagrens
ISS 16 of hoger gebleven. Deze grens is gebaseerd op
het aantal mensen dat overlijdt aan hun letsels vanaf
dit afkappunt. Uit analyses is gebleken dat met een
codeboek uit 1998 het percentage overleden mensen
met een letselernstscore boven de vijftien gelijk is

bij een letselernstscore van elf en twaalf op basis van
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codeboeken uit 2008 en 2015. Dezelfde resultaten
werden ook gezien bij het percentage intensive care
behoeftige patiénten. Hieruit kunnen we opmaken
dat de definitie van ernstig letsel geen vast gegeven
is en onder andere onderhevig is aan de tijd. In kaart
brengen van het effect van een nieuw codeboek op
letsel coderen is nuttig omdat het helpt in onder-
zoek dat een studieperiode heeft waarin verschillen-
de letselcodeboeken zijn gebruikt. Ook draagt het
bij aan inspanningen om meer geschikte definities
van ernstig trauma te ontwikkelen die aansluit op
moderne traumazorg.
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DEEL 2

ofs ceerd. In Nederland kunnen ziekenhui-

s level I, II of I1I functioneren. Om dit level te

; en worden ziekenhuizen door het regionale

- Traumacentrum gevisiteerd aan de hand van level-

- criteria opgesteld door de Nederlandse Vereniging
voor Traumachirurgie. Het Nederlandse regionale
traumasysteem is ontstaan op basis van het Ameri-
kaanse model en levert een inclusief traumanetwerk
op. Hiermee is het streven ‘de juiste zorg op de
juiste plek, op het juiste moment, door de juiste
professional’. Traumazorg is hiermee een collectieve
verantwoordelijkheid van alle regionale ziekenhui-
zen en ketenpartners, zoals ambulancevoorzienin-
gen. Het werken met een dergelijk systeem wordt in
verband gebracht met minder overlijdensgevallen
en betere klinische uitkomsten.

Twee literatuurstudies bevestigden een overle-
vingsvoordeel voor patiéntengroepen met ernstig
letsel, wanneer ze werden opgenomen in een level I
ziekenhuis.
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Dit resultaat werd gevonden door studies van pa-
tiéntengroepen met alle soorten ernstig letsel te
combineren. Ook bij het optellen van patiéntgroe-
pen met specifieke ernstige letsels kwam dit resul-
taat naar voren.

Hiernaast liet de literatuur zien dat patiéntengroe-
pen met ernstig letsel, opgevangen in een level I
ziekenhuis ten opzichte van een niet-level I zie-
kenhuis, heviger letsel hebben, langer opgenomen
worden, intensive care-behoeftiger zijn, en een
kleiner percentage naar huis wordt ontslagen.

Vervolgens werd er gekeken of de resultaten in de
bovengenoemde literatuurstudies te zien zijn in
traumanetwerk Zuidwest-Nederland. Hiervoor werd
data uit de landelijke traumaregistratie gebruikt.
Een overlevingsvoordeel voor patiénten met

ernstig letsel na opname in een level I ziekenhuis
werd niet gevonden. Ook niet als er gekeken werd
naar een groep patiénten die eerst opgenomen werd
in een niet-level I ziekenhuis en vervolgens alsnog
naar het level I ziekenhuis werd overgeplaatst.

Wel liet de traumadata zien dat patiénten met ern-
stig letsel opgenomen in een level I ziekenhuis een
langere opnameduur hebben, langer en vaker inten-
sive care-behoeftig zijn en minder vaak naar huis
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worden ontslagen. Hiernaast was ook in de regionale
data te zien dat de ernst van het letsel heviger was bij
de patiénten opgenomen in een level I ziekenhuis.

