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Waarde lezers,

2013 lijkt een belangrijk schakeljaar te worden voor de Spoedgevallenzorg in dit kleine
landje. Er blijkt heel wat te bewegen in onze sector: aankomende regelgeving rond PIT-
programmatie, de financiering van de Spoedgevallendiensten, regelgeving rond
interventiekledij, een vernieuwd opleidingsprofiel voor Spoedverpleegkundigen, ... Ook
binnen de verpleegkunde is er heel wat nieuws op til: de aankomende uitrol van het
vlinderakkoord, de installatie van de vernieuwde AUVB, de installatie van de nieuwe
erkenningscommissie, .... We houden jullie zeker op de hoogte van alle aankomende
nieuwigheden.

Jaarlijks brengt het bestuur van de VVVS een nieuwe visietekst uit. Hierin willen wij onze
klemtonen leggen op het vlak van de Spoedgevallenzorg. Het zijn tevens ook werkpunten

waar wij naar toe willen werken in de toekomst. In dit nummer vindt U de integrale visietekst.

Veel leesgenot

Door Lauwaert

Innovative

3M™ Soft Cast

S

gide gipsverband voor

3M™ Primacast™ Splints
Een unieke, revolutionaire spalk

3M™ Scotchcast™ Plus gipsverband
Synthetisch gipsverband voor rigide immobilisatie

3M™ Scotch ™ Confe ble Splint & Conf ble Roll Splint
Een Kaar: gebruik spalk. op rol of vo knip




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
rangschikking op te maken volgens vooraf
vastgestelde criteria.

De indieners van de scriptie werden dan ook
gevraagd of de scriptie of een samenvatting

website van de vereniging en in het
tijdschrift van de vereniging.

De winnaar van de scriptieprijs is
ondertussen gekend nml. collega Jan
Lambrechts met als scriptie "Rekenkundige
vaardigheden van verpleegkundigen, onze
patiént moet op ons kunnen rekenen". Deze
scriptie verscheen in het vorig nummer.

In dit nummer vindt U de volgende 2
samenvattingen van ingediende scripties.

ervan kon gepubliceerd worden op de

Titel Scriptie:

Telefonische reanimatiebegeleiding
Haalbaarheidsstudie bij zestigplussers

Auteur: Jens Packo
Samenvatting

Binnen de chain of survival manifesteert omstanderreanimatie zich als een predominante
hoeksteen. Een vroegtijdige en efficiénte actie van de getuigen levert namelijk een hogere
overlevingskans op voor het slachtoffer. In realiteit is de kwantiteit en kwaliteit van deze
hulpverlening echter insufficiént... Als oplossing hiervoor heeft de Belgische overheid het
initiatief van telefonische reanimatiebegeleiding gelanceerd. In dit eindwerk wordt de praktische
haalbaarheid hiervan onderzocht bij zestigplussers.

Er wordt een noodsituatie met behulp van een oefendummy gesimuleerd, waarbij ook een
professionele telefonische begeleiding wordt voorzien. Door middel van een
popregistratie/checklist wordt een verbetering van de reanimatiekwaliteit vervolgens bij 19

deelnemers getoetst.




Het eindwerk heeft de vooropgestelde kwaliteitshypothese echter niet kunnen bewijzen. De
onderzoeksresultaten hebben bijvoorbeeld louter een genuanceerde organisatorische

meerwaarde aangetoond.

Titel scriptie:

Paramedisch Interventie Team (PIT): “Dekt de vlag de lading?’

Auteur: Du Laing Yvo

Samenvatting

Probleemstelling

Als titel voor mijn projectwerk heb ik gekozen: “PIT: Dekt de vlag de lading? “

Als we een “etymologische analyse” maken dan lezen we Paramedisch Interventie Team. De
bemanning van een PIT is samengesteld uit een ambulancechauffeur en een verpleegkundige met
BANABA IZ en spoedgevallenzorg. Ik ga trachten een antwoord te vinden op de vraag of we een
verpleegkundige gelijk kunnen stellen met een paramedic. In Belgié bestaat de paramedic an sich
niet. Ik wil in dit artikel eveneens een kritische blik werpen op de ambulanceverpleegkunde in
Belgié. Hoe is de ambulanceverpleegkundige op dit moment actief in de dringende hulpverlening

en zijn er eventueel suggesties naar de toekomst toe?

