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Samenvatting

In dit rapport wordt aangetoond dat het probleem van onderregistratie van het
aantal verkeersslachtoffers zowel een nationaal als internationaal probleem is.
Om een beeld te krijgen van deze onderregistratie worden in het buitenland
diverse informatiebronnen gebruikt. Rekening houdend met de buitenlandse
initiatieven en resultaten werd in Belgi€ nagegaan welke secundaire
informatiebronnen nuttig zijn in dit verband. Volgende secundaire
informatiebronnen werden geidentificeerd: medische bestanden (ziekenhuizen,
ambulance, MUG, dienst 100, huisartsen), verzekeringsmaatschappijen,
mutualiteiten, enquétes en lokale politiecijfers. Vooraleer getracht werd een beeld
te verkrijgen van het Owerkelijkd aantal verkeerssl
factoren die aan de basis liggen van deze onderregistratie, waaronder de
registratieprocedure en op het probleem van de misclassificatie, eveneens
gerelateerd aan de registratieprocedure. Na bespreking van de verschillende
secundaire informatiebronnen die in binneni en buitenland gebruikt worden,
wordt ingegaan op het gebruik van letselpyramides en worden de belangrijkste
resultaten van nationale en internationale studies ter bepaling van de
registratiegraad behandeld.

Voor wat betreft het aantal verkeersdoden =zijn de politiegegevens vrij
betrouwbaar op voorwaarde dat een goede communicatie tot stand wordt
gebracht tussen politie en ziekenhuizen voor verkeersslachtoffers die in het
ziekenhuis overlijden binnen de 30 dagen.

Op dit moment zijn de Minimale Klinische Gegevens de beste bron om een beeld
te verkrijgen van het aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers. Een
voorwaarde is dat de E-codering consequent wordt gebruikt.

De gezondheidsenquétes geven op regelmatige basis (drie/vierjaarlijks) een beeld
van het aantal verkeersongevallen bij de algemene bevolking en vormen zo
momenteel de beste bron om een beeld te krijgen van het totaal aantal
verkeersslachtoffers. Om hieruit gedetailleerde ophoogfactoren te kunnen
berekenen (o.m. naar leeftijd en vervoerwijze) is de steekproef echter te beperkt.
Op basis van de meest geschikte Belgische informatiebronnen werd vervolgens
een inschatting gemaakt van het aantal verkeersdoden, ernstig gewonde
verkeersslachtoffers, licht gewonde verkeersslachtoffers, totaal aantal
verkeersslachtoffers en het aantal ongevallen met uitsluitend materiéle schade.
De ophoogfactoren werden berekend op basis van volgende registratiegraden:
92% voor verkeersdoden, 48% voor ernstig gewonde verkeersslachtoffers,
35,6% (Belgié) en 31,7% (Vlaanderen) voor het aantal verkeersslachtoffers
(zonder doden). Hieruit werd dan een registratiegraad bekomen voor licht
gewonde verkeersslachtoffers van 34,5% (Belgié) en 30,4% (Vlaanderen) en van
35,9% (Belgi€é) en 31,9% (Vlaanderen) voor het totaal aantal
verkeersslachtoffers (inclusief doden).
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Summary

Feasibility study for the correction of the accident figures
Final report

This study clearly indicates the extent of the problem of underreporting, as well
on the national as on the international level. This underreporting is closely linked
with the registration procedure. This registration procedure as well as the
different factors that are contributing to this underreporting are discussed. Next
to these factors misclassification can also make the situation more complicated.
Various information sources are being used abroad to get an idea of the extent of
underreporting. Taking into account these international initiatives and results it
was investigated which Belgian secondary information sources are useful to this
end. Following secondary information sources were identified: medical files
(hospitals, ambulance, medical emergency services (MUG), emergency call
services, general practitioners), insurance companies, national health service,
surveys and local police figures. Next to a discussion of the different secondary
information sources, the use of injury piramids and the most important results of
national and international studies concerning reporting rates are discussed.

The police data are quite reliable for traffic deaths provided that a good
communication procedure is established between police services and the hospitals
concerning traffic victims dying in the hospital within 30 days after the accident.
The Minimal Clinical Data (hospital admission data) are, at present, the best
source to get an idea of the number of seriously injured traffic victims, on
condition that the external cause of injury codes are correctly used and always
applied.

The periodical Health interview surveys generate information about the number of
traffic accidents among the general population and are currently the best
information source for the total number of traffic victims. However, the sample is
too small to calculate detailed correction factors (e.g. for age and means of
transport).

Using the most appropriate Belgian information sources, an estimation of the
6real 8 number of traffic deaths, 60real 6 number of
6real 6 number of slightly injured traffic victims,
and number of damage-only accidents was made. The correction factors were
calculated based on the following reporting rates: 92% for traffic deaths, 48% for
seriously injured traffic victims, 35.6% (Belgium) and 31.7% (Flanders) for the
number of traffic victims (without deaths). Out of these figures following
reporting rates were calculated for slightly injured traffic victims: 34.5%
(Belgium) and 30.4% (Flanders), and for the total number of traffic victims
(including traffic deaths): 35.9% (Belgium) and 31.9% (Flanders).
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1. INLEIDING

Dit rapport is het eindrapport van O6Project 1. 4: Ha
van ongevallengegevensd en vormt een onderdeel van
60nderzoekslijn 1: Kenni s verkeersonveiligheido
Verkeersveiligheid.

Vooraleer verder te gaan, is het nodig te weten wanneer men nu juist van een
verkeersongeval of over een verkeersslachtoffer spreekt. Daarom wordt ingegaan

op de definities die men terzake gebruikt, zowel op nationaal als op Europees

vlak. Daaruit blijkt dat Belgié de Europese definities quasi volledig heeft
overgenomen.

Definitie verkeersongeval

Belgié:

Een verkeersongeval is een ongeval dat plaatsvindt op de openbare weg,
gerapporteerd wordt aan de politie en waarbij slachtoffers vallen. Men spreekt

van een verkeersongeval wanneer er tenminste één rijdend voertuig bij

betrokken is. Een ongeval waarbij meer dan twee voertuigen betrokken zijn,

wordt beschouwd als één ongeval (IRTAD, 1998; Ministerie van de Vlaamse
Gemeenschap, 2001b).

UNZ/ECE:

Een ongeval op een openbare weg, waarbij minstens één rijdend voertuig

betrokken is en waarbij één of meer weggebruikers zijn overleden en/of gewond.

Ongevallen waarbij slechts één voertuig (en geen andere weggebruiker)

betrokken is, zijn inbegrepen (IRTAD, 1998).

Definitie verkeersdode

Belgié:

Verkeersdoden worden opgedeeld in doden en dodelijk gewonden.

Dode: O0EI ke persoon di e overl eed ter pl aat se of
zi ekenhui-8IV¥ 2008). S

Dodelijk gewonde: 6EI ke perwdeed aad deegewlgen van het ongeval

en dit binnen de 30 dagen na de datum van dit ongeval, maar die dus niet ter

pl aatse of v--r de opname in het -BAVVeR0®hhui § i s gest
Verkeersdoden zijn zowel deze die op de plaats van het ongeval of tijdens het

vervoer naar het ziekenhuis overlijden, als zij die binnen de dertig dagen na het

ongeval overlijden (NIS-BIVV, 2001).

UNZ/ECE:

Elke persoon die meteen overleed of die binnen de 30 dagen na het ongeval

overleed (IRTAD, 1998).

Hiermee volgt Belgié de internationale definitie voor verkeersdoden, zoals de

meeste Europese landen. Sommige landen gebruiken echter een andere termijn

dan 30 dagen, zoals bijvoorbeeld 6 dagen (Frankrijk), 24 uren (Portugal).

Speciale correctiefactoren worden hier gebruikt voor de conversie naar de

Europese definitie (Frantziskakis et al., 1998; IRTAD, 2006).
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Definitie ernstig gewond verkeersslachtoffer

Belgié:

Elke persoon die in een verkeersongeval gewond wordt en wiens toestand
zodanig is dat een opname van meer dan 24 uur in een ziekenhuis noodzakelijk is
(NIS-BIVV, 2001).

ECE:

Breuken, hersenschudding, interne letsels, letsels ten gevolge van verplettering,
ernstige snijwonden en rijtwonden, ernstige shock welke medische behandeling
vereist en elk ander ernstig letsel dat tot ziekenhuisopname aanleiding geeft
(IRTAD, 1998).

De definities aangaande letselernst vertonen belangrijke verschillen tussen de
verschillende EU-landen. Bovendien verschilt de minimale letselernst benodigd
voor registratie in elk land. Vooral de opdeling tussen ernstig en licht gewonde
slachtoffers is sterk verschillend tussen de landen. In sommige landen wordt er
geen onderscheid gemaakt in letselernst, zoals in Italié en Finland (Frantziskakis
et al., 1998).

Definitie licht gewond verkeersslachtoffer

Belgié:

Elke persoon die in een verkeersongeval wordt gewond en op wie de bepaling van
dodelijk of ernstig gewonde niet van toepassing is (NIS-BIVV, 2001).

UN/ECE:

Secundaire letsels zoals kneuzingen en verstuikingen. Personen die over shock
klagen, maar geen andere letsels hebben, moeten niet opgenomen worden in de
statistieken als gewonden, tenzij ze heel duidelijke symptomen van shock
vertonen en medische behandeling gekregen hebben of medische behandeling
vereisten (IRTAD, 1998).

Eerdere rapporten binnen dit project zijn respectievelijk:

1) Lammar P., Hens L. (2003) . 60Haal baar hei dss
ongevallengegevens: tussentijds rapport. RA-2003-1 5. 6

2) Lammar P. ., Hens L. (2004) . 60Onderzoek naalt
ziekenhuisgegevens: Minimale Klinische Gegevens. RA-2004-2 0 . 6

3) Lammar P. (2006) . 6Casestudies onderregistrat

verkeersslachtoffers. Officiéle ongevallengegevens versus ziekenhuisgegevens.
RA-2006-8 3. &

Vervolgens wordt kort ingegaan op de eerdere bevindingen in de drie vermelde
rapporten.

6Haal baarheidsstudie voor correctie ongevallengegeyv
1 In dit tussentijds rapport wordt een kort overzicht gegeven van de
mogelijke secundaire informatiebronnen op basis van een eerste
literatuurreview.
1 Hieruit blijkt dat in het buitenland vooral medische bestanden gebruikt
worden in het kader van de inschatting van de omvang van de
verkeersonveiligheid.
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60nder zoek naar het gebrui k van ziekenhui sgegeve
Gegevens. 6

1 Ziekenhuisbestanden bevatten veel informatie die nuttig gebruikt kan
worden voor het verkeersveiligheidsbeleid. Zo kan men hiermee een beeld
vormen van het totale aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers
(volgens de definitie van ernstig gewonden die stelt dat een
verkeersslachtoffer ernstig gewond is bij ziekenhuisopname van langer
dan 24 uur) en het aantal verkeersslachtoffers dat de
spoedgevallendiensten opzoekt. Ze vormen eveneens een grote bron van
medische informatie over verkeersslachtoffers, met onder meer gegevens
over soort verwonding (letsellocatie, letseltype), verpleegduur, medische
verrichtingen.

T Om de omvang van het aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers te
bepalen zijn de Minimale Klinische Gegevens (MKG) bijzonder bruikbaar.
Deze gegevens bevatten informatie over alle gehospitaliseerde patiénten
en laten toe om via de E-codes de externe oorzaak van het ongeval te
identificeren. Op deze manier kan men nagaan of de hospitalisatie het
gevolg is van een verkeersongeval of niet.

1 Via koppeling tussen politie- of officiéle verkeersongevalsbestanden en
ziekenhui sbestanden kan me n nagaan hoeveel
verkeersslachtoffers) niet gemeenschappelijk voorkomen in beide
bestanden. Op deze manier kan men een idee verkrijgen van het aantal
verkeersslachtoffers dat in de officiéle statistieken gemist wordt. Het
ontbreken van een unieke koppelvariabele, zoals naam of
rijksregisternummer, maakt het echter bijzonder moeilijk om deze
bestanden te koppelen. Toch blijken er in het buitenland voorbeelden te
bestaan waar men via een nauwkeurig geselecteerde set van variabelen
die in beide bestanden voorkomen tot een behoorlijke koppelingsgraad
komt. Volgende variabelen zouden bij een koppeling in Vlaanderen/Belgié
in  aanmerking kunnen komen, gebaseerd op buitenlandse
koppelingsonderzoeken: tijdstip van ongeval/opname, geslacht, leeftijd,
plaats van gebeuren/geografische locatie, E-code en eventueel type
weggebruiker en letselernst.

6Casestudies onderregistratie van ernstiigle gewonde
ongevallengegevens versus ziekenhuisgegevens. 0
1T Om de onderregistratie van de ernstig gewonde verkeersslachtoffers te
onderzoeken werden 2 casestudies uitgevoerd, één in de regio van Geel
en één in de regio van Turnhout. In deze casestudies wordt gebruik
gemaakt van ziekenhuisgegevens (MKG) om de registratiegraad in
genoemde regiobdbs te bepal en.
1T Gebaseerd op de berekeningen voor de regiobds Ge
2000-2002) kan gesteld worden dat slechts 43 a 60%, afhankelijk van het
beschouwde scenario, van het aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers
daadwerkelijk geregistreerd worden in de officiéle
verkeersongevalstatistieken. Deze cijfers zijn iets lager dan wat over het
algemeen in de internationale literatuur wordt teruggevonden, met een
registratiegraad rond 60%.
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2. DOELSTELLING

2.1 Algemene doelstelling

De algemene doelstelling van dit project is een methodologie uit te werken om
een beeld te verkrijgen van het werkelijk aantal verkeersslachtoffers (omvang
verkeersonveiligheid), opgedeeld naar letselernst, op basis van bestaande
informatiesystemen. Het project wil niet zozeer de huidige ongevallengegevens
verbreden als wel de kwaliteit van deze gegevens verbeteren via deze secundaire
informatiebronnen. Vanuit deze benadering zullen aanbevelingen geformuleerd
worden over welke gegevens bruikbaar zijn ter verbetering van de
ongevallenkennis en met welke doelgroepen in dit kader samenwerking haalbaar
is. Dit kan ook dienen als een controlemiddel voor de betrouwbaarheid van de
gegevens die door de politie verzameld worden.

2.2 Specifieke doelstellingen

1) Studie van de gebruikte methode voor ongevallenregistratie en van andere
registratiesystemen op het raakvlak verkeersveiligheid/gezondheid in
Vlaanderen/Belgié

2) Identificatie van knelpunten en zwaktes binnen het huidige registratiesysteem

3) Verzameling binnen- en buitenlandse gegevens over het gebruik van
secundaire informatiebronnen.

In het kader van dit project gaat de aandacht meer bepaald naar volgende
mogelijke informatiebronnen:

- Ziekenhuizen

- Ziekenfondsen

- Verzekeringsmaatschappijen

- Huisartsen

- Enquétes

Deze informatiebronnen zullen geanalyseerd worden en de mogelijkheid tot
inschakeling van deze gegevens(bronnen) in het kader van de correctie van de
verkeersongevallengegevens zal nagegaan worden.
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3. REGISTRATIEPROCEDURE VOOR
VERKEERSONGEVALLEN

3.1 Inleiding

Nationale factoren die samenhangen met hoe ongevallen gedefinieerd worden,
hoe ernstig de lichtste kwetsuur is die gemeld wordt enz., verschillen in de lokale
traditie voor melding van ongevallen aan de politie en de manier waarop de
registratieprocedure georganiseerd wordt (Hvoslef, 1994).

3.2 Internationaal

In de meeste landen, zoals Denemarken, Duitsland, Frankrijk, Nieuw-Zeeland,
het Verenigd Koninkrijk en Zweden, bestaat er een landelijk, uniform
registratiesysteem voor het verzamelen van Iletselongevallengegevens. In
Denemarken en Duitsland gaat het om een systeem dat de gegevens voor de
ongevallenstatistieken automatisch genereert (door de computer) uit de totale
ongevaladministratie van de agent. In Frankrijk, Nieuw-Zeeland, het Verenigd
Koninkrijk en Zweden gebruikt men veelal nog papieren registratieformulieren, al
bestaan ook daar lokale initiatieven om het proces te informatiseren. In Zweden
wil men in het kader van STRADA een volledige automatisering van het
registratieproces tot stand brengen, waarbij de gegevens al in de politiewagen
ingevoerd worden op een draagbare computer. Het huidige systeem in Nederland,
Australié en de VS is niet uniform in het hele land, maar de geinventariseerde
elementen zijn wel in grote lijnen gelijk in de verschillende deelgebieden. In
Nederland wordt wel een landelijk uniform registratiesysteem ingevoerd.
Algemeen is er in de \verschillende landen een informatiserings- en
automatiseringstendens van het registratieproces waar te nemen, wat de
kwaliteit van de registratie positief zou moeten beinvioeden, aangezien de
ongevalsgegevens bij de lokale politie rechtstreeks via elektronische weg naar
een centraal databestand kunnen doorgestuurd worden (Frantziskakis et al.,
1998; Directie van de Nationale Gegevensbank van de Federale Politie et al.,
2004).

In de meeste landen maakt de politie een voorlopig rapport op onmiddellijk na
het ongeval en wordt dit later aangevuld met meer gedetailleerde informatie
(Frantziskakis et al., 1998).

Voor de registratie van de kenmerken van het ongeval zelf zijn er verschillende
systemen in gebruik. Ofwel vertaalt de politieagent het ongevalgebeuren in
standaardcategorieén en vooraf gedefinieerde ongevalcodes (Denemarken,
Duitsland, Frankrijk, Nederland (nieuw systeem), het Verenigd Koninkrijk en de
VS), ofwel wordt in het registratieformulier door de politieagent een
ongevalbeschrijving (tekst) opgenomen en een situatieschets (tekening) aan de
hand waarvan speciaal opgeleide codeurs achteraf het ongeval omzetten in een
maneuverdiagram (Australi€, Nederland (huidig systeem), Nieuw-Zeeland en
Zweden) (Directie van de Nationale Gegevensbank van de Federale Politie et al.,
2004).

Verkeersongevallenstatistieken worden doorgaans met enige vertraging
gepubliceerd. Denemarken is het snelste, met maandelijkse statistieken (op basis
van voorlopige gegevens) binnen 11 tot 17 dagen na de telling, waarbij men ook
de index (aantal voorlopige/aantal definitieve slachtoffers) van dezelfde maand
van het voorgaande jaar vermeldt. Ook in Zweden gaat men snel te werk. Daar
moeten ongevallenformulieren binnen de week na het ongeval opgestuurd
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worden naar de SNRA (Directie van de Nationale Gegevensbank van de Federale
Politie et al., 2004).

De nauwkeurigheid bij de bepaling van de ongevallocatie varieert sterk tussen de
verschillende landen. Wegnaam of wegnummer en hectometernummer of
huishnummer zijn de belangrijkste bronnen voor de identificatie van de
ongevallocatie. De exacte identificatie van de ongevallocatie is geen gemakkelijke
politietaak. Het gebruik van Global Positioning Systems (GPS) zal in de toekomst
de vereiste accuraatheid verschaffen. In een aantal landen (Australi€, Nederland,
USA) zijn er reeds lokale experimenten geweest met de toepassing van GPS voor
de locatiebepaling van ongevallen, maar de techniek moet nog verder op punt
gesteld worden. Ook binnen het STRADA-systeem in Zweden zal gewerkt worden
met een GPS-systeem voor de bepaling van de exacte ongevallocatie.
Geografische Informatie Systemen (GIS), reeds in gebruik in verschillende
landen, zullen tenslotte zorgen voor een systematische visualisering van de
ongevallocaties (Frantziskakis et al., 1998; Directie van de Nationale
Gegevensbank van de Federale Politie et al., 2004).

In tegenstelling tot in Belgié€ worden in sommige landen (zoals Duitsland,
Frankrijk, Denemarken, Nederland) ook ongevallen met uitsluitend materiéle
schade door de politie geregistreerd. Meestal moet de materiéle schade een
bepaald geldbedrag overschrijden of voldoende ernstig zijn om voor registratie in
aanmerking te komen (Frantziskakis et al., 1998; Directie van de Nationale
Gegevensbank van de Federale Politie et al., 2004).

3.3 Belgié

In de huidige registratieprocedure en statistische verwerking van de
ongevallengegevens in Belgié zijn volgende actoren betrokken: politie, het Parket
(bij dodelijke slachtoffers), Nationaal Instituut voor de Statistiek (NIS), Belgisch
Instituut voor de Verkeersveiligheid (BIVV), en op Vlaams niveau de
Administratie Wegen en Verkeer en de Provincies.

De registratie van de gegevens van de letselongevallen gebeurt op basis van het
AAnal yseformulier voor verkeersongevallen met dode
het Nationaal Instituut voor de Statistiek, in gebruik genomen op 1 juli 1990. Dit
formulier wordt opgesteld voor een verkeersongeval met lichamelijk letsel of met
doden op de openbare weg vastgesteld door de politie . Er wordt geen VOF
opgesteld bij een ongeval met materiéle schade. Dit formulier wordt manueel
ingevuld door de politie op basis van het proces-verbaal van het ongeval. Sinds 1
juli 2001 gebeurt de vatting van de gegevens van het ongevallenformulier voor
zowel federale als lokale politie bij de Directie Telematica van de Federale Politie
(vroeger was dit de taak van het NIS voor wat betreft de gegevens van de lokale
politie), welke de verkeersongevallengegevens elektronisch aan het NIS
overmaakt vanaf 2004. Sinds 1 juni 2002 is de Federale Politie gestart met een
test van VOFAC (Verkeers-Ongevallen-Formulier 7 For mul ai r e ddédanal yse d
Accidents de la Circulation) waardoor het afdrukken van de VOF-formulieren
geautomatiseerd wordt, wat eenmalige vatting toelaat. Bovendien kan het VOF
pas afgedrukt of verzonden worden nadat alle relevante velden volledig en
correct ingevuld zijn. Een proces-verbaal kan ook pas opgemaakt worden nadat
het VOF afgerond is. Dit systeem van eenmalige vatting werd geintegreerd in de
bestaande systemen voor de redactie van de processen-verbaal (ISLP/Feedis). De
systemen FEEDIS (Feeding Information System) voor de federale politie en ISLP
(Integrated System for the Local Police) voor de lokale politie werden ontwikkeld

als gevolg van de nieuwe politiestructuur. De E/R
werden in het kader van het AGORA-subproject OExploitatie van geg:¢
verkeersveiligheidé zul |l en bovendi en toel aten de
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integreren binnen deze ontwikkelingen van Feedis en ISLP. Daarbij dient men er
ook rekening mee te houden dat Feedis en ISLP in eenzelfde systeem
geintegreerd zullen worden, vermoedelijk in 2006 (Directie van de Nationale
Gegevensbank van de Federale Politie et al., 2004).

Het NIS maakt tenslotte op basis van de ontvangen ongevallenformulieren de
ongevallenstatistieken op. Recentelijk (vanaf 2002) hanteert het NIS
ophoogfactoren bij het opmaken van de statistiecken om te komen tot
representatieve cijfers. Elk jaar maakt het BIVV een uitgebreid verslag met de
gedetailleerde ongevallencijfers op basis van de gegevens van het NIS. De
politiegegevens komen, op Vlaams niveau, via het NIS in de ongevallendatabank
van de Administratie Wegen en Verkeer terecht. Aangezien deze gegevens
niet steeds correct of volledig zijn, worden deze ter controle en correctie
doorgestuurd naar de Provincies . De provincies staan in voor de lokalisatie van
de ongevallen in een GIS-omgeving.

Wanneer dodelijke slachtoffers (doden ter plaatse, bij het vervoer naar het
ziekenhuis of binnen 30 dagen) te betreuren zijn bij het ongeval maakt het
Parket (van de Procureur des Konings) een individuele fiche op welke eveneens
aan het NIS overgemaakt wordt. De gegevens inzake dodelijke ongevallen
(doden 30 dagen) van de politie worden aan de hand van deze individuele fiches
vervolledigd en zo wordt het definitieve aantal doden 30 dagen bepaald. Het NIS
licht de politie in over de O6gewijzigded verkeersd
het VOF ontbreekt en de doden met VOF waarvan de afloop van het ongeval
wijzigde. Deze correctie gebeurt door het NIS bij het afsluiten van een periode
(voor het sluiten van het jaar). Eén van de grote nadelen van deze procedure is
de tijdsduur, aangezien de politie soms tot meer dan een jaar na het ongeval
moet wachten tot zij het aantal verkeersdoden kennen. Het NIS staat dus in voor
de controle alsook de opvolging van de verkeersongevallen met doden en
dodelijke verwondingen in samenwerking met de respectievelijke parketten
(Directie van de Nationale Gegevensbank van de Federale Politie et al., 2004).

Bij het overlijden van een verkeersslachtoffer staat in het KB van 6 oktober 1966

(met recente aanpassingen) dat het formulier III C i m.b.t. de aangifte van het

overlijden van een persoon van 1 jaar en ouder i gebruikt moet worden. Deze

formulieren bestaan uit 4 stroken. Strook A is de zogenaamde aangifte van het

overlijden. Het statistisch formulier voor het overlijden (strook B) word tevens

ingevuld door de geneesheer, geverifieerd door het gemeentebestuur en

vervolgens overgemaakt aan de bevoegde geneesheer-ambtenaar. Dit document

omvat informatie m.b.t. datum, uur en plaats van het overlijden en het geslacht

van de overledene. Strook D van het statistisch formulier van overlijden wordt

ingevuld door het gemeentebestuur met de hulp van de aangever en omvat meer

persoonlijke gegevens m.b.t. de overledene. Op strook C dient de arts die het

formulier invult inlichtingen te verschaffen m.b.t. het overlijden, nl. het

onderscheid naar de aard van het overlijden. Eén van de mogelijkheden is
6verkeersongeval 6. Sinds 1998 wo rndulierdgecodédescbdsoor zaal
volgens de ICD-1 0 <cl assi ficatie, waarbi]j het type weggebr
centraal staan (De Mol & Boets, 2004).

De procedure voor het registreren van verkeersslachtoffers die in het ziekenhuis
overlijden ten gevolge van een verkeersongeval is niet sluitend. Noch bij politie,
noch bij ziekenhuizen of het parket bestaan er algemeen geldende en uniforme
richtlijnen voor de 6éadministratieve afhandelingd
verkeersslachtoffer binnen de 30 dagen na een ongeval. Het ziekenhuis
contacteert de politie wanneer men ten eerste op de hoogte is van de externe
doodsoorzaak (verkeersongeval) en er ten tweede een onderlinge afspraak is met
de politionele diensten om het sterven binnen de 30 dagen van
verkeersslachtoffers te melden. Dit kan een vaste afspraak zijn tussen het
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ziekenhuis en de politiedienst van de zone waar het ziekenhuis gesitueerd is (dan
gebeurt dit automatisch) dan wel een eenmalige afspraak met de vaststellende
politiedienst die expliciet gevraagd heeft op de hoogte te worden gebracht van
het overlijden van een specifiek slachtoffer. In de meeste gevallen zal dit de
lokale politie van de politiezone zijn waarin het ziekenhuis zich bevindt. Dit is dus
niet noodzakelijk dezelfde zone als die van de vaststellende eenheid. Op sommige
plaatsen geeft de vaststellende eenheid aan het ziekenhuis waar de patiént in
levensbedreigende toestand naartoe gebracht werd een formulier mee met de
vraag de vaststellende eenheid te verwittigen in geval van overlijden. Elke
communicatie is quasi altijd het gevolg van een initiatief van de politie. Indien de
overlevingskans van de patiént beperkt is, wordt dit aan de politie meegedeeld.
Het is dan de taak van de politie om aan het ziekenhuis verdere informatie over
die patiént op te vragen. Hieraan werken de meeste ziekenhuizen mee. Voor de

gevallen 60verlijden tijdens de rito, 60verlijden

spoedopnamed wordt verwacht dat de politie
van de patiént informeert. Bij een overlijden in een ziekenhuis gebeurt de
aangifte van het overlijden door aan de ambtenaar van de burgerlijke stand een
getuigschrift over te maken dat is opgesteld door een arts en waarin het
overlijden wordt vastgesteld (De Mol & Boets, 2004). Wanneer een persoon later
overlijdt ten gevolge van een verkeersongeval wordt door de politie naast het
6aanvankelijk PV verkeersongeval 6 ook een
zone waar het navolgend PV wordt opgesteld niet dezelfde is als de zone waar het
initiéle PV opgemaakt is, moet deze eerst de nodige informatie bij de
vaststellende politiedienst aanvragen, teneinde een latere koppeling van de
informatie mogelijk te maken. Die gevallen waar er geen initiéle PV van
vaststelling van een letselongeval bestaat, maar enkel een PV op basis van een
aangifte of klacht, of helemaal geen PV, moeten centraal op een andere manier
behandeld worden daar een vaststelling van een dergelijk overlijden dan niet
langer gekoppeld kan worden aan een ongeval en als dusdanig niet als een
ongeval van doden 30 dagen beschouwd kan worden. Indien ook het parket haar
informatie aan de centrale politiediensten bezorgt, kan nog een extra controle
plaatsvinden (Directie van de Nationale Gegevensbank van de Federale Politie et
al., 2004).

Ongeveer 30% van de Vlaamse gemeenten maakt gebruik van een alternatief
registratiesysteem om zo een vollediger en juister beeld te krijgen van de
ongevallenspreiding. 112 van de 270 gemeenten analyseren zelf hun
ongevallengegevens, vooral diegenen met een eigen registratiesysteem (85)
(Directie van de Nationale Gegevensbank van de Federale Politie et al., 2004).
Omdat de data niet altijd volledig en betrouwbaar zijn, werd in Dilbeek een
proefproject opgestart, waarbij de lokale politie gebruikmaakt van ViaStat, een
softwarepakket van Via-advies waarmee registratie, verwerking, monitoring en
analyse van ongevallen kan plaatsvinden. Dit is een systeem waarbij de
ongevallengegevens digitaal gecapteerd worden en cartografisch voorgesteld
kunnen worden. Momenteel werken elf politiezones in Vlaanderen met ViaStat
(Vlaamse Stichting Verkeerskunde en Steunpunt Verkeersveiligheid, 2005).

Naast de directe betrokkenen bij de verkeersongevalregistratie dienen ook andere
actoren in kennis gesteld te worden bij een verkeersongeval, zoals bijvoorbeeld
verzekeringsmaatschappij en ziekenfonds, of voor medische hulp in te staan,
zoals ziekenhuizen, huisartsen, enz. Alle mogelijk betrokken actoren bij
verkeersongevallen, naargelang de ernst van het ongeval, worden gevisualiseerd
in figuren 1-3.

ter pl aa

6navol ge
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3.4 Nederland

Zoals in Belgié gebeurt de registratie van verkeersongevallen in Nederland door
de politie. De Adviesdienst Verkeer en Vervoer (AVV) staat in voor de
verzameling en publicatie van deze gegevens.

In het SAVOG-concept (Structureel en Aanvullend inwinnen van
verkeersongevallengegevens) is een set van kenmerken vastgesteld waarvan
registratie voor de verkeersveiligheid van structureel belang is. Dit is de
zogenaamde PPRV-set (Davidse & Wesemann, 1998). Afhankelijk van de afloop
van het ongeval worden alle kenmerken van de PPRV-set geregistreerd, of een
deel ervan. Van ongevallen met slachtoffers die per ambulance naar het
ziekenhuis vervoerd worden (ongeacht of er sprake is van ziekenhuisopname),
worden alle kenmerken geregistreerd. Van de overige ongevallen (geen
ambulancevervoer maar ernstiger dan uitsluitend lichte materiéle schade) wordt
slechts een subset van de PPRV-kenmerken geregistreerd, waarbij voor de helft
van de ongevallen het accent ligt op de registratie van de toedracht van het
ongeval, en voor de andere helft op de registratie van de beweging (Davidse &
Wesemann, 1998).

I'n Nederl and worden in het n roeview-eng@dvalken @ietm de o611 et
meer uitgebreid geregistreerd. Dit zijn ongevallen waarbij slachtoffers

verwondingen opliepen van een dusdanige aard dat zij niet in een ziekenhuis

opgenomen dienden te worden en ook geen medische verzorging nodig hadden,

bvb. blauwe plekken, lichte schrammen (Directie van de Nationale Gegevensbank

van de Federale Politie et al., 2004).

Als gevolg van de onvolledigheid van de politiegegevens is het in Nederland vanaf
1997 gebruikelijk de (geschatte) werkelijke aantallen slachtoffers als indicatie
voor de verkeersveiligheid te gebruiken in plaats van de aantallen die door de
politie zijn  geregistreerd, met standaard onderscheid naar doden,
ziekenhuisgewonden en Spoedeisende Hulp-gewonden. De werkelijke aantallen
slachtoffers worden geschat door de informatie uit de verschillende bronnen te
vergelijken: politiegegevens van AVV, verkeersdoden van CBS,
ziekenhuisopnamegegevens (Landelijke Medische Registratie (LMR)) van Prismant
en gegevens betreffende slachtoffers bij de afdeling Spoedeisende Hulp (SEH)
(Letselinformatiesysteem (LIS)) van Consument en Veiligheid. Naast deze
bronnen wordt ook gebruik gemaakt van de enquéte Ongevallen en Bewegen in
Nederland (OBIN) en Ophoogkader Verkeersongevallen (OVO) (SWQV, 2006).
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Figuur 1: Procedure van de informatiedoorstroming bij een dodelijk verkeersongeval in Belgié
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Figuur 2: Procedureverloop bij verkeersongeval met gewonden in Belgié
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Figuur 3: Procedureverloop bij verkeersongeval zonder gewonden in Belgié
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4. PROBLEMATIEK VAN DE ONDERREGISTRATIE
VAN VERKEERSONGEVALLEN

Niet alle verkeersongevallen komen in de statistieken terecht. Men kan
verschillende factoren onderscheiden die bepalend zijn voor de registratie van
verkeersongevallen en slachtoffers. Hierbij kan men onderscheid maken tussen
registratiefactoren, waarbij enkel de politie bepalend is (politiegerelateerde
factoren), factoren die zowel door de politiediensten als de slachtoffers beinvloed
worden (politie- en slachtoffergerelateerde factoren) en factoren waarbij de
verkeersslachtoffers een bepalende rol spelen (slachtoffergerelateerde factoren).

