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Waarde lezers,  

 

Ik moet, om te beginnen, mij excuseren voor het laattijdig publiceren van het eerste tijdschrift voor 

2014. Het blijft steeds een uitdaging voor allen die  aan het tijdschrift meewerken om tijdig voldoende 

en relevante informatie te verzamelen en te verwerken tot een leesbaar geheel. Tijdsgebrek en 

werkdruk durven we steeds oproepen als excuus maar we zijn er zeker van dat we mogen hopen op 

jullie begrip.  

Het laatste nummer van vorig jaar bevatte deel 1 van de verwerking van de gegevensverzameling data 

Spoedgevallendiensten 2011. Het 2 de deel zal niet verschijnen in dit nummer, zoals toen beloofd, maar 

in nummer 2 van deze jaargang.  

Op 25 mei zijn het voor d e zoveelste maal ôde moeder van alle verkiezingenõ. We gaan als Vlaamse 

Vereniging Verpleegkundigen Spoedgevallenzorg geen stemadvies geven. Maar we vragen wel eens 

kritisch de programmaõs van de verschillende politieke partijen te bekijken. Onderzoek eens waar er 

over de verpleegkundigen, en meer specifiek over verpleegkundigen Spoedgevallenzorg wordt 

gesproken. Staat er iets vermeld over de werkvoorwaarden, de werkdruk op de Spoedgevallendiensten, 

de arbeidsuren, het ôgezondeõ uurrooster, de accreditatie, de functiedifferentiatie, de overbevolking op 

de diensten, é ??? De vraag na ôdeõ verkiezingen zal zijn: Welke items zullen de verschillende 

regeerakkoorden bevatten ter ondersteuning van ons beroep en onze beroepsuitoefening?  

òThe paper is open for  discussion !     

 

Door Lauwaert  
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IS ER EEN RELATIE TUSSEN OVERBEVOLKING OP DE 

SPOEDGEVALLENDIENSTEN EN HET OPTREDEN VAN 

VERWIKKELINGEN, WAARONDER MORTALITEIT?  

 

Prof dr. Sandra Verelst  

Stafmedewerker Urgentiegeneeskunde  

UZ Gasthuisberg  

Leuven 

 

Wetenschappelijke samenvatting  

 

Als gevolg van het verschijnen van het rapport òTo 

Err is Humanó door het òInstitute of Medicine (IOM) 

in 1999 werd het frequent voorkomen van 

verwikkelingen in de gezondheidszorg aan het 

publiek bekend gemaakt. Deze verwikkelingen 

bleken één van de belangrijkste oorzaken van 

morbiditeit en mortaliteit in de Verenigde Staten 

[1]. Ondanks het wereldwijde besef van het belang 

van patiëntveiligheid, blijkt de gezondheidszorg tot 

op heden nog niet veiliger [2, 3].  Doch voor de 

hand liggende potentiële oplossingen zoals het 

beperken van de instroom aan patië nten of een 

keuze maken uit het type patiënt kan nu eenmaal 

niet toegepast wor den in de gezondheidszorg [4].  

Dit laatste geldt in het bijzonder voor 

spoedgevallendiensten vermits zij 24 uur per dag 

en 365 dagen per jaar een belangrijke publieke 

service le veren zonder een onderscheid te maken 

tussen sociale of economische status.  Eén van de 

hoofdverwachtingen is dan ook dat 

spoedgevallendiensten in staat zijn een 

onmiddellijke toegang te verlenen aan patiënten 

met een ernstige medische aandoening [5].  

 

Overbevolking op spoedgevallen wordt momenteel 

echter erkend als een zeer belangrijk internationaal 

probleem en beïnvloedt zowel de patiënt als de 

zorgverlener [6]. Een recent rapport van het IOM 

wees erop dat de toenemende druk door 

overbevolking een daling in kwalitatieve dringende 

zorg veroorzaakt [7].  Overbevolking werd reeds 

gelinkt aan een beperking in toegang tot de 

spoedgevallendienst [8 - 12], vertragingen in de 

zorg voor hartpatiënten [13], gebrekkige 

pijntherapie [14, 15], vertragingen in de toedieni ng 

van antibiotica [16, 17], een hogere mortaliteit [18, 

19] en hogere ziekenhuiskosten [20, 21].  Het 

opsporen van verwikkelingen kan om deze reden 

gebruikt worden als een meer nauwkeurige 

beoordeling van de kwaliteit van zorg [22]. 

Manieren om verwikkeli ngen te vinden zijn onder 

andere het vrijwillig rapporteren, een directe 

observatie van het gezondheidspersoneel, een 

screening van administratieve gegevens en een 

retrospectief medisch dossier nazicht [23]. 

Administratieve gegevens nemen toe in popularite it 

omdat ze gemakkelijk toegankelijk zijn, goedkoop 

qua verwerking en geïnformatiseerd. Bovendien 

bieden ze inzicht in de eigenschappen van een 

grote patiëntengroepen [24, 25].  

 

De potentiële financiële voordelen welke 

samengaan met over - rapportering leid en ertoe dat 

veel artsen sceptisch zijn over de accuraatheid van 

deze administratieve gegevens en hun geschiktheid 

als kwaliteitsparameter [24, 26]. Het retrospectief 

medisch dossier nazicht is de enige methode met 

een aanzienlijk aantal bewijzen van 

betro uwbaarheid [27] en wordt daarom gewoonlijk 

aanzien als de gouden standaard voor het opvolgen 

van verwikkelingen [28]. Medisch dossier nazicht is 

echter duur, arbeidsintensief en vraagt een zekere 

expertise en ervaring in het medisch gebeuren.  

 

Dit projec t trachtte dan ook de geschiktheid van 

Belgische administratieve gegevens te beoordelen 

wat betreft het opsporen van 5 geselecteerde 

verwikkelingen [doorligwonden, postoperatieve 

longembolen/diepe veneuze trombose (LE/DVT), 

postoperatieve sepsis, ventilato r- geassocieerde 

pneumonie (VAP) en postoperatieve wondinfectie] 

op individueel patiënten niveau in acute Belgische 

ziekenhuizen. Er werd voor 1515 patiënten een 

retrospectief dossier nazicht verricht in 8 acute 

Belgische ziekenhuizen voor het registratieja ar 

2005. Afgezien van doorligwonden bleken alle 

indicatoren een hoge negatief voorspellende 

waarde te hebben (> 96%). Alle positief 

voorspellende waarden waren echter laag met 

waarden tussen 30% voor VAP en 62% voor 

postoperatieve wondinfectie als de indic ator werd 

geëxcludeerd indien deze aanwezig bleek te zijn bij 
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opname. Een meer nauwkeurige analyse van 763 

medische dossiers in 4 ziekenhuizen toonde echter 

aan dat de verschillen tussen administratieve 

gegevens en het medisch dossier nazicht niet 

uitsluit end het gevolg waren van onder -  of over -

rapportering van verwikkelingen. In 35.5% van de 

vals positieve dossiers voor postoperatieve LE/DVT 

bleek de indicator reeds aanwezig bij opname.  Uit 

meer dan de helft (56.8%) van de vals positieve 

dossiers voor pos toperatieve sepsis bleek een 

gebrek aan specificiteit van de ICD - 9- CM code. In 

58.6% van de vals positieve dossiers voor VAP bleek 

tot slot een te strikte set aan klinische criteria. 

Hoewel er dus problemen zijn met onder -  en over -

rapportering van verwikke lingen kunnen we 

besluiten dat de Belgische administratieve 

gegevens van een goede kwaliteit zijn. Vermits 

administratieve gegevens een goedkope en 

eenvoudig toegankelijke bron aan klinische 

informatie is, pleiten we dan ook voor het meer 

verfijnen van de gegevens door het toevoegen van 

een òaanwezig bij opnameó code. 