Waarom er geen overlevingsvoordeel werd gevonden
kan een indicatie zijn van een goed functionerend,
volwassen, acuut traumanetwerk. Waar het over
sterfte gaat, kan het zijn dat multitraumapatiénten
goed verspreid zijn in de regio naar hun acute zorgbe-
hoefte. Wellicht kan het ook te maken hebben met de
definitie van ernstig trauma die we hanteren, die is al
tientallen jaren stabiel, waar de zorg zich continu in-
noveert en verbetert. Deze definitie is op anatomisch
letsel gebaseerd. Er werd geconstateerd dat analyses
over sterfte van acute multitraumapatiénten in een
netwerk te simpel zijn als groepen uitsluitend op
anatomisch letsel zijn gebaseerd.

Wanneer we het over een multitraumapatiént hebben
met een grote kans op overlijden, kunnen we beter
spreken over ‘een vitaal bedreigde multitraumapatiént’.
In deze definitie telt niet alleen het lichamelijk letsel,
maar ook de fysiologische waarden zoals bewustzijn,
adembhaling en bloeddruk.

Aangezien patiénten met de meest ernstige letsels
opgenomen worden in het level I traumacentrum, is
dit is een behoorlijke netwerkprestatie.
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De meeste patiénten met een op voorhand hoge
kans op overlijden, worden adequaat prehospitaal
getrieerd, resulterend in homogene overlevingskan-
sen door het traumanetwerk heen. Dit betekent niet
dat er geen inspanningen meer nodig zijn om zoveel
mogelijk multitraumapatiénten direct te presen-
teren in een level I ziekenhuis. Om de meest com-
plexe patiénten zo snel als mogelijk te behandelen
zal een veelvoud van patiénten ingestuurd worden,
omdat het niet altijd direct na een ongeval zeker is
welke patiénten daadwerkelijk multitraumapatién-
ten zijn. Hiernaast zijn level I ziekenhuizen bij uit-
stek de plek waar innovaties kunnen plaatsvinden
bij specifieke patiéntengroepen. Tot slot is sterfte
slechts één uitkomstmaat waaruit de kwaliteit van
zorg kunt afleiden.
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Sterfte door trauma is de afgelopen decennia ver-
minderd. Traumanetwerken hebben een belan- o
grijke bijdrage geleverd aan deze ontwikkeling. ’

Er zijn meer multitraumapatiénten die hun ongeval

wel overleven dan niet. Hiernaast resulteert ernstig

letsel vaak in langdurige beperkingen. Om trau-

mazorg te evalueren met de ervaren gezondheid

van de patiénten zelf, kunnen patiént-gerapport-

eerde uitkomstparameters gebruikt worden. Dit

zijn vragenlijsten waarmee de patiént aangeeft op

welk domein beperkingen ervaren worden.

De domeinen lopen sterk uiteen; het kan gaan over

fysiek functioneren, maar ook over psychische

lasten, of sociale aspecten zoals werk. In gezamen-

lijkheid met de arts kunnen vragenlijsten over deze
domeinen handvatten bieden voor therapeutische
doelstellingen.

Eén van de doelen was om de gezondheid-gerela-
teerde kwaliteit van leven en terugkeer naar werk,
één jaar en twee jaar na ernstig trauma, over de hele
traumaregio in kaart te brengen.