Met registratiegraad bedoelt men de verhouding van het aantal in de statistieken
geregi streerde ongevallen of sl achtoffers
slachtoffers.

Registratiegraad R (%) = OS x100 of SS x 100
ow S

0OS = aantal ongevallen volgens de statistieken
OW = werkelijk aantal ongevallen
SS = aantal slachtoffers volgens de statistieken
SW = werkelijk aantal slachtoffers

4.1 Politiegerelateerde factoren

De politiediensten hebben als taak verkeersongevallen met gewonden te
registreren. Ongevallen met uitsluitend materiéle schade worden in Belgi&, zoals
in de meeste landen niet geregistreerd, hoewel op gemeentelijk niveau deze
gegevens soms voor eigen gebruik in een databank verzameld worden.

41.1 Aanwezigheid politie

De politie blijkt vooral ter plaatse te komen bij auto- en motorongevallen en veel
minder bij ongevallen met zwakke weggebruikers (zie tabel 1). Voor de Vlaamse
gegevens werd gebruik gemaakt van een studie bij universiteitsstudenten (De
Mol, 1999). Met de beperkingen van deze studie in het achterhoofd (aangezien
het studenten betreft verplaatsen ze zich meer dan gemiddeld met de fiets en te
voet, waardoor de aanwezigheid van de politie bij het ongeval waarschijnlijk
onderschat wordt voor Vlaanderen) blijken de cijfers weinig af te wijken tussen
Vlaanderen en Nederland (De Mol, 1999; Mulder et al., 1995). Wel komt de
politie in Vlaanderen minder ter plaatse bij ongevallen met gewonde bromfietsers.
In totaal komt de politie in Vlaanderen ter plaatse bij 25% van de ongevallen met
gewonden tegen 35% (OiN 1992/1993), respectievelijk 26% (OiN 1997/1998) in
Nederland (De Mol, 1999; Mulder et al., 1995; den Hertog et al., 2000). In
Australié komt in 25% van de geregistreerde ongevallen de politie ter plaatse
(Lopez et al., 2000; Rosman, 2001). De aanwezigheid is logischerwijze veel
groter bij medisch behandelde dan bij niet-medische behandelde slachtoffers. Het
verschil was 38% versus 8% in OiN 1997/1998 (den Hertog et al., 2000). Het ter
plaatse komen van de politie, is bovendien geen garantie op (juiste) rapportering
en registratie.
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Politie Auto | Motor- Brom- Voet- Fiets Totaal
aanwezig fiets fiets ganger

Vlaanderen Ongevallen met | 68% - 27% 20% 16% 25%
gewonden (De
Mol,

1999)(n=1026)

Nederland Registratie- 72% 71% 55% 21% 16% 35%
waardige
ongevallen! (OiN
1992/1993)
(Mulder et al.,
1995)(n=267)

Tabel 1: Aanwezigheid van de politie volgens vervoerswijze van het slachtoffer in
Vlaanderen en Nederland.

4.1.2 Verkeersongevallenformulier (politieregistratie)

Naast het opstellen van een proces-verbaal dient ook een
verkeersongevallenformulier ingevuld te worden door de politie. Hierbij kan het al
eens mislopen enerzijds doordat het formulier niet ingevuld en/of opgestuurd
werd omwille van reorganisaties, tijdsdruk, vergetelheid, anderzijds doordat het
formulier op een later tijdstip (soms tot 3 weken later) of door iemand anders
dan de verbalisant ingevuld werd, zodat aan de correctheid van bepaalde
gegevens getwijfeld kon worden. In het Onderzoek Verplaatsingsgedrag 1994-
1995 gaven slechts 40,4% van de respondenten, die bij een ongeval betrokken
waren, aan dat dit ongeval officieel geregistreerd is door de politie (Hajnal &
Miermans, 1995). Het systeem van eenmalige vatting, recentelijk ingevoerd,
heeft wel een verhoogde betrouwbaarheid met zich mee gebracht (zie 3.
Registratieprocedure voor verkeersongevallen).

4.1.3 Regionale verschillen

Rekening houdende met het uitgebreide takenpakket en de noodkreten over
tijds- en personeelsgebrek om alle taken naar behoren te vervullen, mag duidelijk
zijn dat het invullen van de verkeersongevallenformulieren niet altijd tot de
hoogste prioriteiten behoort. Deze prioriteiten verschillen bovendien van regio tot
regio. Al deze factoren spelen een rol in de verschillende politiezones, wat tot een
ietwat verschillende prioriteitstelling aanleiding kan geven en bijgevolg de
registratie van ongevallen beinvloedt.

4.1.4 Tijdsverschillen

De rapportering van ongevallen door de politiediensten kan variéren in de loop
van de tijd, afhankelijk van het belang dat op een bepaald ogenblik hieraan
gegeven wordt en/of ten gevolge van een verbeterde registratie. Nieuwe
ontwikkelingen zoals o.m. de politiehervorming hebben ongetwijfeld een invloed
op dit rapportageproces, waardoor een vergelijking tussen jaren niet steeds
optimaal kan gebeuren.

4.2 Politie- en slachtoffergerelateerde factoren

4.2.1 Type weggebruiker

Het type weggebruiker dat betrokken is bij een verkeersongeval is in sterke mate
bepalend voor al dan niet registratie. Zoals uit de cijfers i.v.m. de aanwezigheid
van de politie bij verkeersongevallen reeds kan afgeleid worden, is de
registratiegraad het hoogst voor autoinzittenden. Het is lichtjes lager voor

! Ongevallen die door de politie geregistreerd zouden moeten worden.
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voetgangers, motorrijders en bromfietsers en het laagst voor fietsers (Elvik &
Mysen, 1999; Polak & Blokpoel, 1998; Davidse & Wesemann, 1998; Mulder et al.,
1995; Amoros et al., 2006; Busi, 1998; Frantziskakis et al., 1998).

De onderschatting is het grootst bij fietsers onafgezien van de letselernst. De
sterke onderschatting van ongevallen met fietsers hangt samen met een aantal
factoren. Ten eerste komt de politie zelden ter plaatse bij ongevallen met fietsers.
Dit houdt mogelijk verband met het feit dat fietsers over het algemeen minder
zwaar gewond worden dan slachtoffers met andere vervoersmiddelen. Ten
tweede betreft het een groot aandeel eenzijdige botsingen. Er is m.a.w. geen
andere weggebruiker betrokken, wat de blijkbare noodzakelijkheid tot melding
van het ongeval bij de politiediensten verkleint. Wanneer het een ongeval met
een motorvoertuig betreft is de kans op registratie groter, zij het nog steeds lager
dan de registratie van ongevallen tussen 2 of meerdere motorvoertuigen. Een
andere factor die een rol speelt, is dat veel kinderen als fietsers aan het verkeer
deelnemen. Kinderen zullen bij een ongeval niet snel geneigd zijn om dit aan de
politie te melden en kunnen ook al eens sneller overbluft worden bij een ongeval
met een volwassene.

Uit een studie in het Gentse blijkt dat van de fietsslachtoffers op de
spoedgevallendiensten 43% geen aangifte bij de politie heeft gedaan. Het betreft
hier hoofdzakelijk slachtoffers van een val met de fiets zonder dat derden erbij
betrokken waren (De Somer et al., 1993).

4.2.2 Ongevaltype

Motorvoertuigongevallen worden vaker geregistreerd dan ongevallen zonder
motorvoertuigen. Lichte botsingen, ook indien de gevolgen ernstig zijn, worden
minder geregistreerd (Frantziskakis et al., 1998).

Het type ongeval (ongeval met één voertuig (eenzijdig? of enkelvoudig® ongeval),
ongeval met meerdere voertuigen) is eveneens in sterke mate bepalend voor al
dan niet registratie. Botsingen met 2 of meer motorvoertuigen hebben namelijk
een hogere registratiegraad dan botsingen met 1 (motor)voertuig (zie tabel
2)(Van Kampen, 1997; Rosman & Knuiman, 1994; Lopez et al., 2000; Alsop &
Langley, 2001; Amoros et al., 2006).

Slachtoffers van eenzijdige ongevallen kennen een aanzienlijke onderschatting,
vooral wanneer het motorrijders (RR=0.32) en fietsers (RR=0.06) betreft
(Amoros et al., 2006; Bjgrnskau, 2000). Bij enquétering blijkt dat bijna 30% van
de ongevallen met letsel langzaam verkeer betreft dat betrokken is bij een
enkelvoudig ongeval (den Hertog et al., 2000). De registratie van fietsers (en
voetgangers) bij botsingen met motorvoertuigen is duidelijk completer
(Wesemann et al., 1999), zij dat ook hier fietsers minder compleet geregistreerd
worden dan autoinzittenden (Amoros et al., 2006).

In Belgié blijken 20,6% van alle letselongevallen botsingen te zijn tegen een
hindernis (NIS-BIVV, 2001). Het Mobiliteitsplan Vlaanderen 2001 meldt dat 10%
van de gewonden volgt uit een éénzijdig ongeval. Het merendeel van de
ongevallen betreft personenwagens (Ministerie van de Vlaamse Gemeenschap,
2001a). Dat het ook hier om een serieuze onderschatting gaat, blijkt uit een
onderzoek naar fietsslachtoffers binnengebracht op spoedgevallendiensten in het
Gentse. 41% betreft een val met de fiets zonder aanrijding met derden.
Daarnaast zijn ook aanrijdingen tussen een fietser en een voetganger of met een
andere fietser frequent (De Somer et al., 1993).

2 Eenzijdig ongeval : ongeval waarbij slechts één weggebruiker betrokken is
3 Enkelvoudig ongeval: ongeval dat éénzijdig is of een ongeval tegen een hindernis betreft
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Conflicttype VIPORS* (%) (SEH- | VOR® (%) (naar ziekenhuis
gewonden) vervoerden)

Botsing met voertuig 37,4 66,6

Botsing met obstakel 8,1 17,6

Eenzijdig ongeval 47,9 8,0

Botsing met voetganger 4,8 7,5

Overig 1,8 0,3

Tabel 2: Percentage verkeersslachtoffers volgens type botsing in ziekenhuis- (VIPORS) en
politieregistratie (VOR) in 1996 (Van Kampen, 1997).

4.2.3 Leetftijd

Bij de verkeersslachtoffers valt het hoge aandeel van 15-24-jarigen op in de
statistieken (NIS-BIVV). Vermoedelijk heeft deze leeftijdsgroep een hoger risico
omdat er tenminste t wee groepen 6startersbod i
bromfietsers en automobilisten). De kans om bij een ongeval betrokken te raken
is voor starters beduidend groter dan voor meer ervaren verkeersdeelnemers.
Daarnaast zitten in de betreffende leeftijdsgroep ook nog veel fietsers, die nu
eenmaal kwetsbaar zijn in het verkeer (den Hertog et al., 2000). Bij de niet-
medisch behandelde slachtoffers ligt de nadruk nog sterker op jongeren, bijna
een derde van de slachtoffers heeft een leeftijd van 0 tot en met 14 jaar (den
Hertog et al., 2000).

Onderzoek toont aan dat de onderschatting van het aantal verkeersslachtoffers in
de categorie 0-14-jarigen het grootst is (Mulder et al., 1995; Van Kampen, 1997;
De Somer et al., 1993; Leonard et al., 1999; Alsop & Langley, 2001; Lopez et al.,
2000; Amoros et al., 2006). Bij ziekenhuisgewonden geldt er een extra lage
registratiegraad voor 0 t.e.m. 9-jarigen (Van Kampen et al., 1997). Deze grote
onderschatting van kinderslachtoffers zou in sterke mate samenhangen met de
belangrijkste vervoerswijze nl. de fiets (Mulder et al., 1995; Amoros et al., 2006).
In Groot-Brittannié blijkt bij vergelijking van de gegevens van de
spoedgevallendienst en de politie dat maar 3,1% van de kinderen onder 13 jaar,
die op de openbare weg een fietsongeval hadden (zoals geregistreerd op de
spoedgevallendienst), door de politie geregistreerd werd (Leonard et al., 1999).
Ook in Japan vindt men een hogere onderregistratie bij jongere kinderen, maar
dan voornamelijk als voertuiginzittenden (Nakahara & Wakai, 2001).

De categorie 25-39-jarigen vertoont de hoogste incidentie
huisartsenbehandelingen (Wesemann et al., 1999). Vandaar dat ook voor deze
groep een iets lagere registratiegraad geldt dan gemiddeld. De registratiegraad
blijkt in Nederland het hoogst voor de leeftijdsgroep 15-24 jaar (Mulder et al.,
1995).

4.2.4 Letselernst

De waarschijnlijkheid dat een ongeval bij de politie gemeld wordt, hangt nauw
samen met de ernst van de opgelopen verwondingen. Bij de meerderheid van de
niet-gerapporteerde ongevallen vertonen de slachtoffers lichte verwondingen die
geen ziekenhuisopname vereisen. Omgekeerd geldt het ook dat de politiediensten
eerder ter plaatse zullen komen bij ernstigere verkeersongevallen (Rosman &
Knuiman, 1994). Algemeen kan gesteld worden dat de kans op registratie
afneemt met afnemende letselernst (Amoros et al., 2006; Lopez et al., 2000;
Alsop & Langley, 2001; Busi, 1998).

4 VIPORS : Registratiesysteem van verkeersslachtoffers die zich voor behandeling aanmelden op de
Spoedeisende Hulpafdelingen van 13 ziekenhuizen in Nederland
® VOR : Verkeersongevallenregistratie = politieregistratie in Nederland
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4.3 Slachtoffergerelateerde factoren

4.3.1 Geen melding

Verkeersongevallen worden niet steeds gemeld bij de politiediensten. De politie is
m.a.w. niet steeds op de hoogte van de verkeersongevallen. Dit is vooral het
geval bij ongevallen met lichtgewonden.

Verschillende redenen kunnen ten grondslag liggen aan het niet melden van een

verkeersongeval:

- niet op de hoogte zijn van de verplichting om een verkeersongeval met
gewonde(n) te melden,

- het ongeval wordt door de slachtoffers niet voldoende ernstig gevonden of
niemand leek ernstig gewond,

- vergetelheid of niemand dacht eraan de politie te bellen,

- er was geen derde partij betrokken,

- een derde partij was betrokken, maar een overeenkomst werd bereikt voor de
verzekering,

- het letsel komt pas later tot uiting,

- slachtoffers of passagiers zijn onder invloed van alcohol of drugs,

- de politie niet willen informeren omwille van angst voor vervolging (vb. rijden
zonder verzekering of niet in orde met autokeuring) of wegens betrokkenheid
bij illegale of criminele praktijken.

(Morrison & Stone, 2000; Amoros et al., 2006)

4.3.2 Later optredende letsels

Verkeersslachtoffers met letsels die zich pas één of meerdere dagen na het
ongeval manifesteren, maken hiervan minder melding dan slachtoffers met
letsels die op de dag van het ongeval tot uiting komen. Dit komt vrij veel voor bij
whiplash-letsels. Dit impliceert dat kop-staartaanrijdingen bijgevolg minder
geregistreerd zullen worden dan andere types aanrijdingen.

4.4 Samengevat

- Verkeersongevallen worden niet steeds gemeld bij de politiediensten.
Aangezien niet bij elk ongeval de politiediensten opgeroepen worden, ofwel
omdat het niet nodig wordt gevonden ofwel niet gewenst, wordt er sowieso al
vertrokken van een zekere onderregistratie. Dit is vooral het geval bij
ongevallen met uitsluitend materiéle schade of bij ongevallen met
lichtgewonden.

- Bovendien komt bij een oproep de politie niet altijd ter plaatse. Algemeen kan
men stellen dat de politie minder ter plaatse komt naarmate het ongeval
minder ernstig is. De politie zal voor ongevallen met uitsluitend materiéle
schade enkel ter plaatse komen bij betwistingen of wanneer het ongeval voor
(ernstige) verkeershinder zorgt.

- De registratiegraad kan variéren tussen de verschillende politiezones, al dan
niet afhankelijk van de prioriteit die in de betreffende politiezone gegeven
wordt aan de registratie van verkeersongevallen.

- De rapportering van ongevallen door de politiediensten kan variéren in de
loop van de tijd, o.m. afhankelijk van het toegekende belang en/of bepaalde
ontwikkelingen (vb. politiehervorming).

- De registratiegraad is nauw verbonden met het type weggebruiker. Zo blijkt
de politie verhoudingsgewijs minder ter plaatse te komen bij ongevallen met
zwakke weggebruikers. Deze registratieverschillen, naargelang type
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weggebruiker en ongevalernst, veroorzak en een O6bi as6 in de

met name een lagere vertegenwoordiging van lichtgewonden en zwakke
weggebruikers.

- De registratiegraad is ook nauw verbonden met het ongevaltype. Zo is de
kans op registratie groter wanneer zwakke weggebruikers in botsing komen
met een motorvoertuig dan wanneer dit niet het geval is. Eenzijdige
ongevallen worden zelden geregistreerd. Dit reflecteert waarschijnlijk de
algemene visie dat wanneer geen ander voertuig of persoon bij het ongeval
betrokken is, er geen behoefte bestaat om dit ongeval te melden.

- De registratiegraad is verbonden met de leeftijd van de verkeersslachtoffers.
Zo blijkt er voornamelijk een onderregistratie van het aantal kinderen die het
slachtoffer worden van een verkeersongeval.

- De juistheid van de statistische gegevens is afhankelijk van het insturen en
correct invullen van het verkeersongevallenformulier door de politie.

- Verkeersslachtoffers met letsels die zich pas één of meerdere dagen na het
ongeval manifesteren, maken hiervan minder melding dan slachtoffers met
letsels die op de dag van het ongeval tot uiting komen.

Al deze factoren beinvioeden de registratiegraad en gecombineerd zijn ze
verantwoordelijk voor een aanzienlijke onderregistratie. Door de selectieve
onderregistratie treedt er bovendien een vertekening van de statistieken op, wat
beleidsmatig en onderzoeksmatig eveneens van belang is.

Over het algemeen blijken, van alle onderzochte ongevallen- en
slachtofferkenmerken, de ernst van de verwonding, het type weggebruiker en de
betrokkenheid van een motorvoertuig het sterkst het al dan niet registreren door
de politie te bepalen (Harris, 1989; Amoros et al., 2006). Vooral fietsers,
motorrijders/bromfietsers, kinderen, slachtoffers van enkelvoudige ongevallen en
lichtgewonden worden minder geregistreerd (Lammar & Hens, 2003).

ongeval
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5. MISCLASSIFICATIE

5.1 Probleemstelling

Bij de registratie van de verkeersslachtoffers wordt in Belgié, zoals in tal van
andere landen, een onderscheid gemaakt tussen licht- en ernstig gewonden,
naast de dodelijk gewonden.

Aangezien deze registratie gebeurt door de politie, die niet over de nodige
medische kennis beschikt om de ernst van letsels juist in te schatten, kan men de
betrouwbaarheid van die opsplitsing in vraag stellen. Slechts bij opname voor
meer dan 24 uur in een ziekenhuis mag het slachtoffer geclassificeerd worden als
ernstig gewond. Aangezien de opvolging van het slachtoffer door de politie in de
praktijk niet steeds gebeurt en ziekenhuizen niet steeds bereid zijn om informatie
betreffende patiénten vrij te geven, is niet geweten of het slachtoffer
daadwerkelijk is opgenomen in het ziekenhuis en dient bijgevolg een eigen
beoordeling te gebeuren.

Hierbij is het zo dat de beoordeling van de letselernst sterk kan afwijken tussen
politie en medici (Morrison & Stone, 2000). Zo worden sommige letsels waarbij
veel bloed vrijkomt (bijvoorbeeld een hoofdwonde) door de politie als ernstig
geregistreerd, terwijl dit vanuit medisch standpunt niet het geval hoeft te zijn en
niet noodzakelijkerwijze zal resulteren in ziekenhuisopname. Omgekeerd worden
letsels die op het eerste zicht wel blijken mee te vallen (geen ernstig uitwendig
en dus zichtbaar letsel) als licht geregistreerd door de politie, hoewel bij
onderzoek in het ziekenhuis ernstige letsels vastgesteld kunnen worden
(bijvoorbeeld interne letsels).

Dit alles draagt bij tot het feit dat de registratie van het aantal lichtgewonden en
ernstig gewonde verkeersslachtoffers niet volledig betrouwbaar genoemd kan

worden, waardoorsaleas viafni dantii ed6 kan spreken (Al sop
Cryer et al., 2001; Rosman & Knuiman, 1994; Keigan et al., 1999). De redenen
voor deze O6misclassificatied zijn tweezxrl ei. Ener zi

betreffende licht en ernstig gewonden die op het terrein kan toegepast worden en
anderzijds is er een gebrek aan medische kennis bij de politieagenten die de
vaststellingen doen. Hierbij dient opgemerkt dat het zelfs voor iemand met
medische kennis niet altijd eenvoudig is om zonder fysisch onderzoek en het
nodige diagnostische materiaal uit te maken of iemand ernstig of licht gewond is.
Dit zorgt er onvermijdelijk voor dat ernstig gewonden soms als lichtgewonden en
omgekeerd gerapporteerd worden. Zeer licht gewonden of slachtoffers waarbij de
symptomen pas later tot uiting komen, zullen zelfs niet in de statistieken
terechtkomen.

Misclassificatie komt het minst voor bij dodelijke verkeersslachtoffers. Toch
gebeurt ook hier occasioneel dat doden als zwaargewonden of zelfs helemaal niet
worden geregistreerd. Zo kan gebeuren dat de onderliggende doodsoorzaak niet
juist wordt doorgegeven of verkeerd gecodeerd of dat het overlijden van het
verkeersslachtoffer aan de politie niet wordt gemeld. Soms ontbreken
gewoonweg de details van de omstandigheden en de bijdragende factoren (Barss
et al., 1998).

Daarnaast is het zo dat de bij de registratie gehanteerde definities niet volledig
stroken met de medische inschatting van de letselernst. De beslissing om een
slachtoffer in het ziekenhuis op te nemen, is immers niet altijd uitsluitend
gebaseerd op de letselernst. De beslissing tot ziekenhuisopname kan ook onder
meer variéren met leeftijd, geslacht, letseltype, algemene fysische gezondheid
van het slachtoffer, thuisomstandigheden (Lammar, 2004).
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5.2 Buitenlandse stand van zaken

De definities inzake letselernst en de registratie van letselslachtoffers variéren
sterk op internationaal vlak (zie tabel 3). In sommige landen worden
verkeersslachtoffers die geen speciale medische aandacht behoeven niet
beschouwd terwijl dit in andere dan weer wel het geval is. Soms registreert men
enkel maar letselslachtoffers indien deze in het ziekenhuis behandeld worden en
houdt men geen rekening met de lichtere letsels. In de meeste landen maakt
men wel een expliciete opsplitsing tussen licht en ernstig gewonden. Hiervoor
worden echter sterk variérende criteria gebruikt, over het algemeen meer
refererend naar de onmiddellijke ernst dan naar de werkelijke ernst na stabilisatie
(Lammar, 2004).

Het probleem van de definiéring van gewonden stelt zich dus ook op
internationaal vlak. Er bestaat namelijk geen algemeen aanvaarde internationale
classificatie van |l etsel s. Bepaal de def i ni
zijn eerder complex, omdat ze gebaseerd zijn op het letseltype en de medische
karakteristieken. Er bestaan diverse letselernstschalen (o.m. AIS, ISS). Deze
hebben als nadeel dat ze slechts in een ziekenhuis kunnen toegepast worden en
de ernst weergeven als de kans op overlijden. Deze schalen zijn voor
categorisering van gewonden minder geschikt omdat niet-levensbedreigende
letsels, die wel kunnen resulteren in chronische invaliditeit, hiermee niet naar
belang worden ingeschat. Zo kunnen bijvoorbeeld whiplash-letsels of breuken,
die via deze schalen lage scores krijgen toegekend, leiden tot ernstige chronische

invaliditeit (Lammar, 2004).

Belgié Groot-Brittannié Nieuw-Zeeland Australié Verenigde Staten
Licht Elke persoon die | Licht letsel zoals ver- | Licht letsel zoals Medische Een door de politie
gewonde | in een verkeers- | stuikingen, verstuikingen of behandeling, gerapporteerd letsel
ongeval gewond | kneuzingen of kneuzingen. maar geen dat niet tot een
wordt en op wie | snijwonden welke ziekenhuis- bepaalde vorm van
de bepaling van | niet noodzakelijk ter opname ten inactiviteit leidt
dodelijk of plaatse medische gevolge van (6n-on
ernstig gewonde | verzorging behoeven. verkeersletsels. incapacitat
niet van Inclusief lichte shock, in geval van een
toepassing is. welke ter plaatse mogelijk letsel
medische aandacht (bmpsibled).
behoeft.
Ernstig Elke persoon die | Letsel leidend tot Breuken, Ziekenhuisop- Een door de politie
gewonde | in een verkeers- | hospitalisatie of bij hersenschudding, name ten gerapporteerd letsel
ongeval gewond | één van de volgende | interne letsels, gevolge van dat tot een
wordt en wiens letsels: breuken, letsels ten gevolge verkeersletsels. bepaalde vorm van
toestand hersenschudding, van verplettering, inactiviteit leidt
zodanig is dat interne letsels, letsels | ernstige (6incapait
een opname ten gevolge van shijwonden en
voor meer dan verplettering, rijtwonden,
24 uur in een ernstige snijwonden ernstige shock
ziekenhuis en rijtwonden, welke medische
noodzakelijk is. ernstige shock welke behandeling vereist
medische behan- en elk ander letsel
deling vereist, letsels | waarvoor het
die resulteren in slachtoffer naar het
sterfte 30 of meer ziekenhuis moet en
dagen na het gehospitaliseerd
ongeval. wordt.
Tabel 3: Definities van licht en ernstig gewonde verkeersslachtoffers in verschillende

landen (IRTAD, 1998).

5 Verhindering bepaalde activiteiten zoals wandelen of rijden of uitvoeren van activiteiten die vo4r het
ongeval wel mogelijk waren.
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5.2.1 Resultaten buitenlandse studies

In Belgié werd tot op heden nog geen onderzoek uitgevoerd naar de omvang van
deze misclassificatie-problematiek.

In Australisch onderzoek kwam men tot de conclusie dat de classificatie van de
letselernst door de politie correct was bij 78% van de verkeersslachtoffers die
werden opgenomen in het traumaregister (ziekenhuisverblijf [0 24 uren). Hierbij
bleek dat mannelijke slachtoffers frequenter een correcte classificatie kregen dan
vrouwelijke slachtoffers. Correcte classificatie was ook sterk geassocieerd met de
letselernst, met een stijgende kans op correcte classificatie met stijgende
letselernst (Lopez et al., 2000).

Britse studies naar verkeersslachtoffers binnen spoedgevallendiensten vonden dat
de politie eerder de letselernst onderschat dan overschat. De ernst werd
onderschat in 15-16% van de gevallen tegenover een overschatting in 9-12%
van de gevallen. De letselernst van voetgangers, fietsers en motorrijders blijkt
eerder onderschat te worden, terwijl de ernst van voertuiginzittenden eerder
overschat wordt (Hopkin et al., 1993; Simpson, 1996; Busi, 1998). Volgens deze
studies blijkt de politie vooral moeilijkheden te hebben om de ernst te bepalen bij
slachtoffers met breuken en hoofdletsels, welke dikwijls als licht i.p.v. als ernstig
worden beoordeeld, en bij huidletsels, welke zowel onder- als overschat worden
(Hopkin et al., 1993; Simpson, 1996). De letselernst blijkt minder nauwkeurig
bepaald te worden bij slachtoffers onder de 15 jaar en boven de 50 jaar
(Simpson, 1996). In Schotland werd bijna 1/5de van de ernstig gewonde
ziekenhuispatiénten verkeerdelijk geregistreerd als licht gewond (Keigan et al.,
1999).

Ook in Nieuw-Zeeland kwam men tot de vaststelling dat een aanzienlijk aantal
slachtoffers met zogenaamd lichte letsels gehospitaliseerd werden (Alsop &
Langley, 2001).

In Amerikaans onderzoek werd eveneens de classificatie van de letselernst door
de politie incorrect bevonden. Uit dit onderzoek waarin enkel slachtoffers van
motorvoertuigongevallen werden beschouwd, blijkt, zoals bij de Engelse studies,
dat de letselernst bij autobestuurders overschat wordt. 49% van de
autobestuurders die door de politie als ernstig gewond geclassificeerd werden,
bleken slechts lichtgewond. Mannelijke en oudere slachtoffers kregen frequenter
een correcte classificatie. 93% van de slachtoffers met lichte verwondingen, zoals
door de politie geregistreerd, had daadwerkelijk lichte verwondingen (Farmer,
2003). Hierbij is het van belang rekening te houden met het verschil in definitie
tussen de Verenigde Staten en Belgié. In de Verenigde Staten gebruikt men de
term O6incapacitating injuriesd om ondersc
gewonden (zie tabel 3). Ander Amerikaans onderzoek toont aan dat de letselernst
bij fietsers en voetgangers aanzienlijk onderschat blijkt te worden (Agran et al.,
1990).

Tabellen 4 en 5 geven respectievelijk het percentage correct geclassificeerde licht
en ernstig gewonden in de beschouwde onderzoeken en het percentage correct
geclassificeerde verkeersslachtoffers naar vervoerswijze.

Algemeen blijkt misclassificatie van ernstige letsels als lichte letsels door de
politie een groter probleem te vormen bij zwakke weggebruikers dan bij
voertuiginzittenden. De classificatie is over het algemeen relatief goed bij ernstige
ongevallen met een motorvoertuig, maar relatief zwak bij minder ernstige
ongevallen of ongevallen met zwakke weggebruikers (Barss et al., 1998; Lopez et
al., 2000; Hopkin et al., 1993; Simpson, 1996; Busi, 1998; Alsop & Langley,
2001; Farmer, 2003; Agran et al., 1990).
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% correcte | Vervoerswijze | Licht Ernstig Ernst Ernst
classificatie gewonden | gewonden | onderschat | overschat
Australié Alle 78%

(Lopez et al,,

2000)

Groot- Alle 69% 90% 16% 12%
Brittannié

(Hopkin et al.,

1993)

Groot- Alle 78% 69% 15% 9%
Brittannié

(Simpson,

1996)

Verenigde Autobestuur- 93% 51%

Staten ders

(Farmer, 2003)

Tabel 4: Correcte classificatie (%) van de categorieén licht en ernstig gewonden in de
beschouwde studies, met weergave van onderschatting en overschatting van de
letselernst.

% correcte | Groot-Brittannié Groot-Brittannié Australié (Lopez

classificatie (Hopkin et al., | (Simpson, 1996) et al., 2000)
1993)

Voetganger 69% 72% 86%

Fietser 76% 73% 73%

Motorrijder/ 66% 74% 83%

bromfietser

Voertuiginzittende 74% 78%

- bestuurder 79% 82%

- passagier 77% 83%

Andere 76%

voertuiginzittende

Andere 76% 92%

Alle patiénten 73% 76% 78%

Tabel 5: Correcte classificatie (%) naar vervoerswijze in een aantal beschouwde studies.

Hierbij dient bemerkt te worden dat de afwijkende definities in de verschillende
landen een verschillende graad van misclassificatie kunnen veroorzaken. De
definities van de landen waarin de onderzoeken plaatsvonden, worden vermeld in
tabel 3, met als vergelijkingspunt de Belgische definities.

5.3 Samengevat

De codering van de letselernst door de politie is onvoldoende betrouwbaar voor
vele onderzoekstoepassingen. Politieagenten identificeren de verkeersslachtoffers
meestal wel correct als gedood of niet gewond, maar de verschillende gradaties
van niet-dodelijk letsel worden geregeld verkeerd geclassificeerd. Omwille van
deze O0mi sclassificatiebd di ent voorzichtig
gewonde verkeersslachtoffers omgesprongen te worden en dienen de
beperkingen en zwaktes van deze classificatie indachtig gehouden te worden bij
interpretatie van deze cijfers. Daarom is het op dit moment niet aangewezen
politiestatistieken te gebruiken om evoluties in letselernst te onderzoeken zoals
een verschuiving van ernstige naar lichte letsels. De evaluatie van acties die de
letselernst beogen te verminderen (bijvoorbeeld aanpassingen aan het
voertuigontwerp) evenals schattingen van de nationale ongevalskosten op basis

me t
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van deze gegevens, vereisen een betrouwbaardere beoordeling van de
letselernst.

