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     Geachte Heer/Mevrouw,  

 

Onderwerp: hernieuwing lidgeld 2013   

 

De VVVS, Vlaamse Vereniging Verpl eegkundigen Spoedgevallenzorg vzw, is al meer dan 30 jaar 

een verpleegkundige vakvereniging met als specifiek vakdomein òspoedgevallenzorgó, zowel 

prehospitaal als inhospitaal.  

De VVVS behartigt de belangen van alle spoedgevallenverpleegkundigen.  

De VVVS heeft niet alleen als doel de kennis en de kunde van de spoedgevallenverpleegkundige 

te verbeteren. Bovendien neemt de VVVS actief deel aan beleidsvorming en heeft door 

participatie in allerlei comités en organen bijgedragen tot de normering van de 

spoedgev allendiensten, de BBT, é  

Een beroepsvereniging kan enkel goed functioneren door de financiële steun van u, onze leden. 

Wij hopen ook dit jaar te mogen rekenen op uw bijdrage.  

Je kan je lidgeld van 30 euro (studenten Banaba = gratis) storten op rekeningnum mer: 001 -

1165249 -64 van de VVVS met vermelding van je naam en voornaam. Je kan je eveneens via de 

website inschrijven zodat we alle nodige gegevens ontvangen.  

Als u eventuele vragen hebt met de betaling kan je deze richten aan Patrick Dagnelie:  

pdagnelie@azmonica.be   

We hopen op een positieve reactie en dank u bij voorbaat.  

Tot op een van onze activiteiten.  

Met vriendelijke groeten,  

 

Het bestuur van de VVVS  
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Scriptieprijs Marc Weeghmans  
 

 

 
In 2012 werd door de VVVS opnieuw een scriptieprijs, genaamd naar de erevoorzitter Marc 

Weeghmans, ingericht. Er werden in het totaal 11 scripties ingestuurd die meedongen naar de 

prijs.  

 

Een jury had de moeilijke taak om deze 11 scripties door te nemen en een rangschikkin g op te 

maken volgens  vooraf vastgestelde criteria. De winnaar van de scriptieprijs is ondertussen 

gekend en werd ingelicht.  

 

De indieners van de scriptie werden ook gev raagd of de scriptie of een samenvatting ervan kon 

gepubliceerd worden op de website van de vereniging en in het tijdschrift van de vereniging.  

 

In dit nummer vindt U reeds 3 samenvattingen van ingediende scripties.  

 

In het voorjaar 2013, de datum zal binn enkort bekend gemaakt worden, zullen ook de 5 hoogst 

gerangschikte deelnemers de mogelijkheid geboden worden om hun scriptie voor te stellen 

tijdens een minisymposium waar tevens een masterproef zal gepresenteerd worden waaraan de 

VVVS heeft meegewerkt.  

 

 

Titel Scriptie:  

 

Iiiiii? Oooo!  Een richtlijn voor intra -osseuze  perfusie bij volwassenen in een  

préhospitale reanimatie -setting  

 

 

Auteur : Kelsey B eirens  

 

Samenvatting  

 

Intra -osseuze (IO) perfusie is het toedienen van vocht en medicatie via het beenmerg. De ze 

methode van medicatietoediening is veilig en efficiënt, ook bij hypovolemie en shock. Omdat het 

vocht en de medicatie worden toegediend via het beenmerg dat middenin een star bot zit, kan 

deze ruimte niet collaberen. (Even & Foets, 2011; Ong, Ngo, & Wij aya, 2009; Reades, Studnek, 

Vandeventer, & Garrett, 2011)  

 

Er zijn verschillende devices op de markt voor het creëren van een IO -toegang. Manuele naalden 

van de firma s Cook ® en Jamshidi ®, de sternale IO -naald FAST 1 ® van Pyng®, de semi -

automatische B.I.G.® van Waismed® en de volautomatische boor EZ -IO® van Vidacare®. Uit de 

literatuur blijkt dat de EZ -IO® het snelste is en de hoogste slaagkans heeft bij de eerste pogi ng. 

(Joseph & Tobias, 2008; Koschel, MSN, NREMT -P, & RN, 2005; Lamhaut et al., 2010; Sunde, 

Heradstveit, Vikenes, & Heltne, 2010)  

 

Volgens de Belgische wetgeving is IO -perfusie een C -handeling. Dit wil zeggen dat het een 

toevertrouwde medische handeling is  voor verpleegkundigen met een bijzondere beroepstitel in 

de intensieve - en spoedgevallenzorg. (Ministerie van Volksgezondheid, 2007) De ăEuropean 

Resuscitation Council  beschrijft dat in een reanimatiesetting een IO -toegang gecre ërd kan 

worden indien er binnen de twee minuten geen perifere intra -veneuze toegang aanwezig is. 

(Deakin et al., 2010)  

 

Het ontwikkelen van een duidelijke, evidence -based richtlijn/flowchart ver gemakkelijkt de 

implementatie voor het gebruik van IO -perfusie bij volwassenen bij een préhospitale 

reanimatiesetting.  
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In deze richtlijn wordt duidelijk omschreven wie de handeling mag uitvoeren; artsen en 

verpleegkundigen met een bijzondere beroepstitel.  De handeling mag uitgevoerd worden in elke 

spoedsituatie waarin vasculaire toegang nodig is en er geen perifere IV -toegang kan gecreërd 

worden binnen de twee minuten. Contra -indicaties zijn: infectie van de huid of onderliggend 

weefsel ter hoogte van de p unctieplaats, een fractuur van het bot, gekende botaandoeningen 

zoals osteoporosis, een prothese in het nabije gewricht. (Day, 2011; Koschel et al., 2005; 

Phillips, 2011)  

 

Daarna volgt een stappenplan met tien stappen.  

- Bepaal een geschikte punctieplaats.  

- Ontsmet de punctieplaats.  

- Maakt het device, de medicatie en de perfusie gereed.  

- Immobiliseer het lidmaat.  

- Plaats de naald in een hoek van 90° op de huid.  

- Doorboor de huid en de cortex van het bot tot het ăloss of resistance-punt.  

- Verwijder de trocart.  

- Verzeker een juiste plaatsing van de IO -naald.  

- Geef de voorgeschreven medicatie en perfusievloeistof onder dezelfde voorwaarden als IV.  

- Controleer systematisch op complicaties.  

 

Er wordt extra informatie gegeven bij he t bepalen van de punctieplaats, het verzekeren van de 

juiste plaatsing en bij het controleren op complicaties.  

 

Er kunnen verschillende punctieplaatsen gebruikt worden voor IO -perfusie.  

De proximale tibia wordt in 84% van de gevallen gebruikt. In 10% van d e gevallen wordt de 

distale tibia gebruikt. Ook de proximale humerus wordt gebruikt in 10% van de gevallen. (Al-

ayed, 2008; Lavis, Vaghela, & Tozer, 2000; Molin, Hallas, Brabrand, & Schmidt, 2010; Reades et 

al., 2011)  

 

De meest beschreven complicatie van I O-perfusie is het compartimentsyndroom. Dit kan 

ontstaan door extravasatie. Symptomen van het compartimentsyndroom zijn; zwelling rond de 

punctieplaats, verkleuring en het wegvallen van de pulsaties in het lidmaat. (Al -ayed, 2008; Even 

& Foets, 2011; Hoski ns et al., 2012)  

 

 

Titel scriptie:  

 

Het civiel gebruik van urgentietourniquets voor ernstige lidmaatbloedingen  

 

 

Auteur: Walter Claeys  

 

Deze Draft is geschreven op basis van het afstudeerwerk òurgentietourniquetó dat door Walter 

Claeys is ingediend eind mei 2012 voor het behalen van het diploma Bachelor in de intensieve 

zorgen en spoedgevallenzorg. Carl Vanspauwen is de scriptiebegeleider van Lessius Mechelen en 

Tom Kix is de promotor van de scriptie en expert in pre -hospitaal zorg.  