Anglo Amerikaans model (AAM)

In de Verenigde Staten zijn er in de meeste staten vier niveau’s te onderscheiden: De Emergency
Medical Responder (EMR) start met levensreddende basishandelingen (vergelijkbaar met het
EHBO niveau). Deze EMR kan handelen in afwachting van de komst van een ambulance. Deze EMR
wordt binnen het AAM ook wel first responder genoemd. Dit kunnen vrijwilligers, brandweer,
politie zijn. De Emercency Medical Technician (EMT) zorgt voor de basisambulancehulpverlening
(BLS) vergelijkbaar met de Belgische ambulanciers. De Advanced-EMT zorgt voor de BLS en
beperkte ALS handelingen. Dit is een niveau dat we in Belgié niet kennen.De Paramedic richt zich
vooral op de ALS hulpverlening (vergelijkbaar met MUG). De paramedic staat wel in nauw contact
met “Medical control” (spoedarts) (NHTSA, 2007)

Verpleegkundigen zijn maar uitzonderlijk actief in de Anglo Amerikaanse prehospitaalzorg. Er
zijn projecten waar de ALS-ambulancebemanning bestaat uit een paramedic en een
verpleegkundige. Men concludeerde dat de diepgaande achtergrondkennis m.b.t. fysiologie,

pathologie en de verregaande communicatietraining van de verpleegkundige in combinatie met




de expertise van de paramedic op het vlak van redding, extractie van de patiént en
“straatwijsheden” een meerwaarde vormde voor de patiéntenzorg. (Bleecher, 2011)

Het Franco Germaanse Model (FGM)

In het FGM heeft men ook een opdeling in BLS en ALS zorg. Deze BLS zorg wordt verzorgd door
de ambulancehulpverlener. De ALS zorg gebeurt door een arts.

Enigszins zwart/wit gesteld kan men zeggen dat het FGM gebaseerd is op de “stay and stabilize”
filosofie. De geneesheer brengt als het ware het ziekenhuis ter plaatse. Het AAM is eerder

gebaseerd op het “scoop and run” principe. Het doel is de patiént met beperkte pre
hospitaalinterventies naar het ziekenhuis te brengen.

Een alternatief model?

In het verenigd koninkrijk is er, aanvullend op de ambulancehulpverlening, een nieuwe
beroepsgroep aan de pre hospitaal hulpverlening toegevoegd. De Emergency Care Practitioner
(ECP). Het doel van dit project is om mensen meer thuis te behandelen en onnodige
ziekenhuisopnames te vermijden. De ECP werkt vanuit een medisch model. Deze ECP heeft de
vaardigheden en de kennis om holistische zorgverlening ter plaatse toe te passen. De ECP werkt

grotendeels autonoom (in tegenstelling tot de paramedic) (Al-Shagsi, 2010)

Een ander systeem vindt men in Nederland. In dit systeem staan verpleegkundigen centraal.

De oproepen (dringende en niet-dringende) komen binnen op de meldkamer. Op deze
dispatching werken verpleegkundigen met een bijkomende opleiding als dispatcher. In 40 % van
de oproepen kunnen ze via het volgen van nationale protocollen er voor zorgen dat er geen

ambulance uitgestuurd wordt. (huisarts ter plaatse sturen,...)

De ambulancebemanning bestaat uit een chauffeur (BLS-niveau) en een
Ambulanceverpleegkundige (ALS-niveau). Deze verpleegkundige heeft na zijn 4 jarige opleiding
2 jaar ervaring op een intensieve dienst (ICU, spoed,...). Als hij aan deze eisen voldoet kan hij een
1 jarige (deeltijdse) opleiding tot ambulanceverpleegkundige volgen. (ACLS, PHTLS, PALS,...). De
opleiding van deze ambulanceverpleegkundige (in totaal 7 jaar) zorgt er voor dat deze patiénten
kan behandelen en ontslaan. Dit resulteert in 30 % van de oproepen in geen vervoer naar het
ziekenhuis (behandeling ter plaatse, doorverwijzen naar de huisarts,...) (Dib, Naderi, Sheridan, &
Alagappan, 2006)

Het ECP concept vindt ook in Nederland zijn intrede. Er kan door de meldkamer een Rapid
Responder ter plaatse gestuurd worden (personenwagen of motorfiets). Dit is een ervaren

verpleegkundige die:



- ter ondersteuning van de ambulancebemanning kan worden bijgevraagd.
- een onduidelijke oproep kan evalueren en indien nodig kan deze een ambulance oproepen of
doorverwijzen naar de huisarts.

- in afwachting van de beschikbaarheid van een ambulance ter plaatse gezonden kan worden.

De voordelen van de ambulanceverpleegkundigen zijn volgens Joe e. Dib (2006):

- Verpleegkundigen zijn wereldwijd aanwezig in de gezondheidszorg. Dit zorgt er voordat men
geen aparte opleiding moet voorzien (cfr systeem gebaseerd op paramedic). De beroepsgroep
“ambulanceverpleegkundige” kan er zelfs voor zorgen dat er een toename is in het aantal
studenten verpleegkunde.