Bij gebrek aan een algemeen aanvaarde definitie kan ziekenhuisopname als
redelijk criterium gebruikt worden voor ernstig letsel. Goede opvolging van de
slachtoffers is echter wel noodzakelijk om voldoende betrouwbare gegevens te
verkrijgen.

Buitenlandse onderzoeken geven aan dat de classificatie van mannelijke
slachtoffers en ernstiger gewonde slachtoffers correcter gebeurt. De reden
waarom mannelijke slachtoffers meer correct geclassificeerd worden dan
vrouwelijke slachtoffers is onduidelijk. Mogelijk is de letselernst moeilijker te
beoordelen bij vrouwen dan bij mannen. De letselernst blijkt vooral onderschat te
worden bij zwakke weggebruikers, terwijl bij voertuiginzittenden eerder
overschatting gebeurt. Dit betekent dat ook hier vertekening van de statistieken
optreedt, waarbij globaal niet echt kan gezegd worden of de politie de ernst nu
over- dan wel onderschat.
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6. SECUNDAIRE INFORMATIEBRONNEN

Naast de officiéle verkeersongevalstatistieken van het NIS, gebaseerd op
politiegegevens, zijn er ook nog andere bronnen die informatie kunnen
aanleveren betreffende verkeersongevallen en verkeersslachtoffers. Men spreekt
hier over secundaire informatiebronnen. Tabel 6 geeft een overzicht van
mogelijke informatiebronnen in Belgié naargelang de letselernst van de
verkeersslachtoffers. De voor- en nadelen van deze bronnen vormen onderwerp
van discussie onder de onderzoekers, met melding van problemen inzake
onderregistratie, toegankelijkheid, kwaliteit en volledigheid van de data (zie tabel
7). Rekening houdende met de praktische moeilijkheid om data te verzamelen op
het ogenblik van letseloptreden, is een veel gebruikte benadering voor
dataverzameling in het buitenland het zoeken van informatie op de plaatsen waar
gewonden hulp zoeken of compensatie, met name spoedgevallendiensten,
ziekenhuizen, medische specialisten, politiekantoren,
verzekeringsmaatschappijen, rehabilitatiecentra. Daarnaast wordt ook gebruik
gemaakt van brandweer- en ambulancebestanden en enquétes of bevragingen
(Lammar & Hens, 2003).

Geen | Lichte

letsel

Ernstige

verwonding | verwonding | verwonding

NIS-BIVV-data (gebaseerd
op politiegegevens)

Lokale politiegegevens

Parket

Huisartspeilpraktijken

Spoedgevallen

Polikliniek
geneesheer)

(specialist-

Kinesist

Ziekenhuisopname

Ambulance

100-centrale

MUG

Ziekenfonds

Verzekeringsmaatschappijen

Enquétes

Overlijdensakte

Tabel 6: Mogelijke informatiebronnen i.v.m. verkeersslachtoffers in Belgié, volgens

letselernst.
Informatiebron Voordelen Nadelen Mogelijke
verbeteringen

Politie Meest gedetailleer- | Onderregistratie Duidelijke, eenvou-
de gegevens over |en O6bi as 6 |dige en doorzichtige
verkeers- ten nadele van | registratieprocedure,
ongevallen (aan- | vooral eenzijdige | waarbij ook gezond-
tallen ongevallen, | verkeerson- heidsinstellingen
verkeersslachtof- gevallen, zwakke | zoals de ziekenhuizen
fers, type wegge- | weggebruikers en | nauwer betrokken
bruiker, leeftijd en | kinderen. dienen te worden, om
geslacht, type onderregistratie en
voertuig, ongeval- misclassificatie te
situatie, beperken.
ongevallokatie).
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Medisch (vb. | Gegevens Niveau van (detail | Betere registratie
ziekenhuisopname | betreffende van de) gegevens | van de externe
bestand, spoed- | dodelijke en niet- | verschilt tussen de | oorzaak van het letsel
gevallendata, dodelijke verschillende binnen de medische
ambulance of | verkeersletsels, medische bestanden, verhoogt
MUG-fiches, leeftijd en | instellingen en | de bruikbaarheid van

huisartsen)

geslacht, behande-
lingskost, enz.

specialismen.

Het is niet altijd
makkelijk om de
verkeersslachtof-

deze bestanden voor
de inschatting van
het werkelijk aantal
verkeersslachtoffers

fers precies te|in sterke mate.
selecteren uit de | Centralisatie van de
databestanden, gegevens moet wel
omdat de | voorzien worden,

ongevaloorzaak
niet altijd gekend
is of juist wordt
geregistreerd.

zoals bij de MKG.

Verzekerings- Gegevens Toegang tot de | Realisatie van een
maatschappijen betreffende data kan moeilijk | centraal databestand
dodelijke en niet- | zijn. Wegens ont- | voor alle

dodelijke breken van | verzekerings-
verkeersonge- centraal data- | maatschappijen, welk
vallen, evenals | bestand is het | opengesteld wordt
over ongevallen | moeilijk om natio- | voor onderzoeks-
met uitsluitend | nale gegevens te | doeleinden.
materiéle schade, | bekomen.
kosten van
verzekeringsclaims
Enquétes, Gegevens Steekproef  moet | Bevraging naar
bevragingen betreffende voldoende groot | verkeersongevallen
bevolking verkeers- zijn, wil men de | integreren in enquéte
ongevallen. resultaten naar de | met voldoende grote
totale bevolking | steekproef.
kunnen
extrapoleren.
Tabel 7: Belangrijkste informatiebronnen aangaande verkeersletsels en hun

respectievelijke voor- en nadelen en mogelijke verbeteringen.

6.1 Medische bestanden

6.1.1 Ziekenhuizen

Ziekenhuisdata kunnen o.m. bijkomende informatie verschaffen over het aantal
verkeersslachtoffers die zich aandienen en de letselernst. De informatie
betreffende letsels komt zelfs bij voorkeur van ziekenhuisbestanden (Lammar &
Hens, 2003).

6.1.1.1 Koppeling ziekenhuis- en politiedata

In sommige landen worden ziekenhuisgegevens over verkeersletsels gekoppeld
met de ongevalsdata verzameld door de politie op nationaal of regionaal niveau.
Een overzicht van koppelingsonderzoeken, met de resultaten opgesplitst naar
vervoerswijze, wordt gegeven in tabel 10. Uit deze tabel blijkt dat gemiddeld 50-

60% van de Orecordsdé gekoppel d -wmn pdigebestands sen zi ek
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Vooral de fietsers hebben een lage koppelingsgraad, wat samenhangt met de
sterke onderregistratie van enkelvoudige fietsongevallen.

In Nederland heeft men al wat ervaring opgebouwd inzake het koppelen van
ziekenhuisgegevens met politiegegevens ter correctie van de
verkeersongevallengegevens. Meer specifiek wordt de
verkeersongevallenregistratie (VOR) van de Adviesdienst Verkeer en Vervoer
gekoppeld aan de Landelijke Medische Registratie (LMR). De LMR (van Prismant)
levert een bestand van alle uit Nederlandse ziekenhuizen ontslagen patiénten en
wordt dan ook compleet geacht voor verkeersongevallen die leiden tot
ziekenhuisopname. Op basis van de resultaten van de koppelingen is het mogelijk
om een beeld te krijgen van de werkelijke aantallen ziekenhuisgewonden en om
ophoogfactoren te bepalen voor de verschillende vervoerswijzen.

In tabel 8 worden de resultaten van de koppeling in Nederland weergegeven voor

het jaar 1997 (Polak, 2001). Deze tabel geeft aan dat in totaal 57% van de
ziekenhuisrecords gekoppeld kon worden met politierecords. Berekening van het
werkelijke aantal verkeersslachtoffers toont aan dat de registratiegraad bij de
politie 59% bedraagt voor de ziekenhuisgewonden. Hieruit valt onmiddellijk op

dat de koppelingsgraad en registratiegraad niet ver uit elkaar liggen en dat het
ziekenhui saant al (LMR) theét zowkekhblUl pgewamdend
benadert dan het politieaantal (VOR).

veel

LMR VOR Aantal gekoppelde | Koppelings- Werkelijk Registratie-
records graad (%) aantal graad (%)
18.506 11.718 10.507 57 19.851 59

Tabel 8: Aantallen geregistreerde ziekenhuisgewonden in LMR en VOR en de berekende
werkelijke aantallen, evenals de registratiegraad en koppelingsgraad voor 1997 (Polak,
2001).

Uit het onderzoek bleek dat om de werkelijke aantallen ziekenhuisgewonden te
verkrijgen de groep motorvoertuigongevallen (E-codes E810-816 en E819) met
1,149 vermenigvuldigd diende te worden en de groep ongevallen met overige
wegvoertuigen (E-codes E826, E827 en E829) met 0,965 (Polak & Blokpoel,
1998).

De registratiegraad en ophoogfactoren voor de verschillende vervoerswijzen voor
het jaar 2003 in Nederland zijn weergegeven in tabel 9. De gemiddelde
registratiegraad van het aantal ziekenhuisslachtoffers is 57%, variérend tussen
30% voor fietsers en 96% voor vrachtwagens en bussen.

Slachtoffers Voet- Fietser | Brom- | Motor- | Auto/ Vracht- | Overig | Totaal
ganger fietser | rijder Bestel- wagen/
wagen Bus

Aandeel van 6,6 41,4 15,5 6,9 28,5 0,4 0,6 100
totaal (%)

Registratiegraad 53 30 66 61 90 96 38 57
(%)

Ophoogfactoren 1,88 3,33 1,51 1,64 1,11 1,04 2,63 1,75

Tabel 9: Aandeel en registratiegraad van de verkeersslachtoffers naar vervoerswijze voor
2003, resulterend uit koppeling van VOR en LMR, en de berekende ophoogfactoren (eigen
berekening) (Schoon & Schreuders, 2006).

Dit betekent dat het aantal ziekenhuisgewonden dat de politie opgeeft met een
factor 1,75 moet worden vermenigvuldigd om het werkelijke aantal zo goed
mogelijk te benaderen. De verschillen in ophoogfactoren naar onderverdelingen
geven inzicht in de variabelen die de afwijkende registratiegraad bepalen. Zo
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blijkt duidelijk dat het aantal fietsers sterk onderschat wordt in de
politieregistratie, aangezien een ophoogfactor van 3,33 dient gebruikt te worden
om het werkelijk aantal te verkrijgen (zie tabel 9).

Een aantal voorbeelden van systematische koppelingen tussen politie- en
ziekenhuisbestanden vinden we onder meer terug in het Zweedse STRADA-
systeem, het Deense POL-SAS en het Amerikaanse CODES.

In Zweden is het STRADA-systeem (Swedish Traffic Accident Data Acquisition)
uitgewerkt. Dit systeem codrdineert verkeersongevallenrapporten van politie en
ziekenhuizen (AerotechTelub, 2003; Steunpunt Verkeersveiligheid, 2003). Het is
de bedoeling om dit systeem over het hele land te implementeren. Momenteel is
40% van de Zweedse bevolking door dit registratiesysteem beschreven (De Mol &
Boets, 2004).

In Denemarken gaat de Road Safety Commission meer gedetailleerde
ongevalsstatistieken opstellen via het systeem POL-SAS met een combinatie van
ziekenhuis- en politiedata (Steunpunt Verkeersveiligheid, 2003).

Ook buiten Europa is het een gangbare praktijk om de politiedata te verbeteren
door deze te koppelen met ziekenhuisdata, overlijdensaktes of data van
spoedgevallen.

Zo sponsorde in de VS de National Highway Traffic Safety Administration een
grootschalig project waarbij routinegegevens van politie, spoedgevallen en
ziekenhuizen verzameld en gekoppeld werden. Dit project kreeg als naam CODES
(Crash Outcome Data Evaluation System) (Martinez, 1997). De CODES
databanken worden nu gebruikt voor tal van onderzoeks- en
evaluatietoepassingen (Bonnie et al., 1999).

In West-Australié werd er een verkeersletseldatabank opgericht bestaande uit
gekoppelde politierapporten, ziekenhuisrapporten, ambulancedossiers en
overlijdensregistraties (Ferrante et al., 1993; Rosman & Knuiman, 1994).

Steunpunt Verkeersveiligheid 39 RA-2006-94



Koppeling Land Globaal | Fietsers Voertuig- Bestuurder Passagier Bromfietsers/ Voet-
inzitten- motor- motor- Motorrijders gangers
den voertuig voertuig

Ziekenhuisopname-politie (Ferrante Australié 53%

et al., 1993)

Ziekenhuisopname-politie (Rosman | Australié 64% 74% 79% 66% 52% 69%

& Knuiman, 1994) (bestuurder);

59% (passagier)

Traumaregister-politie (enkelvoudige | Australié 82% 79% 86% 79% 71% 88%

voetgangers- en fietsersongevallen

uitgesloten) (Lopez et al., 2000)

Ziekenhuisopname-politie (Rosman, | Australié 62%

2001)

Spoedgevallen-politie (Rosman, | Australié 31%*-

2001) 47**%

Ziekenhuisopname-politie (enkel | Nieuw- 63% 64% 59%

auto-inzittenden en motorrijders) Zeeland

(Alsop & Langley, 2001)

Ziekenhuisopname-politie (enkel | Nieuw- 22%

fietsers) (Langley et al., 2003b) Zeeland (botsing met

motor-
voertuig:
54%; andere
ongevallen:
5%)

Ziekenhuisopname-politie (Cryer et | Engeland 61% 31% 67% 69% 72%

al., 2001)

Ziekenhuis (opname, | VS 80%

spoedgevallen)-politie (Dhillon et al.,

2001)(voetgangers en fietsers 0-14

jaar in botsing met motorvoertuig)

Spoedgevallen-politie (Simpson, | Engeland 46% 30% 52% 56% 46% 51% 57%

1996)

Traumaregisteri politie (Broughton et | Engeland 61% 43% 67% 58% 60% 66%

al., 2001) (vooraan);

57%
(achteraan)

*: spoedgevallenbezoek zonder ambulance ; **: spoedgevallenbezoek met ambulance
Tabel 10: Resultaten (% gematchte records) van koppelingen tussen politiebestand en ziekenhuisbestand/traumaregister/spoedgevallen

volgens vervoerswijze.
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6.1.1.2 Spoedgevallendiensten

Belgié

Belgié telt 140 diensten van gespecialiseerde spoedgevallenzorg (Ministerie van
Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu, 2006).

Vanaf 1 oktober 2003 is via nieuwe richtlijnen het gebruik van de Minimale
Klinische Gegevens (MKG)(zie 6.1.1.3 Ziekenhuisopname) ook ingevoerd voor de
registratie van de ambulante spoedgevallen (FOD Volksgezondheid, Veiligheid van
de Voedselketen en Leefmilieu, 2003a). In eerste instantie gaat het eerder om
6administratievehi eohedrgaeagevan® en wor-@9«€<M er nog g
codes gevraagd binnen de spoedgevallendiensten. De reden voor opname wordt
wel vermeld met volgende keuzemogelijkheden, namelijk: ongeval, ziekte,
zelfmoordpoging of controle (FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de
Voedselketen en Leefmilieu, 2003a). De mogelijkheid tot invullen van
verkeersongeval is aanwezig. In realiteit is de MKG-registratie voor ambulante
patiénten nog niet echt ingeburgerd en bestaan er grote verschillen in registratie
tussen de spoedgevallendiensten.

Hoewel de spoedgevallendienst een belangrijke rol speelt bij de
verkeersongevallenregistratie worden hier geen externe oorzaken van letsels (E-
codes) toegekend. Uit de verschillende elementen die in de registratie genoteerd
worden, kan men soms wel afleiden of het een verkeersongeval betreft en om
welk soort verkeersongeval het gaat. Gegevens over het verkeersongeval kunnen
ook verkregen worden via het medisch dossier of de ontslagbrief, op voorwaarde
dat de aard van het ongeval als voldoende prioritair wordt beschouwd.

Een onderzoek door Beaucourt et al. kwantificeerde het aantal patiénten van
verkeersongevallen behandeld op erkende spoedgevallendiensten in de provincie
Antwerpen. In totaal betreft het gegevens van 26 erkende spoedgevallendiensten
in het systeem van de Dringende Medische Hulpverlening (100). Dit onderzoek
leverde 2000 slachtoffers (16%) meer op dan de officiéle ongevallencijfers
(12.500) aangeven. In totaal werden 14.530 patiénten opgenomen in de studie.
Het aantal gemiste patiénten is niet exact kwantificeerbaar, omwille van volgende
redenen: een aantal patiénten werd slechts licht gewond en liet zich verzorgen
door hun huisarts of eventueel door derden. Verder was er uitsluitend een
samenwerkingsverband met de spoedgevallendiensten die een erkenning hebben
in het systeem 100: er zijn echter ziekenhuizen met een functionerende
spoedgevallendienst die niet actief deelnemen aan het systeem van Dringende
Medische Hulpverlening. Tot slot zijn er patiénten die worden opgenomen met
verwondingen en die om een of andere reden niet kenbaar maken dat de
opgelopen letsels het gevolg zijn van een verkeersongeval.

Voor de diepere analyse werd uit de 14.530 patiénten een selectie gemaakt van
patiénten boven de 15 jaar die actief deelnamen aan het verkeer (n=9843).
Passagiers van voertuigen werden bijgevolg niet opgenomen (Beaucourt et al.,
1998).

Wanneer we de officiéle ongevalcijfers (12.500) voor de onderzochte periode
(1997) opsplitsen naar aantal doden, ernstig gewonden en lichtgewonden in de
provincie Antwerpen, bekomen we 250 doden, 2087 ernstig gewonden en 10.163
lichtgewonden. Wanneer we ook de patiénten van de spoedgevallen (14.530)
opsplitsen komen we benaderend op 174 doden, 3037 ernstig gewonden en
11.319 lichtgewonden. Deze opsplitsing is gebaseerd op gedetailleerdere analyse
van de steekproef actieve verkeersdeelnemers (n=9843) en geéxtrapoleerd naar
de totale groep van 14.530 patiénten, waarbij het onderscheid tussen ernstig en
lichtgewonden is gemaakt op basis van de lengte van het ziekenhuisverblijf
(>24u of ¢ 24u) . Vergelijking van deze cijfers l ever
registratiegraad op van 69% voor ernstig gewonde verkeersslachtoffers. Hierbij
moet ook rekening gehouden worden met misclassificatie, waarbij ernstig
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gewonden door de politie mogelijkerwijze als lichtgewonden worden
gecategoriseerd (en omgekeerd). Voor doden en lichtgewonden zijn de
spoedgevallengegevens niet compleet, zodat het berekenen van een
registratiegraad weinig zinvol is.

Nederland

Naar schatting worden er jaarlijks ongeveer 100.000 verkeersslachtoffers
behandeld op een spoedeisende-hulpafdeling (SEH-gewonden) in Nederland.
Deze groep verkeersslachtoffers kent een zeer lage registratiegraad (gemiddeld
circa 15%)(zie tabel 11). Deze gegevens worden verkregen via het
Letselinformatiesysteem (LIS) van Consument en Veiligheid. Aan dit LIS-bestand
werkt een steekproef van Nederlandse ziekenhuizen mee (Schoon & Schreuders,
2006).

Jaar Registratiegraad (%)
2000 13
2001 15
2002 14
2003 10

Tabel 11: Registratiegraad SEH-gewonden, 2000-2003 (Schoon & Schreuders, 2006).

De registratiegraad en ophoogfactoren bij SEH-gewonden voor de verschillende
vervoerswijzen voor het jaar 2003 in Nederland zijn weergegeven in tabel 12. De
gemiddelde registratiegraad van het aantal SEH-gewonden is 10%, variérend
tussen 4% voor fietsers en 45% voor vrachtwagens en bussen.

Slachtoffers Voet- Fietser | Brom- | Motor- | Auto/ Vracht- | Overig | Totaal
ganger fietser | rijder Bestel- wagen/
wagen Bus

Aandeel van 3,7 56,7 12,9 4,1 18,5 0,2 3,9 100
totaal (%)

Registratiegraad 14 4 14 12 28 45 2 10
(%)

Ophoogfactoren 7,1 25,0 7,1 8,3 3,6 2,2 50,0 10,0

Tabel 12: Aandeel en registratiegraad naar vervoerswijze bij SEH-gewonden in 2003 en de
berekende ophoogfactoren (eigen berekening) (Schoon & Schreuders, 2006).

Dit betekent dat het aantal SEH-gewonden dat de politie opgeeft met een factor
10 moet worden vermenigvuldigd om het werkelijke aantal zo goed mogelijk te
benaderen. Ook bij de SEH-gewonden blijkt duidelijk dat het aantal fietsers sterk
onderschat wordt in de politieregistratie, aangezien een ophoogfactor van 25
dient gebruikt te worden om het werkelijk aantal te verkrijgen (zie tabel 12).

6.1.1.3 Ziekenhuisopname

Belgié

De Minimale Klinische Gegevens (MKG) vormen een registratiesysteem in alle
algemene ziekenhuizen in Belgié waarbij een set van standaardgegevens
geregistreerd wordt voor alle ziekenhuisopnames. Het medisch dossier is de basis
voor de verplichte registratie van de Minimale Klinische Gegevens. De E-codes of
externe oorzaken van letsels vormen een aanvullende codering die wordt
toegevoegd als de ziekenhuisopname het gevolg is van een ongeval en laten toe
om verkeersslachtoffers te coderen (Lammar & Hens, 2004). De meeste
ziekenhuizen ondervinden moeilijkheden met de E-codes. De moeilijkheid ligt
voornamelijk in het terugvinden van de juiste informatie door het gebrek aan
codering in de specialismen en door de onvolledigheid van de registratiegegevens
van de externe oorzaken (De Mol & Boets, 2004).
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Op federaal vlak werd door de Cel Medische Informatieverwerking van de
Bestuursdirectie Gezondheidszorgbeleid in 2002 een studie uitgevoerd die de
bruikbaarheid van de uitwendige oorzaken binnen de Minimale Klinische
Gegevens als beleidsonderbouwend instrument wenste na te gaan. Het onderzoek
richtte zich onder meer op verkeersongevallen. Voor de jaren 1996, 1997 en
1998 bleek slechts respectievelijk 24,94%, 27,31% en 29,06% van de E-codes
ingevuld (Aelvoet et al., 2002). Ondanks het lage percentage ingevulde E-codes
komt men in verhouding op relatief hoge cijfers voor het aantal verblijven van
ernstig gewonde verkeersslachtoffers uit (6.658, 7.492 en 8.188 respectievelijk).
Als men deze cijfers immers extrapoleert naar 100% ingevulde E-codes krijgt
men het volgende resultaat voor de jaren 1996, 1997 en 1998: respectievelijk
26.696, 27.433 en 28.176 verblijven, cijfers welke aanzienlijk hoger zijn dan de
NIS-BIVV-cijfers (zie tabel 13) (Lammar & Hens, 2004).

Tabel 13 geeft het aantal ziekenhuisopnames voor verkeersslachtoffers met
motorvoertuigen volgens de MKG in vergelijking met het aantal ernstig gewonde
verkeersslachtoffers volgens NIS-BIVV. Alhoewel het invullen van de E-codes nog
steeds niet overal consequent gebeurt, blijkt het percentage dat ingevuld wordt
wel een stijgende trend te kennen.

1996 1997 1998 1999 2000 2001
NIS-BIVV | 11.221 11.432 10.909 10.421 9.847 8.949
MKG 6.321 7.209 7.904 9.315 9.574 10.038

Tabel 13: Aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers van NIS-BIVV in vergelijking met
MKG-opnames (enkel verkeersongevallen met motorvoertuigen (E810-819)) gedurende
1996-2001 (powerpoint-presentatie Aelvoet et al., 2003).

De MKG-data voor 1999-2001 werden geanalyseerd naar aantal verblijven van
verkeersslachtoffers, onderverdeeld naar vervoerswijze (powerpoint-presentatie
Aelvoet et al., 2003). Dezelfde onderverdeling werd berekend op basis van de
NIS-BIVV-cijfers (zie tabel 14). Wanneer men het percentage niet-gespecificeerde
personen binnen de MKG kan doen dalen, liggen hier mogelijkheden tot het
berekenen van ophoogfactoren voor de verschillende vervoerswijzen. Het lage
percentage verblijven voor fietsongevallen hangt deels samen met het feit dat
code E826 in deze vergelijking niet wordt beschouwd, die vele enkelvoudige
fietsongevallen bevat (Lammar & Hens, 2004).

Ernstig gewonde % verblijven MKG % NIS-BIVV
Voetganger 7,57 7,19
Bromfietser/motorrijder 19,26 19,89
Fietser 4,86 10,12
Bestuurder motorvoertuig 22,37 40,03*
(exclusief

bromfiets/motorfiets)

Passagier motorvoertuig 7,74 17,17%
(exclusief

bromfiets/motorfiets)

Motorvoertuiginzittende 30,11 62,37
Andere gespecificeerde 1,20 -
persoon

Niet-gespecificeerde 37,00 0,43**
persoon

Tabel 14: Ernstig gewonde verkeersslachtoffers uit NIS-BIVV-statistieken en MKG (E810-

E819) onderverdeeld naar vervoerswijze, over de periode 1999-2001. *: enkel bij
personenaut ods, *ox o ander en epresantaticeAekaet et @lp, A3y poi nt
Lammar & Hens, 2004).
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Om een beeld te krijgen van de registratiegraad van ernstig gewonde
verkeersslachtoffers werden 2 casestudies uitgevoerd om een regiospecifieke
vergelijking mogelijk te maken (Lammar, 2006). Ziekenhuis- en politiegegevens
werden vergeleken in de +Depha) @s Tuthbaut (AZ Siat-
Jozef). De MKG-gegevens maakten het mogelijk om via de E-codes de
verkeersslachtoffers te selecteren. De E-codes E810-819 (uitgezonderd E817) en
E826-829 (uitgezonderd E828) werden hiertoe gebruikt. Door deze gegevens te
gaan vergelijken met de verkeersslachtoffers, zoals geregistreerd in de officiéle
verkeersongevalstatistieken, werd het vervolgens mogelijk om de registratiegraad
in die regiobds te gaan bepal en, na toepassi
welke de herkomst is van de patiénten van de desbetreffende ziekenhuizen.

De jaarcijfers van verkeersslachtoffers, in het ziekenhuis opgenomen, in
vergelijking tot het aantal verkeersslachtoffers in de desbetreffende regio volgens
NIS-BIVV worden weergegeven in figuren 4 en 5.
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Figuur 4: Jaarcijfers ziekenhuisgewonden MKG AZ Sint-Dimpna (Geel) en NIS-BIVV voor
de periode 2000-2004.
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Figuur 5: Jaarcijfers ziekenhuisgewonden MKG AZ Sint-Jozef (Turnhout) en NIS-BIVV voor
de periode 2000-2003.
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Op zijn minst drie definities inzake registratiegraad kan men onderscheiden
wanneer men politie- en ziekenhuisbestanden vergelijkt. De eenvoudigste
definitie (definitie 1) is de verhouding van het aantal ongevallen geregistreerd
door zowel ziekenhuis als politie tot het aantal ongevallen geregistreerd door
zowel ziekenhuis als politie en door het ziekenhuis alleen. Een andere veel
gebruikte definitie is het totaal aantal slachtoffers volgens de politie in verhouding
tot het totaal aantal ziekenhuisslachtoffers (definitie 2). De theoretisch meest
correcte definitie is definitie 3. Deze definitie telt het aantal door de politie
gerapporteerde gevallen in verhouding tot het aantal gevallen geregistreerd door
de politie alleen, het ziekenhuis alleen en zowel het ziekenhuis als de politie. De
keuze van definitie heeft zijn invloed op de geschatte registratiegraad (Elvik &
Mysen, 1999; Amoros et al., 2006).

Definitie 1 = B/B+C

Definitie 2 = A+B/B+C

Definitie 3 = A+B/A+B+C

A= Ongevallen geregistreerd door de politie alleen

B= Ongevallen geregistreerd door zowel ziekenhuis als politie

C= Ongevallen geregistreerd door het ziekenhuis alleen
(Elvik & Mysen, 1999).

In de casestudies is de registratiegraad bepaald door gebruik te maken van
definitie 2. Om van definitie 3 gebruik te kunnen maken, is immers een koppeling
noodzakelijk tussen ziekenhuis- en politiebestand.

De registratiegraad werd vervolgens berekend vol ge
het eerste scenario werd de categorie E826-829 volledig als verkeersslachtoffers

beschouwd, in het tweede scenario werd 95% van de slachtoffers binnen

categorie E826-829 als verkeersslachtoffer beschouwd (gebaseerd op Nederlands

onderzoek (Polak, 2001)), in het derde scenario werd 68% van de slachtoffers

binnen categorie E826-829 als verkeersslachtoffer beschouwd (gebaseerd op
Nieuw-Zeelands onderzoek (Langley et al., 2003)).

In de regio Turnhout bekwam men voor de totale periode 2000-2003 een
registratiegraad tussen 44 en 51%, afhankelijk van het scenario en in de regio

Geel een registratiegraad tussen 50 en 57%.

De registratiegraad volgens scenario 2 (95% verkeersslachtoffers binnen de

categorie E826-829) schommelt tussen 42 en 50%, afhankelijk van het

beschouwde jaar, voor de regio Turnhout en tussen 44 en 72% voor de regio

Geel (zie figuur 6) . Wanneer de gegevens v onoengetélé i d e regi
worden, bekomt men een gemiddelde registratiegraad van 48% volgens scenario

2.
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scenario 2 ( 95% verkeersslachtoffers binnen de categorie E826-829).

Wanneer de ziekenhuisslachtoffers volgens de MKG en volgens de politie (NIS-
BIVV) verdeeld worden naar vervoerswijze blijkt het aandeel fietsers aanzienlijk
hoger binnen het ziekenhuisbestand dan binnen het politiebestand (zie tabellen
15-17). In deze tabellen werden de niet-gespecificeerde codes binnen de MKG
verdeeld over alle vervoerswijzen overeenkomstig het procentueel aandeel van
deze vervoerswijzen in het totaal. 95% van de codes E826.1 werden beschouwd

als verkeersongevallen.

In het ziekenhuisbestand van het AZ Sint-Dimpna en AZ Sint-Jozef tezamen (zie
tabel 17) is het aandeel van de verschillende vervoerswijzen sterk gelijkend op

dit van het koppelingsbestand in Nederland (zie tabel 9).

AZ Sint-Dimpna

Politiebestand (NIS-BIVV)

Auto-inzittende 33,0% 54,0%
Bromfiets/motorrijder 20,6% 18,1%
Fietser 35,5% 17,9%
Voetganger 9,4% 4,0%
Andere 1,5% 6,0%
gespecificeerde

persoon

Tabel 15: Percentage vervoerwijze ziekenhuisbestand AZ Sint-Dimpna (Geel) versus

politiebestand.

AZ Sint-Jozef

Politiebestand (NIS-BIVV)

Auto-inzittende 16,9% 51,0%
Bromfiets/motorrijder 24,6% 19,8%
Fietser 52,0% 17,5%
Voetganger 5,0% 6,0%
Andere 1,4% 5,7%
gespecificeerde

persoon

Tabel 16: Percentage vervoerwijze ziekenhuisbestand AZ Sint-Jozef (Turnhout) versus

politiebestand.
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AZ Sint-Dimpna + AZ Politiebestand (NIS-BIVV)
Sint-Jozef

% Aantal % Aantal
Auto-inzittende 25,4% 337 52,7% 336
Bromfiets/motorrijder 22,5% 298 19,0% 121
Fietser 43,4% 575 17,7% 113
Voetganger 7,3% 96 4,8% 31
Andere 1,4% 19 5,8% 37
gespecificeerde
persoon
Totaal 100% 1325 100% 638

Tabel 17: Percentage en absolute aantallen vervoerwijze ziekenhuisbestanden AZ Sint-
Jozef (Turnhout) en AZ Sint-Dimpna (Geel) versus politiebestand.

Een mogelijke verklaring voor de lage registratiegraad van het aantal ernstig
gewonde verkeersslachtoffers is de misclassificatie waarbij geregeld slachtoffers
die in het ziekenhuis opgenomen worden als lichtgewond geregistreerd worden en
het hoge aantal niet-geregistreerde fietsslachtoffers. Anderzijds wijzen deze
cijfers wel degelijk op het bestaan van een probleem van onderregistratie.

Deze berekening van de registratiegraad van het aantal ernstig gewonde
verkeersslachtoffers dient rekening te houden met een aantal factoren die voor
vertekening van de resultaten kunnen zorgen.

Ten eerste is er geen rekening gehouden met een mogelijke misclassificatie, zoals
reeds vermeld.

Een mogelijk belangrijke factor is dat ernstig gewonde patiénten een andere
verdeling kennen over de ziekenhuizen in vergelijking met alle opnames en dat
bijgevolg de gebruikte verdeelsleutel niet volledig opgaat. De meeste
ziekenhuizen beschikken echter wel over een geregistreerd Medisch Urgentieteam
(MUG). Bij de verdeling van de patiénten over de ziekenhuizen wordt er vanuit
gegaan dat de patiént gedomicilieerd is in de betreffende gemeente/stad. Bij
verkeersongevallen is dit niet steeds het geval. Bij analyse van de woonplaats
van de verkeersslachtoffers binnen de MKG van het AZ Sint-Jozef blijkt echter dat
meer dan 93% van de slachtoffers woonachtig is binnen de invloedssfeer.
Sommige patiénten zullen echter vervoerd worden naar een ander ziekenhuis
(meer gespecialiseerd, dichter bij de woonplaats,...). In KB is echter wel
vastgelegd dat slachtoffers of zieke personen naar het dichtstbije ziekenhuis
dienen vervoerd te worden, met uitzondering van een aantal specifieke
omstandigheden (Koninklijk Besluit van 2 april 1965).