 

In tweede instantie trachtte dit project de 

betrouwbaarheid aan te tonen wat betreft de 

inschatting door twee aparte onderzoekteams naar 

oorzaak en vermijdbaarheid van verwikkelingen en 

naar de graad van opgelopen schade. Team 1 legde 

de oorzaak van de verwikkeling in 95.5% van de 

gevallen bij het medisch handelen in tegenstelling 

tot slechts 38.9% door team 2. De verwikkeling 

werd als absoluut vermijdbaar beschouwd in 83.1% 

van de gevallen do or team 1 versus slechts in 

51.7% van de gevallen door team 2. Er werden ook 

significante verschillen tussen beide teams 

gevonden wat betreft de graad van opgelopen 

schade voor doorligwonden, postoperatieve 

LE/DVT en postoperatieve wondinfectie. Dit toont 

het belang aan van training, voorbereiding, selectie 

van onderzoekers en het maximaal gebruik van 

expliciete criteria bij het nazicht van medische 

dossiers.  

 

Tot slot wensten we in een groot prospectief 

observationeel onderzoek aan te tonen of 

overbevolkin g op spoedgevallen onafhankelijk 

geassocieerd was met een hogere incidentie van 

verwikkelingen zoals sterfte en verschillende 

verworven ziektetoestanden, alsook met een langer 

ziekenhuisverblijf binnen de 10 dagen na opname 

via de spoedgevallendienst. De m edische dossiers 

werden nagekeken en geanalyseerd op het 

voorkomen van 5 ziekenhuis - verworven 

ziektetoestanden: (a) ziekenhuis - verworven 

pneumonie, (b) LE/DVT, (c) sepsis, (d) acuut 

nierfalen en (e) gastrointestinale bloeding/zweer. 

Als parameter voor druk te op spoedgevallen werd 

de spoed bezettingsgraad genomen. Deze 

gevalideerde parameter is eenvoudig in gebruik en 

wordt gedefinieerd als het totaal aantal aanwezige 

patiënten op spoedgevallen gedeeld door het 

aantal geregistreerde bedden per uur [29]. Voor  

elke geïncludeerde patiënt in de studie werd een 

individuele spoed bezettingsgraad berekend als het 

gemiddelde van het totaal aantal aanwezige 

patiënten op spoed vertrekkend van 4 uur voor de 

individuele spoedopname tot maximaal 4 uur na de 

individuele sp oedopname. Alle individueel 

bekomen gemiddelde spoed bezettingsgraden 

werden vervolgens verdeeld in 4 kwartielen. Het 

kwartiel met de hoogste bezetting (Q4) tijdens de 

studieperiode werd beschouwd als òoverbevolking 

op spoedó. Het minst drukke kwartiel (Q1) werd 

beschouwd als de referentie ten opzichte van de 

overige kwartielen (Q2 tot Q4). In een multivariable 

analyse voor de totale studiepopulatie bleek het 

risico op mortaliteit significant lager in Q4 in 

vergelijking met Q1 indien gecorrigeerd werd voor 

basis risicofactoren zonder het toevoegen van ernst 

van ziekte.  

Gelijkaardige resultaten werden gevonden voor de 

patiëntengroep welke overleden op de 

spoedgevallendienst, alsook voor de 

patiëntengroep welke opgenomen werden in het 

ziekenhuis en welke over leden binnen de 10 dagen 

na de spoedopname. Doch wanneer een 

bijkomende correctie werd uitgevoerd voor ernst 

van ziekte bleek de significante relatie tussen 

overbevolking op spoedgevallen (Q4) en sterfte 

volledig te verdwijnen in alle drie 

patiëntengroepen . In tegenstelling hiermee zagen 

we wel een onafhankelijke relatie tussen drukte op 

spoedgevallen en een langer ziekenhuisverblijf, 

zelfs indien gecorrigeerd werd voor alle 

risicofactoren. Verder bleek er ook een trend voor 

een hogere incidentie van zieken huis verworden 

pneumonie tijdens overbevolking op 

spoedgevallen, doch niet voor de andere 

bestudeerde verwikkelingen binnen de 10 dagen na 

spoedopname.  

 

We kunnen dan ook besluiten dat na volledige 

correctie voor risicofactoren er geen onafhankelijk 

verb and bleek tussen overbevolking op 

spoedgevallen en ziekenhuismortaliteit binnen de 

10 dagen na spoedopname, doch wel onafhankelijk 

geassocieerd met een bepaalde ziekenhuis 

verworven ziektetoestand en een langer 

ziekenhuisverblijf. Deze bevinding toont aan dat 
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overbevolking op spoedgevallen belangrijke 

financiële gevolgen kan hebben.  
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INFO CONTROLES BBT VPK SPOED & IZ 
 

Philippe Fortain  

Bestuurslid VVVS  

Lid Erkenningscommissie namens VVVS  

 

De controle op de bijzondere beroepstitel van 

verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve 

zorg en spoedgevallenzorg gaan weldra van star t!  

Momenteel is men op de FOD Volksgezondheid 

druk bezig de laatste voorbereidingen om de 

controle op het naleven van de voorwaarden voor 

het behoud van  de BBT van verpleegkundige 

gespecialiseerd in de  intensieve zorg en 

spoedgevallenzorg effectief te do en starten in de 

loop van de maand april 2014.  

Het aantal personen erkend als houder van de 

bijzondere beroepstitel van verpleegkundige 

gespecialiseerd in de intensieve zorg en 

spoedgevallenzorg in België bedroeg op 07 maart 

2014 in totaal 9451 personen wa arvan 2905 

mannen en 6546 vrouwen. Hiervan zijn 5416 

personen Nederlandstalig en 4035 Franstalig.  

 

Hoe zal men tewerk gaan?  

De controle zal betrekking hebben op 10 % van het 

totaal aantal personen dat al vier jaar of langer 

erkend is als houder van de bijz ondere 

beroepstitel, ttz 731 personen.  

De verpleegkundigen die geselecteerd werden voor 

de controle ontvangen een aangetekende brief om 

de bewijzen te leveren, gesteld in de voorwaarden 

om de bijzondere beroepstitel te behouden (MB 

19/04/2007). Men dient e en fotokopie te maken 

van alle originele documenten om dit bewijs te 

leveren. Deze fotokopieën moeten niet eensluidend 

verklaard worden maar de originele documenten 

moet men wel thuis/op het werk bewaren daar zij 

te allen tijde opgevraagd kunnen worden doo r de 

administratie.  

De begeleidende brief die men ontvangt bevat 

uitvoerig uitleg over wat men dient te doen voor de 

controle en op welke wijze. Ook de 

contactgegevens van de FOD Volksgezondheid zijn 

hierin vermeld voor bijkomende vragen over de 

aangekondi gde controle.  

Indien niet voldaan werd aan de voorwaarden voor 

het behoud van de BBT en/of de nodige 

bewijsstukken niet kunnen voorgelegd worden kan 

de erkende beroepstitel geschorst worden.  

Bron: Project Leader, DG Gezondheidszorg -  Dienst 

Erkenning van d e Gezondheidszorgberoepen  

 

Voorwaarden om de bijzondere beroepstitel van 

verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve 

zorg en spoedgevallenzorg te behouden:  

 

De verpleegkundige volgt een permanente vorming 

met betrekking tot intensieve zorg en 

spoedgev allenzorg in minstens drie van de vijf 

domeinen die vooropgesteld werden voor het 

verkrijgen van deze beroepstitel. Deze permanente 

vorming moet minstens 60 effectieve uren per 

periode van 4 jaar omvatten.  