 

Abstract  

 

De tourniqu et of het knevelverband is een instrument waarvan de plaatsing reeds voor onze 

tijdrekening voor het eerst werd beschreven. Het principe is eenvoudig, aders en slagaders 

worden proximaal van een bloedende lidmaatwonde afgesnoerd om verbloeding van het 

slachtoffer te voorkomen. Een studie van de geschiedenis brengt inzicht in het duale aspect van 

de tourniquet. Enerzijds is dit instrument snel en efficiënt plaatsbaar op een bloedend lidmaat 

waardoor het in urgente situaties levens redt en anderzijds zijn er tal van vasculaire en 

neuromusculaire verwikkelingen mogelijk, ernstige complicaties die uiteindelijk kunnen leiden 

tot onnodige amputatie of de dood.  

 

Vanuit mijn vooropleiding ken ik de negatieve positie van de tourniquet als instrument voor pre -

hospital e lidmaatbloedingcontrole; compressie en hoogstand is de gehanteerde norm.  
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Recente grootschalige studies vanuit de militaire praktijk tonen een veilig tourniquetgebruik mits 

het hanteren van strikte guidelines en een evidence proved tourniquet design. Ee n bijkomende 

garantie voor veilig gebruik is dat de tourniquet geplaatst wordt door getrainde personen en dat 

snelle opvolging geschiedt door medisch geschoolde hulpverleners. Verschillende auteurs wijzen 

op het nut voor civiel gebruik. Alle condities die militair tourniquetgebruik tot een succes maken, 

worden kritisch en verkennend onderzocht op aanwezigheid in Vlaanderen. Een voorstel tot 

implementatie wordt geformuleerd.  

 

Methode  

 

Via literatuurstudie is er gezocht of er een wetenschappelijke basis besta at voor veilig 

urgentietourniquet gebruik. Condities die militair tourniquetgebruik tot een succes maken, 

worden geanalyseerd op civiele aanwezigheid door bevraging en bestudering van het werkveld in 

Vlaanderen. Een voorstel van richtlijnen en een mogelijk e implementatieroute worden door de 

auteur geformuleerd. In de databaken CINAHL, Science Direct en PubMed is gezocht naar 

wetenschappelijk waardevolle artikels. Naast het raadplegen van handboeken en cursussen zijn 

er ook relevante internetsites bezocht.  

 

Inhoud voor beoefenaars  

 

Vele theoretische en praktische aspecten van urgetietourniquet plaatsing worden in deze scriptie 

uitvoerig beschreven. Het volledige werk met een uitgebreide literatuurlijst is verkrijgbaar via 

website  VVVS of via walter.claeys@telenet.be  . 

 

 

 

Figuur 1 en 2:  Spaanse windas tegenwoordig gecategoriseerd als geïmproviseerde tourniquet . 

 

 

Bron: www.sciencedirect.com  Bron: www.wpclipart.com  

 

Figuur 3:  Emergency en Military Tourniquet (EMT®) ; pneumatisch type  

 
bron:  wikipedia.org  

 
 
 

mailto:walter.claeys@telenet.be
http://en.wikipedia.org/wiki/File:EMT_Emergency_%26_Military_Tourniquet.jpg
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Figuur 4 :  Combat Application Tourniquet (CAT®) ; band met windas type  

 
bron: specialmedics.com  

 

Conclusie  

 

De geschiedenis van de urgentietourniquet toont duidelijk het duale aspect van dit instrument. 

Het gebruik kan levenreddend zijn, maar kan ook leiden tot ernstige morbidite it en mortaliteit. 

Voor 1990 zijn de resultaten voor urgentie tourniquet gebruik vaak teleurstellend en de 

commentaren in publicaties vaak negatief. Gebruik wordt niet aangemoedigd.  

 

Pathofysiologische inzichten omtrent zenuwschade en reperfusiestoornisse n duiden op het 

aspect tijd en druk. De laagst effectieve druk en een zo kort mogelijke afklemtijd gebruiken is 

het uitgangsprincipe voor veilig tourniquet gebruik (Vandemaele,  2008).  

  

De laatste decennia toont de militaire wetenschap dat urgentietourniq uets veilig kunnen gebruikt 

worden met een duidelijk voordeel voor het slachtoffer. Deze recente wetenschap resulteert in 

guidelines voor beoefenaars en veilige tourniquetdesigns zoals CAT® en EMT®. 

Improvisatietourniquets scoren zwak qua effectiviteit (<5 0%) en zijn verantwoordelijk voor meer 

schade.  

 

Indicaties voor het plaatsen van urgentietourniquets zijn ook van toepassing in de civiele pre -

hospitaal traumatologie. Deskundigen en referentorganisaties pleiten voor een voorzichtig civiel 

gebruik.  

De con dities die militair tourniquetgebruik veilig en tot een succes maken, zijn kritisch 

geanalyseerd op civiele aanwezigheid in Vlaanderen en Vlaams -Brabant.  Drie condities dienen 

nog ontwikkeld te worden voor de urgentietourniquet kan geïntroduceerd worden:  

1: Tourniquetscholing van professionelen werkzaam in de dringende geneeskundige 

hulpverlening (112).  

 

2:  Eerstehulpverleners werkzaam in risicodomeinen opleiden in het correct plaatsen van 

urgentietourniquets.  

 

3:  Hulpverleners laten beschikken over medis ch goedgekeurde urgentietourniquets.  

Een voorstel van wetenschappelijk gefundeerde richtlijnen en een scholingstraject via de 

bestaande permanente vorming voor beoefenaars is een cruciaal startpunt voor het 

implementeren van veilig civiel urgentietourniqu etgebruik.     

Introductie van de urgentietourniquet dient te gebeuren in consensus met alle betrokkenen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.specialmedics.com/nl/products.php?group=2&product=1


 

12  

Titel Scriptie:  

 

Rekenkundige vaardigheden van verpleegkundigen, onze patiënt moet op 

ons kunnen rekenen  

 

 

 

Auteur: Jan Lambrechts  

 

 

Abstract  

 

Context en probleemstelling:  

 

Patiëntveiligheid in het algemeen, en medicatieveiligheid in het bijzonder, krijgen al geruime tijd 

ð terecht ð bijzondere aandacht. Medicatiebereiding en ðtoediening maken een fundamenteel 

onderdeel uit van het takenpakket van ve rpleegkundigen, zeker op kritische diensten als een 

intensieve zorgen. Onvoldoende kennis van medisch of verpleegkundig rekenen, kan dus 

potentieel zware gevolgen hebben voor patiënt, verpleegkundige, arts en ziekenhuis.  

 

Doelstelling:  

 

Nagaan hoe het ges teld is met de kennis van medisch rekenen bij de verpleegkundigen van dit 

ziekenhuis, en meten of een opleiding van invloed is op die kennis. Tevens peilen naar de invloed 

van persoonsgebonden factoren op de rekenkundige vaardigheid, factoren als leeftijd,  

vooropleiding, enz. Verder zou dit werk een aanzet moeten geven tot een ziekenhuisbeleid rond 

rekenvaardigheid bij onze verpleegkundigen. Tenslotte willen we komen tot een aantal richtlijnen 

en aanbevelingen om op een veilige manier met medicatie om te ga an. 

 

Methode:  

 

Een kwantitatief, experimenteel onderzoek met een pre -post test design bij de verpleegkundigen 

van heelkundige, inwendige en kritische diensten in dit ziekenhuis. De afdelingen werden 

ingedeeld in twee groepen, een interventiegroep die als interventie een opleiding verpleegkundig 

rekenen kreeg tussen pretest en posttest, en een controlegroep die geen interventie kreeg. De 

verpleegkundigen uit de controlegroep kregen de juiste antwoorden op de pretest vooraleer ze 

de posttest aflegden. Binnen  de groepen wordt nog een verdere indeling gemaakt: heelkunde, 

inwendige en kritische diensten.  