- Het is een eenvormig systeem; er zijn geen verschillende opleidingsniveaus.

- De meldkamer heeft door de aanwezigheid van verpleegkundigen de autoriteit om te oordelen
of ambulancevervoer nodig is.

- De ambulanceverpleegkundige heeft een veel bredere opleiding dan de paramedic. Deze
verpleegkundigen kunnen hierdoor autonoom werken. Ze kunnen ter plaatse behandelende
mensen ontslaan. Dit resulteert in minder vervoer naar het ziekenhuis, wat dan weer
kostenbesparend is voor de gezondheidszorg.

Belangrijke eigenschappen van ambulanceverpleegkundigen zijn:

- In het bezit zijn van een brede kennis en kunde

- Ter plaatse snel een diagnose kunnen stellen en een behandeling starten

- Ze moeten voorbereid zijn op het onverwachte. Dit is een eigenschap die vergelijkbaar is met
het werken op een kritieke dienst.

- Leiding kunnen geven als de verpleegkundige de hoogste in rang is ter plaatse.

- Bereid zijn om ter plaatse hulp te verlenen. Dit is een heel andere werkomgeving dan de veilige
ziekenhuisomgeving.

(Suserud, 2005)

In Nederland is men gestart met een nieuwe 4 jarige opleiding Bachelor Medische Hulpverlening
(BMA) Deze nieuwe opleiding leunt sterk aan bij de verpleegkunde maar richt zich eerder op het
medische “cure” aspect i.p.v. het verpleegkundige “care” aspect. Een voordeel van deze bachelor
is dat je door de brede basis je op een relatief eenvoudige manier kan omscholen van
bijvoorbeeld pre hospitaal ambulancemedewerker naar in hospitaal spoedgevallen-medewerker.
(Blankestijn, 2011)

Verpleegkundige op de ambulance dienst 112/ PIT

In Belgié kan je als verpleegkundige op drie manieren werkzaam zijn in de
ambulancehulpverlening: je kan werkzaam zijn als verpleegkundige ambulancier op ambulance
dienst 112, verpleegkundige BBT op ambulance (vb. Brandweerverpleegkundigen,
Spoedgevallendienst buiten PIT-project) en verpleegkundige BBT in het PIT (MUG laten we hier

buiten beschouwing).



Men zou kunnen stellen dat in de praktijk de eerste twee groepen verpleegkundigen actief zijn in
een soms wat onduidelijke werksituatie. Er is geen uniformiteit in de kennis en kunde van deze
ambulanceverpleegkundigen. Ze werken vaak via lokale standing orders, ze krijgen soms een
bijkomende opleiding en vaak is er geen kwaliteitstoetsing (dit in tegenstelling tot de
ambulanciers dienst 112 die iedere 5 jaar een praktijktest ondergaan)

Men ziet meerdere voordelen aan een verpleegkundige op een ziekenwagen met een ziekenhuis
als standplaats:

- De verpleegkundige kan met staande orders werken. Via deze orders kan hij B2 en C
handelingen stellen als aan de voorwaarden van het staande order voldaan werden.

- Als de ambulance vertrekt vanuit een ziekenhuis dan kan de bemanning in contact blijven met
de verdere informatie m.b.t. de behandeling van de patiént. Hierdoor kan men aan een eigen
kwaliteitstoetsing doen en nagaan of de gemaakte werkdiagnoses pre hospitaal correct waren.

- Er is ook een impliciete kwaliteitstoetsing door de collega’s werkzaam op de
spoedgevallendienst. Men zal bijv. aangesproken worden als men afgeweken is van de staande
orders.

- Door het werken op een spoedgevallendienst kan men als het ware spreken van een continu
bijscholingsproces.

- Een laatste voordeel is dat het kostenefficiénter is als men tussen de ritten door actief kan zijn

op de spoedgevallendienst.

Als men als verpleegkundige in bijv. een brandweerkorps actief is dan heeft men bovenstaande
voordelen niet. (Cattoor, Sabbe, Sermeus, & Lippens, 2008)

Binnen het PIT-project heeft men vier domeinen kunnen identificeren waarop de aanwezigheid
van verpleegkundigen een toegevoegde waarde bieden:

- De verbetering van de zorgkwaliteit.

- Beperking van het medisch interval (In zones waar een MUG grote afstanden moet afleggen)

- Het vrijhouden van MUG-teams voor levensbedreigende urgenties.