De verpleegkundige heeft gedurende de afgelopen 

vier jaar minimum 1 500 effectieve uren zijn 

functie uitgeoefend in een erkende dienst voor 

intensieve zorg of spoedgevallenzorg, of bij een 

erkende «ambulance - dienst», zoals beschreven in 

de wet van 8 juli 1964 betreffende de dringende 

geneeskundige hulpver lening.  

De documenten die aantonen dat de permanente 

vorming is gevolgd en de verpleegkunde binnen 

een dienst voor intensieve zorg of 

spoedgevallenzorg werd uitgeoefend, worden door 

de houder van de bijzondere beroepstitel in de 

intensieve zorg en spoedgev allenzorg gedurende 4 

jaar bewaard.  

Voorwaarden om de bijzondere beroepstitel van 

verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve 

zorg en spoedgevallenzorg opnieuw te verkrijgen:  

 

Als sanctie om de bijzondere beroepstitel opnieuw 

te verkrijgen, moet 20 p rocent van het door de 

Minister gevraagde aantal uren gevolgd worden 

bovenop de opgelegde uren permanente vorming 

voor deze beroepstitel, dit betekent dat als u een 

aanvraag doet om uw BBT terug te krijgen u een 

totaal van 72 uur permanente vorming moet 

kunnen aantonen.  

 

Bron: Ministerieel besluit tot vaststelling van de 

criteria voor erkenning waarbij de beoefenaars van 

de verpleegkunde gemachtigd worden de 

bijzondere beroepstitel van verpleegkundige 

gespecialiseerd in de intensieve zorg en 

spoedgevall enzorg te dragen -  19 APRIL 2000
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PRAKTIJK & THEORIE  HAND IN HAND 

(19°) CONGRES VVVS 3 -  4 FEBRUARI 2014 

BLANKENBERGE 
 

Geert Berden  

Hoofdverpleegkundige  

SPGD St Trudo ZH 

Sint Truiden  

 

Dag 1   Workshops  

 

Traumazorg (en reanimeren)  Tom Schmitte  

 

Aan de hand  van heel wat (meestal bekende) 

youtube - filmpjes w erden een aantal 

ongevalscenarioõs opgevoerd en besproken. 

Jaarlijks vallen er in 

België +/ -  6.000 

trauma - doden te 

betreuren (69% in de 

leeftijdscategorie 16 

tot 25 jaar, 14% 15 

jaar of jonger). 

Binnen deze  trauma -

doden is de 

hoofdoorzaak 

zelfdoding gevolgd 

door vallen en 

vervolgens 

verkeerso ngevallen. 

Van de heupfractuur pat iente n zal er +/ -  25% 

aansluitend overlijden en nog eens +/ -  25% 

aansluitend in een woonzorgcentrum terecht 

komen nadien. Binnen het int ussen breder gekende 

verhaal van de benadering systematiek (veiligheid, 

sitrap, houding) bAnBCDefg nuanceerde spreker 

het verhaal v an õLõ ABCé   

Na veilighe id ook asap het ongeval ôLõezen! 

(hetgeen kan geïntegreerd desgevallend in het 

sitrap - detail). Het l ezen van het ongeval begint al 

best bij het aanrijden, toekomen op de site van het 

ongeval, het òvoor- r- uitzichtó. Het is ongetwijfeld 

zo dat we (ook hulpverleners, nog meer deze die 

niet op de plaats van ongeval afstapten) achteraf 

vaak de impac t van het ongeval onderschatten ! 

Maar ook zij en de hulpverleners die het ongeval 

zelf niet hebben daadwerkelijk getuigd op h et 

moment van optreden (impact)! Het intussen 

stilaan verspreide digitaal fotograferen en 

documenteren van het ongeval is hier een 

onderdeel( tje) van. Nog meer moeten we beter 

aandacht besteden aan het (t.p.) bevragen en 

beluisteren van het verhaal van pat iënt en 

betrokkenen, getuigen. Het wrak beter beschouwen 

en lezen.  

V.w.b. veiligheid accentueerde de spreker gevat: 

het belang van een goede signalisatie en 

afbakening van de site trauma, incident 

management, beperken van de lichtsignalen 

(prioritaire en andere), airbag - risico, gevaarlijke 

stoffen, agressie.  

Aangaande luchtwegzorg werden rake 

vraagstellingen en gegevens geprojecteerd over het 

beter niet te snel intuberen van (trauma - )pat ienten 

in de préhospitaal setting. Gezien de risico ôs, de 

(regelmatig verloren) tijdsimpact ervan. Studies 

stellen bovendien ernstig in vraag dat préhos pitaal  

intubatie de traumapatiënt überhaupt wel  een 

betere  outcome verstrekt. Het accent dient vooral 

te liggen op het verbeteren van oxygenatie (met 

eenvoudigere interventies) en het desgevallend 

beademen d.m.v. klassieke ballon. Vaak zijn vele 

préhospitaal hulpverleners eigenlij k (te) weinig 

ervaren intubatieve rstrekkers. Aandacht v oor de 

zuigende borstwonde (met ¾ verband), cor rectie 

spanningspneu, het shock beleid waarbij best een 

gecontroleerde lage(re) bloeddruk wordt behouden 

(om bloedverlies te beperkingen en stollings -

impact). De B õs focusé Blood on the floor, Borst, 

Buik, Bekken, Bovenbenen . Het vermijden van 

overdreven vochtresuscitatie. Het afwegen en 

bevorderen van snel transport bij potentieel 

levensbedreigende letsels (en het prikken van een 

tweede lijn hierbij bvb . tijdens transport). Target -

time bi nnen de 10õ! De tourni quet is nu weer terug 

in opmars ?? Dan toch bij rampen, gezien ischemi e 

pas na latere tijd (2.5u?). Wie het nog volgen kan 

van de langer actieve hulpverleners onder onsé  

De meeste traumapat iente n blijken te overlijden 
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door een combina tie van hypoxie en hypovolemie, 

als daar dan nog eens hypothermie bijkomté 

(houd tussentijds bvb de deuren v an de sanitaire 

cel gesloten bij koudere temperaturen). Daarnaast 

ook accent leggen op het beter en meer opkomen 

voor onze pat ienten, elkaar aanspre ken op 

wenselijke verbeteringen en (bijna) fouten in ons 

hulpverleningsproces dat dient gestimuleerd. Ook 

hier weer accent op de CRM principes 

(communicatie, stress, cultuur)! Niet zo maar 

(meer) naar het dichtstbijgelegen ziekenhuis met 

functie  spoed voor  een ernstige trauma patiënt, 

maar eerder het meest nabije ziekenhuis met: 

functie 100 + chirurg continu in huis + ok -

verpleegkundige continu in huis + ok - zaal 

beschikbaar binnen de 15õ, expertise in deze en 

dat 24u de klok rondé! Schat in en spreek af 

tuss en verantwoordelijke brandweer  en medische 

discipline.  

De tijdrovende dakflap - techniek alsmaar meer 

vervangen door de zijdeur - evacuatie met 

dash(bord) - lift.  

En dan de PHTLS- schok - techniek die actueel (sterk) 

op aan het komen isé ? Minder halskraag en 

rug plank ?. Ons beleid hierin herdenken (gezien 

evidence en onderzoek hiernaar). Halskraag meer 

selectief aanleggen, zeker bij pat ienten die niet 

onder stoffen invloed zijn. Bvb als ze echt gericht 

klagen en anders niet, tenzij beschadigde voorruit -

impact, airb ags afgingen en geen gordel om. 

