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Maatschappelijk vliegverkeer

Dennis den Hartog. Hoofd Traumacentrum Zuidwest Nederland, Erasmus MC Rotterdam, namens landelijk
netwerk acute zorg (LNAZ)

Dienstverlening door de Mobiele Medische Teams (MMT’s) in Nederland.

In Nederland hebben vier Universitair Medische Centra (UMC’s) van het Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport de opdracht gekregen om 24 uur per dag 365/366 dagen per jaar een MMT paraat te hebben.
Een MMT is een aanvulling op de reguliere Ambulancezorg en wordt volgens vastgestelde Inzetcriteria door de
Meldkamer Ambulancezorg (MKA) ingezet als direct specialistische medische zorg ter plaatse noodzakelijk is.
Een MMT bestaat uit een gespecialiseerde arts (MMT-arts) en een gespecialiseerd verpleegkundige (MMT-
verpleegkundige) die is opgeleid tot HEMS Crew Member (HCM). Het eerste UMC dat over een MMT met
helikopter beschikte was het VU medisch centrum te Amsterdam (1995),

gevolgd door het Erasmus MC te Rotterdam (1997), het Radboudumc te Nijmegen (2001) en het UMCG te
Groningen (2001). Sinds 2016 is daarnaast een ambulance helikopter beschikbaar vanaf de Vliegbasis
Leeuwarden om mensen vanaf de Friese Waddeneilanden naar het ziekenhuis op het vaste land te brengen.
Deze helikopter vliegt in opdracht van de Regionale Ambulance Voorziening Fryslan.

De Helikopter dient een MMT met de benodigde medische apparatuur zo snel mogelijk ter plaatse te brengen.
Voor de dienstverlening, maken de UMC’s gebruik van de diensten van een contractpartner. In 2018 is ANWB
Medical Air Assistance aangewezen als contractpartner voor een periode van tenminste 6 jaar.

Door gebruik te maken van een Helikopter kan het MMT in een groot gebied worden ingezet, of voor de
reguliere Ambulancezorg ontoegankelijke locaties. Bij slecht weer, duisternis, of wanneer de incident locatie
sneller per auto bereikt wordt, maakt het MMT gebruik van een MMT-voertuig. Thans wordt in een aantal
gevallen (3-18%, afhankelijk van de regio), de patiént per helikopter van de plaats van het incident naar een
(gespecialiseerd) ziekenhuis vervoerd. In de overige gevallen wordt de arts door de Helikopter opgehaald bij
het Level 1 Traumacentrum waar de patiént per ambulance onder begeleiding van de MMT-arts naar toe is
gebracht. Transport van de patiént per Helikopter vindt plaats, wanneer gezondheidswinst voor de patiént is te
behalen en/of vervoer per ambulance minder geschikt of niet mogelijk is. Gezien het bovenstaande is het
noodzakelijk dat de huidige standplaatsen van het MMT inclusief helikopter en MMT-voertuig op de meest
efficiénte en veilige wijze gehandhaafd dienen te blijven.

Door dit werk worden levens gered en/of de kwaliteit van leven verbeterd. De afgelopen twintig jaar is het nut
en de toegevoegde waarde van het MMT onomstotelijk bewezen. Onderzoeken hebben aangetoond dat het
MMT voor meer overlevenden zorgt dan ambulancezorg alleen™™.
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De vier helikopter-MMT's zijn zodanig gestationeerd dat het meest
efficiént gebruikt gemaakt wordt van de beschikbare expertise van de
MMT'’s, zowel met de helikopter als met het voertuig. Daarnaast is
gekozen voor de meest veilige, beschikbare en gecontroleerde
thuisbasis.

De verdeling wordt weergegeven in figuur 1.
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Figuur 1.Inzet gebieden MMT's

Frequentie van gebruik

Tabel 1 Het aantal oproepen van de MMT-helikopters over de jaren 2011-2018.

Jaar 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
oproepen met heli LL1 Amsterdam 1223 1270 1643 1982 2082 2746 2484
oproepen met heli LL2 Rotterdam 1373 1644 1982 2348 2552 2746 3064
oproepen met heli LL3 Nijmegen 1235 1513 1811 2102 2258 2297 2578
oproepen met heli LL4 Groningen 1103 1322 1361 1279 1333 1269 1439
oproepen ambulance helikopter 36 632 655
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Ruimtelijke spreiding MMT Oproepen 2016

De ruimtelijke spreiding van de MMT oproepen wordt
weergegeven in figuur 2.

Dit betreft alle MMT oproepen in 2016, waarvan +/- 75% met
een helikopter wordt uitgevoerd.

Figuur 2 ruimtelijke spreiding MMT oproepen
(inclusief MMT-voertuig) 2016.
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Probleemstelling

De geluidsruimte van luchthavens en sommige landingslocaties bij ziekenhuizen is grotendeels uitgeput. Het
avondlijk en nachtelijk helikopterverkeer wordt net als al het andere verkeer verzwaard met een factor van
respectievelijk 3,16 (avond) en 10 (nacht), waardoor ze zwaarder meetellen bij de bepaling van
geluidsbelasting. De verdeling over de dag wordt weergegeven in figuur 3.
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Figuur 3 spreiding MMT oproepen (inclusief voertuig) over 24

Door de groei qua vliegbewegingen de afgelopen jaren is het plafond van de beschikbare geluidsruimte (bijna)
bereikt. Luchthavens worden daarmee beperkt in de groei van het aantal commerciéle vluchten.

Omdat de commerciéle luchtvaart en het maatschappelijk vliegverkeer gebruik maken van dezelfde
geluidsruimte biedt voor luchthavens het uitplaatsen van het maatschappelijk vliegverkeer ruimte om het
aantal commerciéle vluchten uit te kunnen breiden binnen de vastgestelde geluidsruimte. In theorie is
uitplaatsing namelijk mogelijk omdat de aanwezigheid van maatschappelijk vliegverkeer op luchthavens
momenteel uitsluitend berust op privaatrechtelijke overeenkomsten.

Conclusie

De juridische basis om de acute hulp- en zorgvraag van de maatschappij te borgen wordt nu onvoldoende
benut. Dit vormt een groot risico voor de toekomstige inzetbaarheid van de helikopters en daarmee voor de
medische prehospitale zorg, van vitaal bedreigde patiénten. De beperkte geluidsruimte brengt bovendien met
zich mee dat in het kader van toegenomen zorgvraag, de responstijd en inzetbaarheid van de MMT’s onder
druk komt te staan. De Wet luchtvaart biedt de mogelijkheid om een aparte geluidsruimte voor
maatschappelijk vliegverkeer toe te passen.

Wij doen een beroep op de verantwoordelijke minister van lenW om prioriteit te geven aan creéren van een

duurzame oplossing.
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