 

Resultaten:  

 

Alle posttesten waren significant beter dan de pretesten (p=0.000). Zowel in de interventie - als in 

de controlegroep.  De gemiddelde score van de  interventiegroep steeg van 60,0% naar 69.8%. De 

gemiddelde score van de controlegroep steeg van 51,5% naar 66.6%. Het afnemen van de pretest 

en het bekendmaken van de correcte antwoorden lijkt een interventie op zich om aan de 

rekenkundige vaardigheden te  werken.  

                                                                                                                             

Conclusie:  

 

De kennis van verpleegkundig rekenen is duidelijk voor verbetering vatbaar. De resultaten zijn 

echter stukke n beter in de posttest, zowel in de interventie - als in de controlegroep. Toch is er 

nog ruimte voor verbetering. Elke score van minder dan 100% houdt een risico op 

medicatiefouten in en mogelijks zware gevolgen voor de patiënt!  

De opleiding verpleegkundi g rekenen werd opgenomen in het vaste opleidingsaanbod van dit 

ziekenhuis. Elke intreder dient een rekentest af te leggen.  

Wat de relevantie van dit onderzoek voor dit ziekenhuis aangaat, hebben we kunnen vaststellen 

dat dit onderzoek heeft de interesse he eft gewekt van veel verpleegkundigen. Vooral zij die 

deelnamen en ð naar hun aanvoelen ð minder scoorden of zich onzeker voelden, hebben zich op 

de materie gestort en zijn er aan gaan werken. Het zou goed zijn als alle verpleegkundigen deze 

attitude zouden  verwerven.  
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Verslag VVIZV Congres 2012  
 

Johan De Knock, HoofdVPK SPGD  AZ Sint -Jan Brugge - Oostende AV, Campus Brugge  

 

 

 

Hieronder vindt U een b eknopt verslag van enkele van de vele voordrachten : 

 

 

NAVA: Neura lly Adjusted Ventilatory Assist  

Yvan Somers - UZA 

 

Nieuwe beademingsvorm waarbij diafragma activiteit wordt gedetecteerd en zorgt voor een 

proportionele ondersteuning van de ademhaling (momenteel enkel beschikbaar bij Maquet).  

Studies geven aan dat er bij 25% van de langdurig beademde I-patiënten VIDD (Ventilator Induced 

Diafragma Dysfunction) aanwezig is wat het wheaning proces bemoeilijkt.  

 

Systeem:  
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1.  Monitoring van de diafragma activiteit: hoe groot/beperkt is deze?  Wanneer wel/geen 

activiteit?  Bij te veel sedatie, curarisatie,é langduriger wheaningproces. In thorax ook 

druk - en chemoreceptoren aanwezig die t.g.v. hoge beademingsdrukken het AH -centrum 

onderdrukken waardoor geen AH -prikkeling.  

2.  Activiteit wordt gedetecteerd d.m.v. specifieke maagsonde Ą snellere detectie van 

beginnende ademarbeid bij patiënt (enkele milliseconden)  

3.  Proportionele ondersteuning: wat patiënt vraagt, krijgt patiënt.  

 

Momenteel nog mogelijks artefacten bij PM -therapie en IABP.  

Toekomst: NAVA bij niet -invasieve beademing, momenteel in ontwikkeling/test.  

 

 

EWS ð SBAR en RRT 

Tom Verbeke ð Maria Middelares Gen t  

 

¶ Bij 80% van de patiënten die inhospitaal een circulatiestilstand doen, zijn er herkenbare 

symptomen in de 6 ð 8 uur vooraf, die niet - of miskend worden.  

¶ Kritisch zieke patiënt Ą vitale functies zijn bedreig d, zuurstofaanbod hersenen en weefsels is 

bedreigd  

¶ monitoren = waarnemen, beoordelen en opvolgen!  

¶ Probleem: op een verpleegeenheid de kritische patiënt herkennen met weinig middelen  

¶ Ą EWS: meten van parameters (AH, RR syst, HF, Temp, Bewustzijn + eventueel  bijkomende 

parameters) minimum elke 8 uur Ą scores optellen:  

o Score < 2: nieuwe parameters na 8 uur  

o Score = 2: patiënt opnieuw beoordelen na 3 uur  

o Score 3 -4: arts verwittigen (gebruik SBAR) en herevalueer na 30õ 

o Score Ó5: bel arts en verwittig RRT 

¶ Ą SBAR: gestandaardiseerde manier om een professionele informatie overdracht te 

verzekeren tussen verpleegkundige en arts  

o Situation    Situatie (stel jezelf voor, welke pati±nt, ABC van pt é)  

o Background   Achtergrond (voorgeschiedenis, medicatie,é) 

o Assessment   Beoordeling (ik denk dat,é) 

o Recommendation   Aanbeveling, afspraken rond zorg (wat verwacht jeé) 

¶ Ą RRT: Rapid Response Team: team van getrainde verpleegkundigen, getraind in beoordeling 

van kritisch ziek patiënten. Doel: snel detecteren van de kritische patiënt , correct overleg met 

arts  en snel efficiënte therapie opstarten  

¶ EWS zorgt voor een daling van de onverwachte overlijdens op de VE naar geplande overlijdens 

op I -dienst (in overleg met familie).  

¶ Maria Middelares:  

o RRT gebeurt door personeel intensieve zorge n, Reanimatieteam komt vanuit spoed  

o Aantal oproepen RRT: 20 -50/1000 opnames  

o RRT komt 24/24u binnen de 10 minuten, en doet beoordeling samen met 

verpleegkundige van de VE (is tegelijk opleiding verpleegkundige van de VE)  

o Bij elke oproep van RRT is er overle g met arts voordat oproep afgesloten wordt  

¶ Ziekenhuizen 21
ste

 eeuw:  

o Therapiebeperkingscode bij elke patiënt  

o EWS ð RRT 

o BLS ð ALS ð Reanimatieteams  

o Post reanimatie beleid  

 

 

CPR en Ethiek  

Prof. Monsieurs , UZA 

 

¶ Hoe denken artsen en verpleegkundigen over CPR? Enquête waaruit blijkt dat op IZ artsen en 

verpleegkundigen beseffen dat er patiënten verblijven die geen aangepaste zorg krijgen.  

¶ Wanneer is CPR niet zinvol?  Als je de medische achtergrond kent, maar é in andere gevallen: 

kan CPR gestopt worden bij:  

o Niet -witnessed door EMT team  

o Geen defibrilleerbaar ritme  

o Geen respons op BLS (hoe lang?)  

¶ Wanneer mag je nog sterven?  4 principes van medische ethiek:  

o Het goede doen  
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o Geen kwaad doen  

o Autonomie respecteren  

o Distributieve rechtvaardigheid: je kan niet altijd voor iedereen alles doen, beschikbare 

middelen (ook beddené) nuttig inzetten. 

¶ Therapie stoppen na therapeutische hypothermie: moeilijker inschatten van neurologische 

toestand na hypothermie.  

¶ CPR met als doel orgaandonatie dmv Lucas, Autopulse,é? 

 

 

Aanpak van se psis anno 2012: streven naar (nog) betere kwaliteit  

Prof D. Vandijck, UGent - UHasselt  

 

Uiteenzetting hoe je het sepsisbeleid in een kwaliteitskader kan omzetten.  

¶ Sepsis is belangrijkste doodsoorzaak op IZ in België (2500/jaar)  

¶ Vroegtijdige herkenning en vroegtijdige behandeling zijn succesbepalend.  