Accent meer naar hoofdimmobilisatie dan het 

traditi oneel aanleggen van halskraag. Bij kinderen 

en onrustige pat ienten, laat halskraag achterwege   

Patiente n (terug meer) toelaten begeleid en 

voorzichtig spontaan uit het voert uig laten komen 

en dan (pas) immobilisatie starten.  

 

Workshops:  

 

App õs op spoed 

 

Stilstaan met mogelijkheden rond automatisering: 

ziekenwagenrit - formulieren, MTS, EWS (en 

bloedtransfusie).  

Onze traditioneel gehanteerde instrumenten rond 

(Manchester) tr iage hebben al eens pitfalls. Je schat 

zorgvragers vanuit deze instrumenten soms 

anders/fout iné Tot  als je dieper in gaat op een 

bredere anamnese en dieper klinisch onderzoek.  

Interessant om te beschouwen, af te wegen, hoe 

verpleegkundigen toch (cfr teve ns de PIT staande 

orders, federaal ontwerp) ook mogelijkheden  

hebben aangaande auscultatie. Normale auscultatie 

alvast kunne n onderscheiden van abnormale. Hart 

en long ðgeluiden (wheezing, crepitaties, 

pneumothx).  

 www.huboto.com/handelingen/auscultatie/l ongen  

 

selftest BLS  

 

Frappant om vast te stellen, al is het niet 

onverwachté De impact van feedback - devices 

tijdens reanimatie( - oefening). Instrumenten die we 

nog steeds te weinig gebruiken.  

 

 

 

 

Gebruik Astrid - zenders  

 

Goed om doen en doen we te weinigé  Oefenen op 

het gebruik en toepassingen v an Astrid. Aangevuld 

met ee n guide voor Astrid Dummies. Het laveren 

doorheen mappen en groepen, het situeren van 

multidisciplinaire kanalen, fallback, directe modus, 

hoe gespreksprioriteit verloopt, wat doen bij 

accidentele rode knop druk, luidspreker aan/uit 

(via knop bovenaan voorkant).  

Absolute aanrader, voldoende kleinschalig. (Peter 

Fardeau, Pivo).  

Andere, die ikzelf niet heb kunnen bijwonen 

(gezien meer aanbod dan volg - gelegenheid): 

veilige opstelling voertuig en bij incident, moeilijke 

evacuatie, SBAR (gestructureerd briefen).  
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Dag 2   Symposium  

 

Waar staan we vandaag met de spoedgevallenzorg, 

en een blik op de toekomst  

 

Beleidsmatig      

Frank Lippens (dir ZH Deinze)  

 

De impact van de nieuwe spoedgevall en-

financiering, een negatieve tendensé Waar vroeger 

het beddenaantal ongepast woog é Nieuwe criteria 

zijn zeer productiegericht. Opname IZ en Ped geeft 

extra gewicht. Er wordt (helaas) met een gesloten 

budget gewerkt. Nog steeds is er geen relatie met 

de w erkbelasting, geen relatie met pathologie en 

urgentieclassificatie, geen relatie met de staffing, 

er blijft een onevenwicht in de financiering naar de 

gemeenschappen, ten nadele van Vl aanderen 

vooral. 5,5 miljoen verschuift v an Vlaanderen n aar 

Wallonië.   

Advies MUG - helikop ter werd opgemaakt en er 

gebeurt  niks mee, tevens zo v oor het advies PIT. 

Het PIT- model blijft gestoeld  op de begeleiding 

door een spoedgevallenverpleegkundige BBT 

waarbij  ziekenwagen en ambulance chauffeur 

kunnen aangeleverd worden door a ndere partijen. 

Het model van de the oretische tijden voor de 

dienst toewijzing (ziekenwagen, MUG, spoed 100) 

heeft toch wel ongepaste impact naar de werkelijke 

situaties, tot 20%.  Best dus om eindelijk werk te 

maken van systemen die beter met de  reële tijd en 

rekening houden.  

NR DGHé opleidings- advies, statuut ambulanciers, 

af en het ligt daaré  Klein lichtpuntje van de 

matige stijging v an de ziekenwagen financiering 

100, ook lichtpunt v oor het advies 

interventiekleding.  

Vlaams e Commissie Niet - Dringend Ligg end 

Ziekenvervoer, heeft zes jaar geslapen en men 

tracht  terug te activeren. Hierrond zal een sector -

bevraging (SWOT - analyse) georganiseerd door de 

overheid. De impact van de norm en financi ering 

op verschillende bevoegdheidsniveauôs, de 

staatshervorming.  

 

Designing tomorrows ED     

Dr M. Gillis Bonheiden  

 

Wat is de rol v an onze Spoedgevallendiensten ? 

Impact v an collegiale concurrentie, binnen en 

buiten het ziekenhuis, impact politieke druk.  

Belang v an triage.  

Outside functies: ziekenwagen en MUG. 

Ontoerei kende financiering. Architectonische 

beperkingen. De toepassing van de T oyota 

principes (LEAN) (zoals kostenbeheersing, 

betrokkenheid, kwaliteit). Overcrowding. Meten en 

strategie aanpassen. Observatie eenheden (op 

spoed). Klinische paden al starten vanop spoed. 

Informatisering belangrijk. Opleiding en training, 

cross - functionele training samen met ook artsen 

en vpkn.  Administratieve ondersteuning. Sociale 

vaardigheden en intelligentie. Challenge, support 

en act als slagzinnen en daadkracht op spoed.  

 

Toek omst en ontwikkelingen voor de 

spoedgevallenverpleegkundige   

Marc van Bouwelen  

 

Reflecties over ons werk op spoedgevallené  

Gezien door de ogen en verteld vanuit de beleving 

van een ervaren ouder wordende en beschouwende 

collega. Frustraties, overcrowding,  misbruik, 

bandwerk, registratie, systeem en cijfer ð

manipulatie. Manchester triage.  Fast track als fout 

signaal en nog foutere tegemoetkoming, de snel -

kassa van de geneeskunde en hoe haaks dat dit 

staat op onze principes.  Hoe mis onze financiering 

wordt  gewogen.  Hoe wij voor alles moeten instaan 

en opvangen terwijl de rest v an onze collega õs en 

diensten alsmaar selectiever hun pat iente n 

selecteren en kiezen. Het losers - gevoelé  
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Niet alledaagse urgenties     

Dr A. Meulemans en Ingrid Laes, UZ GHB Leu ven 

 

Casus pneumothx - vermoeden ernstige ESI.  Pat ient  

weigert hospitalisat ie en verlaat het ziekenhuis 

tegen advies. Pat. 31 jaar.  Psych problem.  

Overcodering bij wegloop - gedrag.  

Stoffenmisbruik.  MUG - oproep desaturerende 

patiënt.  Multipathologie, vle esetende bacterie, 

streptococcus pyogenes, opgepast bij pijn bij 

huidletsels die blijft volharden na pijnsedatie.  

Longembolie (zadel - ). 

Deze lezing accentueert vooral dat:  

Å we casus - besprekingen als deze meer doen best, 

ook in eigen instellingen en diens ten !  