17



Vragenlijsten werden verstuurd over de medische
voorgeschiedenis, opleidingsniveau, werk, kwaliteit
van leven, angst, depressie, post-traumatische stress.
De ingevulde vragenlijsten werden gecombineerd aan
gegevens uit de landelijke traumaregistratie.
Respondenten rapporteerden over het ge-
heel minder positief dan de Nederlandse
norm wat betreft gezondheid-gerela-
teerde kwaliteit van leven één jaar
na trauma. Een groot gedeelte
van de deelnemers rapporteerde
beperkingen: de helft ervoer
beperkingen in mobiliteit, één
op de vijf personen had moeite
met zelfzorg, drie op de vijf
ervoer problemen met dage-
lijkse activiteiten, zeven per
tien mensen had pijnklacht-
en, twee op de vijf rappor-
teerde depressieve of angs-
tige gevoelens en drie op de vijf
had moeite met het denkvermogen
ten opzichte van voor het ongeval.
Hiernaast gaf iets meer dan een
derde aan het werk weer volledig
herpakt te hebben één jaar na het
ongeval, bij iets minder dan een
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derde was er sprake van gedeeltelijke werkhervat-
ting, en één derde werkte weer zoals tevoren. Hoe
beter de deelnemers aan de vragenlijst scoorden
op een bepaald gezondheidsdomein, hoe groter de
kans was op werkhervatting. Dit kan betekenen dat
terugkeren naar werk een positieve invloed heeft
op de waargenomen gezondheid-gerelateerde
kwaliteit van leven, of dat een positief ervaren ge-
zondheid-gerelateerde kwaliteit van leven de
terugkeer naar werk kan vergemakkelijken.

Concentratie en spreiding van traumazorg in een
netwerk heeft er in geresulteerd dat ziekenhuizen
verschillende groepen patiénten opvangen.

De eerder vermelde ingevulde vragenlijsten werden
samengevoegd met een bijna volledig vergelijkbare
vragenlijst uit een aangrenzend traumanetwerk. De
gezondheid-gerelateerde kwaliteit van leven één

en twee jaar na trauma werd getoond in zijn geheel
en per niveau ziekenhuiszorg. Er werd gekeken of
multitraumapatiénten opgevangen in een level I
ziekenhuis hun gezondheid op lange termijn anders
ervaren dan multitraumapatiénten opgevangen in
een niet-level I ziekenhuis. Patiénten met ernstig
letsel die werden opgenomen in een level I zieken-
huis, rapporteerden een minder gunstige algemene
gezondheidstoestand en meer beperkingen dan
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patiénten die werden opgenomen in een niet-level I
ziekenhuis De patiénten opgevangen in een level I
of een level III ziekenhuis rapporteerden verge-
lijkbaar met de Nederlandse norm. In gecorrigeerde
analyses verdwenen de verschillen. Een goed geor-
ganiseerd traumanetwerk levert homogene resulta-
ten in ervaren gezondheid als multitraumapatién-

ten worden verspreid over verschillende niveaus van

zorg naar hun acute zorgbehoefte.

Vergelijkbaar werd de psychologische gezond-
heidstoestand zelf-gerapporteerd met een vragen-
lijst over angst, depressie en posttraumatische
stress. Symptomen van angst en depressie werden
vaak gerapporteerd, net als een indicatie voor een
posttraumatische-stressstoornis. Per zes a zeven
multitraumapatiénten was er één die symptomen
van angst en/of depressie rapporteerde.

Een indicatie voor een posttraumatische stress-
stoornis werd nog vaker gerapporteerd: één per vijf
a zes multitraumapatiénten. Patiénten die werden
opgenomen in een level I ziekenhuis rapporteren in
vergelijking tot patiénten die werden opgenomen
in een niet- level I ziekenhuis meer tekenen van
depressie, angst en posttraumatische stress. Deze
resultaten veschilden ook tussen traumaregio’s.
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Deze resultaten wijzen in de richting van popula-
tieverschillen tussen de verschillende niveaus van
zorg. Het niveau van traumazorg en de traumaregio
waar zorg plaats heeft gevonden, zijn belangrijke
elementen bij het analyseren van gezondheid-
gerelateerde kwaliteit van leven en ervaren psycho-
logische gezondheidstoestand in breder verband.
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DISCUSSIE

Registraties en classificatie van patiénten met
ernstig letsel kunnen worden gedaan op basis

van hogere kwaliteit van gegevens en efficiéntere
letselcodering. Het controleren op gemiste regis-
traties en het toepassen van een gestandaardiseerd
radiologisch sjabloon zijn voorbeelden die de
registratielast verminderen en de financiéle ad-
ministratie kunnen verbeteren. Hiernaast kan het
bijdragen aan de kwaliteit van data-analyses van
patiéntengroepen met ernstig letsel. Ook de bruik-
baarheid van de kwaliteitsindicator multitrauma
kan beter beoordeeld worden.