¶ Opstart sepsisbundel om kwaliteit te verhogen  

o Screaningdocument:  Bij elke patiënt op IZ , bij acuut orgaanfalen, bij SIRS criteria 

(Systemic Inflamatory Response Syndrome: TÁ, HF, AH,é) 

o Start resuscitatiebundel:  6 interventies: op te starten binnen 6 uur na optreden van 

sepsis:  

¶ HK + kulturen afnemen van elke bron  

¶ Toedienen van breedspectrum AB (na afname kulturen) en herevalueer AB na 

48 -72u volgens antibiogram  

¶ Lactaatbepaling (hypoperfusie microcirculatie)  

¶ Bepalen veneuze saturatie (orgaan hypoperfusie)  

¶ Optimaliseren van de vullingsstatus  

¶ Starten vasopressoren/inotropie bij persisterende hypotensie  

o Managementbundel: 4 interventies:  

¶ Protectieve ventilatie  

¶ Geactiveerd proteïne C (nu omstreden na nieuwe studie)  

¶ Norm oglycemie door intensieve insuline therapie  

¶ Glucocorticoïden  

¶ Stappenplan voor integratie implementatie:  

o Bereid de weg voor  

o Maak een plan van aanpak: ontwikkel visie en strategie  

o Zorg dat het gebeurt: communiceer en zorg voor draagvlak  

o Bestendig de nieuwe situatie: cultuur verandering  

 

 

 

 

MEDEGEDEELD 
 

 

FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu, Directoraat -generaal 

Basisgezondheidszorg & Crisisbeheer  

 

 

 

Nota aan de verantwoordelijken van de ambulancediensten die meewerken aan de drin gende 

geneeskundige hulpverlening  

 

 

Betreft : Omzendbrief ICM /AMU / 2012 /  . Toepassing van het eenheidstarief. 

Aanpassing artikel 2 van het K.B. van 7 april 1995.  

 

 

 

 

Geachte mevrouw,  

Geachte heer,  
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Overeenkomstig artikel 2 van het K.B. van 7 april 199 5 houdende vaststelling van het tarief voor 

het vervoer per ziekenwagen van de personen bedoeld in artikel 1 van de wet van 8 juli 1964 

betreffende de dringende geneeskundige hulpverlening, zijn de bedragen aangepast aan het 

indexcijfer 170,12 (juni 2012) vanaf 1 januari 2013.  

 

1.  het forfaitair bedrag voor de eerste 10 km wordt 60,50 euro.  

2.  het bedrag voor de prestaties vanaf de 11de km tot en met de 20ste km wordt 6,04 euro 

per km.  

3.  het bedrag voor de prestaties vanaf de 21ste km wordt 4,62 euro pe r km.  

4.  het bedrag per paar elektroden gebruikt bij een automatische externe defibrillator wordt 

57,42 euro.  

 

 

Met de meeste hoogachting.  

 

 

 

Michel Van Hoegaerden,  

Directeur -generaal  

 

 

 

Kritisch patiëntentransport  
 

Geert Berden, HoofdVPK SPGD, St Trudoziekenhuis, Sint Truiden  

 

 

 

Op de voorbije Federale studiedag hoofdverpleegkund igen spoedgevallendiensten AFIU/VVVS 

werd mijn  aandacht in het bijzonder getriggerd door een Waalse presentatie van studieresultaten 

ôintramurale transfer van kritisch zieke pati±nten (IMT KZP)õ vanuit 12 Waalse ziekenhuizen.  

 

Na wat laten bezinken, zowat een maand later, heb ik op eigen initiatief (na al eens een 

ballonnetje opgelaten te hebben ter plaatse met de spreker hierover e n nadien met de 

bestuurscollega õs VVVS) de stoute schoenen aangetrokken en zelf gaan proberen meer 

inf ormatie hierover te vergaren. Ik was sterk geïnteresseerd om te verkennen in hoeverre hierop 

eventuele Vlaamse aansluitin gsmogelijkheden mogelijk zijn.  

 

Kort daarop werd ik telefonisch gecontac teerd door een vriendelijke dame, bleek nadien één van 

de verantwoordelijke coördinatoren te zijn, Prof. Agnes Jacquerye (ULB en FOD), die verheugd 

was met de interesse en maar al te graag bereid bleek om samen Vla amse aansluiting te 

verkennen.  

Via een pe rsoonlijk contact, Vlaams univer sitair ziekenhuismedewerkster, werd intussen haar 

eerste studiebundel mooi vertaald en beschikbaar gesteld in het Nederlands .  Daarbij tevens de 

uitnodiging om langs Vlaamse kant, via VVVS, te prospecteren in hoeverre eventu ele Vlaamse 

contact -ziekenhuizen hiertoe geïnteresseerd waren.   

 

In een eerste verkenningsronde bleken er drie (voornamelijk kleinere Vlaamse ziekenhuizen ) 

geïnte resseerd om verder te verkennen. Tegelijkertijd werden deze meteen  ook  uitgenodigd om  

het ove rleg van de studiegroep (2012 -01 -09) te mogen bijwonen en verder samen hierover te 

brainstormen.  

 

Het overleg ging door op de FOD VVVL te Brussel.  Het gaat ook duidelijk om een studie met de 

steun van de FOD Volksgezondheid in samenwerki ng met drie Franst alige Scholen, Faculteit 

Maatschappelijke Gezondheidszorg (UCL, ULB, ULg) en 12 Waals e ziekenhuizen.  

In het overleg viel duidelijk een meerderheid op van aanwezige artsen intensivisten/ universitaire 

vertegenwoordigers aangevuld met een expert statisticus -informaticus en een 

kwaliteitsingenieur.  

 

Het initiatief ontstond naar aanleiding van een (master -)thesis v an een collega verpleegkundige 

Intensieve  Zorgen  die ook nu nog h et project mee gestalte geeft.  Kwaliteit en veiligheid zijn de 
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voo rnaamste drijfred enen in aanzet; benchmarking  van verschillende ziekenhuizen en 

zelfevaluatie zijn daarbij belangrijke instrum enten. Het onderzoek is prospectief observationeel 

en vereist geen patiëntentoestemming.  

 

De kritisch zieke patiënt (KZP) wordt gedefinieerd als ee n patiënt waarvan de toestand kritiek is 

(cardiaal, respiratoir, metabool, cerebraal en/of circulatoir) in die mate dat zijn toestand op elk 

moment kan detoriëren en een behandeling of ingreep en observatie vereisen door middel van 

doorgedreven continue mo nitoring, inclusief transport.  

Daarbij worden de patiënten ingedeeld in 3 subcategorieën: 1 duidelijk instabiel, 2 herstelde 

stabiliteit maar nauw te observeren (vb kunstmatige ventilatie) en 3 voorlopig stabiel maar 

vers lechtering te verwachten (vb AMI ).   

Het studie -opzet in eerste tijd heeft duidelijk de focus op het intramurale transport van de 

patiënt (TIM = transport intra muros), al wordt er actueel ook gewerkt aan een extramuraal 

vervolg (TEM: transport extra muros; interhos).  

 

De handleiding en re sultaten zijn zeer waardevol voor alle betrokkenen in deze. Op 28 februari  

2013  worden de resultaten voor de betrokken ziekenhuizen gepresenteerd .  De vergadering 

09/01/2013  ging ook in belangrijke mate over de voorbereiding en verfijning van de resultaten .  

De resultaten zullen samen gebracht worden voor het geheel en de participerende centra zullen 

hun eigen gegevens kunn en benchmarken met het geheel. O p het niveau FOD Volksgezondheid 

wordt  er  beslist over al dan niet voortzetting en verdere ondersteunin g van deze studie.  

 

Even in de randé het verraste me hoe de leeftijdscategorie±n van pati±nten zich gingen 

verhouden in een universitair ziekenhuis versus daarbuiten? Worden in kleinere/perifere 

ziekenhuizen (opvallend?) meer patiënten uit de hogere leefti jdscategorieën onderworpen aan 

kritisch patiënten - transport en zorg dan in universitaire centra?).  