Å hoe belangrijk(er) het is dat triage bij voorkeur 

laten uitvoeren door goed opgeleid e en ernstig 

ervaren collega ôs! Tevens dubbelche ck en 

herevaluatie bij triage. Pas op bij drukteé triage en 

middelen + buikgevoel  toevoegen.  (w elke van de 

10 - tal triage - systemen je ook gebruikté) 

 

Triage bij kinderen op spoedgevallen  

Dr G van Berlaer en Vera  Van Mulders UZ Brussel  

 

Jaarlijks  zou er gemiddeld een stijging te situeren 

zijn van 4% van onze spoedgevallenpat ienten.  Een 

korte zaal proef toont aan dat d e meeste (+/ -  ¾ ?) 

van onze diensten intussen  werken met een triage -

systeem.  Dat is een mooi resultaat.  Echter nog (te) 

weinig SPGD- en hebben een aangepast, specifiek 

pediatrische triagesysteem. Most common used: 

Manchester.  7 van de 52 Manchester - categ orieën 

zijn specifiek pediatrisch gestoeld. Hoesten, 

koorts, buikpijn, vallen, diarree, braken, wonde, eet 

niet meer als de meest voorkomende klachten bij 

kinderen  op spoed.  Is het zo dat 2/3 van de 

kinderen verkeerd ingeschat/getrieerd wordt?  

Manchester  Triage  in deze als enige voldoende 

gevalideerd? De ontvangst en het verwelkomen van 

kin deren is bijzonder belangrijk. Goeiedag, welke 

klacht, hoe lang bezig, (huis - )arts verwijzings - info, 

voldoende richten op kind en niet té zee r focussen 

op ouders (allee n). Kom op hoogte van het kind.  

Aandacht v oor pijn. Extra voorzichtigheid bij 

zuigelingen < 5 maand oud , vaak terugkomende 

kinderen, kinderen v an collega ôs, verwezen kids.  

Oog voor  besmettelijke aandoeningen, 

risicopat ienten (onco, muco, immuno), 

kinderm ishandeling, begeleiders. Al in triage - fase 

bvb ook al oog hebben voor pijnpleister ;  

IV prikken : Goed informeren. Praktische 

oefeningen. Hoe emoties bij hulpverleners vaak 

kinderen doen overtriëren (beter zo dan 

omgekeerd).  Belang goede klinische inspect ie kind 

(ontkleden, petechiën bvb . beginnen meestal onder 

de oksel).  Jeuk > geel Manchester.  Nazorg bij 

besmette kinderen, ook hygi±nisché  Extra 

bedacht zijn op gecombineerde slechte parameters 

(zeker als bewustzijn samen met respiratoir). 

Kinderen van minder dan één jaar minstens groen ?  

Meningococcensepsis altijd als rood triëren.  Trieer 

kinderen zoals anderen maar specifieker, 

ontkleden, gepast benaderen.   

Radar op kindermishandeling open houden.   

 

Ervaringen treinramp Wetteren    

Steve Dõhoker UZ G ent  en T Vanesbroek BRW  

 

4 mei 2013.  Belangrijk om ervaringen (ook de niet 

beleefde ervaring) toch te delen. 10õ na oproep 

eerste hulpploegen t.p., opnieuw 10õ later inhoud 

bekend (uitzonderlijk snel, ook puik v an Infrabel).  

Acrylnitril, als toxisch che mische stof t.p.  

Acrylonitril, soms aangeduid als acrylnitril, is een 
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kleurloze, zeer licht ontvlambare, extreem giftige, 

organische vloeistof met een enigszins naar 

amandel ruikende doch prikkelende geur. Bij 

afbraak wordt cyanide in het lichaam gevormd,  

verhindert de zuurstofuitwisseling op cellulair 

niveau. De IUPAC - naam is propeennitril.  Situering 

probleem BLEVE, uitgesproken als blevvie, is een 

afkorting voor "boiling liquid expanding vapour 

explosion" (kokende vloeistof - gasexpansie -

explosie). Dit i s 

een soort 

explosie die 

kan voorkomen 

als een houder  

(tank) met een 

vloeistof onder 

druk open -

scheurt. Een 

BLEVE kan 

voorkomen bij 

een houder die 

gevuld is met 

een stof die 

onder 

atmos ferische 

omstandigheden en temperatuur een gas is maar 

op lage temperat uur en of hogere druk een 

vloeistof zoals lpg of lng . De houder bevat dan een 

laag vloeistof met een laag gas erboven. 

Hulpvoertuigen bleven in Wetteren grotendeels op 

afstand van 700m. Men is snel gestart met 

evacuatie v an de omwonenden. Experten BASF 

worden (snel) ingeroepen voor aanvullend advies.  

Blussen of gecontroleerd laten uitbranden?   Gezien 

de grote hoeveelheid bluswater die nodig bleek 

was blussen geen optie. Koelen werd gestart. Al 

mocht traditioneel water niet gebruikt, ook als een 

damp scherm .  

Perimeter werd ingesteld.  Evacuatie bleek ook hier 

weer (erg) tijdrovend.  De eerste DirMed besliste tot 

uitbouw VMP en verwachtte cyanide - intox icatie , 

cyanokit en t hiosulfaat.  Bij moeite kreeg me n in de 

daarop volgende uren 3 cyanokits beschikbaar,  er 

is behoefte aan minstens een cyanokit per patiënt.  

15 kits dag nadien beschikbaar.  Kostprijs 650û 

per kit.  Bij een producent werden ongeveer 200 

extra kits gehaald (onder politie - vordering).  

Omstreeks 4u (ongeval gebeurde om 2u) meldde 

zich eerste slachtoffers. De toestand v an dez e 

zorgvragers viel behoorlijk mee. Afweging w ie 

cyanokit diende te krijgen. 9u35 oproep v oor zieke 

aan huis. Dame met daling bewustzijn en 

convulsies? Was vreemd genoeg buiten de 

perimeter en op atypische hoogte en met geen 

andere mensen ziek i n de woning,  toch w erd  hier 

zeker gespeeld en wordt cyanokit verstrekt.  Labo ð

uitslag wees achteraf uit dat het i nderdaad ook 

cyano intoxicaties waren.  Me tingen werden hierop 

verhoogd. Verspreiding via waterpomp en het 

riolen net.  Daardoor moest de evacuatie uitgebrei d 

worden , 700 woningen en 2000 personen.  Ook het 

bluswater diende 

men te 

verwijderen van 

de site.  6 mei 

mocht de 

terugkeer 

bewoners tr aag 

worden gestart.  

17 mei terug 

noodlot d oor 

overvloedige  

regenval met 

ernstig risico en 

piek - metingen.  

Uiteindelijke  

balans: 1 dode, 7 

kritieke (2 zeer) op totaal van 397 pat iënte n, 

niemand vermist.  Situering gevoeligheden rond 

communicatie en pers, ook h ieruit kunnen lessen 

getrokken.  Wat met blootstelling h ulpverleners en 

andere personen ? Aanbod om bloedstal en te 

nem en en te onderzoeken. Probleem v an 

staal besmetting en analyse voor rokende pat iënte n. 

Carcinogeen  effect onduidelijk . 

Veiligheidsperimeter kan ongetwijfeld beter, dit 

ook consequent toepassen en ruimere situering 

probleem veiligheid. Ontbreekt  motorkapover leg? 

De 19 dagen durende bel asting situatie, 

ziekenhuisé Combinatie wachtfunctie en 

inhospitaal - activ iteit. MUG bvb zo lang standby -

houden over al die dagen. Wachtfuncties DirMed.  

Omgang met m edia, beter communicatie - tool. Op 

hoger niveau aflossingsstruct uur en 

personeelsmogelijkheden uitbouwen en 

afstemmen.  Snelheid v an sociale media gaat 

ongelofelijk snel.  

   

Opportuniteiten en risico õs van sociale media 

Edgard Eeckman , UZ Brussel  
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Aan digitale media zijn heel wat risico õs 

verbonden.  Wat op intern et staat gaat nooit meer 

wegé  Let op auteursrechtenregelgeving. Iedereen 

communiceert met iedereen, dag en nacht. 