Anderzijds kunnen sommige patiénten ook afkomstig zijn van een ongeval buiten
de afgebakende invlioedssfeer van het ziekenhuis. Dit percentage zal wellicht
beperkt zijn.

Tenslotte dient rekening gehouden te worden met eventuele verkeerde en/of
onvolledige E-codering (niet toekennen van E-codes aan bepaalde patiénten,
verkeerde codes toekennen). Zoals aangegeven door de MKG-verantwoordelijke
van het AZ Sint-Dimpna is er waarschijnlijk sprake van onderschatting van het
aantal verkeersslachtoffers binnen de Minimale Klinische Gegevens (persoonlijke
correspondentie).

6.1.1.4 Poliklinisch behandelden

Over slachtoffers die naar aanleiding van een verkeersongeval poliklinisch
behandeld zijn, bestaat weinig informatie. De meest betrouwbare schatting in
Nederland is dat ongeveer 25% van de poliklinisch behandelde
verkeersslachtoffers in de politieregistratie voorkomt (Mulder et al, 1995).
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6.1.1.5 Dienst 100 / ziekenwagen /7 MUG

Dienst 100

Elke oproep die binnenkomt bij de 100 brengt een keten van hulpverlening op
gang: het ter plaatse zenden van een geneesheer, een ambulancedienst en het
vervoer van het slachtoffer naar een ziekenhuis. De middelen waarover de
Dringende Geneeskundige Hulpverlening beschikt zijn: een eenvormig
oproepstelsel (telefooncentrales 100), ambulancediensten, de geneesheren en de
diensten in de ziekenhuizen. Dit vloeit voort uit de wetgeving betreffende de
dringende hulpverlening (DGH), daterend van 8 juli 1964, gebaseerd op vier
principes rond de dringende geneeskundige hulp/zorg: eenvormig oproepsysteem
100, eerste hulp/zorg ter plaatse, transport naar het hospitaal, en opvang in de
aangepaste dienst (Ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu,
17 mei 2006).

De dienst 100, waarvan de registratie lokaal is, kan een nuttige bron van
informatie vormen van de aantallen oproepen inzake verkeersongevallen die
plaatsvinden (Lammar & Hens, 2003). Uit de geregistreerde gegevens van de 100
kan men immers achterhalen of het al dan niet om een ongeval gaat. De 100
maakt een onderscheid tussen enerzijds verkeersongevallen en anderzijds de
andere ongevallen en deelt de plaats in 4 groepen in: de openbare weg, een
openbare plaats, privé en werk (OIVO, 2002). Op die manier zou tot 95% van de
ongevallen met (matige-ernstige) gewonden bekomen worden. Bij lichte
kwetsuren zal eerder de huisarts geraadpleegd worden (pers. communicatie Dr.
H. Idrissi).

Ambulance

De informatie van de ambulancefiches is zeer bruikbaar en dikwijls bevatten ze
meer gedetailleerde informatie betreffende letselmechanisme en activiteit van het
slachtoffer dan politierapporten en spoedgevallenfiches. Ze vormen dus een
waardevolle bron van letselinformatie. In de registratie van de ziekenwagen
maakt men in Belgié voor de plaats van de interventie een onderscheid tussen
openbare weg, openbare plaats, werk, school, artsenpraktijk, private plaats,
ziekenhuis, rusthuis en andere. Dus kan men uit de plaatscode soms afleiden of
het een verkeersongeval betreft (OIVO, 2002). Uiteraard zijn de gegevens
beperkt tot patiénten die naar het ziekenhuis vervoerd worden met de
ambulance. De registratie gebeurt op papier en de gegevens worden niet op
computer bijgehouden, noch gecentraliseerd (Christoffel & Gallagher, 1999;
Backe et al., 2004).

Mobiele Urgentiegroepen (MUG)

De wettelijke basis voor de registratie van de gegevens aangaande MUG-diensten

wordt gevormd door artikel 55, § 1 van het koninklijk besluit van 25 april 2002

betreffende de vaststelling en de vereffening van het budget van financiéle

middelen van de ziekenhuizen, zoals gewijzigd door het koninklijk besluit van 29

januari 2003. Dit artikel bepaalt dat voor de registratie van de activiteiten van

(onder ander e) MUGS®6 s , op jaarbasi s een basisbedr
gegevens worden per semester door de erkende MUG-functies naar de overheid

doorgestuurd (FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en

Leefmilieu, 2003b).

De MUG registreert sinds 1992 en de registratie gebeurt elektronisch. Deze
registratie is op federaal niveau gestandaardiseerd (OIVO, 2002). Van de 120
acute ziekenhuizen neemt 80% deel aan een MUG en heeft 62% een MUG-
voertuig gestationeerd in het ziekenhuis (De Mol & Boets, 2004). Belgié telt 81
mobiele urgentiegroepen (OIVO, 2002). 54 MUG-diensten hebben zich officieel
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door een contract met de minister ertoe verbonden om de registratie uit te
voeren. Later zijn er nog 6 MUG-diensten bijgekomen die op vrijwillige basis ook
registreren. De gegevens worden gecontroleerd op de FOD Volksgezondheid
(dienst Gezondheidszorg) en er wordt een trimestriéle en jaarlijkse feedback
gegeven van de verwerkte gegevens naar de betreffende MUG-diensten (OIVO,
2002).

Uit de geregistreerde gegevens van de MUG kan men achterhalen of het al dan
niet om een verkeersongeval gaat. Op de in te vullen MUG-fiches is het mogelijk

de interventieplaats aan te geven, waarbij 6verkeer6 staat voor e
een openbare of privé-plaats waarbij één of meerdere voertuigen betrokken zijn.
I'n geval van een verkeersongeval wor dt gevraagd we

(vel d o6ver keen.(Volgendeemogelijkibeden zijn voorzien: geen ongeval,
voetganger, tweewieler, auto/vrachtwagen, onbekend. In het vel d 6externe

oorzaké&md eveneens 6verkeersongeval o aangedui d

0verkeersongeval 6 kan wel als externe oorzaak i nge\
de plaat s van interventie O6priv®d i s. Een persoon ka
verkeersongeval gehad hebben maar hier maar 6és mi dc
een privé-pl aat s) . Di t betekent ook dat wanneer het Ve
priv® er in hetowgkdabyérkear ysetganger kan aangedu
i s i mmer s een rel ati e tussen het vel d Oexterne

Overkeer (ongeval ) od.

In het gedeelte transport wordt informatie gevraagd over het transport van de
patiént, namelijk waarheen werd de patiént vervoerd en op vraag van wie dit
gebeurd is (FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu,
2003b).

6.1.2 Huisartsen(peilpraktijken)

Huisartsen vervullen een belangrijke rol met betrekking tot het bijhouden van het
algemeen medisch dossier van de patiénten. Via diverse bronnen krijgt de
huisarts beschikking over medische gegevens. Met deze gegevens doet de
huisarts een aantal verwerkingen. Hij/zij zal deze in de eerste plaats registreren
en structureren of ordenen. Vanuit deze verwerkingen ontstaat een (elektronisch)
medisch dossier of (E)MD. Het (elektronisch) medisch dossier (E)MD heeft
verschillende algemene functies, waaronder symboolfunctie, evaluatiefunctie van
de praktijkvoering van de huisarts(en), de zorgverleningsfunctie voor de patiént,
beheersfunctie, maar kan ook een instrument zijn voor wetenschappelijk
onderzoek, epidemiologische registratie, onderwijs en navorming. Door op grote
schaal relevante maar geanonimiseerde basisgegevens en persoonsgegevens
i.v.m.degezondhei dstoestand ter beschikking te krijgen v
meer werk gemaakt kunnen worden van een echte betrouwbare epidemiologische
registratie vanuit de huisartspraktijken en zullen tal van gegevens beschikbaar
komen voor wetenschappelijk onderzoek. Momenteel is het registreren van
gegevens over ongevallen niet als dusdanig voorzien in het EMD. Er kunnen
echter wel gegevens in worden opgenomen in een niet-gestandaardiseerde vorm
(Ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu, 2006; OIVO,
2002).

Het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid-Louis Pasteur (WIV) heeft eind

j aren 670 een Bel gi sch representatief net wer k vV a
gecodrdineerd, nl. de huisartsenpeilpraktijken. De Belgische
huisartsenpeilpraktijken functioneren sedert 1979 en zijn een surveillancesysteem

van morbiditeit. Via de huisartsenpeilpraktijken worden bepaalde
gezondheidsproblemen gedurende 1 jaar geregistreerd (WIV, 2003).
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Huisartsenpeilpraktijken hebben volgende doelstellingen:

- het belang bepalen van een aantal gezondheidsproblemen in de
algemene populatie, in termen van incidentie, en er de belangrijkste
epidemiologische kenmerken van bestuderen;

- het continu opvolgen van sommige gezondheidsproblemen over
verschillende  jaren om de impact  van vaccinatie- en
preventiecampagnes na te gaan;

- het bestuderen van de aanpak en opvolging van een aantal
gezondheidsproblemen in de huisartsenpraktijk.

Algemene principes:

- de deelname van de huisartsen is vrijwillig;

- de deelnemers (momenteel een 155-tal) zijn zo representatief als
mogelijk  voor de Belgische huisartsen wat leeftijds- en
geslachtsverdeling betreft en ze zijn homogeen over het ganse land
verspreid;

- de registratie gebeurt continu, aan de hand van wekelijkse formulieren.
Elk registratieprogramma, met een duur van 1 jaar, omvat een 8-tal
verschill ende themads.

- de anonimiteit van de patiént wordt gewaarborgd;

- regelmatige feedback van de resultaten.

Om in aanmerking te komen voor deze huisartsenpeilpraktijken moeten de
gezondheidsproblemen voldoen aan de volgende eisen:

- Het moet gaan om problemen waarvan de diagnose en/of behandeling
en verdere opvolging onder de verantwoordelijkheid van de huisarts
valt.

- Het probleem moet op een duidelijke en gestandaardiseerde wijze
kunnen worden gedefinieerd.

- Het moet gaan om een belangrijk gezondheidsprobleem dat door geen
ander volwaardig surveillancesysteemm wordt bestudeerd tenzij
aanvullende informatie via de huisartsenpeilpraktijken kan worden
ingewonnen.

- Het probleem moet met een bepaalde frequentie voorkomen opdat
enerzijds statistische analysen mogelijk zouden zijn en anderzijds te
grote werkbelasting voor de deelnemende artsen zou worden vermeden
(W1v, 2003).

In 2002 werden voor het eerst verkeersongevallen in dit kader onderzocht,
samen met de andere soorten ongevallen (sport, werk, privé, school). Het
gebruikte formulier kan in bijlage 1 worden teruggevonden.

De geregistreerde gegevens betreffen identificatie van de patiént (geboortedatum
en geslacht), het soort ongeval (sport, werk, verkeer, thuis, school), het
lichamelijk letsel, de gevolgen van het ongeval en het gerelateerde
middelenmisbruik (alcohol, drugs,...) (Devroey & Van Casteren, 2005). Er is geen
bijkomende vragenlijst noch follow-up geweest (WIV, 2003).

Slachtoffers van verkeersongevallen kunnen bijgevolg uit deze studie
geselecteerd worden. Het onderdeel hospitalisatie binnen de sectie gevolgen is
interessant om uit te maken hoeveel bezoeken aan de huisarts uiteindelijk leiden
tot hospitalisatie. De gegevens voor de studie werden ingezameld bij de 174
peilpraktijken die deelnamen in 2002. De registratie omvat uitsluitend de
ongevallen waarbij de huisarts de eerste hulpverlener is (Devroey & Van
Casteren, 2005).

Volgens de schattingen van het peilpraktijkennetwerk gebeurden er in 2002 per
100.000 inwoners 4.446 ongevallen waarvoor de huisarts medische verzorging
diende te verlenen. In 12% van de gevallen ging het om verkeersongevallen. Dit
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betekent 515 verkeersongevallen (per 100.000 inwoners) (Devroey & Van
Casteren, 2005). Omgerekend naar de Belgische bevolking (10.309.725
inwoners) betekent dit 53.095 huisartscontacten voor verkeersongevallen.
Omgerekend naar Vlaanderen (5.972.781 inwoners) betekent dit 30.760
huisartscontacten voor verkeersongevallen.

Vrouwen waren vaker het slachtoffer van verkeersongevallen (54%)(verschil niet
significant). De mediaanleeftijd van de slachtoffers van verkeersongevallen was
41 jaar (Devroey & Van Casteren, 2005).

6.1.3 Behandeling verkeersslachtoffers

Uit de Nederlandse onderzoeken Ongevallen in Nederland (OiN) is het mogelijk
een beeld te verkrijgen van de verdeling van de verkeersslachtoffers volgens
belangrijkste behandeling (zie tabel 18). In vergelijking met andere ongevallen
worden verkeersongevallen relatief vaak gemeld op een Eerste-Hulpafdeling of bij
een specialist in een polikliniek (ca. 45%). Gemiddeld ca. 8% van de
verkeersongevallen leiden tot ziekenhuisopname. Voor ongeveer de helft van de
verkeersslachtoffers is de huisarts de belangrijkste behandelaar (ca. 40-45%)
(Mulder et al., 1995; den Hertog et al., 2000).

Belangrijkste behandeling 1986/1987 1992/1993 1997/1998
(n = 228) (n = 267) (n=74)

Huisarts 39 46 40

SEH/EHBO- 47 43 44

afdeling/polikliniek/specialist

Ziekenhuisopname 9 8 6

Fysiotherapeut 2

EHBO ter plaatse 3 2

Overig professioneel 2 2 9

Totaal 100 100 100

Tabel 18: Percentages slachtoffers van een registratiewaardig verkeersongeval naar
belangrijkste behandeling voor 1986/1987, 1992/1993 en 1997/1998 (Mulder et al., 1995;
den Hertog et al., 2000).

Wanneer alle slachtoffers van een verkeersongeval beschouwd worden, is de
verdeling als volgt: 36% wordt niet-medisch behandeld, 33% wordt in het
ziekenhuis behandeld (opname, specialist of behandeling op de Spoedeisende
Hulp (SEH)i afdeling), 29% consulteert de huisarts. Wanneer meerdere
antwoorden mogelijk zijn, consulteert 69% van de medisch behandelde
slachtoffers de huisarts. 33% belandt op de SEH/EHBO-afdeling en 6% wordt in
het ziekenhuis opgenomen. Ongeveer een kwart van de letsels wordt (ook) door
de specialist (28%) en 17% (ook) door de fysiotherapeut behandeld (den Hertog
et al., 2000).

Belgische cijfers geven aan dat nagenoeg 40% van de verkeersslachtoffers
behandeld wordt door de huisarts, terwijl iets meer dan 1/4 ambulant kan worden
behandeld in een ziekenhuis en voor 15,5% een opname in het ziekenhuis
noodzakelijk is (zie tabel 19). Vrouwen laten zich verhoudingsgewijs meer
behandelen door de  huisarts, waardoor minder vrouwen op de
spoedgevallendiensten terechtkomen (Beaucourt et al., 1998).
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Belangrijkste behandeling Percentage (%)
Geen behandeling noodzakelijk 13,9
Behandeling zelf uitgevoerd 1,9

Naar ziekenhuis, zelfde dag terug naar 27,2

huis

Eén of meerdere dagen in ziekenhuis 15,5
Behandeling door huisarts 39,7
Andere 1,9
Totaal 100

Tabel 19: behandelingswijze van verkeersslachtoffers van schadegevallen aangegeven bij
verzekeringsonderneming ABB (Beaucourt et al., 1998).

6.2 Verzekeringsmaatschappijen

Er is een duidelijk verschil tussen verzekeringsmaatschappijen in verschillende
landen. In de meeste landen (inclusief Belgié) zijn de
verzekeringsmaatschappijen particuliere (private) commerciéle bedrijven. In
sommige landen echter zijn de verzekeringsmaatschappijen bezit van de
overheid. Dit laatste is 0.m. het geval in verschillende provincies van Canada :
Quebec, Saskatchewan en Brits Columbia (Twisk & Mulder, 1992).

In het buitenland werden reeds vele onderzoeken uitgevoerd met behulp van
verzekeringsgegevens om de onderregistratie in beeld te brengen, voornamelijk
door de verzekeringsondernemingen zelf. Zo kwam een studie tot de conclusie
dat tussen de 20 en 80% van alle ongevallen niet gemeld worden aan de politie,
afhankelijk van het botsingstype (Nordhoff, 1996).

De uitgebreide databestanden van verzekeringsmaatschappijen hebben een groot
potentieel. Hoewel ook verzekeringsbestanden niet alle ongevallen bevatten, zijn
ze vollediger dan deze van de politie. De bestanden hebben vele toepassingen en
kunnen informatie opleveren over de oorzaak van een ongeval of letsel, de
natuurlijke gevolgen van letsel, de evaluatie van een interventie, het effect van
veiligheidsvoorzieningen enz. Verzekeringsmateriaal biedt vele voordelen bij de
studie van verkeersveiligheid en is superieur aan andere bronnen van
epidemiologische data. De bestudeerde populatie in een verzekeringsbestand kan
diepgaander beschreven worden dan in vele andere bestanden (Nygren, 2000).
Bovendien biedt deze bron eveneens de mogelijkheid om de ongevallen met
uitsluitend materiéle schade in rekening te brengen (Frantziskakis et al., 1998;
Laumon, 1998). In vele Europese landen (zoals Verenigd Koninkrijk, Frankrijk,
Denemarken, Griekenland, Italié, Duitsland, Oostenrijk, Tsjechi&, Nederland),
centraliseren de verzekeringsmaatschappijen de verkeersongevallengegevens,
eigenlijk schadeclaims, op nationaal niveau (Frantziskakis et al., 1998). In Belgié
ontbreekt echter een centrale databank waardoor het moeilijk is om op nationaal
niveau uitspraken te doen.

Bij het gebruik van de ongevallengegevens uit de verzekeringsbestanden wordt

men bovendien met een aantal problemen geconfronteerd:

- representativiteit en volledigheid van de gegevens. Niet alle ongevallen
worden bij de verzekeringsmaatschappij aangegeven, o.m. afhankelijk van
het afgesloten contract en de ri sontbreliesopdi e hi eri
zijn minst twee grote ongevalscategorieén: eenzijdige ongevallen met
voertuigen zonder omniumverzekering en ongevallen met beperkte materiéle
schade waarin de betrokkenen kiezen voor onderlinge regeling in plaats van
verzekeringstussenkomst (Frantziskakis et al., 1998).

- problemen van koppeling met andere ongevallenbestanden.
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- Een bijkomend probleem is dat een aangifte niet altijd volledig ingevuld
wordt, waardoor de gegevens onvolledig kunnen zijn. Aangezien verschillende
dossiers kunnen geopend worden voor eenzelfde ongeval kan dit leiden tot
dubbele registraties (OIVO, 2002).

- Het ontbreken van een centrale databank met de gegevens van alle
verzekeringsmaatschappijen in Belgié zorgt ervoor dat geen nationale cijfers
beschikbaar zijn. Bovendien kunnen deze cijfers ook niet bekomen worden via
ophoging, aangezien de marktaandelen van de verzekeringsmaatschappijen
niet bekend gemaakt worden.

Hierna volgt een selectie van een aantal landen waar verzekeringsmaatschappijen
en verzekeringsdata een actieve rol spelen bij de verkeersveiligheid.

Duitsland

In Duitsland is het Gesellschaft der Deutsche Versicherer (GDV) actief, een
instituut dat zijn gegevens baseert op nader onderzoek van schadegevallen. Het
gaat om een samenwerkingsverband van verzekeraars, aanvankelijk alleen
autoverzekeraars, thans ook zorgverzekeraars. Op deze manier worden alle
verzekerden in 1 bestand omvat.

Noorwegen

De Noorse verzekeringsmaatschappijen stellen hun gegevensbestanden
beschikbaar aan de landelijke en regionale overheden (dus ook voor gebruik door
derden) en die bestanden vormen daarmee een aanvulling op de nogal
onvolledige registratie door de politie. Het gebruik van deze gegevens in een
proefgebied om daarop preventieve maatregelen te baseren, resulteerde in een
afname van het aantal ongevallen met 30% in dat gebied (Twisk & Mulder,
1992).

Zweden

Folksam, één van de grootste autoverzekeringsmaatschappijen in Zweden, heeft
reeds gedurende meer dan 20 jaar data verzameld uit de verzekeringsdossiers.
Een groot aantal preventieve maatregelen resulteerden uit deze studies. Nygren
stelt dat verzekeringsdossiers een interessante bron zijn om het resultaat van
opgelopen letsels te evalueren (Nygren, 2000).

Verenigde Staten (VS)

Het Insurance Institute for Highway Safety (IIHS), gesponsord door meer dan 80
autoverzekeringsmaatschappijen, is een nonprofit onderzoeksorganisatie die zich
richt op de primaire factoren bij autobotsingen: menselijke factoren, de
botsingbestendigheid van het voertuig en veiligheidskenmerken, de fysische
omgeving en wettelijke maatregelen. Het Highway Loss Data Institute, eveneens
ondersteund door autoverzekeringsmaatschappijen en gelinkt met het IIHS,
verzamelt, verwerkt en publiceert verzekeringsdata betreffende
verkeersongevallen (Bonnie et al., 1999; Nygren, 2000).

Canada

In Canada worden autoverzekeringen afgeleverd door een combinatie van staats-
en private verzekeringsmaatschappijen. In de provincie Saskatchewan gaat de
autoverzekering via Saskatchewan Governmental Insurance (SGI), een
provinciale verzekeringsmaatschappij. Saskatchewan Governmental Insurance
heeft via samenwerking met de Universiteit van Saskatchewan talrijke studies
uitgevoerd binnen het verkeersveiligheidsdomein (Schubert, 2000; Nygren,
2000).

In samenwerking met sommige provinciale regeringen, sociale
verzekeringsmaatschappijen en politie-instellingen heeft Transport Canada een
haalbaarheidsstudie gedaan voor STARS (Systeem voor de toepassing van
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technologie op het vlak van de verkeersveiligheid). Dit veelzijdige, technologische

platform zou tal van gebruiksmogelijkheden moeten kunnen bieden, zoals het

automatisch ter plaatse verzamelen van alle gegevens over botsingen van

voertuigen, de toegang tot rijbewijs-, inschrijvings- en ver zekeringsdossier :
(Transport Canada, 2003).

Japan

Een recente studie in Japan maakte, naast politie- en brandweerdata, gebruik van
verzekeringsgegevens (Marine and Fire Insurance Association) om de
onderregistratie van verkeersletsels bij kinderen in beeld te brengen (Nakahara &
Wakai, 2001).

Belgié

De gegevens over de ongevallen worden verzameld via een ongevalaangifte die
door de verzekeringsnemer moet worden ingevuld. In die ongevalaangifte wordt
informatie over het ongeval alsook een medisch attest gevraagd:

- het soort ongeval: verkeersongeval, sportongeval of ander ongeval,;

- de plaats van het ongeval;

- een beschrijving van de oorzaak en de omstandigheden van het ongeval;

- ... (OIVO, 2002)

Het ter beschikking stellen van verzekeringsgegevens voor analyses door derden
vormt in Belgié (zoals ook in verschillende andere landen) een probleem. Deze
worden over het algemeen enkel door de maatschappij zelf gebruikt en niet
beschikbaar gesteld aan derden.

Volgens het Onderzoek Verplaatsingsgedrag Vlaanderen 1994-1995 wordt bijna
80% (79,7%) van de ongevallen via de verzekering afgehandeld, 20% wordt niet
of in der minne geregeld (Hajnal & Miermans, 1995).

Een Belgisch onderzoek maakte gebruik van gegevens van verzekeringsagenten
van de verzekeringsonderneming ABB om, in aanvulling van een onderzoek bij
spoedgevallendiensten in de provincie Antwerpen, enerzijds de onderrapportering
van verkeersslachtoffers te kwantificeren en anderzijds naar een verschil te
zoeken in het profiel van het verkeersslachtoffer van ongevallen met uitsluitend
materiéle schade en ongevallen met gewonden. Via deze weg kon men bij
benadering het aantal behandelde patiénten bij de huisarts kwantificeren, welke
uiteraard bij het onderzoek op de spoedgevallendiensten niet omvat waren. Men
heeft zich beperkt tot schadegevallen met personenwagens. De
onderzoekspopulatie werd beperkt tot de Vlaamse provincies. De registratie
begon in mei 1997 en werd beéindigd op 31 december 1997. In totaal werden
3848 schadegevallen weerhouden in de onderzoekspopulatie. 9,9% van de
personen die een schadeaangifte deden, stelden dat ze gewond raakten.
Nagenoeg 40% van de verkeersslachtoffers wordt behandeld door de huisarts
(Beaucourt et al., 1998).

Op basis van de resultaten van het onderzoek spoedgevallendiensten (zie 6.1.1.2
Spoedgevallendiensten) en de resultaten van het onderzoek met behulp van de
verzekeringsonderneming ABB kan men afleiden dat uitgesplitst over huisarts en
ziekenhuis (spoedgevallendiensten) 48% van de verwondingen door de huisarts
worden behandeld. Als we voor één jaar 14.530 gewonden in het ziekenhuis
registreerden, dan zou dit volgens vermelde redenering 52% van het aantal
slachtoffers bedragen. De uitval, huisartsbehandeling, bij het eerste onderzoek
zou bijgevolg 48% bedragen. Dit betekent concreet dat 13.412 patiénten door de
huisarts zouden worden behandeld (Beaucourt et al., 1998). Figuur 7 geeft aan
dat slechts 45% (12.500) van het totaal aantal slachtoffers (huisarts +
spoedgevallen) (27.942) terug te vinden zou zijn in de NIS-statistieken. Hierin
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zijn de gewonden die zich niet door hun huisarts of erkende spoedgevallendienst
lieten verzorgen en de patiénten die niet kenbaar maakten dat de opgelopen
verwondingen het gevolg zijn van een verkeersongeval niet inbegrepen
(Beaucourt et al., 1998).

Wanneer we ons enkel richten op het aantal lichtgewonden en de 13.412
patiénten die zich bij de huisarts laten behandelen, optellen bij het eerder
berekende (zie 6.1.1.2 Spoedgevallendiensten) aantal lichtgewonden in het
spoedgevallenonderzoek (11.319) komt men op een totaal van 24.731
lichtgewonden in de provincie Antwerpen. Wanneer we dit vergelijken met het
officiéle cijfer in de provincie Antwerpen voor lichtgewonden (10.163) geeft dit
een benaderende registratiegraad voor lichtgewonden (enkel ziekenhuis- en
huisartsbehandeling) van 41%.

Spoedgevallen

14.530%
Geregistreerde verkeersslachtoffers
12500 Huisartsbehandeling
13412+

Figuur 7: Geregistreerd aantal verkeersslachtoffers in de Provincie Antwerpen versus het
gemeten aantal verkeersslachtoffers op de spoedgevallendiensten van de Provincie
Antwerpen en het aantal geschatte verkeersslachtoffers dat zich bij een huisarts laat
verzorgen (Beaucourt et al., 1998). *: meting; **: schatting

6.3 Mutualiteiten

De mogelijkheid tot inschakeling van gegevens van de ziekenfondsen om de
ongevallencijfers te corrigeren is nog maar weinig onderzocht (Lammar & Hens,
2003).

Wanneer iemand een ongeval heeft gehad met letsels of verwondingen dient

hij/l zi] een formulier 6Aangifte van ongeval

kan het formulier ook toegestuurd krijgen zonder dat een ongeval werd
aangegeven. Dit gebeurt als het ziekenfonds vermoedt dat men een ongeval
heeft gehad (bv. op basis van ziekenhuisfacturen of een aangifte van
arbeidsongeschiktheid). Het ongevalsaangifteformulier (gebaseerd op een
formulier van ongevalsaangifte van de Socialistische Mutualiteiten) is ingedeeld in
verschillende delen naargelang het soort ongeval en verzamelt de volgende
gegevens:

- verkeersongeval: situatie van slachtoffer als weggebruiker (medereiziger,
bestuurder,...), opmaak van proces-verbaal, omschrijving van ongeval en naam
van getuigen (OIVO, 2002).

aan
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Sinds januari 2003 registreren alle landsbonden van de mutualiteiten de MKG
(trauma of ziekte). Deze gegevens worden overgemaakt aan het
Intermutualistisch Agentschap (IMA), dat alle gegevens centraliseert en in eigen
beheer of in het kader van specifieke opdrachten hierop analyses uitvoert. Deze
gegevens zijn pathologiegegevens (gebaseerd op de nomenclatuurcodes)
gekoppeld aan financiéle gegevens (OIVO, 2002; Intermutualistisch Agentschap,
2006).

Bij de meeste mutualiteiten kan men uit de gegevens niet altijd achterhalen of
het al dan niet om een ongeval gaat omdat ze deze gegevens niet systematisch
elektronisch verwerken (OIVO, 2002).

6.4 Enquétes

6.4.1 Algemeen

Om een beeld te krijgen van alle verkeersongevallen en verkeersslachtoffers,
ongeacht de letselernst, vormen bevolkingsenquétes een belangrijk hulpmiddel.

Vooraleer tot interpretatie van de resultaten van deze bevragingen of surveys te
komen, dient gezegd dat inherent hieraan bepaalde beperkingen zijn. Zo zijn ze
st er k -gevaehgs Bit hangt samen met de zelfrapportage die afhankelijk van
het onderwerp en de verschillende literatuurbronnen meer of minder betrouwbaar
genoemd kan worden. Deze bias kan onder meer voortkomen uit een
onbetrouwbaar geheugen van de respondenten (vb. oudere mensen), schaamte
voor het melden van bepaalde letseltypes of t.a.v. het veroorzaken van het
ongeval, perceptieverschillen aangaande letselernst, enz. Ook de manier van
gegevensverzameling en de perceptie aangaande de instelling die de gegevens
verzamelt heeft een invloed op de respons. Een onderzoek gevoerd naar de
betrouwbaarheid van zelf gerapporteerde verkeersongevallen en letsels bij een
geselecteerde groep toonde echter aan dat zelfrapportage nuttige informatie kan
opleveren en een geldige bron voor letsel- en ongevalsdata kan vormen (Begg et
al., 1999). Een voorwaarde is wel dat de steekproef voldoende groot is. Een
algemene bevolkingsbevraging blijkt echter een inefficiénte manier om ernstige
letsels te identificeren. Hiertoe zijn ziekenhuisgerelateerde datasystemen zoals de
Minimale Klinische Gegevens veel beter geschikt. De steekproefgrootte zou
immers zeer groot moeten zijn om significante aantallen ernstig gewonden te
omvatten. In Nederland denkt men aan een minimale steekproefgrootte van
50.000 ondervraagden om een betrouwbaar beeld te verkrijgen (Goldenbeld et
al., 1997). Wat betreft lichte letsels vormen enquétes momenteel echter zowat de
enige manier om hierop voldoende zicht te krijgen.

Bij enquétering is het van belang dat er een duidelijke definitie voor
verkeersongeval is weergegeven. Een gebeurtenis kan door sommigen wel als
verkeersongeval beschouwd worden, terwijl door anderen niet. Dit probleem
speelt vooral een rol bij gebeurtenissen waarbij slechts één partij betrokken is
(Goldenbeld et al., 1997).

Wanneer naar alle ongevallen gevraagd wordt bvb. verkeersongevallen,
werkongevallen, thuisongevallen, enz. moet men er zich van bewust zijn dat deze
categorieén elkaar niet uitsluiten. Deze categoriseringsproblemen, samen met
verschillen in databronnen, kunnen opmerkelijke verschillen in de schattingen van
het aantal letsels teweegbrengen.

Vragen over verkeersongevallen worden wel eens als bedreigend ervaren,
daarom is een geschikte verwoording/formulering van de vraag belangrijk
(Goldenbeld et al., 1997).
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Bij enquétering moet ook rekening gehouden worden met het feit dat enkel de
ernstigste of recentste verwondingen gemeld worden. Daarom is het van belang
dat gebruik gemaakt wordt van een korte terugvraagperiode of frequent opnieuw
geénquéteerd wordt (Barss et al., 1998). Dit fenomeen noemt men ook wel

6telescopingd (de mensen denken dat een ingrijpende

geleden is).

6.4.2 Belgié

Enquéte eerstekandidatuurstudenten Gent

Uit een enquéte onder 6000 eerstekandidatuurstudenten blijkt dat de politie in
76% van alle ongevallen niet registreert. Bij ongevallen met zwakke
weggebruikers komt de politie slechts in 12% ter plaatse. Bij auto-ongevallen
komt de politie in 41% ter plaatse. De registratiegraad bij ongevallen met
gewonden is eveneens erg laag: in 74% van de ongevallen met gewonden
registreert de politie niet. Bij zwaargewonden (meer dan 24 uur in het
ziekenhuis) gebeurt er in 37% geen registratie door de politie (De Mol, 2002).