 

Vanuit de studie werd een verfijning opgezet van kwaliteit sindicatoren voor IMT van KZP. Deze 

werden gedefinieerd op niveau van s tructuur, proces en result aat. Hieruit werden 5 dimensies, 

17 aanbeveli ngen en 40 criteria opgesteld. Deze worden intussen in een mooie samenvatting 

weerg egeven en lonen zeker de moeite ! 

 

De essentie lijkt meé de werkwijze kritisch pati±ntentransport dient duidelijk(er) beter 

uitge werkt te worden !   

Daarbij dient in het bijzonder vervat: de procedure hiervoor (en checklist), opleiding, meting en 

bijsturing.   

Concreter gedetailleerd daarbij onder andere:  

- het vooraf afspreken en explicie t bellen/ communiceren,  

- wie begeleiding doet ( arts/ vpk),  

- materiaal te voorzien tijdens transfert (saturatie, ecg, capno, defibrillatie, ventilator, 

ballon, intubatie, medicatie, zuurstof, pediatrie, telefonie, andere; tas versus kar of 

alternatief),  

- vasculaire toegang  

- é 

Persoonlijke reflectie daarbi j in hoeverre het in deze ook niet zinvol / noodzakelijk is daarbij de 

informatie -overdracht en dossier -beschikbaarheid te expliciteren?  

 

Prof. Jacquerye laat ons in de komende  periode weten wat de suggestie -vervolg van de studie zal 

zijn (afhankelijk niet  in he t minst van het antwoord FOD). Sowieso is er een studievervolg van een 

Waalse collega spoedgevallenverpleegkundige waarin men probeert een concrete samenvatting 

van de meest belangrijke accenten naar het uitfilteren van de 40 criteria te komen en ook  de 

methodologische evaluatie.  

 

Laten we alvast sectorbreed en tevens ziekenhuis -specifiek intussen meer werk maken van 

concrete verbeterde procedures kritisch patiëntentransport (intra en extra muros) !  
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MEDEGEDEELD 
 

Antigifcentrum  

 

 

 

3 januari 2013  

Waarde collega , Brussel,  

 

Eerst en vooral onze beste wensen voor 2013. Wij willen u hierbij ook hartelijk danken voor  uw 

medewerking aan het Federaal Register voor CO intoxicaties in het voorbije jaar.  

 

De FOD volksgezondheid, die ons subsidieert voor het re gister, vraagt ons het rapport van  de 

registratie 2012 in te leveren begin april 2013. Om deze deadline te halen, willen wij eind  januari 

2013 de registratie voor 2012 afsluiten. Mogen wij u dan ook vriendelijk verzoeken  de laatste 

vragenlijsten van 2012 z o vlug mogelijk door te sturen.  

 

Het registratieformulier voor 2013 heeft enkele kleine wijzigingen ondergaan in vergelijking  met 

de vorige jaren. Vooral het gedeelte over de oorzaken ziet er helemaal anders uit. De  bedoeling 

is de analyse van de oorzaken te verfijnen. U kunt dit formulier ook downloaden  via onze website 

(http://www.poisoncentre.be/article.php?id_article=957  ). Het is belangrijk  dat iedereen vanaf 1 

januari 2013 hetzelfde  formulier gebruikt. Op dit nieuwe formulier is  het nummer en de naam 

van uw ziekenhuis niet op voorhand ingevuld. Om de herkomst  van de formulieren te kunnen 

traceren is het uiterst belangrijk dat u de naam en het  nummer van uw ziekenhuis op de 

formuliere n vermeldt (zie ziekenhuislijst in bijlage).  

 

Vorig jaar hebben wij vier maal een mailing gedaan om u te herinneren aan de COregistratie.  Wij 

zullen deze frequentie voor het komende jaar aanhouden. Wel zullen wij dit  vanaf april via e -mail 

doen. Indien u i n januari geen mail ontvangt met dezelfde inhoud als  deze brief, hebben wij voor 

uw ziekenhuis nog geen correct e -mailadres. Gelieve in dat  geval uw correct e -mailadres door te 

geven aan ons secretariaat  (marjan.keymis@poisoncentre.be). Indien u een copij van deze brief in 

uw mailbox  ontvangen heeft, hoeft u verder niets te ondernemen.  

 

Wij hebben nog steeds folders in het Frans, Nederlands, Engels, Roemeens, Turks en  Pools voor 

patiënten die slachtoffer van een CO vergiftiging werden. Deze folders bevatten  advies om 

herhaling te voorkomen. Op de website van het Antigifcentrum  (www.poisoncentre.be  ) vindt u 

bijkomende informatie over CO intoxicatie (en andere  intoxicaties), alsook een brochure en 

PowerPoint presenta tie waarin een beschrijving van  de voornaamste oorzaken van CO 

intoxicaties staan.  

 

In nove mber 2012 hebben wij, samen met het Centrum voor Hyperbare Zuurstoftherapie  van het 

Militair Hospitaal, een  bijscholing georganiseerd over CO intoxicatie. De  present aties van deze 

opleiding zijn beschikbaar op onze website  

http://www.poisoncentre.be/article.php?id_article=968   

 

U kunt mij steeds contacteren voor bijkomende inlichtingen  

per telefoon  (02/264.96.36),  

fax (02/264.96.46)  

of mail ( marijke.fortuin@poisoncentre.be ) . 

 

 

Wij danken u hartelijk voor uw medewerking.  

 

 

Met vriendelijke groeten.  

 

 

Dr Marijke Fortuin  

 

 

http://www.poisoncentre.be/article.php?id_article=957
http://www.poisoncentre.be/
http://www.poisoncentre.be/article.php?id_article=968
mailto:marijke.fortuin@poisoncentre.be
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WAT LEEFT ER IN DE WETSTRAAT? 
 

 

Publicatie : 2012 -12 -10  

 

FEDERALE OVERHEIDSDIENST VOLKSGEZONDHEID, VEILIGHEID VAN DE VOEDSELKETEN EN 

LEEFMILIEU   

 

16 NOVEMBER 2012. - Ministerieel besluit tot aanwijzing van verpleegkundige regulatoren in de 

112 -centra voor de periode van 1  november 2012 tot 30 april 2013  

 

 

De Minister van Volksgezondheid,  

Gelet op de programmawet van 9 juli 2004, artikel 207, § 3;  

Gelet op de wet van 29 april 2011 houdende oprichting van de 112 -centra en het agentschap 

112, artikel 3, eerste lid;  

Gelet op het koninklijk besluit van 27 maart 2008 tot bepaling van de functie en tot vaststelling 

van de opdrachten en het competentieprofiel van de verpleegkundigen -regulatoren van de cel 

dispatching dringende geneeskundi ge hulpverlening en medische  bewaking;  

Gelet op het koninklijk besluit van 17 oktober 2011 betreffende de 112 -centra en het agentschap 

112, artikel 2, eerste lid, 3°, en artikel 10;  

Gelet op het advies van de Inspecteur van Financiën, gegeven op 16 oktober 2012;  

Overwegend dat binnen het federalise ringsproces van de aangestelden voorzien binnen artikel 

206 van de Wet van 15 mei 2007 betreffende de civiele veiligheid de overgangsperiode verlengd 

wordt tot en met 30 april 2013,  

Besluit :  

Artikel 1. Worden aangewezen als verpleegkundige regulator in de  112 -centrale voor de periode 

van 1 novembe r 2012 tot en met 30 april 2013 :  

1° in het 112 -centrum van Antwerpen :  

Tom Staes;  

2° in het 112 -centrum van Brugge :  

Marnix Buysschaert;  

3° in het 112 -centrum van Gent :  

Michel Van Geert;  

4° in het 112 -centrum va n Brussel :  

Stéphane De Cruyenaere;  

Marcos Pinto;  

5° in het 112 -centrum van de « Intercommunale d'Incendie de Liège et Environs » :  

Mehdi El Fassi;  

6° in het 112 -centrum van Bergen :  

Dominique Michaux.  