Patiénten met ernstig letsel opgenomen in een level
I ziekenhuis zijn heviger gewond en hebben inten-
sievere zorg nodig, in vergelijking tot multitrauma-
patiénten opgenomen in een niet-level I zieken-
huis. Dit resulteert in een langere ziekenhuisop-
name, en vaker ontslag naar revalidatiefaciliteiten
voor deze groep patiénten. Patiénten met ernstig
letsel opgenomen in een level I ziekenhuis rap-
porteerden hiernaast een gezondheid-gerelateerde
kwaliteit van leven die beneden de Nederlandse
norm ligt.
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Het grootste gedeelte van de multitraumapatiénten
had geen (volledige) werkhervatting van het niveau
voor het ongeval. Ook rapporteerde een grote groep
tekenen van depressie, angst en posttraumatische
stress, twee jaar na trauma.

Met een relatief laag sterftecijfer in Nederland is
mortaliteit nog steeds een belangrijk doel van zorg
voor traumazorgprofessionals en beleidsmakers in
de gezondheidszorg. Echter, sterfte is steeds min-
der onderscheidend voor de kwaliteit van zorg.
Hiermee komt er meer ruimte voor niet-fatale uit-
komstmaten als onderdeel van kwaliteitsbewaking.
Andere parameters en classificaties waarmee de
zorg voor patiénten met ernstig letsel kan worden
geévalueerd, kunnen worden verkend om trauma-
zorg blijvend van kwaliteitsimpulsen te voorzien.
Bovendien verschilt de samenstelling van patiént-
populaties tussen de niveaus van traumazorg. Dit
is een belangrijke factor bij het analyseren van
kwaliteit van traumazorg in een netwerk.
Patiént-gerapporteerde uitkomstmaten over
gezondheid-gerelateerde kwaliteit van leven en
psychologische gezondheidstoestand zouden

hier ook een onderdeel van kunnen zijn. Goed
gecoordineerde traumanetwerken bieden homo-
gene resultaten voor alle traumapatiénten wanneer
ze worden verdeeld over verschillende ziekenhui-
zen naar hun zorgbehoefte.
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Niet alle patiénten met ernstig letsel worden geiden-
tificeerd op basis van geautomatiseerde registratie-
lijsten, en niet alle patiénten met ernstig letsel
worden correct geclassificeerd als dusdanig. Dit geeft
moge- lijk een onvolledig beeld van het volume pa-
tiénten met ernstig letsel, en een vertekend beeld van
de kwaliteitsindicator multitrauma.

De wetenschappelijke literatuur vertelt ons dat
patiénten met ernstig letsel die primair aangeboden
worden aan een level I ziekenhuis, meer intensieve
zorg nodig hebben en een hogere overlevingskans
hebben dan wanneer aangeboden aan een niet-level
I ziekenhuis. In de traumaregio Zuidwest-Nederland
waren deze resultaten ook te zien. Behalve de over-
levingskans, deze was vergelijkbaar over de verschil-
lende ziekenhuizen. Naast meer intensieve zorg voor
patiénten met ernstig letsel, werd gezien dat ernstig
letsel op lange termijn voor beperkingen blijft zorgen
in de ervaren kwaliteit van leven en psychologische
gezondheidsstatus, welke het grootst waren voor de
patiéntengroepen die opgevangen werden in een
level I ziekenhuis. Na gecorrigeerde analyses ver-
dween het verschil tussen de ziekenhuizen, wat

met recht een prestatie van een ontwikkeld trauma-
netwerk genoemd mag worden. Klaar voor verdere
innovaties.

Jan van Ditshuizen, september 2025
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