Onderzoek Verplaatsingsgedrag Vlaanderen 1994-1995

In het Onderzoek Verplaatsingsgedrag Vlaanderen 1994-1995 werden de
respondenten (n=7941) bevraagd naar het aantal ongevallen dat ze in de
voorbije twaalf maanden hebben meegemaakt. Er werden ruim 2500 Vlaamse
huishoudens bevraagd, zowel via telefoon als via de post. Enkel de personen die
ouder waren dan zes jaar moesten de vragenlijst invullen (Hajnal & Miermans,
1995).

Vraagstelling in enquéte:

Q33 ongeval Ongeval afgelopen jaar

geen enkele keer
1 keer

2 keer

3 keer of >

AwWNRF

Q35 kwets Lichamelijk gekwetsten bij ongeval
1 ja
2 neen
3 weet niet

Q34 vervoer Vervoerwijze bij ongeval

wagen
bromfiets
bus

trein
metro
tram
fiets

te voet
andere

VCoONOOTURA,WNRE

9% zegt één of meer ongevallen meegemaakt te hebben (zie tabel 20)(Hajnal &
Miermans, 1995). Omgerekend naar de totale populatie in Vlaanderen zou dat
betekenen dat 526.232 Vlamingen met één of meer ongevallen zijn
geconfronteerd. Ruim 80% van de respondenten was autogebruiker bij het
ongeval, 10,8% fietser, 4% bromfietser en 1,9% voetganger (zie tabel 21). Het
gaat hier om alle ongevallen ongeacht de ernst. Van de bij een ongeval betrokken
personen beweert 17,5% dat ze gewond zijn bij dat ongeval (Hajnal & Miermans,
1995). Omgerekend betekent dat meer dan 92.000 gewonden bij
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verkeersongevallen in Vlaanderen. Een vergelijking met de cijfers van het NIS-

BI VV |l eert dat de officieel geregi streerde |l etsels
gewonden) bedragen. Dit verschil zou betekenen dat van de letselongevallen

minder dan 51% officieel geregistreerd zou worden. Omgerekend naar de

populatie zouden ongeveer 434.000 personen betrokken zijn bij een ongeval met

uitsluitend materiéle schade.

Aantal ongevallen % Vlamingen

1 keer 8,2%

2 keer 0,7%

3 keer of meer 0,1%

Totaal 9,0%

Tabel 20: Personen naar het aantal verkeersongevallen gedurende de laatste 12 maanden.

Vervoerswijze % Vlamingen
Wagen 80,4%
Bromfiets 4,0%
Bus 0,6%
Tram 0,1%
Fiets 10,8%
Te voet 1,9%
Andere 2,1%
Totaal 100%

Tabel 21: Personen naar vervoerswijze bij het verkeersongeval.

Gezondheidsenquétes

De Belgische gezondheidsenquétes worden sinds 1997 georganiseerd door het
Wetenschappelijk Instituut voor Volksgezondheid (Afdeling Epidemiologie) in
samenwerking met het Departement Biostatistiek van het Limburgs Universitair
Centrum (LUC) en het Nationaal Instituut voor de Statistiek (NIS). Het doel van
de gezondheidsenquéte is een beschrijving te geven van de gezondheid van de
bevolking in Belgié en de drie gewesten. De vragenlijst bestaat uit 3 onderdelen:
een vragenlijst op het niveau van het huishouden, een individuele mondelinge
vragenlijst en een individuele schriftelijke vragenlijst. In de schriftelijke
vragenlijst (in te vullen door iedere geselecteerde persoon vanaf 15 jaar) wordt
specifiek gevraagd naar ongevallen. Bijgevolg is er geen informatie over
ongevallen bij personen jonger dan 15 jaar voor de enquéte in 1997. In de latere
gezondheidsenquétes komen ongevallen en lichamelijke beperkingen ook naar
voor in de mondelinge vragenlijst, waarbij ook personen jonger dan 15 jaar
bevraagd worden. Daardoor worden gegevens beschikbaar voor alle
leeftijdscategorieén. Hierbij was het gebruik van een proxy’ verplicht voor alle
geselecteerde personen jonger dan 15 jaar (Demarest et al., 1998; Demarest et
al., 2002; W1V, 2003).

Tijdens de Belgische gezondheidsenquéte 1997 (n= 10.221) bleken 4,2% van
de Belgen en 3,6% van de Vlamingen (n= 3536) betrokken bij een ongeval, die
een vermindering van activiteiten impliceert van minstens 1 dag, tijdens de
afgelopen 2 maanden. De informatie over ongevallen werd verzameld over een
periode van de laatste twee maanden. Het aandeel verkeersongevallen binnen
deze ongevallen bedroeg 12,9% in Belgié en 10,9% in Vlaanderen (zie tabel 22).
Tabel 23 geeft het percentage verkeersslachtoffers opgedeeld naar
leeftijdscategorie (Demarest et al., 1998).

Omgerekend naar populatieniveau betreft het 55.102 verkeersslachtoffers in
Belgié en 23.147 verkeersslachtoffers in Vlaanderen gedurende de laatste 2

"Proxy Een andere persoon antwoordt 6éin naam vand de gesel ect e
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maanden (zie tabel 24). Extrapolatie op jaarbasis geeft 330.612
verkeersslachtoffers in Belgié en 138.882 verkeersslachtoffers in Vlaanderen.

Vraagstelling in enquéte:

ON.O1. Hebt u in de loop van de laatste twee maanden één of meerdere ongevallen gehad (waarbij u
op zijn minst voor één dag niet uw dagelijkse activiteiten kon verrichten)?

o Ja

o Neen

o0 Weet het niet

ON.02. Ging het bij dit (deze) ongeval(len) om:
(meer dan één antwoord is mogelijk)

o Een arbeidsongeval of een ongeval op school
o Een verkeersongeval

o Een sportongeval

o Een ongeval thuis

o Een ander soort ongeval

WELK 2 o

Regio Ongevalspercentage (%)
Vlaams Gewest 10,9

Brussels Gewest 13,3

Waals Gewest 15,6

Belgié 12,9

Tabel 22: Verkeersongevalspercentage volgens regio (Demarest et al., 1998).

Leeftijdsgroep Belgié Vlaams Gewest
15-24 16,6% 9,3%
25-34 10,1% 16,5%
35-44 11,8% 11,1%
45-54 18,4% 13,1%
55-64 1,8% 0,0%
65-74 6,7% 6,8%

75+ 15,9% 0,0%
Totaal 12,9% 10,9%

Tabel 23: Verkeersongevalspercentage volgens leeftijdsgroep en regio (Demarest et al.,
1998).

Aantal % %
Bevolking Belgié (1997) 10.170.226 100%
Ongevalslachtoffers 427.149 4,2% 100%
Verkeersongevalslachtoffers 55.102 12,9%
(2 maanden)
Verkeersongevalslachtoffers (jaarbasis) 330.612
Bevolking Vlaanderen (1997) 5.898.824 100%
Ongevalslachtoffers 212.358 3,6% 100%
Verkeersongevalslachtoffers 23.147 10,9%
(2 maanden)
Verkeersongevalslachtoffers (jaarbasis) 138.882

Tabel 24: Berekening aantal verkeersslachtoffers op populatieniveau voor Belgié en
Vlaanderen.

Wanneer we het aantal verkeersslachtoffers volgens de enquéte vergelijken met
de officiéle NIS-BIVV cijfers bekomt men een registratiegraad van 21% voor
Belgié en van 33% voor Vlaanderen (zie tabel 25).
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NIS-BIVV Gezondheidsenquéte | Registratiegraad

(licht + 1997

ernstig

gewonden)
Verkeersslachtoffers - 69.547 330.612 21,0%
Belgié
Verkeersslachtoffers - 45.725 138.882 32,9%
Vlaanderen

Tabel 25: Vergelijking van het aantal verkeersslachtoffers volgens de officiéle NIS-BIVV
cijffers (1997) en het aantal verkeersslachtoffers volgens de gezondheidsenquéte 1997 en
de hieruit afgeleide registratiegraad.

Tijdens de Belgische gezondheidsenquéte 2001 (n=12.111) bleken 9% van de
Belgen en 9,4% van de Vlamingen (n=4.100) betrokken bij een ongeval
waarvoor medische hulp (raadpleging arts of ziekenhuisbezoek) nodig was tijdens
de afgelopen 12 maanden. Het aandeel verkeersongevallen binnen deze
ongevallen bedroeg 16,6% (16,3% gecorrigeerd) in Belgié en 20,0% (19,9%
gecorrigeerd) in Vlaanderen (zie tabel 26). Tabel 27 geeft het percentage
verkeersslachtoffers opgedeeld naar leeftijdscategorie (Demarest et al., 2002;
Bayingana et al., 2006).

Vraagstelling in enquéte:

Heeft u in de loop van de laatste 12 maanden één of meerdere ongevallen gehad die hebben geleid
tot een raadpleging bij een arts of een ziekenhuisbezoek? (ja, neen, weet het niet, geen antwoord)

Ging het bij dit (deze) ongeval(len) om een arbeidsongeval of een ongeval op school, een
verkeersongeval, een sportongeval, een ongeval thuis of een ander soort ongeval (welke)?

Regio Ongevalspercentage (%)
Vlaams Gewest 20,0/ 19,9
Brussels Gewest 10,3/9,5
Waals Gewest 11,9/9,5
Belgié 16,6 / 16,3

Tabel 26: Verkeersongevalspercentage volgens regio (ruw % / gecorrigeerd % (voor
leeftijd en/of geslacht)) (Demarest et al., 2002; Bayingana et al., 2006).

Leeftijdsgroep Belgié VIaams Gewest
0-14 15,1 21,4
15-24 18,0 24,2
25-34 15,4 15,1
35-44 20,2 19,6
45-54 15,3 19,6
55-64 22,4 26,6
65-74 31,9 39,4
75+ 4,6 2,1
Totaal 17,1 20,6

Tabel 27: Verkeersongevalspercentage volgens leeftijdsgroep en regio (Demarest et al.,
2002; Bayingana et al., 2006).

Omgerekend naar populatieniveau komt men aan 153.335 verkeersslachtoffers
(Belgié 17 2001) en 113.098 verkeersslachtoffers (Vlaanderen i 2001),
gebruikmakend van de ruwe cijfers. Wanneer men gebruik maakt van de voor
leeftijd en/of geslacht gecorrigeerde cijfers komt men uit op 143.873
verkeersslachtoffers (Belgié i 2001) en 106.610 verkeersslachtoffers (Vlaanderen
i 2001)(zie tabel 28).
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Aantal % %
Bevolking Belgié (2001) 10.263.414 100%
Ongevalslachtoffers 923.707/ 9,0%/ 100%
882.654* 8,6%*
Verkeersongevalslachtoffers (jaarbasis) 153.335/ 16,6%/
143.873* 16,3%*
Bevolking Vlaanderen (2001) 5.952.552 100%
Ongevalslachtoffers 565.492/ 9,5%/ 100%
535.730%* 9,0%*
Verkeersongevalslachtoffers (jaarbasis) 113.098/ 20,0%/
106.610* 19,9%*

Tabel 28: Berekening aantal verkeersslachtoffers op populatieniveau voor Belgié en
Vliaanderen. *: correctie voor leeftijd en/of geslacht op basis van logistisch regressiemodel.

In deze gezondheidsenquéte gaat het om cijfers betreffende raadpleging arts of
ziekenhuisbezoek, dus om ongevallen die geregistreerd hadden moeten worden
door de politie. Letsels die zelf verzorgd werden, blijven in deze
gezondheidsenquéte buiten beeld.

Wanneer we het aantal verkeersslachtoffers volgens de enquéte vergelijken met
de officiéle NIS-BIVV cijfers bekomt men een registratiegraad van 43 a 45% voor
Belgié en van 39 a 41% voor Vlaanderen (zie tabel 29).

NIS-BIVV Gezondheidsenquéte | Registratiegraad
(licht + 2001
ernstig
gewonden)
Verkeersslachtoffers - 65.294 153.335/ 143.873* 42,6%/ 45,4%*
Belgié
Verkeersslachtoffers - 43.795 113.098/ 106.610* 38,7%/ 41,1%%*
Vlaanderen

Tabel 29: Vergelijking van het aantal verkeersslachtoffers volgens de officié€le NIS-BIVV
cijfers (2001) en het aantal verkeersslachtoffers volgens de gezondheidsenquéte 2001 en
de hieruit afgeleide registratiegraad. *: correctie voor leeftijd en/of geslacht op basis van
logistisch regressiemodel.

Tijdens de Belgische gezondheidsenquéte 2004 (n=12.945) bleken 8% van de
Belgen en 9% van de Vlamingen (n=4.513) betrokken bij een ongeval waarvoor
medische hulp (raadpleging arts of ziekenhuisdienst) nodig was tijdens de
afgelopen 12 maanden. De vraagstelling betreffende ongevallen is niet gewijzigd
t.o.v. de gezondheidsenquéte 2001. Het aandeel verkeersongevallen binnen deze
ongevallen bedroeg 24,1% (23,8% gecorrigeerd) in Belgié en 26,9% (26,8%
gecorrigeerd) in Vlaanderen (zie tabel 30). Tabel 31 geeft het percentage
verkeersslachtoffers opgedeeld naar leeftijdscategorie (Bayingana et al., 2006).

Regio Ongevalspercentage (%)
Vlaams Gewest 26,9/ 26,8
Brussels Gewest 31,0/ 31,3
Waals Gewest 16,3/ 13,6
Belgié 24,1/ 23,8

Tabel 30: Verkeersongevalspercentage volgens regio (ruw %/ gecorrigeerd % (voor
leeftijd en/of geslacht))(Bayingana et al., 2006).
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Leeftijdsgroep Belgié Vlaams Gewest
0-14 79/79 10,3/10,2
15-24 27,7 ] 27,7 30,6 / 30,4
25-34 32,5/ 32,4 32,6/ 32,4
35-44 30,1/30,1 32,1/ 31,9
45-54 17,5/ 17,5 21,8/ 21,7
55-64 18,0/ 18,0 17,0/ 16,9
65-74 39,6 /39,6 45,9 / 46,3
75+ 28,2/ 28,2 30,9/31,2
Totaal 24,1/ 23,8 26,9 / 26,8
Tabel 31: Verkeersongevalspercentage volgens leeftijdsgroep en regio (ruw %)/

gecorrigeerd % (voor leeftijd en/of geslacht)).

Omgerekend naar populatieniveau komt men aan 207.960 verkeersslachtoffers
(Belgié 7 2004) en 145.648 verkeersslachtoffers (Vlaanderen i 2004),
gebruikmakend van de ruwe cijfers. Wanneer men gebruik maakt van de voor
leeftijd en/of geslacht gecorrigeerde cijfers komt men uit op 195.473
verkeersslachtoffers (Belgié i 2004) en 138.657 verkeersslachtoffers (Vlaanderen
i 2004)(zie tabel 32).

Aantal % %
Bevolking Belgié (2004) 10.396.421 100%
Ongevalslachtoffers 862.903/ 8,3%/ 100%
821.317%* 7,9%*
Verkeersongevalslachtoffers (jaarbasis) 207.960/ 24,1%/
195.473* 23,8%*
Bevolking Vlaanderen (2004) 6.016.024 100%
Ongevalslachtoffers 541.442/ 9,0%/ 100%
517.378%* 8,6%*
Verkeersongevalslachtoffers (jaarbasis) 145.648/ 26,9%/
138.657* 26,8%*

Tabel 32: Berekening aantal verkeersslachtoffers op populatieniveau voor Belgié en
Vlaanderen. *: correctie voor leeftijd en/of geslacht op basis van logistisch regressiemodel.

Wanneer we het aantal verkeersslachtoffers volgens de enquéte vergelijken met
de officiéle NIS-BIVV cijfers bekomt men een registratiegraad van 30 a 32% voor
Belgié en van 28 a 29% voor Vlaanderen (zie tabel 33).

NIS-BIVV Gezondheidsenquéte | Registratiegraad
(licht + 2004
ernstig
gewonden)
Verkeersslachtoffers - 62.992 207.960/ 195.473* 30,3%/ 32,2%%*
Belgié
Verkeersslachtoffers - 40.535 145.648/ 138.657* 27,8%/ 29,2%*
Vlaanderen

Tabel 33: Vergelijking van het aantal verkeersslachtoffers volgens de officiéle NIS-BIVV
cijfers (2004) en het het aantal verkeersslachtoffers volgens de gezondheidsenquéte 2004
en de hieruit afgeleide registratiegraad. *: correctie voor leeftijd en/of geslacht op basis
van logistisch regressiemodel.

De gewogen ongevals- en verkeersongevalspercentages  voor de
gezondheidsenquétes 2001 en 2004 zijn als volgt (zie tabel 34). Het gebruik
van wegingsfactoren werkt de verschillen tussen de steekproef en de werkelijke
bevolking weg, in termen van verdeling per leeftijd, geslacht, grootte van het
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huishouden en provincie (http://www.iph.fgov.be/epidemio/epinl/index4.htm:

interactieve analyse gezondheidsenquétes).

Regio Ongevalspercentage Verkeersongevalspercentage
Vlaams Gewest 9,2% 23,4%
Brussels Gewest 8,0% 19,2%
Waals Gewest 7,9% 14,0%
Belgié 8,7% 20,2%
Tabel  34: Gewogen  ongevals- en verkeersongevalspercentages  voor de

gezondheidsenquétes 2001 en 2004.

Wanneer we deze gewogen percentages toepassen op de bevolking van 2005 dan

bekomt men 183.575 verkeersslachtoffers in Belgié en 130.097
verkeersslachtoffers in Vlaanderen (zie tabel 35).

Aantal % %
Bevolking Belgié (2005) 10.445.852 100%
Ongevalslachtoffers 908.789 8,7% 100%
Verkeersongevalslachtoffers (jaarbasis) 183.575 20,2%
Bevolking Vlaanderen (2005) 6.043.161 100%
Ongevalslachtoffers 555.971 9,2% 100%
Verkeersongevalslachtoffers (jaarbasis) 130.097 23,4%

Tabel 35: Berekening aantal verkeersslachtoffers op populatieniveau voor Belgié en
Viaanderen in 2005 op basis van gewogen percentages voor de gezondheidsenquétes
2001 en 2004.

Wanneer we het aantal verkeersslachtoffers volgens de gewogen percentages
vergelijken met de officiéle NIS-BIVV cijfers bekomt men een registratiegraad
van 36% voor Belgié en van 32% voor Vlaanderen (zie tabel 36).

NIS-BIVV Gezondheidsenquéte | Registratiegraad

(licht + 2001-2004

ernstig

gewonden)
Verkeersslachtoffers - 65.310 183.575 35,6%
Belgié
Verkeersslachtoffers - 41.264 130.097 31,7%
Vlaanderen

Tabel 36: Vergelijking van het aantal verkeersslachtoffers volgens de officié€le NIS-BIVV
cijfers (2005) en het aantal verkeersslachtoffers volgens de gewogen percentages voor de
gezondheidsenquétes 2001 en 2004 en de hieruit afgeleide registratiegraad.

Nationale enquéte over mobiliteit van huishoudens

Deze enquéte werd gehouden tussen december 1998 en november 1999 en werd
gecodrdineerd door Groupe de Recherche sur les Transports des Facultés
Universitaires Notre-Dame de la Paix (Namen). In totaal konden 3064 gezinnen
(932 in Vlaanderen, 933 in Brussel en 1199 in Wallonié) en 7037 personen (2294
in Vlaanderen, 1855 in Brussel en 2888 in Wallonié) bevraagd worden. Het
versturen van enquétes met de post en telefonisch contact werd als methode
gehanteerd. In het huishouden werden alle personen van 6 jaar en ouder
ondervraagd. Er werd gevraagd naar verkeersongevallen (type, vervoermiddelen,
enz.) bij elke persoon in het huishouden (Services fédéraux des Affaires
Scientifiques, Techniques et Culturelles, 2001).
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Vraagstelling verkeersongevallen in enquéte:

Hebt u tijdens de laatste 12 maanden een verkeersongeval gehad, zij het te voet, met de fiets, de
motor, de wagen, é°7?

Vul een kolom in voor elk verkeersongeval dat je gedurende de laatste 12 maanden hebt gehad. Voor
elk ongeval, noteer het type ongeval (met lichamelijke en materiéle schade, enkel lichamelijke
schade, enkel materiéle schade, zonder schade) en de vervoerwijze (te voet, met de fiets,
bromfiets/motor, openbaar vervoer, autobestuurder, autopassagier, andere (preciseer)) tijdens het
ongeval.

8,3% van de Belgen (6 jaar en ouder) heeft de afgelopen 12 maanden een
verkeersongeval gehad. Daarin zijn ook de 0,7% van de Belgen begrepen die
meer dan één ongeval hebben gehad (zie tabel 37). In Vlaanderen bedraagt het
percentage 8,2% (zie tabel 38). Tabel 39 geeft het percentage
verkeersslachtoffers opgedeeld naar leeftijdscategorie (Services fédéraux des
Affaires Scientifiques, Techniques et Culturelles, 2001).

Aantal ongevallen Aantal bevraagde individuen Percentage
1 keer 532 7,6%
2 keer 45 0,6%
3 keer of meer 6 0,1%

Tabel 37: Personen in Belgié naar het aantal verkeersongevallen het afgelopen jaar.

Regio %
Vlaanderen 8,2
Brussel 9,7
Wallonié 8,1
Tabel 38: Verkeersongevalspercentage volgens regio.
Leeftijdscategorie %
6-15 5,4
16-25 14,3
26-50 10,9
51-65 4,8
65+ 3,2
Tabel 39: Verkeersongevalspercentage volgens leeftijdscategorie.
Vervoerwijze % ongevallen % verplaatsingen
Te voet 4,1 17,8
Fiets 12,9 8,0
Motor/bromfiets 4,0 0,7
Openbaar vervoer 2,2 3,5
Auto (bestuurder) 62,7 48,4
Auto (passagier) 13,1 20,2
Andere 1,1 1,2
Totaal 100,0 100,0

Tabel 40: Gebruikt vervoermiddel tijdens verkeersongeval in vergelijking met het
procentuele aandeel van de vervoerswijzen in het totaal van de verplaatsingen.

Uit tabel 40 kan men afleiden dat autobestuurders en fietsers meer risico lopen
dan passagiers, voetgangers en gebruikers van het openbaar vervoer. De
motorfiets is veruit het meest riskante voertuig.

De afloop van het ongeval kan als volgt samengevat worden: in 8,1% van de
gevallen is er geen schade, in 63,6% van de gevallen is er alleen materiéle
schade, bij 7,2% alleen lichamelijke schade en bij 21,1% zowel lichamelijke als
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materiéle schade (zie tabel 41) (Services fédéraux des Affaires Scientifiques,
Techniques et Culturelles, 2001).

Lichamelijke Enkel Enkel Geen Totaal
en materiéle | lichamelijke | materiéle schade
schade schade schade

Te voet 10,8 77,0 12,2 100,0
Fiets 41,5 20,4 12,2 26,0 100,0
Motorfiets 70,3 22,1 7,6 100,0
Openbaar 59,2 19,6 9,9 11,3 100,0
vervoer
Auto 11,0 0,3 84,4 4,2 100,0
(bestuurder)
Auto 28,0 4,2 60,5 7,2 100,0
(passagier)
Totaal 21,1 7,2 63,6 8,1 100,0

Tabel 41: Afloop van het verkeersongeval volgens gebruikt vervoermiddel.

Tabel 41 geeft aan dat fietsers en motorrijders niet alleen meer risico op een
verkeersongeval lopen maar ook dat de kans op een lichamelijk letsel als gevolg
van dit ongeval zeer groot is. Automobilisten hebben bij ongevallen veel kans om
vooral met materiéle schade af te rekenen te hebben. Het openbaar vervoer is
relatief veilig, maar als zich een ongeval voordoet is de kans groot dat het zowel
materiéle als lichamelijke schade veroorzaakt (Services fédéraux des Affaires
Scientifiques, Techniques et Culturelles, 2001).

Op basis van deze gegevens kan geschat worden dat er jaarlijks in Belgié in de
orde van 800.000 ongevallen plaatsvinden (zie tabel 37). Er zouden op jaarbasis
220.700 ongevallen met gewonden plaatshebben. Omgerekend naar
populatieniveau zou het 240.506 verkeersslachtoffers in Belgié betreffen en
137.538 verkeersslachtoffers in Vlaanderen (zie tabel 42). Wanneer dit aantal
vergeleken wordt met de NIS-BIVV-statistieken voor 1999 zou slechts 1 op 3 van
de ongevallen met lichamelijke schade daadwerkelijk door de politie geregistreerd
worden (zie tabel 44)(Hubert & Toint, 2002). Daarnaast blijken op jaarbasis
540.501 inwoners in Belgié betrokken bij een verkeersongeval met uitsluitend
materiéle schade.

Aantal % %
Bevolking Belgié (1999) 10.239.085 100%
Betrokken in verkeersongeval 849.844 8,3% 100%
Verkeersongevalslachtoffers (jaarbasis) 240.506 28,3%
Bevolking Vlaanderen (1999) 5.926.838 100%
Betrokken in verkeersongeval 486.001 8,2% 100%
Verkeersongevalslachtoffers (jaarbasis) 137.538 28,3%

Tabel 42: Berekening aantal verkeersslachtoffers op populatieniveau voor Belgié en
Vlaanderen op basis van de resultaten van de MOBEL-enquéte.

Uit vergelijking tussen de NIS-BIVV-statistieken en de resultaten van de enquéte
blijkt dat het aantal verkeersslachtoffers in de wagen (als bestuurder of
passagier) met de helft wordt onderschat (zie tabel 43). Deze onderschatting
blijkt nog veel groter te zijn voor verkeersongevallen met fietsers of voetgangers,
waar slechts 15% van de lichamelijk gekwetsten geregistreerd worden (Hubert &
Toint, 2002).
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NIS-BIVV (plaats ongeval) MOBEL (verblijfplaats)

VI. Bxl. Wal. | Belgié | VI. Bxl. Wal. Belgié
Autobestuurder 18.865 | 1.622 | 9.075 | 29.562 | 36.640 | 3.295 | 12.137 | 52.072
Autopassagier 9.023 | 836 4.974 | 14.833 | 19.592 | 1.742 | 9.712 | 31.046
Bromfietser/ 8.564 | 411 3.015 ] 11.990 | 20.722 | 1.335 | 6.385 | 28.442
motorrijder
Fietser 6.271 | 164 704 7.139 |44.281 | 6.377 | 10.843 | 61.501
Voetganger 1.814 | 804 1.329 |1 3.947 | 12.356 | 6.023 | 10.834 | 29.213

Tabel 43: Aantal gewonde verkeersslachtoffers volgens NIS-BIVV-statistieken (1999)
vergeleken met het aantal gewonde verkeersslachtoffers volgens de enquéte (MOBEL)
(Hubert & Toint, 2002).

Wanneer we het aantal verkeersslachtoffers volgens de enquéte vergelijken met
de officiéle NIS-BIVV cijfers bekomt men een registratiegraad van 30% voor
Belgié en van 34% voor Vlaanderen (zie tabel 44).

NIS-BIVV (licht MOBEL-enquéte Registratiegraad
+ ernstig
gewonden)
Verkeersslachtoffers 71.146 240.506 29,6%
i Belgié
Verkeersslachtoffers 47.010 137.538 34,2%
i Vlaanderen

Tabel 44: Vergelijking van het aantal verkeersslachtoffers volgens de officiéle NIS-BIVV
cijfers (1999) en het het aantal verkeersslachtoffers volgens de MOBEL-enquéte en de
hieruit afgeleide registratiegraad.

Het gaat hier om cijfers betreffende letselongevallen, dus om ongevallen die
geregistreerd hadden moeten worden door de politie. Letsels die zelf verzorgd
werden, komen ook in deze enquéte naar boven.

6.4.3 Nederland

Naast min of meer complete en continue registraties, maakt men in Nederland
vaak gebruik van enquétes op steekproefbasis (o.m. Ophoogkader
Verkeersongevallen (OVO) en Ongevallen in Nederland (OiN))(Lammar & Hens,
2003). Omdat de diverse registraties niet voorzien in een totaaloverzicht van het
voorkomen van medisch behandelde verkeersslachtoffers zijn dergelijke enquétes
nuttige instrumenten. Door het enquéte-onderzoek kan een schatting worden
gegeven van het totaal aantal medisch behandelde slachtoffers van ongevallen in
Nederland. Daarnaast geeft het onderzoek waardevolle informatie over de
frequentie van ongevallen behandeld door een huisarts of op een SEH-afdeling.
Wel dient er rekening gehouden te worden met het betrekkelijk geringe aantal
ongevalsslachtoffers in de analyses (Mulder et al., 1995; den Hertog et al.,
2000).

Verkeersgewonden geteld en gemeten (Harris, 1989)

In de studie van Harris (1989) werden gedurende één jaar de resultaten van een
enquéte naar de aard en omvang van het aantal gewonden bij
verkeersongevallen en de compleetheid en representativiteit van de
politieregistratie ervan, onderzocht. Daaruit bleek dat van de door het onderzoek
geregistreerde 430.000 verkeersgewonden er slechts 49.748 verkeersgewonden
werden geregistreerd. Alhoewel men bij deze gegevens naar interpretatie toe
rekening moet houden met het feit dat de politie enkel verkeersongevallen
registreert die op de openbare weg plaatsvinden en waarbij minstens één rijdend
voertuig was betrokken, en tevens verwondi ngen di
omschreven uitsluit, houdt men van deze 430.000 toch nog minstens 210.000
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niet-geregistreerde gewonden over. Dit betekent dat ongeveer 1/9 van de
enquéte-aantallen en minder dan 1/4 van de 210.000 verkeersgewonden i die
geregistreerd had kunnen (moeten) worden i in de politieregistratie terug te
vinden is.

Uit de studie van Harris bleek dat de politie bij 45% van de ongevallen met
gewonden aanwezig was en dat ze er daarvan 52% heeft geregistreerd. Van de
115.000 verkeersgewonden waarbij geen politie aanwezig was, was 3% in het
ziekenhuis opgenomen (Harris, 1989).

Alle 430.000 100%

verkeersgewonden

Aantal dat voldoet | 210.000 49% 100%

aan registratie-

eisen

Aantal waarbij | 95.000 45% 100%
politie aanwezig

Aantal 49.748 24% 52%
geregistreerd

Tabel 45: Aantal verkeersslachtoffers en registratiegraad volgens Nederlands onderzoek
(Harris, 1989).

In vergelijking met de gemiddelde registratiegraad van 24%, werden de
gewonden die niet in een ziekenhuis werden behandeld met 12% zwaar
ondervertegenwoordigd (Harris, 1989).

Ongevallen in Nederland (OiN)

De laatste enquétes Ongevallen in Nederland (OiN) werden uitgevoerd in
1992/1993 en 1997/1998 en bevroegen de verschillende types ongevallen,
waaronder ook verkeersongevallen (Mulder et al., 1995; den Hertog et al., 2000).

Uit het onderzoek OiIN 1992/1993 (telefonische enquéte; n= ruim 67.000
personen; terugvraagperiode voor verkeersongevallen 3 maanden) bleek het
aantal registratiewaardige® slachtoffers van een verkeersongeval in Nederland
voor 1992/1993 gelijk aan 250.000. Het aantal niet-registratiewaardige
ongevallen bedraagt 390.000. Ruim de helft van de slachtoffers zijn fietsers, 20%
auto-inzittenden en 12% bromfietsers (zie tabel 48) (Mulder et al., 1995).

De totale registratiegraad door de politie blijkt slechts 20% te zijn in deze studie
(zie tabel 46) en verschilt niet significant van latere studies (22%)(zie tabel
47)(Adviesdienst Verkeer en Vervoer, 2001).

Alle verkeersgewonden 640.000 100%

Aantal dat voldoet aan | 250.000 39% 100%
registratie-eisen

Aantal geregistreerd ca. 50.000 20%0

Tabel 46: Aantal verkeersslachtoffers en registratiegraad volgens OiN 1992/1993 (Mulder
etal., 1995).

Het onderzoek OiN 1997/1998 (telefonische enquéte; n= 59.063 personen;
terugvraagperiode voor verkeersongevallen 3 maanden) geeft aan dat jaarlijks
naar schatting 461.000 mensen het slachtoffer worden van een verkeersongeval,
waarvan 266.000 (58%) medisch worden behandeld. Door toepassing van
dezelfde soort toelatingscriteria (openbare weg, rijdend voertuig, medisch
behandeld) als voor het politiebestand komen we vanuit OiN 1997/1998 op een
totaal van ca. 258.000 registratiewaardige verkeersslachtoffers per jaar. Een

8 Dit zijn verkeersongevallen die ook via de politie geregistreerd zouden moeten worden.
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kwart van de verkeersslachtoffers is onder 15 jaar, ruim 55% onder 25 jaar. Bij
de niet-medisch behandelde ongevallen ligt de nadruk nog sterker op jongeren,
bijna een derde deel van de slachtoffers heeft een leeftijd van 0 tot en met 14
jaar. Fietsers vormen onder de slachtoffers de grootste afzonderlijke groep met
ruim 55% van het totaal. Auto-inzittenden en bromfietsers komen met ongeveer
15% op de tweede en derde plaats (zie tabel 48). Wanneer uitsluitend de
medisch behandelden beschouwd worden dan ligt de nadruk nog steeds op
fietsers (48%) (den Hertog et al., 2000).