 

Art. 2. Dit besluit heeft uitwerking met ingang van 1  november 2012.  

Brussel, 16 november 2012.  

Mevr. L. ONKELINX 

 

Publicatie : 2012 -10 -10  

 

FEDERALE OVERHEIDSDIENST VOLKSGEZONDHEID, VEILIGHEID VAN DE VOEDSELKETEN EN 

LEEFMILIEU  

27 SEPTEMBER 2012. - Ministerieel besluit tot aanwijzing van directeurs <Medis che> 

Hulpverlening  

 

Publicatie : 2012 -12 -10  

 

FEDERALE OVERHEIDSDIENST VOLKSGEZONDHEID, VEILIGHEID VAN DE VOEDSELKETEN EN 

LEEFMILIEU 

29 NOVEMBER 2012. - Ministerieel besluit tot aanwijzing van directeurs Medische Hulpverlening  
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VISIETEKST VVU 
 

 

 

 

 

 

Visietekst Vlaamse Verpleegunie 2013 -2018  

 

 

De Vlaamse Verpleegunie verenigt algemene en specialistische beroepsorganisaties van 

verpleegkundigen in Vlaanderen. Sinds haar oprichting in 2005 profileert ze zich als volwaardi ge 

gesprekspartner bij al het officiële overleg over verpleegkunde en gezondheidszorg.  

In deze visietekst zoeken we een antwoord op:  

¶ Hoe kan de verpleegkundige vandaag kwaliteitsvolle zorg bieden?  

¶ Hoe ontwikkelt de verpleegkundige zich als professional?  

Deze vragen vormen de 2 pijlers waarop de werking van de Vlaamse Verpleegunie gebaseerd is. 

De visietekst vormt dus het draagvlak en de leidraad voor onze werking gedurende de komende 

jaren.  

Om deze tekst vlot leesbaar te houden, refereren we naar de verpl eegkundige als ôhijõ. Wanneer 

we spreken over ôde pati±ntõ kan dat telkens ook verruimd worden naar ôde bewonerõ of ôde 

cli±ntõ. Onderwerp van deze tekst is het volledige verpleegkundige werkveld, dus alle disciplines 

op de verschillende terreinen, in de i nstellingen en in de thuiszorg.  

 

¶ De pijlers  

 

1.  Kwaliteitsvolle zorg  

 

Als Vlaamse Verpleegunie kiezen we bewust voor de definitie van kwaliteitsvolle zorg volgens het 

Institute of Medicine (cf. www.iom.edu ). Zorg is:  

¶ doelt reffend  

¶ doelmatig  

¶ tijdig  

¶ veilig  

¶ billijk  

¶ patiëntgestuurd  

¶ continu  

¶ geïntegreerd  

Zorg is eveneens toegankelijk voor iedereen.  

De Vlaamse Verpleegunie wil een belangrijke rol spelen zowel in het curatieve (CURE), in het 

zorgende (CARE) als in het preventieve a spect van de verpleegkunde.  

Om kwaliteitsvolle zorg waar te maken, kiezen we als Vlaamse Verpleegunie om te werken aan:  

1.  zorg gebaseerd op actuele kennisbronnen  

2.  zorg die voldoet aan ethische criteria  

3.  zorg die voldoet aan economische criteria  

4.  meetbare en re sultaatgerichte zorg  

 

Zorg is gebaseerd op actuele kennisbronnen  

http://www.iom.edu/
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Zorg moet in overeenstemming zijn met de actuele kennisbronnen gebaseerd op Evidence Based 

Nursing Practice (EBN). Om als verpleegkundige volgens EBN te kunnen werken, is het 

noodzakelijk da t wetenschappelijke onderzoeksresultaten op de werkvloer beschikbaar zijn.  

Verpleegkundigen hanteren die beschikbare wetenschappelijke gegevens in functie van de 

hiërarchische niveaus van evidentie. 

Indien zij geen evidentie kunnen 

aantonen binnen hun spe cifieke 

zorgdomein, baseren zij hun zorg op 

professionele consensus en eigen 

ervaring.  

Klinische expertise integreert de 

verschillende kennisbronnen en houdt 

rekening met nieuwe evoluties om te 

komen tot kwaliteitsvolle zorg.  

 

Zorg voldoet aan ethische cr iteria  

Zorg en ethiek gaan hand in hand. Zorg 

kan maar verantwoord zijn als ze 

rekening houdt met het individuele 

waardenkader van de patiënt. De 

rechten van de patiënt, zijn autonomie en zijn relatie met anderen vormen de hoekstenen van het 

ethische refer entiekader.  

De Vlaamse Verpleegunie heeft met het Heracleitos project baanbrekend werk verricht om 

verpleegkundigen een structuur aan te bieden om in team ethisch te reflecteren over de zorg.  

 

Zorg voldoet aan economische criteria  

Zorg is in de huidige m aatschappij een economisch goed geworden, maar economische 

argumenten mogen een kwaliteitsvolle en verantwoorde zorg niet in de weg staan. De Vlaamse 

Verpleegunie zoekt in een actuele omgeving van schaarste naar oplossingen om op 

kostenefficiënte wijze een  kwaliteitsvolle zorg te verlenen in een aangepast multidisciplinair 

kader.  

De actieve bijdrage van de Vlaamse Verpleegunie bij het ontwikkelen van het verpleegkundig 

consult en verpleegkundig voorschrift onderschrijft dat aandachtspunt. Bovendien zijn we  in 

deze periode aanwezig met de uitrol en bestendiging van functiedifferentiatie.  

 

Zorg is meetbaar en resultaatsgericht  

De kwaliteit van de verpleegkundige zorg moet 

aantoonbaar zijn aan de hand van indicatoren. Met 

die resultaten (nurse sensitive outc ome) kunnen 

acties ondernomen worden om tot een constante 

kwaliteitsverbetering te komen. Hierbij hanteren we 

methodologieën voor permanente 

kwaliteitsverbetering zoals de PDCA -cyclus.  

De Vlaamse Verpleegunie neemt actief deel aan 

projecten om landelijke i ndicatoren te ontwikkelen 

en verder op elkaar af te stemmen.  

 

 

2.  De verpleegkundige als professional  

 

Competente verpleegkundigen staan borg voor kwaliteit  

De verpleegkundige bezit de expertise om de noden en/of de behoeften van de patiënt te 

detecteren, te toetsen aan EBN en te integreren in zijn verpleegkundige praktijk. Maar 

verpleegkunde is niet alleen gebaseerd op de vereiste communicatieve, technische en 

intellectuele vaardigheden maar evenzeer op gedragscompetenties.  

 

Basisopleiding verpleegkunde  

De gezondheidszorg is een snel evoluerende omgeving waarbij er voortdurend nieuwe kennis 

gegenereerd wordt. Als Vlaamse Verpleegunie verwachten wij dat alle beginnende 

verpleegkundigen over de nodige competenties beschikken om veilig ingezet te worden in de 

basiszorg.  

Het beroepsprofiel van de verpleegkundige dient als basis voor het opleidingsprofiel. Beiden 

voldoen aan de Europese norm. De verpleegkundige basiscompetenties dienen in de opleiding 
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duidelijk omschreven te zijn. Overleg en toetsing met alle bet rokken partners (onderwijs, 

werkveld, beroepsorganisaties, studenten, maatschappij, é) is hierbij noodzakelijk. 

Een basisopleiding verpleegkunde dient de attitude ôlevenslang lerenõ te introduceren en te 

installeren, een houding die ondersteund wordt door een lerende organisatie, een eigen 

persoonlijke betrokkenheid en belangstelling. Levenslang leren is noodzakelijk om continu te 

evolueren in nieuwe, wetenschappelijke inzichten.  