Complexe communicatiestructuren in onze global 

village.  De digital divide (kloof).  78% v an de 

Belgen beschikt vandaag niet over internet.  ¼ van 

de Belgen heeft geen toegang tot internet.  

Digitaliseer niet alles. Niet iedereen gaat om met 

digitale media, 15 tot 25% zou analfabeet zijn in 

ons land (onvoldoende in de goede beheersing van  

communicatie, schrijven, lezen, rekenen)?  Heb oog 

voor de context, het is niet enkel belangrijk 

toegang te hebben tot data maar ze ook in hun 

ruimere contex t te kunnen plaatsen. 

Prosumer/ produser: ieder v an ons kan zelf info 

produceren, zeker nu via het internet - forum, met 

veel kaf en koren, betrouwbaarheid ?   Het gevaar 

van anonimi teit via internet. Het kat i n een zak 

fenomeené  Sociale media geven een gevoel van 

macht en invloedé Blog.  Het grote kenmerk van 

sociale media is ôdelenõ (sociaal delen).  

Impuls iviteit, oncontroleerbaarheid. Je komt erop, 

ook al doe je niet mee.  Human to Human, gratis, 

snel, democratisch, digitaal activisme, the wisdom 

of the crowds, ervaringsuitwisseling en 

samenwerking. Egaliterianism.  Netwerk, bottom 

up, cris is communicatie.  Impressions. Bereik.  

Gevaar: anonieme, privacy, d ilemma medisch 

geheim en openbaarheid, oncontroleerbaarheid, 

tyranny of the moment, slacktiv ists, the cult of the 

amateur. Commercialisering, surveillance.  Bewuste 

keuze medium en communicatie. Charter opstellen 

van wat kan en niet. Onderscheid pri vé en 

professionele netwerken. Dit vraagt expertise en 

meeré 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Het  
VVVS- congresteam  
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ATLS PROVIDER COURSE -  STICHTING ADVANCED 

TRAUMA LIFE SUPPORT 

6 en 7 februari 201 4 

Univers itair Ziekenhuis -  campus G asthuisberg  

 

Frederik  Brauns 

Verpleegkundige  

SPGD ZOLL 

 

Gedetacheerd worden vanuit het VVVS om 

enerzijds deel te mogen nemen aan de ATLS -

cursus  en anderzijds de kern te vormen van een 

groep innoverende verpleegkundigen, doet hoge  

verwachtingen stellen. Of deze werden ingelost was 

de vraag bij het begin van deze tw eedaagse 

opleiding.  Bij het aanmelden bleek al snel dat de 

groep van cursisten ingedeeld werd aan de hand  

van gekleurde naamkaartjes: blauw (monitor), rood 

(arts) en geel (wij als  verpleegkundigen). Werd 

hiermee reeds het multidisciplinair karakter 

benadru kt? Tijdens  de ontvangst met koffie waren 

de gele naamkaartjes een welgekomen hulpmiddel 

om  contact te leggen met de collega -

verpleegkundigen dewelke ik enkel kende via het 

recente  emailverkeer. Na het verzamelen in het 

cursuslokaal stelde zich een korps v an een 12 - tal  

monitoren voor. Elk van hen zou zich buigen over 

de individuele vorderingen van twee  cursisten. Wij 

werden verdeeld over de aanwezige cursisten om 

alzo de sessies bij te  wonen als 

auditor/toehoorder.  

Een eerste theoretische voorstelling werd 

afgesloten aan de hand van een praktische  casus 

onder het motto 'hoe het niet hoort te lopen in de 

praktijk'. Jammer genoeg kon ieder  van ons wel 

dingen herkennen die zich in de realiteit voordoen 

bij de opvang van een  traumapatiënt. Gedurende 

de rondvraag  werden wij als degene met de gele 

naamkaartjes  al snel geexcludeerd, tot zover het 

gewenste multidisciplinair karakter.  Doorgaans de 

eerste cursusdag werden theoretische 

voorstellingen afgewisseld met  praktische 

oefeningen aan de hand van skillstations.  De dag 

werd onderbroken door de lunch: broodjes en soep 

dienden als basis om het  glucosepeil op te krikken.  

De groeiende teleurstelling, als gevolg van een zeer 

passieve participatie, nam toe daar dit  mede 

gegenereerd werd tijdens de skillstations. Bij de 

individuele theoretische lessen  (interpretatie van X-

rays o.a.) werden we als auditor eveneens volledig 

buiten spel gezet.  Wanneer er echter een 

assisterende factor nodig was tijdens 

uiteenzettingen, bleek de  auditor een welgekomen 

participant.  Onder leidin g van Geert en Koen werd 

er een feedbackmoment georganiseerd om de  

persoonlijke ervaringen van deze cursusdag te 

horen alsook de verwachtingen en  doelstellingen 

ten aanzien van het premature concept waarvan wij 

deel uit maken.  

De tweede cursusdag startte o p het elan van de 

vorige dag: voormiddag werden  theoretische lessen 

gevolgd door individuele skillstations. Namiddag 

stond alles in het  teken van de naderende initial 

assessment. Deze proef mochten wij zelf niet 

vervolledigen,  tenzij als participerende aud itor.  

Deze twee goed gevulde lesdagen boden een 

aanvullende verduidelijking in functie van de  ABC-

benadering en de algemene initial assessment. 

Parallellopend met de  cursusdoelgroep werden de 

aandachtspunten uiteraard toegespitst op de 

medische  diagnose(s) . Als verpleegkundige heb 

ikzelf bijgeleerd in kader van klinische pathologie, 

het  voeren van een klinisch onderzoek (hoofd - en 

nektrauma o.a.) alsook de algemene  

benaderingssystematiek aan de hand van de ABC -

structuur.  

Dit verslag van deze tweedaagse klink t als een volle 

negatieve noot, maar wanneer deze  cursus 

aangevangen wordt met het concept 'traumazorg 

als een dynamisch geheel door  een 

multidisciplinaire aanpak', kan men in mijn ogen de 

verpleegkundige niet van meet af  aan buitenspel 

zetten. Het prijsve rschil zit hem natuurlijk ergens 

in (kijk naar de eerdere  druk van het 

cursusmateriaal) zodoende een adequate 

begeleiding hier dan ook ontbreekt.  

Desalniettemin heb ik mij deze voorbije twee dagen 

kunnen verdiepen in meerdere  concepten die een 

rijkelijke a anvulling bieden voor mij als 

spoedgevallenverpleegkundige.  
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òUSE OF LIGHTS AND SIREN: IS THERE ROOM FOR 

IMPROVEMENT ?ó 
European Journal of Emergency Medicine, 2014 vol 21 no1  

Fabrice Dami, Mathieu Pasquier, Pierre Nicolas Carron  

 

 

Vertaling en bewerkin g 

Geert Berden  

 

 

In het recente nummer van hoger vermeld 

tijdschrift werd hoger beschreven interessant 

onderzoek gepubliceerd.  Het doel v d studie was 

na te gaan in hoeverre het gebruik v prioritaire 

signalen echt tijdswinst opleverde.  De studie 

werd uit gevoerd in 2010 in Zwitserland en 

analyseerde 24.506 ziekenwagentransporten.  In 

16,6% van deze ritten werden prioritaire signalen 

gebruikt.  Conclusie is in hoofdzaak dat er best 

meer specifieke regelgeving zou uitgewerkt 

betreffende het gebruik van licht en en sirene, 

daarbij overwegende hier fysiologische 

patiëntencriteria op te nemen ter indicatie en het 

geheel afstemmende op het moment (dagdeel) 

waarop het transport wordt uitgevoerd.  