Alle verkeersgewonden 461.000 100%

Aantal dat voldoet aan | 258.000 56% 100%
registratie-eisen

Aantal geregistreerd ca. 50.000 22%

Tabel 47: Aantal verkeersslachtoffers en registratiegraad volgens OiN 1997/1998 (den
Hertog et al., 2000).

Wijze van 1986/1987 1992/1993 1997/1998
verkeersdeelname (n = 228) (n = 267) (n =223)
Fiets 50 54 56

Auto 21 20 17 (+ bestelauto)
Bromfiets 18 12 14
Voetganger 7 5

Motorfiets 3 3

Zware voertuigen 0 2

Overig 1 4 13

Totaal 100 100 100

Tabel 48: Percentages slachtoffers van een registratiewaardig verkeersongeval naar wijze
van verkeersdeelname voor OiN 1992/1993 en 1986/1987 en voor medisch en niet-
medisch behandelde verkeersslachtoffers in OiN 1997/1998 (Mulder et al., 1995; den
Hertog et al., 2000).

Ongevallen en Bewegen in Nederland (OBIiN)

OBiN (Ongevallen en Bewegen in Nederland) is een doorlopende telefonische
enquéte die wordt uitgevoerd door de Stichting Consument en Veiligheid, TNO
Preventie en Gezondheid, de universiteit van Utrecht en de SWOV. Jaarlijks
(vanaf 2000 continu) wordt aan 10.000 Nederlanders gevraagd of ze in de
afgelopen periode van 3,5 maand last hebben gehad van letsels of blessures. Ze
volgt de eerdere onderzoeken naar Ongevallen in Nederland (OiN) op. Het gaat
om alle soorten ongevallen: privé-ongevallen, letsels tijdens sportbeoefening,
verkeersongevallen en arbeidsongevallen. De resultaten voor verkeer (OBiN
2000-2003) geven aan dat jaarlijks gemiddeld 260.000 verkeersslachtoffers
medisch behandeld worden. Zowel uit het recente OBiN-onderzoek als uit vorig
OiN-onderzoek over de periode 1997-1998 kan worden opgemaakt dat de totale
groep medisch behandelde letselslachtoffers van verkeersongevallen ongeveer
250.000 personen per jaar omvat. Dit duidt op een registratiegraad van het
aantal politieslachtoffers van circa 15% (van Kampen, 2003).

Ophoogkader Verkeersongevallen (OVO)

Door AVV-BG en het CBS (Centraal Bureau voor de Statistiek) werd onderzoek
uitgevoerd om ook van de lagere ernstcategorieén de werkelijke omvang in beeld
te brengen, in de vorm van het enquéteonderzoek OVO (Ophoogkader
Verkeersongevallen). Het gaat over een zeer grote steekproef van 250.000
personen per jaar. Overigens registreert OVO naast de lichtgewonden ook een
categorie zeer-lichtgewonden. Deze worden in de verkeersongevalstatistieken
normaliter niet meegenomen, omdat ze niet voldoen aan het criterium voor
toelating als letselongeval. Het onderzoek is ook gericht op ongevallen met
uitsluitend materiéle schade. Op slachtofferniveau ligt het werkelijke aantal licht-
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en zeer-lichtgewonden in 2001 rond 425.000 en het aantal UMS-betrokkenen
rond 1,85 miljoen (van Kampen, 2003).

6.4.4 Verenigde Staten

National Health Interview Survey (NHIS)

Sinds 1957 voert het National Center for Health Statistics (NCHS) het National
Health Interview Survey (NHIS) uit, die jaarlijkse gezondheidsdata over de VS-
populatie verzamelt (Wellman et al., 2004).

Het National Health Interview Survey wordt jaarlijks bij een 40.000 huishoudens
georganiseerd, waarbij informatie gevraagd wordt over letsels die medische hulp
vereisten (ofwel door een persoon of via de telefoon) gedurende de voorbije drie
maanden en over ziekenhuisepisodes gedurende het voorbije jaar. In 1997 werd
de bevraging herontworpen en worden ook details betreffende de
omstandigheden van letseloptreden bevraagd. Alle letsels krijgen een code voor
externe oorzaak (E-code) toegekend (Christoffel & Gallagher, 1999; National
Center for Health Statistics, 2002; Wellman et al., 2004). Dit onderzoek maakt
het mogelijk om ook voor minder ernstige letsels nationale schattingen te maken
(Bonnie et al., 1999).

6.5 Verkeersveiligheidsbarometer

De verkeersveiligheidsbarometer is een instrument dat ontwikkeld werd om
sneller te kunnen beschikken over cijfers betreffende verkeersongevallen en
verkeersslachtoffers. Het gaat hier om de maandelijkse rapportage van de zgn.

Afqguick indicatorso inzake verkeersveiligheid

de evolutie van de verkeersveiligheid te meten.
In de eerste plaats wordt de evolutie van de parketgegevens gevolgd maand na
maand. Het gaat om hern letsebongewallen Pneétd dodem &n het

aant al Pvés van | etselongevall en met gewonden

werden. Deze cijffers worden aangeleverd door het Centrum voor
Informatieverwerking van de FOD Justitie. Dit cijfer geeft de tendensen weer van
het aantal letselongevallen, voor elk letselongeval wordt immers een proces-
verbaal opgesteld. Ook de ongevallenregistratie via de federale politie wat betreft
de autosnelwegen en gelijkgestelde wegen is beschikbaar. Bovendien worden
bijkomend een aantal cijfers van de lokale politie weergegeven.
De barometer is gebaseerd op een vergelijking van 12 maanden, men noemt dit
de Avoortschrijdeh d& bgtekant dat tda voomestelde barometer
van november 2005 een vergelijking bevat van het voortschrijdende jaartotaal
2005 (= totalen vanaf december 2004 tot en met november 2005) ten opzichte
van het voortschrijdende jaartotaal 2004 (=totalen vanaf december 2003 tot en
met november 2004).
Bij het interpreteren van deze cijfers dient men zich er rekenschap van te geven
dat:
- een proces-verbaal meerdere gewonden en/of doden kan bevatten;
- een proces-verbaal van een letselongeval met gewonden meerdere
ernstige en/of lichtgewonden kan bevatten en dat er geen
onderscheid kan gemaakt worden tussen ernstig en lichtgewonden;
- een proces-verbaal van een letselongeval met doden ook gewonden
kan bevatten.

° Het voortschrijdende jaartotaal november 2005 = maandcijfer november 2005 + de cijfers van de
11 voorafgaande maanden.
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(Nationale Verkeersveiligheidsbarometer, november 2005 i beleidscel Minister

Landuyt, http://www.mobilit.fgov.be/nl/index.htm)

Wanneer we de jaartotalen van november 2005 vergelijken met deze van

november 2004 voor Belgi %, mer ken we een daling 1in
|l etselongevallen met doden van 2,4% en een daling v
van ongevallen met doden en/of gewonden (zie tabel 49).
Jaartotalen Jaartotalen Verschil JT Evolutie in
november 2004 | november 2005 2005/1T %
2004
PVds ong-¢g 50.683 50.553 -130 -0,3%
met gewonden
PVds onge 1.188 1.160 -28 -2,4%
met doden
Totaal aantal 51.871 51.713 -158 -0,3%
dossiers
Tabel 49: De nationale verkeersveiligheidsbarometer van november 2005.
Wanneer de jaartotalen van november 2005 vergeleken worden met deze van
november 2004 per gewest, merken we een stijging op in Wallonié en Brussel,
maar een daling in Vlaanderen (zie tabel 50).
Jaartotalen Jaartotalen Verschil JT Evolutie in %
november november 2005/1T 2004
2004 2005
Waals Gewest 14.505 14.730 + 225 + 1,6%
Brussels 3.786 3.906 + 120 + 3,2%
Gewest
Vlaams 33.580 33.077 - 503 -1,5%
Gewest
Tabel 50: De nationale verkeersveiligheidsbarometer van november 2005 per regio.
6.6 Lokale politiecijfers
In sommige politiezones worden ook afzonderlijk verkeersongevalcijfers
bijgehouden. Deze blijken al eens af te wijken van de officiéle ongevalcijfers,
zoals blijkt uit volgend voorbeeld, waarbij cijfers van de Antwerpse politie
vergeleken worden met de officiéle cijfers in 2000 (presentatie Ruypers, 2004).
Hieruit blijkt dat het aantal ongevallen en verkeersslachtoffers ongeveer driemaal
hoger ligt dan de NIS-BIVV-cijfers aangeven (zie tabel 51).
Totaal aantal Doden Ernstig Lichtgewonden Totaal
letselongevallen gewonden aantal
slachtoffers
ISLP 2.748 35 228 3.067 3.330
(politiecijfers)
NIS-cijfers 919 28 114 1.117 1.259
Relatief 33,4% 80% 50% 36,4% 37,8%
aandeel
Tabel 51: Vergelijking Antwerpse politiecijfers met NIS-BIVV-cijfers betreffende
verkeersongevallen voor het jaar 2000.
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6.7 Letselinformatiesystemen (6l njury

Systemsod)

Om informatie te verkrijgen over letsels kan men letselinformatiesystemen of
6injury surveillance systemsd gebrui ken.
continue en systematische proces van collectie, analyse, interpretatie en
verspreiding van beschrijvende informatie voor de monitoring van
gezondhei dsprobl emené (Bangdi wal a, 2000) .
praktische doeleinden. Ten eerste, het beschrijft de omvang van een bepaald
letseltype in vergelijking met andere letseltypes bij de algemene bevolking of in
speciale bevolkingsgroepen. Ten tweede, het wordt gebruikt om trends op te
volgen in specifieke letseldomeinen. Letselinformatiesystemen vormen het
belangrijkste middel om veranderingen in de omvang van een specifiek
letselprobleem te identificeren. Ten derde, het wordt gebruikt om nieuwe
letselproblemen te identificeren. Ten vierde, surveillance wordt gebruikt als een
manier om letselpreventie of interventies te evalueren (Bonnie et al., 1999).

Letselinformatiesystemen kunnen variéren en gebruikt worden op lokaal,
nationaal of internationaal niveau. Ze kunnen gebaseerd zijn op verschillende
databronnen inclusief doden, ziekenhuisopnames, spoedgevallenbezoeken,
onderzoeken en politie-, brandweer- of ambulanceverslagen. Meestal gebruikt
men echter spoedgevallenbezoeken. Deze informatiesystemen kunnen worden
opgedeeld in lokale (één of twee ziekenhuizen)(CHIRPP in Schotland, VISS),
nationale (LIS, HASS/LASS) of uitgebreide (NPR) systemen (Lyons et al., 2002).
Letselinformatiesystemen die gebruik maken van spoedgevallengegevens zijn
o.m. het CHIRPP (Canadian Hospitals Injury Reporting and Prevention
Programme) systeem in Glasgow (Schotland), het AWISS (All Wales Injury
Surveillance System) in Wales, het VISS (Victorian Injury Surveillance System)
systeem in Victoria (Australi€¢), het LIS (Letselinformatiesysteem) systeem in
Nederland, het HASS/LASS (Home Accident Surveillance System/Leisure Accident
Surveillance System) in het Verenigd Koninkrijk, het Deense NPR (National
Patient Register) en het NEISS (National Electronic Injury Surveillance System) in
de VS (Pless, 1996; Davidse & Wesemann, 1998; Lyons et al., 2002; Quinlan et
al., 1999).

6.7.1 Belgié/Europa

Een systeem dat geen verkeersongevallen registreert, maar wel interessant is, is
het systeem EHLASS. EHLASS staat voor 6 Eur opean Home and
Surveil l anc edetSyeen Eundpees registratiesysteem van gegevens over
ongevallen die zich in en om het huis en tijdens de vrije tijd voordoen en waarbij
gebruiksproducten betrokken zijn. Het EHLASS bestaat sinds 1987. De EHLASS-
gegevens worden in de meeste lidstaten ingezameld op de spoedgevallendiensten
van een aantal geselecteerde ziekenhuizen. In Belgié gebeurde de registratie op
de spoedgevallendiensten van 4 ziekenhuizen (Renard, 2001). Het EHLASS werd
in Belgié sinds het begin van het jaar 2000 gestopt omdat de financiéle steun van
de Europese Commissie werd stopgezet.

6.7.2 Nederland

LetsellnformatieSysteem (LIS)

Het LIS-bestand van Consument en Veiligheid is een steekproefbestand van
Nederlandse ziekenhuizen. LIS omvat sinds 1997 de registratie van
ongevalsgegevens van alle slachtoffers die in een (deelnemende) spoedeisende
hulpafdeling worden behandeld. In 2003 namen 13 spoedgevallendiensten deel
aan het LIS (Schoon & Schreuders, 2006). 15% van de geregistreerde
letselbehandelingen betreffen verkeersongevallen. De plaats van het ongeval
wordt binnen LIS geregistreerd. Gegevens van verkeersslachtoffers worden door

Surveill

Survei ||l

Leisure
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de Adviesdienst Verkeer en Vervoer (AVV) opgehoogd volgens een methodiek die
door de SWOQV is ontwikkeld. Nationale schatting, op basis van deze cijfers, geeft
130.000 verkeersslachtoffers (Blokpoel, 2002; Stichting Consument en Veiligheid,
2004). De registratiegraad in het politiebestand van deze categorie
verkeersgewonden bedraagt ongeveer 15%. VO6r 1997 heette dit systeem
VIPORS (Blokpoel, 2002).

6.7.3 Verenigde Staten

De National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) doet aan surveillance
via het National Center for Statistics and Analysis. De belangrijkste nationale
letselinformatiesystemen met betrekking tot verkeersongevallen in de Verenigde
Staten zijn het National Vital Statistics System, met informatie over doden, het
Fatality Analysis Reporting System (FARS), een in-depth dataverzameling van alle
dodelijke motorvoertuigongevallen op openbare wegen en het National
Automotive Sampling System (NASS), dat bestaat uit het Crashworthiness Data
System welk gedetailleerde data verzamelt via ongevalonderzoek en
ziekenhuisgegevens en het General Estimates System (GES), een nationale
steekproef van aan de politie gerapporteerde ongevallen.

De NHTSA publiceert een jaarlijkse compilatie van data over verkeersgerelateerde
letsels en doden, met inbegrip van trends, uit FARS en GES (Bonnie et al., 1999).

Fatality Analysis Reporting System (FARS)

FARS verzamelt informatie over alle dodelijke motorvoertuigongevallen op de
openbare weg. Het systeem rekent op een aangeduide persoon in elke staat, die
100 data-elementen betreffende het ongeval, de voertuigen en de betrokken
personen verzamelt en codeert. Deze elementen worden verzameld uit de analyse
van verschillende informatiesystemen, inclusief politierapporten, vitale
statistieken en  doodscertificaten, verslagen van de lijkschouwers,
ziekenhuisdossiers en rapporten van de spoedgevallendiensten (Bonnie et al.,
1999). Beperkingen van FARS betreffen het ontbreken van E-codering en de
minimale medische informatie (Christoffel & Gallagher, 1999).

National Automotive Sampling System (NASS)

Het NASS heeft als doel het verzamelen van informatie over alle types
verkeersongevallen, met zowel doden als gewonden. Dit systeem bestaat uit twee
afzonderlijke surveillance systemen, gebaseerd op representatieve steekproeven
van verkeersongevallen (Bonnie et al., 1999).

Het Crashworthiness Data System, opgericht in 1979, is het oudste en baseert
zich op diepgaand ongevalonderzoek van ongeveer 5.000 ongevallen op
jaarbasis. Dit onderzoek wordt uitgevoerd door 24 onderzoeksteams. Deze teams
meten de ongevalschade, bevragen de ongevalslachtoffers en onderzoeken de
medische dossiers om de aard en de ernst van de letsels vast te stellen (Bonnie
et al., 1999; ETSC, 2001).

Het tweede systeem is het General Estimates System (GES), opgericht in 1988.
Dit systeem is een nationale representatieve steekproef van aan de politie
gerapporteerde ongevallen. Om deel uit te maken van de steekproef moet aan
een aantal vereisten voldaan zijn: er moet een ongevalsformulier ingevuld zijn
door de politie, er moet minimaal één motorvoertuig betrokken zijn, en het
ongeval moet resulteren in ofwel materiéle schade, letsel of overlijden. De
steekproefgrootte is ongeveer 50.000 politierapporten op jaarbasis (Bonnie et al.,
1999; ETSC, 2001). Een voordeel van het GES is de grotere steekproef, een
nadeel is dat de data niet aangevuld worden met informatie van andere bronnen
(Robertson, 1998).

In 1996 werd door de National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) het
Crash Injury Research & Engineering Network (CIREN) opgericht. Dit systeem
verbindt artsen van traumacenters en onderzoekers van verkeersongevallen in
een nationaal gecomputeriseerd netwerk en richt zich op ernstig gewonde
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verkeersslachtoffers. Dit systeem moet ingenieurs toelaten om de
letselveroorzakende mechanismen beter te begrijpen en om betere criteria te
ontwikkelen voor veilig voertuigontwerp, evenals artsen informeren betreffende
de meest recente letselpatronen, waardoor triage, diagnose en behandeling van
verkeersletsels vergemakkelijkt worden (Bonnie et al., 1999; ETSC, 2001).

National Electronic Injury Surveillance System (NEISS)

Het National Electronic Injury Surveillance System richtte zich in eerste instantie
enkel op letsels gerelateerd met consumptiegoederen, met gegevens afkomstig
van 100 spoedgevallendiensten verspreid over het land (Christoffel & Gallagher,
1999), maar omvat nu alle types van externe letsels en vergiftigingen via een
uitbreiding van het systeem, onder de noemer van het NEISS All Injury Program
(NEISS-AIP). Het NEISS-AIP maakt gebruik van een subsample van 66
spoedgevallendiensten (Wadman et al., 2003). Het systeem heeft een formaat
vergelijkbaar met de ICD-9-CM-matrix. De Consumer Product Safety
Commission (CPSC) gebruikt de data, onder meer, om nationale incidentiecijfers
te schatten (Bonnie et al., 1999).

National Ambulatory Medical Care Survey (NAMCS)/ National Hospital
Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS)

Nationale data over niet-dodelijke letsels die resulteren in een bezoek aan een
medische instelling zonder opname (vb. spoedgevallendienst, polikliniek,
dokterspraktijk) zijn beschikbaar via het National Ambulatory Medical Care
Survey (NAMCS), en meer recent, het National Hospital Ambulatory Medical Care
Survey (NHAMCS)(Bonnie et al., 1999). NAMCS verzamelt data over bezoeken
van patiénten aan dokterspraktijken (Bonnie et al., 1998). Informatie over de
letseloorzaak wordt verzameld sinds 1995 (Christoffel & Gallagher, 1999).
NHAMCS verzamelt data over bezoeken aan spoedgevallendiensten en
poliklinieken uit een steekproef van ongeveer 500 ziekenhuizen, met inbegrip van
codes voor de externe oorzaak van het letsel (Bonnie et al., 1998; Christoffel &
Gallagher, 1999; Quinlan et al., 1999).

National Hospital Discharge Survey (NHDS)/ Health Care and Utilization

Project - Version 3 (HCUP-3)

Uniforme data betreffende letsels die aanleiding geven tot ziekenhuisopname

kunnen verkregen worden van zowel het National Hospital Discharge Survey

(NHDS) als het Health Care and Utilization Project - Version 3 (HCUP-3). NHDS

verzamelt data uit een nationale steekproef van ca. 270.000 ziekenhuispatiénten

afkomstig van ongeveer 500 niet-f eder al estéasyhdr fgemi ddel de verbli]j
< 30 dagen) ziekenhuizen (Wadman et al., 2003). HCUP verzamelt data uit een

steekproef van meer dan 900 ziekenhuizen betreffende ziekenhuisverblijven

(Bonnie et al., 1999).

National Vital Statistics System

Het National Vital Statistics System is een informatiebron van het National Center
for Health Statistics (NCHS) betreffende alle doden in de VS. Het maakt gebruik
van de externe oorzaken van letsels (E-codes) (Christoffel & Gallagher, 1999) en
wordt gebruikt om de epidemiologie van letselmortaliteit te beschrijven. Het
National Vital Statistics System i Final Mortality Data (NVSSF) brengt
demografische en causale data samen betreffende alle overlijdenscertificaten in
de VS. Het National Vital Statistics System 1 Current Mortality Sample (NVSSS)
verzamelt maandelijks mortaliteitsdata over doodsoorzaak, ras, leeftijd, plaats en
tijdstip van een steekproef van overlijdenscertificaten (Bonnie et al., 1999).

Steunpunt Verkeersveiligheid 73 RA-2006-94



6.7.4 Verenigd Koninkrijk

Home Accident Surveillance System (HASS) / Leisure Accident
Surveillance System (LASS)

In het Verenigd Koninkrijk domineren twee informatiesystemen: HASS en LASS,
gericht op ongevallen thuis en tijdens de vrijetijdsbesteding, respectievelijk. Deze
systemen werden gefinancierd en beheerd door the Department for Trade and
Industry (DTI) en werden opgericht in 1976. Ierland, Wales en Schotland zijn elk
vertegenwoordigd via één ziekenhuis, terwijl Engeland is vertegenwoordigd via 18
ziekenhuizen. Begin mei 2003 werd aangekondigd dat de DTI niet langer
gegevens zou verzamelen over ongevallen thuis en tijdens de vrijetijdsbesteding.
EHLASS is een aanpassing van HASS/LASS gericht op alle EU-landen (Pless,
1996; National Archives, 2006).

All Wales Injury Surveillance System (AWISS)

Het All Wales Injury Surveillance System (AWISS) is een letselinformatiesysteem
bestaande uit spoedgevallendiensten met als bedoeling uitspraken te kunnen
doen op bevolkingsniveau (Lyons et al., 2002).

6.7.5 Australié

Letselinformatiesystemen in Australié (en Nieuw-Zeeland) omvatten onder meer
het Victorian Injury Surveillance System (VISS), Victorian Emergency Minimum
Dataset (VEMD), National Minimum Dataset Injury Surveillance (NMD-IS) en
Queensland Injury Surveillance and Prevention Project (QISPP) bij
spoedgevallendiensten (Pless, 1996).

Het Victorian Injury Surveillance System (VISS) werd ontwikkeld in 1988. Het
was gebaseerd op data afkomstig van de spoedgevallendiensten van zeven
ziekenhuizen en begon met letsels bij kinderen, zoals CHIRPP. Bij de overname
door het Monash University Accident Research Centre in 1990, werd het huidige
systeem ontwikkeld waarin alle leeftijden omvat zijn. VISS evolueert van manueel
verzamelde data in geselecteerde spoedgevallendiensten naar routineuze
electronische verzameling op niveau van de staat gebruikmakend van een
National Minimum Dataset Injury Surveillance (NMD-IS). In 1995 werd de
Victorian Emergency Minimum Dataset (VEMD) geintroduceerd. Dit is een
verplichte codering voor alle patiénten op spoedgevallendiensten. Deze dataset
omvat verschillende administratieve variabelen, tezamen met letselinformatie
gebruikmakend van NMD-IS. Gelijkaardige systemen worden gebruikt in sommige
andere Australische staten. Het Queensland Injury Surveillance and Prevention
Project (QISPP) bijvoorbeeld verzamelt letselinformatie van zeven ziekenhuizen
(Pless, 1996).

6.8 Capture i recapture

De capture-recapture methodologie, traditioneel gebruikt voor het schatten van
dierenpopulaties, gebruikt de informatie in de overlap tussen meerdere
databronnen om het aantal gemiste gevallen te schatten en zo de incidentiecijfers
op een geschikte manier te kunnen aanpassen. Het voordeel is dat
incidentiecijfers efficiént berekend kunnen worden zonder dat elk geval
geidentificeerd moet worden (Bangdiwala, 2000). De methodologie wordt meer
een meer gebruikt bij studies naar mensenpopulaties om betrouwbaardere cijfers
te  krijgen betreffende  ziekte en invaliditeit. Het  gebruik  bij
verkeersletselonderzoek is nog maar recent (Razzak & Luby, 1998; Morrison &
Stone, 2000; Dhillon et al., 2001; Tercero & Andersson, 2004). Via deze techniek
kan de compleetheid van databronnen nagegaan worden en kan men een
gecorrigeerd aantal berekenen. De formule die gebruikt wordt voor
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verkeersletsels is de Lincoln-Petersen methode (de eenvoudigste methode om de
populatiedichtheid te schatten):

N=(x+1)(y+1)i1
(z+1)

Hierbij is x het aantal gevallen in databank 1, y het aantal gevallen in databank 2

en z het aantal gevallen gemeenschappelijk in beide databanken. De geschatte

compleetheid van elke databank wordt berekend door het aantal letselgevallen in

elke databank te delen door dit gecorrigeerd aantal. De databanken die hierbij

gebruikt worden, zijn meestal medische databan ken (hospi taal, ambul ance,
de politiedatabank. Het grootste probleem van deze techniek duikt op bij kleine
gemeenschappelijke aantallen (z). Wanneer deze aantallen klein zijn, zal de
populatiegrootte frequenter overschat worden dan niet.

Volgende variabelen worden meestal gebruikt bij de koppeling: leeftijd, geslacht,
tijdstip, dag van ongeval, maand van ongeval en/of plaats (eventueel
locatiecode).

Nadelen aan deze techniek zijn :
- Een onderliggende assumptie van de techniek is dat het wordt toegepast bij
een 6gesl otend popul ati e. Dit kan bij sommi ge
probleem vormen.
- Een andere assumptie is dat de databronnen onafhankelijk zijn. Een zekere
graad van positieve afhankelijkheid kan moeilijk uitgesloten worden, waardoor
mogelijkerwijze een onderschatting van het aantal gevallen bekomen wordt.
- De kwaliteit van de input data moet voldoende hoog zijn om betrouwbare

resultaten op te leveren.
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/. LETSELPYRAMIDES

Het meest gebruikte model om de letselernst te visualiseren is via een ijsberg of

pyramide (Christoffel & Gallagher, 1999; Robertson, 1998). Op deze manier kan

men een beeld verkrijgen van de verhouding van het aantal doden, ernstig

gewonden en lichtgewonden ten gevolge van een bepaalde letseloorzaak, zoals

bijvoorbeeld een verkeersongeval. De ernst wordt dikwijls weergegeven via de

medi sche instelling (ziekenhuisopname, spoedgeval l
verzorgd wordt. Deze ratio kan sterk verschillen afhankelijk van de letseloorzaak.

Bovendien wordt deze ratio onder meer beinvioed door de zorgkwaliteit, de
registratieprocedure, de precieze definities van de beschreven categorieén en de

gebruikte gegevensbestanden (Barss et al., 1998; Mackay, 2000).

Men moet vermijden dat de al gemene ( 6tawordencaused) |
op specifieke letselgebeurtenissen en als gevolg hiervan resulteren in significante

over- o f onderschattingen. Voor beel den van een | etsel
| etselratiods worfigeren 8 eng® (Aanest iethal., 2004). Er moet

rekening mee gehouden worden dat bezoeken aan spoedgevallendiensten voor

lichte letsels sterk beinvioed worden door sociale, gezondheidszorg- en
toegangsfactoren en bijgevolg sterk kunnen verschi
(Langley, 2000).

Hospitalisatie
10

Spoedgevallen
178

Figuur 8: 6Al I causebd |l etselpyramide g®datasoereeasd op Amer i
2001 National Vital Statistics System, NCHS (for deaths); 2001 National Electronic Injury
Surveillance System All Injury Program, CPSC (for nonfatal injuries) (Annest et al., 2004).
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Hospitalisatie o
2.591.000 Hospitalisatie
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Spoedgevallendienst

Spoedgevallendienst

36.961.000 250
Rapportering letseloptreden Rapportering letseloptreden
59.127.000 400

Figuur 9: Letselpyramide VS, 1995. Bron : Fingerhut L.A., Warner M., Injury Chartbook, in
Health, United States, 1996-1997, p. 18, 1997, National Center for Health Statistics, U.S.
Public Health Service (Christoffel & Gallagher, 1999, Bonnie et al., 1999).

In tabel 52 wor den een aant al voorbeel den weergegeven
gevolge van verkeersongevallen. Hoewel de ratio verschilt tussen de verschillende
studies, wordt toch duidelijk aangetoond dat verkeersongevallen niet alleen
dodelijk zijn, maar ook een belangrijke oorzaak van niet-fatale letsels, welke
ziekenhuisopname of bezoek aan de spoedgevallendienst vereisen. Volgens

Mackay k omen de rati oos figuuwel@, yoory v @éen meeshe
verkeersomgevingen (Mackay, 2000).

Dode
1

/ Permanente beperking\
3

Hospitalisatie
10

Poliklinische behandeling
30

Figuur 10: Letselpyramide voor verkeersongevallen (Mackay, 2000).
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Doden | Ziekenhuisopname Spoedgevallen
Barcelona, Spanje (2 14 1 7 65
jaar) (Plasencia et al.,
1995)
Missouri en Nebraska, USA 1 5 52
(Wadman et al., 2003)
USA (in Tercero & 1 12 95
Andersson, 2004)
USA (motorvoertuigletsel) 1 13 102
(Martinez, 1997)
West-Australié  (Rosman, 1 12 49%* [/ 145%*
2001)

*: patiénten met de ambulance vervoerd naar de spoedgevallendienst
**: patiénten die zich op eigen kracht bij de spoedgevallendienst aanboden
Tabel 52: Letselratiobs voor verkeersongevallen in versc|

Wanneer een letselpyramide wordt opgesteld voor verkeersletsels, gebaseerd op
de NIS-BIVV-cijfers voor het jaar 2000, krijgen we het volgende resultaat voor
Vlaanderen en Belgié (zie figuren 11 en 12).

Doden
871 Dode
i
Emstig gewonden Emstig g7ewonden
6.334
Lichtgewonden Lichtgewonden
39.086 45

Figuur 11: Letselpyramide voor verkeersongevallen gebaseerd op de NIS-BIVV-cijfers van
het jaar 2000 voor Vlaanderen.
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Doden

1.470 Dode
i
Emnstig gewonden Emstig gewonden
9.847 7
Lichtgewonden Lichtgewonden
58.114 40

Figuur 12: Letselpyramide voor verkeersongevallen gebaseerd op de NIS-BIVV-cijfers van
het jaar 2000 voor Belgié.

De letselpyramides op basis van de NIS-BIVV-cijfers voor het jaar 2005 (zie
figuren 13 en 14) laten duidelijk zien dat het aantal lichtgewonden per dodelijk
slachtoffer stijgt, terwijl het aantal ernstig gewonden proportioneel gezien gelijk
blijft. Dit is te verklaren doordat het aantal doden en ernstig gewonden sneller
daalt dan het aantal lichtgewonden, of doordat het aantal lichtgewonden hoe
langer hoe beter wordt geregistreerd.

Doden Dode
566 i
Emstig gewonden Emstig gewonden
4.437 8
Lichtgewonden Lichtgewonden
36.827 65

Figuur 13: Letselpyramide voor verkeersongevallen gebaseerd op de NIS-BIVV-cijfers van
het jaar 2005 voor Vlaanderen.
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Doden Dode

1.089 1
Emnstig gewonden Ernstig gewonden
7.253 7
Lichtgewonden Lichtgewonden
58.057 53

Figuur 14: Letselpyramide voor verkeersongevallen gebaseerd op de NIS-BIVV-cijfers van
het jaar 2005 voor Belgié.

Wanneer de rati ods doden : ernstig gewonden
(2004) beschouwd worden voor de verschillende vervoerswijzen krijgen we
volgend beeld:

Voetgangers 1:7:39 (1:6:36)*
Fietsers 1:10:88 (1:9:81)
Motorrijders 1:6:25 (1:5:23)
Bromfietsers 1:17:157 (1:15:142)
Auto-inzittenden 1:5:49 (1:5:45)

Het feit dat de letselratio aanzienlijk kan afwijken, afhankelijk van de
gegevensbron, wordt geillustreerd aan de hand van Nederlandse cijfers (zie
figuren 15 en 16). Hieruit blijkt ook de onderregistratie die groter wordt naarmate
de letselernst vermindert.

Dode
1
Hospitalisatie Hospitalisatie
11.029 i1
Spoedgevallen Spoedgevallen
13.886 i4

Figuur 15: Letselpyramide voor verkeersongevallen gebaseerd op de officiéle cijfers van
het jaar 2001 voor Nederland.

0 De totalen per categorie werden herverdeeld rekening houdend met het groot aantal ontbrekende
en onvolledige gegevens.
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Dode

1
Hospitalisatie Hospitalisatie
18.510 17
Spoedgevallen Spoedgevallen
92.000 85

Figuur 16: Letselpyramide voor verkeersongevallen gebaseerd op de gecorrigeerde cijfers
van het jaar 2001 voor Nederland.
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8. REGISTRATIEGRAAD

De onderregistratie van het aantal verkeersslachtoffers wordt aangetoond via het
bepalen van de registratiegraad.

Een eenvoudige vergelijking tussen de registratiegraad van het aantal
verkeersslachtoffers in verschillende landen is moeilijk aangezien de verschillen in
definities (van te rapporteren ongevallen) en procedures (0.m. gegevensbronnen
die gebruikt worden om de registratiegraad te bepalen) dikwijls behoorlijk groot
zijn (Elvik & Mysen, 1999).

Bovendien varieert de registratiegraad met factoren zoals letselernst, type
weggebruiker en leeftijd. Deze interrelatie wordt vervolgens besproken door
gebruik te maken van nationale en internationale gegevens.