De verpleegkundige zal zich verder in een bepaald domein specialiseren waardoo r ze diepgang 

krijgt en tot excellente verpleegkundige zal evolueren. Dat biedt garantie tot de klinische 

expertise van de verpleegkundige.  

 

Functiedifferentiatie  

De opleiding tot verpleegkundige dient de evoluties in het kader van functiedifferentiatie en  

taakherschikking te volgen en te ondersteunen. De verschillende functies in het verpleegkundig 

beroep dienen ook ondersteund te worden door vormingen en opleidingen afgestemd op de 

noden en de behoeften van de zorgvrager.  

De Vlaamse Verpleegunie ontwikkel de een model voor functiedifferentiatie . In dit model worden 

naast hiërarchische functies, klinische expertfunctie s en de functies voor de verschillende 

gespecialiseerde verpleegkundigen uitgewerkt. Het model houdt rekening met de 

groeimogelijkheden van elke individuele verpleegkundige. Het document ôFunctiedifferentiatieõ 

van de Vlaamse Verpleegunie geeft een gedetai lleerde omschrijving van het model.  

Het differentiatiemodel van de Vlaamse Verpleegunie kent ondertussen een breed draagvlak. De 

Vlaamse Verpleegunie stelt voor om dat model in de verschillende zorgorganisaties en in alle 

sectoren van de gezondheidszorg te  operationaliseren. Ze engageert zich om dit proces mee in 

wet - en regelgeving vast te leggen.  

Mede door het intensieve lobbywerk van de Vlaamse Verpleegunie werd het kader van wet - en 

regelgeving van beroepstitels en beroepsbekwamingen (BBT/BBK), inclusi ef de daarbij behorende 

honoreringen, gerealiseerd. De Vlaamse Verpleegunie wil de volledige uitrol bespoedigen. Zij 

vraagt eveneens dat het bestaande overleg tussen de beroepsverenigingen en het onderwijs 

geïntensifieerd wordt om de bijhorende gespecialis eerde opleidingen uit te bouwen.  

 

Taakherschikking  

In functie van de beschikbare middelen op de arbeidsmarkt is, naast functiedifferentiatie, ook 

taakherschikking een belangrijke uitdaging voor de verpleegkundige beroepsgroep. 

Samenwerken en delegeren zij n nodig om tot ôuitgebalanceerde zorgmodellenõ te komen met een 

effectieve en efficiënte verdeling van taken. Tijdens haar symposium in 2011 stelde de Vlaamse 

Verpleegunie deze zorgmodellen voor. De aanzet is gegeven, er is nog veel werk aan, maar dat 

zal volgen.  

 

Interdisciplinair samenwerken  

De verpleegkundige maakt deel uit van het multidisciplinair team dat verantwoordelijk is voor de 

zorg van de patiënt. Elke discipline heeft zijn beroepsspecifieke invalshoek. Door het allround 

zijn, de voortdurende n abijheid bij de patiënt en de continue bereikbaarheid is de 

verpleegkundige uiterst goed geplaatst om de rol van zorgcoördinator op te nemen. De 

verpleegkundige dient voldoende oog te hebben voor ieders professionele identiteit in dit 

samenspel.  

 

Begeleidi ng in het werkveld  

De begeleiding van studenten is een gedeelde verantwoordelijkheid van het onderwijs en het 

werkveld. Om dit op de afdeling te coördineren, beschikt het werkveld over stagementoren met 

een bijkomende opleiding maar het ondersteunen van he t leerproces op de werkvloer door het 

onderwijs blijft noodzakelijk.  

De verantwoordelijkheid voor de introductie en opleiding van intreders en herintreders ligt bij de 

instelling. Dat is de taak van begeleidingsverpleegkundigen die hiervoor een bijkomende  

opleiding krijgen. De Vlaamse Verpleegunie stelt als norm een extra financiering voor van 1 FTE 

begeleidingsverpleegkundige per 100 bedden.  

Voldoende tijd en ruimte zijn onontbeerlijk om de aangeleerde basiscompetenties te leren 

toepassen in het werkveld.  In een tweede tijd dienen de verpleegkundigen begeleid te worden 

om binnen een bepaald domein te evolueren tot excellente verpleegkundigen.  

 

Verantwoord leiderschap  

De functie van de hiërarchische leider is bij wet bepaald (KB 2006). Alle aspecten die hie rin aan 

bod komen, kenmerken het evidenced based leadership. De toepassing ervan resulteert in een 

betere kwaliteit van zorg voor patiënten en medewerkers.  

http://www.vlaamseverpleegunie.net/website/index.php?option=com_content&view=article&id=51&Itemid=64#functie
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Leidinggevenden zijn en blijven de sleutelfiguur binnen de verschillende aspecten van de 

gezondheids zorg. De Vlaamse Verpleegunie blijft hiervoor een eerlijke en aangepaste honorering 

eisen.  

Daarnaast promoot de Vlaamse Verpleegunie het belang van het klinische leiderschap, waarbij de 

verpleegkundige op de werkvloer de rol van klinische expert ten volle opneemt.  

 

Levenslang leren  

Levenslang leren is een basiscompetentie van elke verpleegkundige. We wensen 

verpleegkundigen te stimuleren om zich te ontwikkelen tot zorgexpert.  

Hiervoor dienen naast andere leervormen (internet, tijdschriften, persoonlijke st udies, 

seminariesé) ook kansen gecre±erd te worden zodat verpleegkundigen gespecialiseerde 

opleidingen kunnen volgen die noodzakelijk en fundamenteel zijn voor hun verdere 

professionalisering. De overheid en de werkgever dienen structurele mogelijkheden te  voorzien 

zodat verpleegkundigen zonder bijkomende belasting voor hun collegaõs vorming kunnen 

volgen.  

 

Kwaliteit door aangepaste werkdruk  

Door betere beheersing van de werkdruk wil de Vlaamse Verpleegunie komen tot 

kwaliteitsverhoging.  

Hiervoor lanceren w ij een aantal denkpistes:  

¶ Adequate bestaffing afgestemd op de zorgvraag/zorgnood  

¶ Taakherschikking  

¶ Een gezonde work life balance waardoor uitstroom en absenteïsme verlagen. 

Verschillende vormen van deeltijds werken, invoeren van landingsbanen en flexibel 

uu rroosterbeleid zijn hiervan speerpunten.  

Met een enquête over het recent doorgevoerde uurroosterbeleid bracht de Vlaamse 

Verpleegunie de verzuchtingen van het werkveld in kaart.  

Een samenleving die welzijn en zorg hoog in het vaandel draagt, stelt voldoend e verantwoorde 

financiële middelen beschikbaar.  

 

Erkenning van het beroep  

Verpleegkunde is een beroep met een eigen intrinsieke waarde. Vanuit een professionele 

eigenheid en vanuit de specifieke verpleegkundige handelingen - bij wet vastgelegd - is er een 

duidelijke plaats voor de verpleegkundige in het zorglandschap.  

De Vlaamse Verpleegunie wenst actief te participeren aan de maatschappelijke discussies over de 

evoluties in de zorg.  

 

De toekomst  

 

Als Vlaamse Verpleegunie willen we ons engageren om de hier na vermelde initiatieven mee te 

ondersteunen, te ontwikkelen en te implementeren:  

Kwaliteitsvolle zorg  

¶ Actuele kennisbronnen identificeren en praktisch implementeerbaar maken op de 

werkvloer.  

¶ Innovatie in de zorg ondersteunen via actieve deelname aan weten schappelijk onderzoek.  

¶ Informatica inzetten om de operationele processen aan te sturen en de zorgprocessen en 

verdere ontwikkeling van het beroep te stimuleren.  

¶ Opnemen van een volwaardige rol als verpleegkundige binnen het ethisch comité.  

¶ Verdere deelna me aan projecten om landelijke indicatoren te ontwikkelen door een 

correcte afvaardiging volgens het specifieke zorgdomein.  