Ook in voordien uitgevoerd onderzoek en 

gegevens bleek dat het niet ov ertuigend kan 

bewezen dat het gebruik van prioritaire signalen 

een impact heeft op tijdswinst, mortaliteit en 

morbiditeité !  Zeker niet in afweging met de 

risico õs en letsels die het gebruik impliceren.  

Tijdens het gebruik van prioritaire signalen stijg t 

het ongevalsrisico enormé  In bepaalde studie-

onderzoek indiceert men dat in 79% van de 

ziekenwagentransporten prioritaire signalen 

ongepast worden gebruikt.  

In principe beslist de dispatching of de prioritaire 

signalen gebruikt worden bij het ter pl aatse gaan 

van de ziekenwagen. Tijdens het 

patiëntentransport ligt de beslissing veelal bij het 

ziekenwagenpersoneel.  

Tijdens het onderzoek werd een schaal (NACA) 

gehanteerd die de ernst van de patiënten -

toestand (door trauma of ziekte) indiceerde.    

Het gebr uik van prioritaire signalen nam toe in 

functie van de ernst van de toestand van de 

patiënt.  Bij gebruik v prioritaire signalen bleek de 

transporttijd in het onderzoek gereduceerd in een 

gemiddelde van 12 naar 11 minuten.  16.6% van 

de onderzochte ritten gebeurden met gebruik van 

de prioritaire signalen tijdens het 

patiëntentransport (in de VSA zou dit in enkel 

5.5% v d transporten zijn).  De gewonnen tijd 

door gebruik van prioritaire signalen blijkt enkel 

significant te zijn bij echte lange afstandsritten  

(die in onze contrijen zeer weinig voorkomen ?).  

Vooral bij het noodzakelijk zijn van een 

specifieke snelle ziekenhuis - interventie 

(thrombolyse bij ST - elevatie als vb)  af te wegen.  

Prioritaire signalen worden te vaak gebruikt bij 

niet levensbedreigende urgenties.   Het moment 

van de dag (en de verkeerssituatie) dient tevens 

meer afgewogen.  Bvb õs nachts een genuanceerd 

beleid in deze, afwegend tegenover momenten 

van piekdrukte (õs ochtends en õs avonds in het 

verkeer op werkdagen).  

Bovendien kunnen zeke r en ernstig vragen 

gesteld aangaande het gebruik van prioritaire 

signalen zonder een ervaren medisch -

verpleegkundig team aan boord die hiertoe 

afgewogen beslissené ! 
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HET EKG VAN DE MAAND 

 

 

Dr. R. Beckers  

Urgentiearts  

SPGD UZ Brussel 

 

Protocol  òEKGõs van de Maandó nr 4 Jaargang 2013 

 

1.  Sinusaal basisritme met een frequentie tussen 60 en 75/minuut maar met een uitgesproken 

sinusaritmie. Normale atrioventriculaire geleiding. Smalle QRS - complexen met een duidelijke ST ð

optrekking in  de onderwandafl eidingen  (DII, DIII en aVF) en de laterale afleidingen V4 en V6. (De afleiding 

V5 is vermoedelijk verkeerd geplaatst). Verder bestaat er een duidelijk spiegelbeeld van een Pardeegolf in 

V1 en V2 als teken van een transmurale ischemie in de achterwand. Het  gaat hier om een acuut STEMI -

infarct in het inferoposterolateraal gebied met noodzaak van een snelle behandeling door de invasieve 

cardioloog. Aangezien de ST - optrekking in DIII meer uitgesproken is dan in DII zou het om een acute 

occlusie kunnen gaan van  de rechter kroonslagader, zodat het raadzaam zou zijn om bij deze patiënt ook 

rechter praecordiale afleidingen te registreren om een rechter ventrikelinfarct uit te sluiten.  

 

2.  Extreme bradycardie aan 26/minuut zonder P - golven, dus een nodale bradycardie . De QRS-

complexen zijn initiëel smal, maar worden gevolgd door een brede en zeer hoge golf ter hoogte van het J -

punt, een duidelijke Osborn golf. Verder bestaat er een extreme verlenging van de QT - tijd (bijna 800 ms). 

Het gaat hier om een extreme hypother mie ( kerntemperatuur van 28 °celsius) met een sterk verhoogd risico 

op maligne ventriculaire ritmestoornissen.  

 

Nieuw  òEKGõs van de Maandó 

Protocol in volgend nummer  
Veel interpreteergenot!!!  

 

Casus 1.Bejaarde man van 84 jaar oud met een voorgeschiedeni s van chronisch obstructief longlijden wordt 

binnengebracht met belangrijke ademnood sinds een tweetaL dagen. Hij is hypertensief, tachycard en zijn 

zuurstofsaturatie bedraagt 93 %. Volgend ecg wordt afgenomen op de spoedgevallendienst. Wat is jouw 

protoco l ? 
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Casus 2.Een bejaarde vrouw van 84 jaar oud met een voorgeschiedenis van voorkamerfibrillatie waarvoor 

anticoagulatie met Sintrom ® en behandeling met Lanoxin ®250 voelt zich al enige dagen niet goed met een 

sterk verminderde eetlust en nausea. Op de spoedgevallendienst  wordt volgende ecg afgenomen. Wat is 

jouw protocol ? Wat zou je bijkomend nog vragen ? Wat ga je doen ?  

 

 
 

 

WAT LEEFT ER IN DE WETSTRAAT?? 
 

I 

 

FEDERALE OVERHEIDSDIENST MOBILITEIT EN VERVOER 

[C Ī 2014/14058] 

29 JANUARI 2014. ñ Konin klijk besluit tot wijziging van hetkoninklijk besluit van 15 maart 1968 houdende 

algemeen reglement  op de technische eisen waaraan de autoõs, hun aanhangwagens,hun onderdelen en hun   

veiligheidstoebehoren moeten  voldoen, van het koninklijk besluit van 1 d ecember 1975 houdende  

algemeen reglement op de politie van het wegverkeer en van het  gebruik van de openbare weg en van het 

koninklijk besluit van  23 maart 1998 betreffende het rijbewijs  

 

Samenvatting: Guy de Bondt  

 

De vrijstelling op de gordelplicht is in geperkt voor bestuurders en passagiers van prioritaire voertuigen.  Tot 

28 februari 2014 was het dragen van een gordel voor bestuurders en passagiers van prioritaire voertuigen 

niet verplicht ôwanneer de aard van hun opdracht het rechtvaardigtõ. 

Vanaf 1 maa rt 2014 is het volgende van kracht:  

Bestuurders en passagiers van prioritaire voertuigen zullen hun gordel moeten dragen. Een vrijstelling 

hierop kan enkel nog  

 a) wanneer men personen vervoert die een potentiële bedreiging vormen.  

b) of in de onmiddellij ke omgeving van de plaats van een interventie.  

c) of wanneer ze een persoon verzorgen die wordt vervoerd.  

Ook is er op 1 maart 2014 een aanpassing i.v.m. het gebruik van de pechstrook.  Het is verboden op de 

pechstrook te rijden behalve:  

       a) voor de prioritaire voertuigen die een dringende opdracht uitvoeren;  
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 b) voor personen of diensten opgeroepen door het openbaar ministerie of door de federale of lokale 

politie, om zich bij sterk vertraagd of stilstaand verkeer naar de plaats van een incident lang s of op de 

autosnelweg of autoweg te begeven  

 c) voor takelwagens, om zich bij sterk vertraagd of stilstaand verkeer, naar de plaats van een 

incident langs of op de autosnelweg of autoweg te begeven.  