8.1 Registratiegraad volgens letselernst

8.1.1 Registratiegraad dodelijke verkeersslachtoffers

Het verschil in registratiegraad tussen de verschillende landen en studies is
minder groot wanneer de registratiegraad van dodelijke verkeersslachtoffers
beschouwd wordt (zie tabel 53). Toch is ook hier de registratie niet sluitend. De
meeste studies bekomen een registratiegraad tussen 85 en 100%, met een
gemiddelde rond 95% (Elvik & Mysen, 1999; Alsop & Langley, 2001).

Belgisch onderzoek toonde aan dat ruim 8% van de dodelijke ongevallen niet
opgenomen is in de NIS-statistieken, m.a.w. de registratiegraad voor dodelijke

ongevallen zou O6sl echtsd6 92% ble3¥j.agen ( Men
Land Registratiegraad (%)

Australié 92 (Elvik & Mysen, 1999)
West-Australié 97 (Rosman, 2001)

Belgié 92 (Mens en Ruimte, 1997)
Canada 95 (Elvik & Mysen, 1999)
Denemarken 97 (Elvik & Mysen, 1999)
Finland 96 (Elvik & Mysen, 1999)
Duitsland 95 (Busi, 1998; ETSC, 2001)
Groot-Brittannié 90 (Elvik & Mysen, 1999)
Schotland 95 (Morrison & Stone, 2000)
Nederland 93 (Schoon & Schreuders, 2006)
Noorwegen 87 (Elvik & Mysen, 1999)
Zweden 93 (Elvik & Mysen, 1999)

VS 95 (Elvik & Mysen, 1999)
Frankrijk (Lyon) 88 (ETSC, 2001)

Tabel 53: Registratiegraad (%) van dodelijke verkeersslachtoffers in verschillende landen
en studies (Elvik & Mysen, 1999; Rosman, 2001; Mens en Ruimte, 1997; Busi, 1998;
ETSC, 2001, Morrison & Stone, 2000; Schoon & Schreuders, 2006).

8.1.2 Registratiegraad in ziekenhuis behandelde verkeersslachtoffers

De registratiegraad voor in het ziekenhuis behandelde verkeersslachtoffers
schommelt tussen 21 en 88% (zie tabel 54). In het ziekenhuis behandelde
slachtoffers vormen qua ernstgraad een zeer heterogene categorie
verkeersslachtoffers: van spoedgevallencontact zonder  opname tot
ziekenhuisopname. Dit verklaart ook ten dele de grote schommelingen tussen de
verschillende studies (Hopkin et al., 1993; Alsop & Langley, 1998; Elvik & Mysen,
1999; Morrison & Stone, 2000; Amoros et al., 2006; Lammar, 2006).

en
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Land Registratiegraad (%)
Australié 64 (Elvik & Mysen, 1999)
Belgié (regio Geel) 547 60 (Lammar, 2006)
Belgié (regio Turnhout) 43 - 50 (Lammar, 2006)
Canada 88 (Elvik & Mysen, 1999)
Denemarken 21 (Elvik & Mysen, 1999)
Frankrijk 54 (Elvik & Mysen, 1999)
Frankrijk (Rhéne) 37,7 (Amoros et al., 2006)
Duitsland 39 (Elvik & Mysen, 1999)
Groot-Brittannié 57 (Elvik & Mysen, 1999)

46 (Hopkin et al., 1993)
Schotland 66 (Morrison & Stone, 2000)
Nederland 43 (Elvik & Mysen, 1999)
Nieuw-Zeeland 54-70 (Alsop & Langley, 1998)
Noorwegen 37 (Elvik & Mysen, 1999)
Reunion 37 (Elvik & Mysen, 1999)
Sri Lanka 72 (Elvik & Mysen, 1999)
Zweden 55 (Elvik & Mysen, 1999)
Zwitserland 25 (Elvik & Mysen, 1999)
VS 49 (Elvik & Mysen, 1999)

Tabel 54: Registratiegraad (%) van in het ziekenhuis behandelde verkeersslachtoffers in
verschillende landen (Hopkin et al., 1993; Alsop & Langley, 1998; Elvik & Mysen, 1999;
Morrison & Stone, 2000; Amoros et al., 2006, Lammar, 2006).

De gemiddelde registratiegraad voor ernstig gewonde verkeersslachtoffers
(ziekenhuisopname) bedraagt 69%, schommelend tussen 47 en 97%, terwijl de
gemiddelde registratiegraad voor lichte letsels (behandeld in ziekenhuis zonder
opname) 27% bedraagt, schommelend tussen 6 en 76% (Elvik & Mysen, 1999).
In een studie van Alsop & Langley varieert de registratiegraad voor
ziekenhuisopnames tussen 30 en 75% (Alsop & Langley, 2001).

In Nederland bedraagt de registratiegraad 57% voor in het ziekenhuis
opgenomen verkeersslachtoffers en 10% voor SEH-gewonden in 2003 (Schoon &
Schreuders, 2006).

In Italié blijken letselinformatiesystemen op basis van spoedgevallendiensten 6
maal zoveel verkeersletsels te omvatten dan de politiebestanden (Rossi et al.,
2005). In Zweden blijkt het aantal verkeersslachtoffers volgens de
ziekenhuisgegevens tweemaal zo hoog te zijn als de politiegegevens (IRTAD,
1998; De Mol & Boets, 2004). In Israél bevat de CBS (Israeli Central Bureau of
Statistics) databank minder dan de helft van het werkelijk aantal ernstig gewonde
verkeersslachtoffers (Peleg & Aharonson-Daniel, 2004).

Een onderzoek in Groot-Brittanni€, waarin politie- en ziekenhuisdata gekoppeld
werden, toonde aan dat om het werkelijk aantal ernstig gewonde en licht
gewonde verkeersslachtoffers te bekomen de nationale statistieken
vermenigvuldigd moeten worden met 2,76 en 1,70 respectievelijk. Men schat
bijgevolg dat er bijna driemaal zoveel ernstig gewonde verkeersslachtoffers zijn
dan geregistreerd en bijna tweemaal zoveel lichtgewonden. Hierbij werd ook
rekening gehouden met de misclassificatie door de politie en de onderrapportage
(Simpson, 1996). In een eerder onderzoek werden volgende factoren bekomen:
verhoging met een factor 2,4 voor ernstig en met een factor 1,05 voor licht
gewonde verkeersslachtoffers (Hopkin et al., 1993). Deze correctiefactoren zijn
enkel van toepassing voor ziekenhuisslachtoffers en zijn niet geldig voor de totale
populatie verkeersslachtoffers (Simpson, 1996).
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8.1.3 Registratiegraad li cht gewonde verkeersslachtoffers

De gemiddelde registratiegraad is 11% voor zeer lichte letsels (behandeld buiten
het ziekenhuis), schommelend tussen minder dan 1% en 17% (Elvik & Mysen,
1999).

8.1.4 Registratiegraad alle verkeersslachtoffers

In Noorwegen werd berekend dat 2/3 van de verkeersletsels niet in de nationale
statistieken terechtkomt. In de statistieken wordt melding gemaakt van 13.000
verkeersslachtoffers, in realiteit zou het gaan om 40.000 verkeersslachtoffers
(registratiegraad: 33%) (Langeland, 2004).

In Nederland werd berekend dat de registratiegraad voor alle medisch
behandelde verkeersslachtoffers 15% bedraagt (van Kampen, 2003).

8.1.5 Registratiegraad UMS -ongevallen

In Nederland zou maximaal 28% van de ongevallen met uitsluitend materiéle
schade (UMS) geregistreerd worden (Adviesdienst Verkeer en Vervoer, 2001).

8.2 Registratiegraad naar type weggebruiker

Verkeersongevallen met zwakke weggebruikers, zoals voetgangers en fietsers,
worden weinig geregistreerd (Busi, 1998; Barss et al., 1998; Frantziskakis et al.,
1998; Mackay, 2000). Vooral in het geval van fietsers is er een buitengewoon
hoge mate van onderregistratie (van Kampen, 2003; Lammar & Hens, 2003;
Morrison & Stone, 2000; Cryer et al., 2001; Amoros et al., 2006).

De registratiegraad van gewonden bij een fietsongeval schommelt globaal tussen
10 en 25% (zie tabel 55)(Elvik & Mysen, 1999). De kans op registratie van
eenzijdige fietsongevallen door de politie is gering (lager dan 10%), zoals blijkt
uit onderzoek (zie tabel 55) (Elvik & Mysen, 1999; Hvoslef, 1994).

Land Autoinzittenden Motorrijders Fietsers Voetgangers
Alle | Bestuur- | Passa- Alle | Botsing Eenzij- Alle | Botsing Eenzij- Alle
ders giers dig dig
Australié 73 79 66 53 7 69
Denemarken 48 31 53 16 10 31 3 39
Frankrijk 63 45 11 83
Duitsland 52 44 22 45
Groot-Brittannié | 68 67 67 44 66 85 3 81
Nederland 63 56 24 49
Noorwegen 56 52 45 37 16 46 2 45
Reunion 45 35 16 46
Sri Lanka 78 81 26 75
Zweden 77 | 80 76 55 67 25 29 59 8 70
Zwitserland 44 22 8 38
VS 65 | 82 40 NA 26 51 0 56

NA: not available
Tabel 55: Registratiegraad (%) voor de verschillende types weggebruikers en ongevaltype
in verschillende landen (Elvik & Mysen, 1999).

Volgens de onderzoeken OiN 1992/1993 en OiN 1997/1998 bedraagt de
registratiegraad van fietsers slechts 9% (Mulder et al., 1995; den Hertog et al.,
2000). Volgens een ander onderzoek ligt de registratiegraad voor fietsers tussen
5 en 10% (Busi, 1998). Analyse van het VIPORS-bestand heeft geleerd dat daar
waar in 1995 de totale registratiegraad voor fietsongevallen 9,6% bedroeg, de
registratiegraad bij eenzijdige fietsongevallen slechts 1% was. Voor botsingen
tussen fietsers en voertuigen ligt de registratiegraad veel hoger dan gemiddeld,
met 43% voor botsingen met motorvoertuigen en 27% voor botsingen met
andere voertuigen (Davidse & Wesemann, 1998). Gelijkaardige cijfers werden
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gevonden door Elvik et al. en Langley et al. met een registratiegraad van
respectievelijk 50% en 54% voor ongevallen tussen fietsers en motorvoertuigen
en van respectievelijk minder dan 3% en 5% voor eenzijdige fietsongevallen
(Elvik et al., 1999; Langley et al., 2003).

In Nederland heeft men de registratiegraad kunnen berekenen voor de
verschillende vervoerwijzen voor enerzijds de in het ziekenhuis opgenomen
verkeersslachtoffers (zie tabel 9) en anderzijds de SEH-gewonden (zie tabel 12).
Hieruit blijkt dat de registratiegraad varieert tussen 30% voor fietsers en 96%
voor vrachtwagens en bussen bij in het ziekenhuis opgenomen slachtoffers, en
tussen 4% voor fietsers en 45% voor vrachtwagens en bussen bij SEH-
slachtoffers (Schoon & Schreuders, 2006).

(Eenzijdige) fietsongevallen zijn voor een belangrijk deel verantwoordelijk voor de

|l age registratiegraad v#ongevallea fRpridsa i Wesemana,e r 6
1998; Elvik et al., 1999; Amoros et al., 2006). Bijna 30% van de slachtoffers
loopt letsel op door ongevallen van langzaam verkeer zonder dat er een
tegenpartij bij betrokken is (den Hertog et al., 2000).

Een Nieuw-Zeelandse studie berekende de registratiegraad volgens type
weggebruiker en type ongeval, gebaseerd op de nomenclatuur van de E-codes in
het ziekenhuisbestand (zie tabel 56) (Alsop & Langley, 2001).

Registratiegraad (%)
Type weggebruiker
E81x.0 : bestuurder motorvoertuig (excl. bromfietser/motorrijder) 70
E81x.1 : passagier motorvoertuig (excl. bromfietser/motorrijder) 55
E81x.2 : bestuurder bromfiets/motor 60
E81x.3 : passagier bromfiets/motor 54
Type ongeval
E810 : verkeersongeval met een motorvoertuig door botsing met 88
een trein
E811 : Verkeersongeval met een motorvoertuig door botsing met 80
een opnieuw de weg opkomend ander voertuig
E812 : Ander verkeersongeval met een motorvoertuig door botsing 71
met een ander motorvoertuig
E813 : Verkeersongeval met een motorvoertuig door botsing met 77
een ander voertuig
E814 : Verkeersongeval met een motorvoertuig door aanrijding 56
van een voetganger
E815 : Overige verkeersongevallen met een motorvoertuig door 61
botsing op de openbare weg
E816 : Verkeersongeval met een motorvoertuig door verlies van 54
controle, zonder botsing op de openbare weg
E819 : Niet-gespecificeerd verkeersongeval met een motorvoertuig 50

Tabel 56: Registratiegraad (%) naar type weggebruiker en type ongeval op basis van in
het ziekenhuisbestand toegekende E-codes (Alsop & Langley, 2001).

8.3 Registratiegraad naar type weggebruiker en volgens
letselernst

Tabellen 57 en 58 geven duidelijk weer dat fietsers de laagste registratiegraad
kennen, ongeacht de ernstcategorie. In een Australisch onderzoek bleek het
aantal door de politie geregistreerde fietsers, opgenomen in het ziekenhuis,
slechts 21% van het totaal aantal fietsers dat in het ziekenhuis werd opgenomen
(Meuleners et al., 2003). In Denemarken bleek ongeveer 10% van de
fietsongevallen met lichte verwondingen en 50% van de ernstige fietsongevallen
geregistreerd door de politie (Busi, 1998).

Steunpunt Verkeersveiligheid 85 RA-2006-94



Wijze van Registratiegraad (%)
verkeersdeelname Dood Ziekenhuisopname SEH Overig
(CBS, (LMR, 2000) (LIS, letsel
2000) 1998) (OiN
97/98)
Auto/vrachtwagen/motor 95 84 31 38
Bromfiets 96 67 20 26
Fiets 88 33 3 13
Voetganger 94 55 25
Totaal 93 60 16 24

Tabel 57: Registratiegraad (%) van verkeersslachtoffers in Nederland, naar wijze van
verkeersdeelname en ernst (Blokpoel, 2002).

In tabel 58 worden zes studies naar de onderregistratie van
ziekenhuisslachtoffers in Groot-Brittannié samengevat om een aanduiding te
geven van de onderregistratie volgens letselernst en volgens type weggebruiker
(Busi, 1998).

Min.-max. Gemiddelde

registratiegraad (20) registratiegraad (%)
Voertuiginzittende
Dodelijk 100-100 100
Ernstig gewond 85-91 89
Lichtgewond 70-82 77
Alle letsels 75-86 81
Voetganger
Dodelijk 100-100 100
Ernstig gewond 82-91 85
Lichtgewond 60-80 67
Alle letsels 73-85 77
Motorrijder
Dodelijk 100-100 100
Ernstig gewond 67-73 70
Lichtgewond 42-63 51
Alle letsels 56-66 61
Fietser
Dodelijk 100-100 100
Ernstig gewond 17-41 33
Lichtgewond 9-29 21
Alle letsels 22-34 27
Alle slachtoffers
Dodelijk 100-100 100
Ernstig gewond 66-82 76
Lichtgewond 56-66 62
Alle letsels 50-72 62

Tabel 58: Registratiegraad (%) van verkeersslachtoffers volgens letselernst en
vervoerswijze (Busi, 1998).

In Duitsland blijken bij in het ziekenhuis opgenomen verkeersslachtoffers
ongeveer 45% van de gemotoriseerde weggebruikers, ongeveer 70% van de
fietsers en ongeveer 50% van alle voetgangers niet geregistreerd. Wanneer in
het ziekenhuis verzorgde, maar niet opgenomen, verkeersslachtoffers beschouwd
worden, blijken ongeveer 50% van de auto-inzittenden, ongeveer 60% van de
motorrijders/bromfietsers, ongeveer 80% van de fietsers en ongeveer 65% van
alle voetgangers niet geregistreerd te worden (Busi, 1998).
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Op basis van de EHLASS-gegevens schat men dat in Belgié jaarlijks ongeveer
12.500 fietsers wegens een letsel door een ongeval de hulp opzoeken van de
spoedgevallendienst van een ziekenhuis. Ongeveer 10% zou in het ziekenhuis
worden opgenomen. Meer dan 3/4 van de ongevallen (76,2%) met fietsen
gebeuren op openbare verkeersvoorzieningen (Renard, 2001). Omgerekend
zouden dus jaarlijks 9525 fietsers een ongeval met letsel gehad hebben op een
openbare verkeersvoorziening en op een spoedgevallendienst terechtgekomen.
Volgens het NIS-BIVV werden er in 1999 in het totaal 7261 fietsslachtoffers
geregistreerd (NIS-BIVV, 1999).

8.4 Registratiegraad naar leeftijd

Politiedatabanken bevatten een lager aandeel kinderen dan ziekenhuisbestanden
(Agran et al., 1990; Cryer et al., 2001; Dhillon et al., 2001; Nakahara & Wakai,
2001; Lammar & Hens, 2003). Er is m.a.w. een groter aandeel kinderen dat niet
geregistreerd wordt in de officiéle statistieken (Langeland, 2004), en het blijkt
dikwijls fietsers te betreffen (Busi, 1998; Meuleners et al., 2003). Wanneer de
leeftijdsverdeling van de verkeersslachtoffers, zoals geregistreerd door het NIS,
vergeleken wordt met deze binnen de MKG, blijkt de leeftijdscategorie 0-14 jaar
een (lichtjes) hoger aandeel te hebben binnen de MKG dan binnen de NIS-BIVV-
cijffers (Aelvoet et al., 2002). Uit tabel 59 blijkt dat veruit de meeste
fietsongevallen gebeuren bij kinderen tussen 0 en 14 jaar (Renard, 2001).

Leeftijd %
0-14 43,8
15-24 16,4
25-34 11,2
35-44 9,2
45-54 9,4
55+ 10,1
Totaal 100,0

Tabel 59: Ongevallen met fietsen volgens de leeftijd op basis van EHLASS-cijfers 1999
(Renard, 2001).

Ook uit de onderzoeken OiN blijkt dat vooral de 0-14-jarige verkeersslachtoffers
sterk onderschat worden in de politiestatistieken met een registratiegraad van
9% (zie tabellen 60 en 61) (Mulder et al., 1995).

Leeftijd Registratiegraad (%) Ophoogfactor
0-14 9 11,1
15-19 37 2,7
20-24 35 2,9
25-34 17 59
35-44 16 6,3
45-54 28 3,6
55-64 19 5,3
65+ 23 4,4
Totaal 20 5,0

Tabel 60: Registratiegraad van slachtoffers van een registratiewaardig verkeersongeval
naar leeftijd in Nederland (OiN 1992/1993) en de hieruit afgeleide ophoogfactoren (eigen
berekening)(Mulder et al., 1995).
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Leeftijd OiN (%) VOR (%)
0-14 25 10
15-19 12 20
20-24 9 16
25-34 20 19
35-44 15 12
45-54 8 9
55-64 6 6
65+ 6 9
Totaal 100 100

Tabel 61: Percentages slachtoffers van een registratiewaardig verkeersongeval naar

leeftijd van het slachtoffer voor OiN 1992/1993 en VOR 1992/1993 (Mulder et al., 1995).
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9. EVALUATIE BESTAANDE ONDERZOEKEN EN

SECUNDAIRE INFORMATIEBRONNEN TER
INSCHATTING OWERKELI1JKO AANTAL

VERKEERSSLACHTOFFERS

Globaal kan er een onderscheid gemaakt worden tussen volgende

letselernstcategorieén:

- Dodelijke letsels, gedefinieerd als overlijden binnen de 30 dagen na het
ongeval;

- Ernstige letsels, overeenkomend met Iletsels die resulteren in
ziekenhuisopname;

- Lichte letsels, die verzorgd worden in ziekenhuizen maar niet resulteren in
ziekenhuisopname of die buiten ziekenhuizen verzorgd worden, zoals
bijvoorbeeld door huisartsen;

- Uitsluitend materiéle schade, waarbij niemand gewond wordt (Elvik & Mysen,
1999).

Deze categorieén zullen vervolgens besproken worden op basis van de officiéle

statistieken, analyse van de beschouwde studies en secundaire databronnen om
tenslotte een schatting te bekomen van het werkelijk aantal verkeersslachtoffers.

9.1 Aantal verkeersdoden

9.1.1 Officiéle verkeersongevalstatistieken
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Figuur 17: Evolutie van het aantal verkeersdoden in de periode 1990-2005 voor
Vlaanderen en Belgié (NIS-BIVV, 2006).

Het aantal dodelijke verkeersslachtoffers in Belgié is gedaald van 1976 in 1990
naar 1089 in 2005 (-44,9%). In Vlaanderen is het aantal dodelijke
verkeersslachtoffers gedaald van 1146 in 1990 naar 566 in 2005 (-50,6%)(zie
figuur 17 en bijlage 2)(NIS-BIVV, 2006).
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9.1.2 Gecorrigeerde verkeersongeva Istatistieken

Belgisch onderzoek toonde aan dat ruim 8% van de dodelijke ongevallen niet
opgenomen is in de NIS-statistieken, m.a.w. de registratiegraad voor dodelijke
ongevall en zou 0sl echtso 92% bedragen ( Mens en
overeen met een ophoogfactor van 1,09. Wanneer we deze ophoogfactor

toepassen op de officiéle cijfers betreffende verkeersdoden, geeft dit volgend

beeld (zie figuur 18 en bijlage 2). Hierbij gaan we ervan uit dat deze factor

constant is gebleven over de beschouwde periode.
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Figuur 18: Evolutie van het gecorrigeerd aantal verkeersdoden in de periode 1990-2005
voor Vlaanderen en Belgié (eigen berekening).

9.2 Aantal ernstig gewonden

9.2.1 Officiéle verkeersongevalstatistieken
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Figuur 19: Evolutie van het aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers in de periode
1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié (NIS-BIVV, 2006).
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Het aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers in Belgié is gedaald van 17.479
in 1990 naar 7253 in 2005 (-58,5%) en in Vlaanderen van 10.640 in 1990 naar
4437 in 2005 (-58,3%)(zie figuur 19 en bijlage 2)(NIS-BIVV, 2006).

9.2.2 Gecorrigeerde verkeersongevalstatistieken

In Belgié kunnen een aantal bestaande studies gebruikt worden om een beeld te
krijgen van het aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers.

Zo leveren berekeningen op basis van een onderzoek door Beaucourt et al.
(1998), bij patiénten van verkeersongevallen behandeld op erkende
spoedgeval l endi ensten i n de provincie
registratiegraad op van 69% voor ernstig gewonde verkeersslachtoffers (zie
6.1.1.2 Spoedgevallendiensten). Deze registratiegraad is echter meer dan
waarschijnlijk overschat aangezien er ziekenhuizen zijn met een functionerende
spoedgevallendienst die niet actief deelnemen aan het systeem van Dringende
Medische Hulpverlening en aangezien niet alle patiénten kenbaar maken dat de
opgelopen letsels het gevolg zijn van een verkeersongeval.

Schattingen op basis van onderzoek door de Cel Medische Informatieverwerking
van de Bestuursdirectie Gezondheidszorgbeleid (Aelvoet et al., 2002) geven een
benaderende registratiegraad van 42,0%, 41,7% en 38,7%, respectievelijk, voor
ziekenhuisopnames voor de jaren 1996, 1997 en 1998. Deze schatting is
gebaseerd op tabel 62. Als men deze cijfers extrapoleert naar 100% ingevulde E-
codes krijgt men het volgende resultaat voor de jaren 1996, 1997 en 1998:
respectievelijk 26.696, 27.433 en 28.176 verblijven. Het aantal verblijven is wel
niet exact gelijk aan het aantal slachtoffers, vandaar de benaderende
registratiegraad.

1996 1997 1998
NIS-BIVV 11.221 11.432 10.909
MKG 6.658 7.492 8.188
Ingevulde E-code (%) 24,94 27,31 29,06

Tabel 62: Aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers MKG (ziekenhuisverblijven) versus
NIS-BIVV, Belgié, 1996-1998 (Aelvoet et al., 2002).

In een enquéte bij eerstekandidatuurstudenten in Gent bleek de registratiegraad
63% voor ernstig gewonden (meer dan 24 uur in het ziekenhuis) (De Mol, 2002).

Een vergelijking tussen de lokale politiecijfers (ISLP) in Antwerpen en de NIS-
BIVV-cijfers leverde een registratiegraad op van 50% voor ernstig gewonden
(presentatie Ruypers, 2004).

Ant wer pel

Eigenonder zoek in de regi odeverdedrede regio Tdrnhout waoo t

de totale periode 2000-2003 een registratiegraad tussen 44 en 51%, afhankelijk
van het scenario en in de regio Geel een registratiegraad tussen 50 en 57%.

Dit onderzoek |l everde voor beide regiobs samen een

van 48%, volgens scenario 2. Dit komt overeen met een ophoogfactor van 2,07.
Wanneer we deze ophoogfactor toepassen op de officiéle cijfers betreffende
ernstig gewonde verkeersslachtoffers, geeft dit volgend beeld (zie figuur 20 en
bijlage 2). Hierbij gaan we ervan uit dat deze factor constant is gebleven over de
beschouwde periode, en dat de berekende factor geéxtrapoleerd kan worden naar
Vlaanderen en Belgié.
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Figuur 20: Evolutie van het gecorrigeerd aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers in de
periode 1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié (eigen berekening).

9.3 Aantal lichtgewonden

9.3.1 Officiéle verkeersongevalstatistieken
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Figuur 21: Evolutie van het aantal licht gewonde verkeersslachtoffers in de periode 1990-
2005 voor Vlaanderen en Belgié (NIS-BIVV, 2006).
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Het aantal licht gewonde verkeersslachtoffers in Belgié is gedaald van 68.705 in
1990 naar 58.057 in 2005 (-15,5%). In Vlaanderen gaat het om een daling van
43.281 in 1990 naar 36.827 in 2005 (-14,9%)(zie figuur 21 en bijlage 2)(NIS-
BIVV, 2006).

9.3.2 G ecorrigeerde verkeersongevalstatistieken

Aangezien licht gewonde verkeersslachtoffers zich op verschillende plaatsen
(huisartsen, spoedgevallen, polikliniek,...) laten behandelen is het moeilijk om
hiervan een volledig beeld te verkrijgen.

Een aantal Belgische onderzoeken geven een gedeeltelijk beeld van het aantal
lichtgewonden. De berekende registratiegraden zijn wellicht allemaal overschat,
aangezien de bronnen waarop ze zich baseren niet compleet zijn.

Volgens een onderzoek door Beaucourt et al. (1998) zouden 13.412 patiénten
door de huisarts worden behandeld. Wanneer dit aantal wordt opgeteld bij het
eerder berekende (zie 6.1.1.2 Spoedgevallendiensten) aantal lichtgewonden in
het spoedgevallenonderzoek (11.319) komt men op een totaal van 24.731
lichtgewonden in de provincie Antwerpen. Wanneer we dit vergelijken met het
officiéle cijfer in de provincie Antwerpen (10.163) geeft dit een benaderende
registratiegraad voor lichtgewonden (enkel spoedgevallen- en
huisartsbehandeling) van 41%.

Volgens de schattingen van het peilpraktijkennetwerk bij huisartsen gebeurden er
in 2002 515 verkeersongevallen (per 100.000 inwoners) (Devroey & Van
Casteren, 2005). Omgerekend naar de Belgische bevolking (10.309.725
inwoners) betekent dit 53.095 huisartscontacten voor verkeersongevallen.
Omgerekend naar Vlaanderen (5.972.781 inwoners) betekent dit 30.760
huisartscontacten voor verkeersongevallen. De registratie omvat uitsluitend de
ongevallen waarbij de huisarts de eerste hulpverlener is (Devroey & Van
Casteren, 2005).

Een vergelijking tussen de lokale politiecijfers (ISLP) in Antwerpen en de NIS-
BIVV-cijfers leverde een registratiegraad op van 36,4% voor lichtgewonden
(presentatie Ruypers, 2004).

Het owerkelijkd aant al Il icht gewondeleidvwveordereer ssl acht
uit de schatting van het aantal verkeersslachtoffers (zonder doden) (zie 9.4.2)(zie

figuur 22 en bijlage 2). Dan komt men een registratiegraad uit van 34,5%

(Belgié) en 30,4% (Vlaanderen) voor de licht gewonde verkeersslachtoffers.

In het buitenland komt men op een gemiddelde registratiegraad van 27% voor
licht gewonden (ziekenhuisbehandeling zonder opname) en 11% voor zeer licht
gewonden (buiten ziekenhuis behandeld)(Elvik & Mysen, 1999). In Nederland
bedraagt de gemiddelde registratiegraad voor SEH-gewonden 10% in 2003
(Schoon & Schreuders, 2006).
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Figuur 22: Evolutie van het gecorrigeerd aantal licht gewonde verkeersslachtoffers in de
periode 1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié (eigen berekening).

9.4 Totaal aantal verkeersslachtoffers

9.4.1 Officiéle verkeersongevalstatistieken
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Figuur 23: Evolutie van het aantal verkeersslachtoffers in de periode 1990-2005 voor
Vlaanderen en Belgié (NIS-BIVV, 2006).

Het totaal aantal verkeersslachtoffers in Belgié is gedaald van 88.160 in 1990
naar 66.399 in 2005 (-24,7%). In Vlaanderen gaat het om een daling van 55.067
in 1990 naar 41.830 in 2005 (-24,0%)(zie figuur 23 en bijlage 2)(NIS-BIVV,
2006).
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Figuur 24: Evolutie van het aantal verkeersslachtoffers zonder doden in de periode 1990-
2005 voor Vlaanderen en Belgié (NIS-BIVV, 2006).

Het totaal aantal verkeersslachtoffers zonder doden in Belgié is gedaald van
86.184 in 1990 naar 65.310 in 2005. In Vlaanderen gaat het om een daling van
53.921 in 1990 naar 41.264 in 2005 (zie figuur 24 en bijlage 2)(NIS-BIVV, 2006).

9.4.2 Gecorrigeerde verkeersongevalstatistieken

In Belgié kunnen een aantal bestaande studies en enquétes gebruikt worden om
een beeld te krijgen van het totaal aantal verkeersslachtoffers.

Een vergelijking tussen de lokale politiecijfers (ISLP) in Antwerpen en de NIS-
BIVV-cijfers leverde een registratiegraad op van 37,8% voor het totaal aantal
verkeersslachtoffers (presentatie Ruypers, 2004).

Volgens een onderzoek door Beaucourt et al. (1998) zou slechts 45% van het
totaal aantal slachtoffers terug te vinden zijn in de NIS-BIVV-cijfers. Hierin zijn de
gewonden die zich niet door hun huisarts of erkende spoedgevallendienst lieten
verzorgen en de patiénten die niet kenbaar maakten dat de opgelopen
verwondingen het gevolg zijn van een verkeersongeval niet inbegrepen.

In een enquéte bij eerstekandidatuurstudenten in Gent bleek de registratiegraad
slechts 26% voor ongevallen met gewonden (De Mol, 2002).

In tabel 63 wordt een overzicht gegeven van de resultaten van de belangrijkste
enquétes (zie 6.4 Enquétes). Globaal blijkt de registratiegraad te schommelen
tussen 25 en 35% voor het totaal aantal verkeersslachtoffers (zonder doden).
Deze cijfers zijn globaal iets hoger dan deze teruggevonden in de Nederlandse
enquétes, waarin de registratiegraad blijkt te schommelen tussen 15 en 25% (zie
6.4.3 Nederland).

Wanneer de registratiegraad, gebaseerd op de gewogen percentages van de
gezondheidsenquétes 2001 en 2004, gebruikt wordt om het totaal aantal
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verkeersslachtoffers (zonder doden) te bepalen (35,6% voor Belgié en 31,7%
voor Vlaanderen) bekomt men volgend beeld (zie figuur 25 en bijlage 2). De
gebruikte ophoogfactoren zijn respectievelijk 2,81 voor Belgié en 3,16 voor
Vlaanderen. Wanneer men ook het gecorrigeerd aantal verkeersdoden hierbij

optelt, bekomt men het gecorrigeerd totaal aantal verkeersslachtoffers (zie figuur
26 en bijlage 2).
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Figuur 25: Evolutie van het gecorrigeerd aantal verkeersslachtoffers zonder doden in de
periode 1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié (eigen berekening).
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Figuur 26: Evolutie van het gecorrigeerd totaal aantal verkeersslachtoffers in de periode
1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié (eigen berekening).
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Onderzoek MOBEL- Gezondheids- Gezondheids- Gezondheids- Gewogen
verplaatsings- enquéte enquéte  Belgié | enquéte Belgié | enquéte Belgié | percentages
gedrag 1998-1999 1997 2001 2004 2001 en 2004
Vlaanderen (bevolking 2005)
1994-1995

Verkeersslachtoffers 240.506 330.612* 153.335/ 207.960/ 183.575

i Belgié 143.873** 195.473%**

Registratiegraad 29,6% 21,0% 42,6%/ 45,4%** 30,3%/ 32,2%** 35,6%

Verkeersslachtoffers | 92.000 137.538 138.882* 113.098/ 145.648/ 130.097

- Vlaanderen 106.610%** 138.657**

Registratiegraad 51% 34,2% 32,9% 38,7%/ 41,1%** 27,8%/ 29,2%** 31,7%

Alle 849.844

verkeersongevallen

i Belgié

Alle 526.232 486.001

verkeersongevallen

- Vlaanderen

Tabel 63: Samenvatting extrapolatie enquéteresultaten betreffende verkeersongevallen naar populatieniveau. *: resultaten geéxtrapoleerd van 2
maanden naar 12 maanden; **: correctie voor leeftijd en/of geslacht.
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9.5 Aantal UMS-ongevallen

Enkele Belgische enquétes hebben ook het aantal ongevallen met uitsluitend
materiéle schade rechtstreeks of onrechtstreeks bepaald.