 

De verpleegkundige als professional  

¶ Een toegankelijk model voor registratie van verpleegkundigen: up -to -date registratie van 

alle actieve verpleegkundigen per sector en per specialisatie. Bijkomende informatie over 

specifieke tewerkstellingskenmerken is aangewezen.  

¶ Een model ter ondersteuning van kwaliteitsvolle opleiding en bijscholing:  

o Accreditatie  

o Volwaardige vervanging van verpl eegkundigen (aantal en competentie) tijdens 

vormingsmomenten  

o Eerlijke honorering voor bijkomende vormingsinspanningen in overeenkomst met 

de uitgeoefende functie  

o 1FTE begeleidingsverpleegkundige per 100 bedden als extra financiering  

¶ Functiedifferentiatie e n taakherschikking:  

o Volledige uitrol van een flexibel BBT/BBK -systeem aan een verhoogde snelheid  
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o De ontwikkeling van assisterende functies om verpleegkundigen te ontlasten van 

eenvoudige indirecte patiëntenzorg  

o Evolutie naar nieuwe zorgmodellen  

¶ Verantwoord  leiderschap:  

o Hiërarchische leidinggevenden extra financieren boven de huidige personeelsnorm  

o Een eerlijke honorering van de functie van hoofdverpleegkundige: deze eis bestaat 

reeds zeer lang en heeft absolute prioriteit.  

¶ Specifieke aanpassingen aan het uu rroosterbeleid  

¶ Sociale media kunnen in de toekomst het promoten het verpleegkundig beroep 

ondersteunen. Privégebruik op de werkvloer is echter niet verdedigbaar.  

 

De Vlaamse Verpleegunie is de gesprekspartner van nationale en internationale instanties. Med e 

in het licht van de staatshervorming dringt intensief overleg met alle overheden, Federaal en 

Vlaams, zich op. Om dit ten volle te kunnen opnemen, vraagt de Vlaamse Verpleegunie hiervoor 

voldoende financiële middelen.  

 

 

 

AGENDA 
 

 

 

 Verpleegkundigen inte nsieve zorgen spoedgevallenzorg   

 

Maandag 18 maart 2013  

 

Kursaal Oostende  

 

òOngewoon ð buitengewoonó é van chronisch naar urgent 

 

08u30  Inschrijvingen en ontvangst met koffie/thee  

 

09u15  Verwelkoming in de aangeduide conferentiezaal  

 

09u30  Inleiding  

 

Voor middagvoorzitter: Bart Rens, voorzitter werkgroep intensieve zorg en spoedgevallenzorg, 

NVKVV 

 

09u40  Organisatie van de chronische zorg: een nieuwe aanpak nodig?  

 Dr. K. Van Den Heede, wetenschappelijk medewerker, Federaal Kenniscentrum, Brussel  

 

10u15  DNR codering bij de oudere patiënt: zin of onzin van spoedeisende interventies  

 Dhr. B. Vanderhaegen, hoofdaalmoezenier, UZ Gent  

 

11u00  Koffiepauze en bezoek aan standen  

 

11u30  De oncologische patiënt op een IZ: wanneer verder gaan of stoppen?  

 Prof. dr. Beno it, medisch diensthoofd MICU, UZ Gent  

 

12u00  COPD, beademing op IZ en alternatieven anno 2013  

 Dhr. B. Oosterlinck, hoofdverpleegkundige intensieve zorg, AZ St. Jan, Brugge  

 

12u30  Middagpauze  

 

14u15  Inleiding  

 

 

Namiddagvoorzitter: Eddy Lambrecht, werkgroep  intensieve zorg en spoedgevallenzorg NVKVV  
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14u20  De chronische patiënt binnen onze acute zorgeenheden  

 Dr. O. Decoster, Diensthoofd, Pijncentrum, Stedelijk Ziekenhuis, Roeselare  

 

14u50  Casuïstiek en nieuwe denkpistes in de aanpak van acute verwardheid en  delier op kritieke  

 diensten  

Dhr. E. Lambrecht, verpleegkundige, UZ Gent, CNC wondzorgvereniging, docent, 

bestuurslid NVPV ð NVKVV 

 

15u20  Koffiepauze en bezoek aan standen  

 

15u50  Is er een plaats voor geriatrische support op de spoeddienst?  

Dhr. K. De Cu yper, Lector geriatrie KdGhogeschool, Zorgmanager AZ Nikolaas, lid N.O.G. 

Kr8ig NVKVV  

 

16u20  Orgaandonatie  

 Dhr. B. Oosterlinck, hoofdverpleegkundige intensieve zorgen, AZ St. Jan, Brugge  

 

17u00  Afsluiting  

 

 

 

 

 

SPOEDGEVALLENDIENST 

 

 

Seminaries Urgentie - en Rampengeneeskunde  

Academiejaar 2012 - 2013  

 

 

26/02/2013   Triage bij kinderen en herkenning abuse  

 

Spreker: Dr. Dominique Bulckaert - Spoedgevallendienst UZ Brussel  

 

Moderator: Prof. dr. Ives Hubloue  

 

 

26/03/2012   Simulation  in Disaster Medicine        

                           

Spreker: Prof. dr. Michel Debacker - Spoedgevallendienst UZ Brussel  

 

Moderator: Prof. dr. Ives Hubloue  

 

 

30/04/2013   Principes van het forensisch sporenonderzoek toegepast op de  

Spoedgevallendienst  

 

Spreker: Prof. dr. Dirk Van Varenbergh - Dienst Anatomo -Pathologie  UZ Brussel, Afdeling 

Forensische Geneeskunde  

 

Moderator: Prof. dr. Ives Hubloue  

 

 

4/06/2013   De geriatrische patiënt in de Spoedgevallendienst  

           

Spreker: Dr. Tine Verhamme - Spoedgevallendienst UZ Brussel  
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Moderator: Prof. dr. Ives Hubloue  

 

Waar: Auditorium Kiekens UZ Brussel ( zone F, blauw, niveau -1 ); Laarbeeklaan 101 - 1090 

BRUSSEL 

 

Wanneer: Dinsdag van 17.30 uur tot 19.00 uur  

  

Inlichtingen: Secretariaat Spoedgevallend ienst, Tel: 02 477 51 53 - Fax: 02 477 51 20   

E-mail: myriam.plas@uzbrussel.be  

 

Inschrijvingen: Deelname gratis maar graag vooraf inschrijven: fabiola.cnapelinckx@uzbrussel.be 

(broodjes en frisdrank voorzien)  

 

ACCREDITERING AANGEVRAAGD 

 

 

 

                                                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CURSUS REANIMATIE VAN DE PASGEBORENE 

Newborn Life Support 

B-NLS 

Acertys, Oeyvaersbosch 12, 2630 Aartselaar 

2013 : 25 april, 26 april, 10 okt, 11 okt 

(telkens ééndaagse cursus) 

Doel van de cursus 

Alle professionals die betrokken zijn bij de geboorte basiskennis en 

vaardigheden aanleren om een adequate opvang te verzekeren 

in de eerste 10-20 levensminuten 

Lezingen 

Fysiologie van de asfyxie, ABC van de reanimatie, Special Cases 

Vaardigheidstraining 

Luchtwegmanagement, thoraxcompressies, 

plaatsen navelkatheters en medicatie 

Scenarios 

MeconiumaspiratiŜΣ ǘƘǳƛǎōŜǾŀƭƭƛƴƎΣ ŀǎŦȅȄƛŜΣΧ 

Testing en NLS certificaat  (BRC-ERC) 
Organisatie 

Dr. Katleen Plaskie 

kplaskie@hotmail.com 

Deelnameprijs: 220 ú 
(aantal inschrijvingen beperkt tot 24/cursus) 

mailto:kplaskie@hotmail.com
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