 

II 

 

FEDERALE OVERHEIDSDIENST VOLKSGEZONDHEID, VEILIGHEID VAN DE VOEDSELKETEN EN LEEFMILIEU 

 

21 FEBRUARI 2014. -  Koninklijk besluit tot bepaling van de activiteiten vermeld in artikel 21quinquies, § 1, 

a), b) en c), van het koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van de 

gezondh eidszorgberoepen die de hulpverlener - ambulancier kan uitvoeren, en tot vaststelling van de nadere 

regels waaronder de hulpverlener - ambulancier deze handelingen kan stellen die verband houden met zijn 

functie  

Publicatie : 2014 - 04 - 08  

 

FILIP, Koning der Belge n, 

Aan allen die nu zijn en hierna wezen zullen, Onze Groet.  

Gelet op het koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van de 

gezondheidszorgberoepen, artikel 21unvicies, § 2, ingevoegd bij de wet van 19 december 2008 houdende 

diverse bepalingen inzake gezondheidszorg;  

Gelet op het advies van de Technische Commissie voor Verpleegkunde met betrekking tot de lijst van 

handelingen van de hulpverlener - ambulancier en de voorwaarden voor uitvoering van deze handelingen, 

gegeven op 16 november 2011;  

Gelet op het advies van de Nationale Raad voor Verpleegkunde met betrekking tot de lijst van handelingen 

van de hulpverlener - ambulancier en de voorwaarden voor uitvoering van deze handelingen, gegeven op 17 

januari 2012;  

Gelet op het advies van de Nationale Raad voor dringende geneeskundige hulpverlening, gegeven op 8 

februari 2012;  

Gelet op het advies van de Inspecteur van Financiën, gegeven op 13 maart 2013;  

Gelet op de akkoordbevinding van de Minister van Begroting, gegeven op 12 juli 2013 ; 

Gelet op het advies nr. 54.420/2 van de Raad van State, gegeven op 2 december 2013, met toepassing van 

artikel 84, § 1, eerste lid, 1°, van de wetten op de Raad van State, gecoördineerd op 12 januari 1973;  

Op de voordracht van de Minister van Volksgezond heid,  

Hebben Wij besloten en besluiten Wij :  

Artikel 1. De activiteiten vermeld in art. 21quinquies, § 1, a), b) en c), van het koninklijk besluit nr. 78 van 

10 november 1967 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen die de hulpverlener -

amb ulancier kan uitvoeren, zijn de volgende :  

1° behandelingen :  

a) ademhalingsstelsel :  

aspiratie van de bovenste luchtwegen;  

aspiratie van de luchtwegen bij patiënten met een kunstmatige luchtweg in aanwezigheid van een arts of 

verpleegkundige;  

toezicht op patiënten met een kunstmatige luchtweg;  

toezicht op de patiënt met geassisteerde of gecontroleerde beademing, in aanwezigheid van een arts of 

verpleegkundige;  

cardiopulmonaire resuscitatie met niet - invasieve middelen;  

zuurstoftoediening;  

hulp bij de cardio pulmonaire resuscitatie met invasieve middelen;  

b) bloedsomloopstelsel :  

hulp bij het plaatsen van intraveneuze katheters in een perifere vene, een subcutaan poortsysteem of een 

intra - osseuse katheter, en bloedafneming;  

hulp bij een perifeer infuus : voor bereiding van een infuus zonder toegevoegde medicatie;  
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toezicht op de patiënt met perifere intraveneuze perfusies, voor zover het gaat om perfusies zonder 

toegevoegde medicatie, dat de perfusie gebeurt zonder bijkomende technische middelen en tijdens het 

vervoer van de patiënt, bedoeld in de wet van 8 juli 1964 betreffende de dringende geneeskundige 

hulpverlening;  

c) medicamenteuze toedieningen :  

voorbereiding van enkelvoudige inspuitbare geneesmiddelen, niet behorend tot de verdovende middelen, 

zonder verd unning en met het volledig volume, voor toediening door de arts of de verpleegkundige;  

toediening van geneesmiddelen langs orale weg of door inhalatie, in aanwezigheid van een arts of een 

verpleegkundige houder van de bijzondere beroepstitel van verpleegku ndige gespecialiseerd in de 

intensieve zorg en spoedgevallenzorg, of een verpleegkundige houder van een brevet van hulpverlener -

ambulancier bedoeld in artikel 6ter van voormelde wet van 8 juli 1964;  

toediening van geneesmiddelen langs orale weg of inhalati e, op mondeling voorschrift, van de arts van de 

functie "mobiele urgentiegroep" die door het eenvormig oproepstelsel is uitgezonden om de patiënt te 

behandelen, conform artikel 7quater, § 4, a), van het koninklijk besluit van 18 juni 1990 houdende 

vaststel ling van de lijst van de technische verpleegkundige verstrekkingen en de lijst van de handelingen die 

door een arts aan beoefenaars van de verpleegkunde kunnen worden toevertrouwd, alsmede de wijze van 

uitvoering van die verstrekkingen en handelingen en de  kwalificatievereisten waaraan de beoefenaars van de 

verpleegkunde moeten voldoen;  

2° bijzondere technieken :  

a) mobiliteit en vervoer :  

de patiënt in een functionele houding brengen met technische hulpmiddelen en het toezicht hierop;  

het vervoer van de pe rsonen bedoeld in artikel 1 van voormelde wet van 8 juli 1964;  

b) fysische beveiliging :  

maatregelen ter voorkoming van lichamelijke letsels : fixatiemiddelen, isolatie, beveiliging, toezicht;  

maatregelen ter preventie van infecties;  

c) activiteiten die ve rband houden met het stellen van de diagnose en de behandeling :  

niet - invasieve meting en gestructureerd doorzenden van de parameters behorende tot de verschillende 

biologische functiestelsels;  

hulp bij het gebruik van apparaten voor observatie van de vers chillende functiestelsels;  

meting van de glycemie door capillaire bloedname.  

Art. 2. Tijdens de zwangerschap, de bevalling en het postpartum vindt het uitvoeren van de handelingen 

vermeld in artikel 1 plaats in het kader van voormelde wet van 8 juli 1964.  

Art. 3. De regels waaronder de hulpverlener - ambulancier deze handelingen kan stellen die verband houden 

met zijn functie zijn de volgende :  

1° de hulpverlener - ambulancier staat de arts of verpleegkundige bij of staat onder hun toezicht in voor het 

vervoer van de personen bedoeld in voormelde wet van 8 juli 1964;  

2° de hulpverlener - ambulancier voert zijn handelingen uit aan de hand van een staand order;  

dit wordt opgesteld door een verpleegkundige houder van de bijzondere beroepstitel van verpleegkundige 

gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg, vast verbonden aan de ambulancedienst, onder 

supervisie en in samenwerking met het geneesheer - diensthoofd van een functie « gespecialiseerde 

spoedgevallenzorg », gelegen in de normale werkzone van d e ambulancedienst;  

3° de handelingen die de hulpverlener - ambulancier stelt, worden uitgevoerd aan de hand van procedures. 

Een procedure beschrijft de uitvoering van een techniek door de hulpverleners - ambulanciers van een 

bepaalde dienst.  

De procedures word en opgesteld in samenwerking met of goedgekeurd door de verpleegkundige en het 

geneesheer - diensthoofd die bevoegd zijn voor de staande orders en worden opgesteld binnen de twee jaar 

na de inwerkingtreding van dit besluit.  

Art. 4. De minister bevoegd voor V olksgezondheid is belast met de uitvoering van dit besluit.  

Gegeven te Brussel, 21 februari 2014.  

FILIP 

Van Koningswege :  

De Minister van Volksgezondheid,  

Mevr. L. ONKELINX 
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