Volgens het Onderzoek Verplaatsingsgedrag Vlaanderen 1994-1995 gebeuren er
jaarlijks ongeveer 434.000 ongevallen met uitsluitend materiéle schade in
Vlaanderen (Hajnal & Miermans, 1995; Hajnal & Miermans, 1996).

Volgens de MOBEL-enquéte 1998-1999 worden er jaarlijks 540.501 Belgen
betrokken bij een ongeval met uitsluitend materiéle schade in Belgié (Services
fédéraux des Affaires Scientifiques, Techniques et Culturelles, 2001).
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10. BESLUIT

Uit de nationale en internationale studies en onderzoeken blijkt duidelijk dat er
een probleem is inzake onderregistratie van het werkelijk aantal
verkeersslachtoffers en verkeersongevallen. Dit hangt onvermijdelijk samen met
de registratieprocedure, waarbij de politie niet altijd op de hoogte wordt gesteld
van een verkeersongeval of niet steeds een verkeersongevalformulier opstelt.
Over het algemeen blijken de factoren letselernst, type weggebruiker en de
betrokkenheid van een motorvoertuig het sterkst het al dan niet registreren door
de politie te bepalen. Vooral fietsers, motorrijders/bromfietsers, kinderen,
slachtoffers van enkelvoudige ongevallen en lichtgewonden worden minder
geregistreerd. De problematiek blijft bijgevolg niet beperkt tot uitsluitend
onderregistratie van het aantal verkeersslachtoffers, maar de onderregistratie is
bovendien selectief. Hierdoor treedt vertekening van de statistieken op, wat tot
verkeerde conclusies kan leiden en een inefficiént beleid kan voortbrengen.

Een positieve ontwikkeling is wel het systeem van de eenmalige vatting bij de
politie waardoor minder gegevens verloren kunnen gaan.

Naast de verschillende factoren die een invloed hebben op de registratiegraad is
er ook de problematiek van de misclassificatie. Op basis van buitenlands
onderzoek kan men besluiten dat de letselernst eerder onderschat wordt dan
overschat. Dit is vooral het geval bij zwakke weggebruikers. Bij
voertuiginzittenden gebeurt eerder overschatting.

Dit alles duidt op de noodzaak om gebruik te maken van secundaire
informatiebronnen, zoals ziekenhuisgegevens of gegevens van andere medische
bronnen, verzekeringsgegevens, enquétegegevens.

Op basis van de bestaande Belgische data uit secundaire informatiebronnen werd

getracht om de officiéle verkeersongevalstatistieken te corrigeren naar
6werkelijked aantall en.

Wegens het ontbeken van details betreffende de correctiefactoren die het NIS

recentelijk gebruikt om de aantallen verkeersslachtoffers op te hogen als gevolg

van het groot aantal ontbrekende en onvolledige gegevens, werd hiermee geen

rekening gehouden. De gehanteerde registratiegraden worden verondersteld

constant over de tijd te zijn, maar waarschijnlijk treden hierin schommelingen op

en mogen we ervan uitgaan dat de eenmalige vatting hierin een verbetering heeft

gebracht.

Om het Owerkelijkd aant al verkeersdoden te schatte
een onderzoek door Mens en Ruimte, dat een registratiegraad van 92% bekwam.

De officiéle cijfers geven 1089 en 566 verkeersdoden voor Belgié en Vlaanderen

respectievelijk in het jaar 2005. Gebruikmakend van een ophoogfactor komt men

op volgende gecorrigeerde cijfers: 1187 en 617 verkeersdoden voor Belgié en

Vlaanderen in het jaar 2005.

Het O6werkelijkdéd aantal ernstig gewonde verkeerssl ac
van onder zoek ui tgevoerd i n de regi ods Geel
ziekenhuisgegevens en politiegegevens vergeleken werden. De officiéle cijfers

geven 7253 en 4437 ernstig gewonde verkeersslachtoffers voor Belgié en

Vlaanderen respectievelijk in het jaar 2005. Met een gemiddelde registratiegraad

van 48% bekomt men volgende gecorrigeerde cijfers: 15.014 en 9185 ernstig

gewonde verkeersslachtoffers voor Belgié en Vlaanderen in het jaar 2005.

Wegens het ontbreken van een secundaire informatiebron die uitsluitend alle licht

gewonde verkeersslachtoffers omvat, di ent het oOwer
geschat te worden uit het o6werkelijké aantal verkee

Om het totale aantal verkeersslachtoffers te schatten werd gebruik gemaakt van
de gezondheidsenquétes die reeds driemaal (1997, 2001, 2004)
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verkeersongevallen bevraagden. Meer bepaald de registratiegraden (35,6% voor
Belgié en 31,7% voor Vlaanderen) op basis van de gewogen resultaten van de
gezondheidsenquétes 2001 en 2004 werden gebruikt. Verkeersdoden worden hier
logischerwijze buiten beschouwing gelaten. De officiéle cijfers zijn 65.310 en
41.264 verkeersslachtoffers (zonder doden) voor Belgié en Vlaanderen
respectievelijk in het jaar 2005. Dit geeft volgende gecorrigeerde cijfers: 183.521
en 130.394 verkeersslachtoffers (zonder doden) voor Belgié en Vlaanderen in het
jaar 2005.

Uit deze cijfers kunnen we het Ower kel ijko

verkeersslachtoffers schatten, door het
verkeersslachtoffers hiervan af te trekken. Dit geeft 168.507 en 121.209 licht
gewonde verkeersslachtoffers voor Belgié en Vlaanderen respectievelijk in het
jaar 2005 volgens de gecorrigeerde cijfers. Volgens de officiéle
verkeersongevalstatistieken betreft het 58.057 en 36.827 licht gewonde
verkeersslachtoffers voor Belgié en Vlaanderen respectievelijk in het jaar 2005.
Dit komt overeen met een registratiegraad van 34,5% in Belgié en van 30,4% in
Vlaanderen voor licht gewonde verkeersslachtoffers.

Wanneer we het totale aantal verkeersslachtoffers (met inbegrip van doden)

ower kel i]j

vol gens de of ficixle statistieken vergelijken r

verkeersslachtoffers (met inbegrip van doden), zoals berekend, geeft dit 66.399
en 41.830 verkeersslachtoffers voor Belgié en Vlaanderen respectievelijk in het

j aar 2005 volgens de officitle statistieken en 18

verkeersslachtoffers respectievelijk. Dit komt overeen met een registratiegraad
van 35,9% en 31,9% respectievelijk.

Over het algemeen kan gesteld worden dat de registratiegraad in Belgié vrij
gelijkend is aan deze in het buitenland.

Dit geeft volgende letselpyramides voor Vlaanderen en Belgié in het jaar 2005
respectievelijk (zie figuren 27 en 28). Ook hieruit blijkt de grote onderschatting
van het aantal ernstig en licht gewonde verkeersslachtoffers.

Dode Dode
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Lichtgewonden Lichtgewonden
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Figuur 27: Letselpyramides voor verkeersongevallen gebaseerd op de NIS-BIVV-cijfers van
het jaar 2005 voor Vlaanderen (A) en voor verkeersongevallen op basis van de
gecorrigeerde cijfers (B).
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Figuur 28: Letselpyramides voor verkeersongevallen gebaseerd op de NIS-BIVV-cijfers van
het jaar 2005 voor Belgié (A) en voor verkeersongevallen op basis van de gecorrigeerde
cijfers (B).

Enquétes geven aan dat het aantal ongevallen met uitsluitend materiéle schade
zou schommelen rond 400.000 i 500.000. Volgens het Onderzoek
Verplaatsingsgedrag Vlaanderen 1994-1995 gebeuren er jaarlijks ongeveer
434.000 ongevallen met uitsluitend materiéle schade in Vlaanderen. Volgens de
MOBEL-enquéte 1998-1999 worden er jaarlijks 540.501 Belgen betrokken bij een
ongeval met uitsluitend materiéle schade in Belgié.

Om meer gedetailleerde ophoogfactoren te berekenen, zoals bijvoorbeeld naar
vervoerswijze en leeftijd, is koppeling van bestanden onontbeerlijk. De
betrouwbaarheid hangt dan ook samen met de mate van detaillering van de
bestanden waarmee de officiéle databank gekoppeld worden. Een probleem voor
koppeling is het ontbreken van voldoende betrouwbare koppelingsvariabelen.

De meest bruikbare secundaire informatiebronnen om een beeld te krijgen van

het 6werkelijké aant al verkeersslachtoffers

Gegevens (FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu)
en de gezondheidsenquétes (Wetenschappelijk Instituut voor Volksgezondheid).

Voor wat betreft het aantal verkeersdoden zijn de politiegegevens vrij
betrouwbaar op voorwaarde dat een goede communicatie tot stand wordt
gebracht tussen politie en ziekenhuizen voor verkeersslachtoffers die in het
ziekenhuis overlijden binnen de 30 dagen.

Op dit moment zijn de Minimale Klinische Gegevens de beste bron om een beeld
te verkrijgen van het aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers. Een
voorwaarde is dat de E-codering consequent wordt gebruikt.

De gezondheidsenquétes geven op regelmatige basis (drie/vierjaarlijks) een beeld
van het aantal verkeersongevallen bij de algemene bevolking en vormen zo
momenteel de beste bron om een beeld te krijgen van het totaal aantal
verkeersslachtoffers. Om hieruit gedetailleerde ophoogfactoren te kunnen
berekenen (o.m. naar leeftijd en vervoerwijze) is de steekproef echter te beperkt.

Zijn

Steunpunt Verkeersveiligheid 101 RA-2006-94

m



Elektronisch patiéntenbeheer binnen de huisartsenpraktijken en poliklinieken,
evenals een degelijke MKG-registratie binnen de spoedgevallendiensten biedt
potenti eel om een beel d te krijgen wvan het 6wer k

verkeersslachtoffers.
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11. AANBEVELINGEN

Registratieprocedure

Gezien de moeilijkheden die de politie ondervindt inzake het juist bepalen van de
letselernst bij verkeersslachtoffers is het aangewezen om deze informatie te
halen bij ziekenhuizen, zodat de politie niet langer de letselernst hoeft te bepalen
en zich kan beperken tot het totaal aantal gewonden, zonder opsplitsing in licht-
en ernstig gewonden. De Minimale Klinische Gegevens zijn immers het
databestand bij uitstek om ernstig gewonde verkeersslachtoffers te identificeren.
Een noodzakelijke voorwaarde is wel dat de E-codes (codes van externe
letseloorzaak) in alle ziekenhuizen consequent toegekend worden.

Ook ongevallen met niet-gemotoriseerde weggebruikers worden best verkregen
uit de ziekenhuisregistratie en apart behandeld in de statistieken.

Aangezien een onderzoek naar de misclassificatie in Belgié nog niet uitgevoerd is,
is het aangewezen om, zoals in het buitenland, eveneens via koppeling van de
politie- en ziekenhuisbestanden een beeld trachten te verkrijgen van deze
misclassificatie. Hiermee kan vermeden worden dat op basis van de huidige
gegevens verkeerde conclusies getrokken worden. Misclassificatie kan immers
een invloed hebben op de berekening van de registratiegraad van ernstig
gewonde verkeersslachtoffers, welke daardoor mogelijk onderschat wordt.

Het is van belang dat er duidelijke richtlijnen of procedures worden vastgelegd
m.b.t. de melding van verkeersslachtoffers en verkeersdoden 30 dagen door
ziekenhuizen aan politie en gerecht.

De eenmalige vatting is reeds een belangrijke stap voorwaarts in de richting van
een betere registratieprocedure. Verdere informatisering van de
politieadministratie, met inbegrip van draagbare computers voor de
ongevalregistratie ter plekke, is aangewezen.

De variabelen O6overgebracht naar het ziekenhuis/ve
en/ of ©6éopgeneotmemi eeknenhhui s6 worden in sommige | anden
de ongevallenformulieren (Nederland, VS, Denemarken). Deze variabele zou ook

nuttig kunnen zijn om preciezer het aantal ernstige gewonden te bepalen. Deze

aanbeveling loont slechts de moeite wanneer er een duidelijke en goede

communicatie is tussen de ziekenhuizen en politie, en wanneer het niet mogelijk

is om via de E-codes binnen de ziekenhuizen het aantal ernstig gewonde
verkeersslachtoffers op een voldoende betrouwbare manier te bepalen.

Een afloopafhankelijke registratie, waarbij meer gegevens geregistreerd worden
naarmate de ernst van het ongeval groter is, is een mogelijkheid om de werklast
voor de politie te verminderen. Als criterium kan het vervoer met de ambulance
of ziekenhuisopname gebruikt worden.

Een centraal en uniek wegenbestand is noodzakelijk voor de juiste vatting van de
localisatie van de ongevallen waarbij voor de gewestwegen een automatische
koppeling tussen de straatnamen en de nhummer van de weg bestaat. GPS biedt
in de toekomst perspectieven voor een juiste en snelle localisatie van de
ongevallen.

Ziekenhuizen

Een hoge prioriteit zou moeten gaan naar een uniforme en betrouwbare codering
van zowel de externe oorzaak als de aard van het letsel door gebruik te maken
van de International Classification of Diseases (ICD) voor de data van alle
gezondheidssystemen, vooral van ziekenhuis- en spoedgevallendossiers. Dit
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betekent dat ofwel het ziekenhuispersoneel hiertoe voldoende gemotiveerd wordt
of dat iemand op de spoedgevallendienst wordt aangesteld om specifiek de
nodige gegevens te verzamelen bij de patiénten. Hoewel sinds januari 2003 bij
ziekenhuisopname (MKG) de registratie van de uitwendige oorzaak bij letsels
verplicht is, blijkt deze verplichting niet overal even goed opgevolgd te worden,
vaak wegens tijdsgebrek of onvoldoende motivatie om gegevens te verzamelen
die niet op de directe medische hulpverlening gericht zijn. Een goede interactie
tussen de medische registratie en de medisch specialist is hierbij benodigd om tot
een grotere betrouwbaarheid van de gegevens te komen. Dit betekent o.m. dat
er regelmatig gegevens teruggekoppeld worden naar de specialist, zodat deze
begrijpt wat er gebeurt in het registratieproces en de gegevens herkent.

Daarnaast is het sinds oktober 2003 ook verplicht bepaalde gegevens van
patiénten bij de spoedgevallendiensten te registreren. Deze verplichting moet
opnieuw duidelijk gecommuniceerd worden naar de ziekenhuizen en opgevolgd,
aangezien ook dit niet steeds gebeurt.

Eenmaal de MKG ook volledig toegepast dienen te worden binnen de
spoedgevallendiensten kan men streven naar een nationaal gecomputeriseerd
datacollectiesysteem voor alle spoedgevallendiensten (zoals o.m. in Canada en
Australié). Het coderen op de spoedgevallendienst biedt als voordeel dat codering
van de ziekenhuisopnames betrouwbaarder en completer zal worden, waardoor
een duidelijk beeld van het aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers
verkregen zal kunnen worden. Op dit moment beschikt de codeur immers te
vaak over onvoldoende informatie om een specifieke code toe te kennen op basis
van de medische dossiers. Hieruit resulteert ook de lage kwaliteit van de
classificatie volgens weggebruikercategorie.

Wanneer in aanvulling van de gegevens betreffende verkeersslachtoffers op
spoedgevallen en bij ziekenhuisopname ook analoge gegevens verkregen zouden
kunnen worden bij de poliklinieken krijgt men een beeld van de totale
ziekenhuispopulatie.

Het is van belang om duidelijker zicht te krijgen op de juiste samenstelling van de
populatie verkeersslachtoffers, bvb. het aantal fietsslachtoffers. De aandacht zou
zich daarbij vooral moeten richten op enkelvoudige fietsongevallen (E-code
E826).

Medische fiches van ambulances vormen een waardevolle bron van
letselinformatie en deze informatie dient ten volle geintegreerd te worden in de
patiéntendossiers in het ziekenhuis.

Huisarts

Een groot deel van de ongevalsslachtoffers blijkt contact te hebben met de
huisarts. De huisarts kan dienen als een belangrijke informatiebron over
ongevallen en ongevalsslachtoffers. Het verdient aanbeveling na te gaan of en
hoe deze informatie centraal kan worden verzameld. De medische dossiers
(elektronisch patiéntenbeheer) bieden hiertoe mogelijkheden. Standaardisatie
van de registratie van ongevalgegevens binnen de medische dossiers is hiervoor
een vereiste. Wanneer men een beeld heeft van de totale ziekenhuispopulatie
zorgen beide informatiebronnen gecombineerd voor een bijna compleet beeld van
de medisch behandelde verkeersslachtoffers.

Mutualiteiten

Bij de verschillende mutualiteiten is een systematische electronische verwerking
van de ongevalgegevens aangewezen. Deze kunnen vervolgens gecentraliseerd
worden binnen het Intermutualistisch Agentschap (IMA).
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Koppeling politie- en andere (medische) bestanden

De koppeling van ongevallengegevens met andere databanken biedt meerdere
voordelen. Enerzijds kan hierdoor de taakbelasting van de agent verminderd
worden. Anderzijds kan dit een substantiéle verrijking betekenen van de
ongevallendatabank, waardoor meer elementen in de analyses betrokken kunnen
worden. Zo kan men een koppeling realiseren met (medisch georiénteerde)
registraties, enquétes en verzekeringsbestanden.

Samenwerking tussen politie en gezondheidsinstellingen is nodig om te komen tot
een databank die gezondheids- en politiedata combineert. Vooral het Zweedse
STRADA-systeem waarbij politie- en hospitaalgegevens gecombineerd worden, is
een goed voorbeeldmodel. Invoering van een dergelijk systeem kan leiden tot
een betrouwbaardere registratie van verkeersongevallengegevens.
Informatietechnologie kan gebruikt worden om een nationale web-gebaseerde
verkeersongevalsdatabank te bouwen met gemakkelijke en transparante toegang
voor all e betrokkenen en gebrui ker s. Zobn dat aban
worden, beginnende met de huidige politiedatabank en vervolgens uitgebreid met
de ziekenhuisdata. De data in beide bestanden complementeren elkaar en
analyses van deze data in combinatie zullen minder misleidend zijn dan de
politiedata alleen. Het STRADA-systeem zal in haar huidige vorm echter ook niet
in staat zijn om alle ongevalsgegevens met doden of gewonden in beeld te
brengen. Het aantal dat niet wordt geregistreerd, kan door uitbreiding van het
systeem naar poliklinieken en eerstelijnszorg, nog opgehoogd worden.
Elektronisch patiéntenbeheer is hiervoor wel een vereiste.

Om koppeling tussen verzekeringsbestanden en politiebestanden enigszins te
vergemakkelijken is er nood aan een centrale databank die de gegevens van alle
verzekeringsmaatschappijen centraliseert.

Aangezien geen gebruik gemaakt mag worden van de naam bij het koppelen van
records van verschillende databronnen ten gevolge van de Belgische Wet tot
bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte van de verwerking van
persoonsgegevens, is het moeilijk om een voldoende hoge koppelingsgraad te
bereiken. Betere samenwerking met gezondheidsinstellingen zou moeten toelaten
om deze confidentialiteitsbeperkingen te overwinnen. Australisch onderzoek geeft
aan dat koppeling met gecodeerde familienaam in de plaats van de volledige
naam 90% geldige links produceerde, terwijl koppeling zonder naam slechts de
helft geldige links produceerde. Het wordt dus aanbevolen om op zijn minst de
fonetische code van de familienaam te gebruiken bij koppeling. Het bestaan van
de mogelijkheid tot het koppelen van verschillende bestanden wordt aangetoond
via de Kruispuntbank van de Sociale Zekerheid.

Bepaling registratiegraad/schatting slachtoffers

Een probleem bij het koppelen van politie- en ziekenhuisbestanden en bij het
berekenen van de registratiegraad is het feit dat de politie de ongevallocatie
registreert, terwijl in ziekenhuizen de woonplaats van het slachtoffer
geregistreerd wordt. Voor de preventie en voor het bepalen van de
registratiegraad is het daarom aan te bevelen dat de spoedgevallendiensten en
het MKG-bestand ook de geografische locatie van het ongeval zouden registreren.

De jaarbestanden van de ziekenhuizen worden opgesteld op basis van de
ontslagdatum (d.i. de datum dat de ziekenhuisgewonde uit het ziekenhuis wordt
ontslagen). Bij jaarcijfers over verkeersslachtoffers is echter de ongevalsdatum
relevant. Wanneer deze jaarbestanden vergeleken worden, is er dus een klein
verschil.
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Wanneer de groep ziekenhuisgewonden uit het MKG-bestand beschouwd wordt en
vergeleken wordt met de groep ernstig gewonde verkeersslachtoffers uit de
officiéle statistieken, moeten de binnen dertig dagen na het ongeval overleden
slachtoffers buiten beschouwing gelaten worden.

Wanneer men  ziekenhuisdata gebruikt om het werkelijk  aantal
ziekenhuisopnames te schatten, moet men dubbeltelling vermijden van patiénten
die tussen instellingen getransfereerd worden en van diegenen die meerdere
malen gehospitaliseerd worden voor hetzelfde letsel.

Naast het aanpassen van de officiéle ongevallencijfers door gebruik te maken van

ophoogfactoren, is het aan te bevelen, indien de nodige gedetailleerde gegevens

voorhanden zijn, aparte ophoogfactoren te berekenen voor de combinatie van

leeftijd en vervoerswijze, voor de variabele 6confl i cttyped6 en voor de
6l etsel ernst 6. Aanbevolen wordt om een met hode te
zoveel mogelijk variabelen en hun combinaties ophoogfactoren worden bepaald.

Het verdient aanbeveling om na te gaan hoeveel van de slachtoffers binnen
categorie E826-829 (ongevallen met andere wegvoertuigen) daadwerkelijk
verkeersslachtoffers zijn.

Gemeenschappelijke databank

Een aanbeveling is om de registraties van de 100, de ziekenwagen, de MUG en de
spoedgevallendiensten aan elkaar te linken en 1 grote centrale databank voor

Belgié te maken. Dus zowel patiénten die rechtstreeks op de spoedgevallen

toekomen als deze die via de 100 en de ziekenwagen en/of MUG op de

spoedafdeling toekomen, zouden in die databank geregistreerd worden.

Registratievan de fAexterne oorzakenodo dient voorzien te w

Enquétes
Een grootschalige enquéte bij de Belgische gezinnen (cfr. Nederland) kan
duidelijkheid verschaffen over de representativiteit van de

verkeersongevallenstatistieken. Het is bovendien momenteel de enige manier om
een beeld te krijgen van de lichtste verkeersongevallen.

Eénmaal het systeem van E-codering goed werkt binnen de ziekenhuizen, kan
gedacht worden aan het routinematig coderen van de externe letseloorzaak
binnen gezondheidsenquétes en andere bevragingen, zodat de classificatie dan
zowel voor de ernstige als lichtere letsels via de externe oorzaken gebeurt wat de
vergelijkbaarheid en homogeniteit van de gegevens ten goede komt. Dit gebeurt
reeds in de Verenigde Staten in het National Health Interview Survey.

Bestaande initiatieven

Verhogen van de cohesie en coérdinatie van alle initiatieven die al dan niet
bewust ondernomen worden om verkeersslachtoffers te registreren, meer
bepaald:

1. Wetenschappelijk Instituut voor Volksgezondheid:
-gezondheidsenquétes,

-huisartsenpeilpraktijken.

2. FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu:
-Minimale Klinische Gegevens (ziekenhuisopname),

-MUG-fiches.

3. Ambulancefiches

4. Dienst 100

5. Spoedgevallendiensten
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6. Verzekeringsmaatschappijen
7. Ziekenfondsen
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12. AFKORTINGEN

AIS
AVV
AWISS
BIVV
CBS
CHIRPP

CIREN
CPSC
DTI

ECE
E-code
EHLASS

E/R diagramma

FARS
Feedis

GES
HASS/LASS

HCUP-3
ICD-9-CM

ICD-10
IRTAD
ISLP
ISS
LIS
LMR
MKG
NAMCS
NASS
NCHS
NEISS
NEISS-AIP
NHAMCS
NHDS
NHTSA
NIS
NMD-IS
NPR
NVSSF
NVSSS
OBIN
OiN
ovOo
QISPP
SEH
SNRA
UMS
UN/ECE
VEMD
VISS
VOF
VS

Abbreviated Injury Scale

Adviesdienst Verkeer en Vervoer

All Wales Injury Surveillance System

Belgisch Instituut voor de Verkeersveiligheid

Centraal Bureau voor de Statistiek

Canadian Hospitals Injury Reporting and Prevention
Programme

Crash Injury Research & Engineering Network
Consumer Product Safety Commission

Department for Trade and Industry

Economic Commission for Europe

External cause of injury-code

European Home and Leisure Accident Surveillance System
Entity-relationship diagram

Fatality Analysis Reporting System

Feeding Information System

General Estimates System

Home Accident Surveillance System/Leisure Accident
Surveillance System

Health Care and Utilization Project - Version 3
International Classification of Diseases, revisie 9, clinical
modification

International Classification of Diseases, revisie 10
International Road Traffic and Accident Database
Integrated System for the Local Police

Injury Severity Score

Letselinformatiesysteem

Landelijke Medische Registratie

Minimale Klinische Gegevens

National Ambulatory Medical Care Survey

National Automotive Sampling System

National Center for Health Statistics

National Electronic Injury Surveillance System

NEISS All Injury Program

National Hospital Ambulatory Medical Care Survey
National Hospital Discharge Survey

National Highway Traffic Safety Administration
Nationaal Instituut voor de Statistiek

National Minimum Dataset Injury Surveillance
National Patient Register

National Vital Statistics System i Final Mortality Data
National Vital Statistics System i Current Mortality Sample
Ongevallen en Bewegen in Nederland

Ongevallen in Nederland

Ophoogkader Verkeersongevallen

Queensland Injury Surveillance and Prevention Project
Spoedeisende Hulp

Swedish National Road Administration

Uitsluitend materiéle schade

United Nations Economic Commission for Europe
Victorian Emergency Minimum Dataset

Victorian Injury Surveillance System
Verkeersongevallenformulier

Verenigde Staten
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Bijlage 1 : Formulier Huisartsenpeilpraktijken

ONGEVALLEN
(ALLE SOORTEN : SPORT, WERK, VERKEER, THUIS, SCHOOL)
geboortedatum M/V geboortedatum M/V
pat. 1: ../ ../ .... pat. 2: ../ ../ ....
pat. 3: ../ ../ .. pat. 4: ../ ../ ...
pat. 5: ../ ../ ... pat. 6: ../ ../ ....
pat. 7: ../ ../ ... pat. 8:../../ ...
n°pat. |1 |2 [3 7 |8

ongeval: sport

werk

verkeer

thuis

school

LICHAMELIJK LETSEL

hematoom
open wonde
hersenschudding
kneuzing
brandwonde
fractuur
verstuiking
pat. n°: ... = Lo L g Lo Y = I P
pat. n°: ... ANAEr LEESEl & ottt aeans

MIDDELENGEBRUIK SLACHTOFFER

alcohol, acuut

alcohol, chronisch

psychotrope middelen

drugs

ander middelengebruik

geen middelengebruik

GEVOLGEN
attest school- werkongeschiktheid
hospitalisatie
blijvend letsel
ander gevolg =1 P o R P
2= 1 o 0
geen gevolg [ 1] |
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Bijlage 2

Columnl  Aantal doden-Belgié

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

1976
1873
1672
1660
1692
1449
1356
1364
1500
1397
1470
1486
1353
1216
1163
1089

Aantal doden-Vlaanderen
1146
1097
990
987
966
771
787
751
855
806
871
848
721
629
614
566

Tabel A1: Aantal verkeersdoden volgens de officiéle NIS-BIVV-statistieken voor de periode

1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié.

Columnl Aantal ernstig gewonden-Belgié Aantal ernstig gewonden-Vlaanderen

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

17479
16332
15081
14630
14003
12717
11221
11432
10909
10421
9847
8949
8230
7978
6850
7253

10640
9973
9456
9061
8819
7873
7204
7358
6838
6714
6334
5725
5234
4909
4325
4437

Tabel A2: Aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers volgens de officiéle NIS-BIVV-
statistieken voor de periode 1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié.
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Columnl Aantal lichtgewonden-Belgié Aantal lichtgewonden-Vlaanderen

1990 68705 43281
1991 64323 40351
1992 62028 39948
1993 61385 38927
1994 59335 37940
1995 57588 36626
1996 55682 35691
1997 58115 38367
1998 59851 39446
1999 60725 40296
2000 58114 39086
2001 56345 38070
2002 56759 38277
2003 57408 37143
2004 56142 36210
2005 58057 36827

Tabel A3: Aantal licht gewonde verkeersslachtoffers volgens de officiéle NIS-BIVV-
statistieken voor de periode 1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié.

Aantal verkeersslachtoffers-

Columnl Belgié Aantal verkeersslachtoffers-Vlaanderen
1990 88160 55067
1991 82528 51421
1992 78781 50394
1993 77675 48975
1994 75030 47725
1995 71754 45270
1996 68259 43682
1997 70911 46476
1998 72260 47139
1999 72543 47816
2000 69431 46291
2001 66780 44643
2002 66342 44232
2003 66602 42681
2004 64155 41149
2005 66399 41830

Tabel A4: Totaal aantal verkeersslachtoffers volgens de officiéle NIS-BIVV-statistieken voor
de periode 1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié.
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Aantal verkeersslachtoffers(zonderAantal verkeersslachtoffers(zonder

Columnl doden)-Belgié

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

86184
80655
77109
76015
73338
70305
66903
69547
70760
71146
67961
65294
64989
65386
62992
65310

doden)-Vlaanderen
53921
50324
49404
47988
46759
44499
42895
45725
46284
47010
45420
43795
43511
42052
40535
41264

Tabel A5: Totaal aantal verkeersslachtoffers zonder doden volgens de officiéle NIS-BIVV-
statistieken voor de periode 1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié.

Columnl  Aantal doden-Belgié

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

2154
2042
1822
1809
1844
1579
1478
1487
1635
1523
1602
1620
1475
1325
1268
1187

Aantal doden-Vlaanderen
1249
1196
1079
1076
1053
840
858
819
932
879
949
924
786
686
669
617

Tabel A6: Gecorrigeerd aantal verkeersdoden voor de periode 1990-2005 voor Vlaanderen

en Belgié.
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Columnl Aantal ernstig gewonden-Belgié Aantal ernstig gewonden-Vlaanderen

1990 36182 22025
1991 33807 20644
1992 31218 19574
1993 30284 18756
1994 28986 18255
1995 26324 16297
1996 23227 14912
1997 23664 15231
1998 22582 14155
1999 21571 13898
2000 20383 13111
2001 18524 11851
2002 17036 10834
2003 16514 10162
2004 14180 8953
2005 15014 9185

Tabel A7: Gecorrigeerd aantal ernstig gewonde verkeersslachtoffers voor de periode 1990-
2005 voor Vlaanderen en Belgié.

Columnl Aantal lichtgewonden-Belgié Aantal lichtgewonden-Vlaanderen
1990 205995 148365
1991 192834 138380
1992 185458 136543
1993 183318 132886
1994 177094 129503
1995 171233 124320
1996 164770 120636
1997 171763 129260
1998 176254 132102
1999 178349 134654
2000 170587 130416
2001 164952 126541
2002 165583 126661
2003 167221 122722
2004 162828 119138
2005 168507 121209

Tabel A8: Gecorrigeerd aantal licht gewonde verkeersslachtoffers voor de periode 1990-
2005 voor Vlaanderen en Belgié.
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Aantal verkeersslachtoffers-Aantal verkeersslachtoffers-

Columnl Belgié Vlaanderen
1990 244331 171639
1991 228683 160220
1992 218498 157196
1993 215411 152718
1994 207924 148811
1995 199136 141457
1996 189475 136406
1997 196914 145310
1998 200471 147189
1999 201443 149431
2000 192572 144476
2001 185096 139316
2002 184094 138281
2003 185060 133570
2004 178276 128760
2005 184708 131011

Tabel A9: Gecorrigeerd totaal aantal verkeersslachtoffers voor de periode 1990-2005 voor
Vlaanderen en Belgié.

Aantal verkeersslachtoffers(zonderAantal  verkeersslachtoffers(zonder

Column1doden)-Belgié doden)-Vlaanderen
1990 242177 170390
1991 226641 159024
1992 216676 156117
1993 213602 151642
1994 206080 147758
1995 197557 140617
1996 187997 135548
1997 195427 144491
1998 198836 146257
1999 199920 148552
2000 190970 143527
2001 183476 138392
2002 182619 137495
2003 183735 132884
2004 177008 128091
2005 183521 130394

Tabel A10: Gecorrigeerd totaal aantal verkeersslachtoffers zonder doden voor de periode
1990-2005 voor Vlaanderen en Belgié.
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