- De ondersteuning van de huisarts die bij de patiént aanwezig is. (Bronselaer, Todorov, &
Stamatakis, 2007)

Besluit

Als men dus de vraag stelt of dat de vlag de lading dekt dan kunnen we concluderen dat de vlag
de lading niet dekt.

In de verschillende besproken modellen zag ik dat de verpleegkundige zijn eigen stempel drukte
op het ambulanceteam. Een paramedic is eerder gespecialiseerd in acute zorgverlening en de
technische aspecten van de hulpverlening. Een verpleegkundige is eerder gericht op een totaal
benadering van de patiént en hij houdt ook rekening met wat er voor de interventie plaats
gevonden heeft en met wat er na de interventie nog gaat gebeuren.

De PIT- verpleegkundige onderscheidt zich ook van de paramedic door aan het ziekenhuis

verbonden te zijn en door tussen de interventies door actief mee te werken op de



spoedgevallendienst. Dit zorgt er voor dat hij niet enkel actief is binnen de, in tijdsduur
beperkte, interventie. Hij kan het diagnostisch proces verder mee opvolgen en zichzelf bijsturen.
Een verpleegkundige kan vaak ook zelfstandiger werken dan een paramedic. Als men de
modellen vergelijkt dan zie je toch dat een paramedic eerder een “verlengstuk” van de arts is. De
paramedic is ook eerder gericht op de patiént naar de arts te brengen. Binnen het Franco
Germaanse model is men eerder gericht op het ziekenhuis ter plaatse te brengen.
(verpleegkundige en / of arts)

De Nederlandse ambulanceverpleegkundige kan veel vaker een patiént doorverwijzen naar
“derden” als blijkt dat de patiént geen spoedeisende zorgen nodig heeft maar eerder de huisarts.

Voorstellen herinrichten ambulanceverpleeg-kunde in Belgié

Een eerste idee is om het AEMT niveau te introduceren op de ambulance. De twee eerder
genoemde “basisambulanceverpleegkundigen” zouden met een relatief kleine omscholing op dit
(bachelor)niveau kunnen functioneren. De “Belgische AEMT “ zou dan bijvoorbeeld ook een
(beperkt) aantal medicaties moeten kunnen toedienen. Er bestaan in de buitenlandse modellen
relatief veilige (lees niet IV weg) manieren van medicatietoediening. (vb. Entonox als pijnstilling,

Aerosol bij respiratoire insufficiéntie,...)

Zou het geen idee zijn om het PIT eerder via een snel interventie voertuig te laten opereren? Deze
zouden door hun ziekenhuiservaring (hoog niveau van praktijkervaring, continue bijscholing
door samenwerken met collega’s en artsen) misschien eerder op het Engelse ECP niveau kunnen
functioneren? Voorwaarde is dan natuurlijk wel dat deze verpleegkundigen een bijkomende
scholing krijgen en dit eerder op masterniveau. Het PIT zou zich dan misschien nog duidelijker
kunnen profileren in het DGH-landschap. Dit zou op termijn kunnen leiden tot het ontlasten van
de MUG zodat deze zich meer kan toeleggen op echte ALS zorg. Mogelijks zou men ook het
aantal MUG equipes kunnen verminderen wat zou leiden tot hoger ervaren ALS teams. (vermits
deze minder “nutteloze” interventies zouden hebben) Het PIT kan ook reeds ALS zorg starten in
afwachting van de komst van een MUG equipe.

De verpleegkundige ambulancier dienst 100 krijgt een bijkomende vorming maar dit ver onder
bachelor niveau. De verpleegkundige BBT die pre hospitaal actief wil zijn is sterk afhankelijk van
de school waar hij zijn BANABA volgde. (Sommige scholen zijn nog steeds sterk IZ georiénteerd)
Als hij voor een PIT wil werken dan is hij afhankelijk van zijn ziekenhuis om hier een opleiding
voor te krijgen. (kosten, uurroosterplanning,...) Men zou kunnen stellen dat er een specifieke
module over ambulance-verpleegkunde zou moeten komen binnen de BANABA [IZ en
spoedgevallenzorg. Deze module zou ook open moeten kunnen staan voor de verpleegkundige
ambulancier dienst 100. Deze zou dan een aanvullende opleiding kunnen volgen op bachelor
niveau om via die weg op een BLS ambulance te gaan werken. Als men de ambitie heeft om in
een ALS team (PIT) te functioneren zou men de volledige Banaba moeten volgen met dan een

aanvullende PIT opleiding. (Belangrijk onderscheid tussen PIT en MUG is het feit dat een



verpleegkundige in het PIT de hoogste in rang is en in een MUG niet. Dit impliceert dus dat men
zelf belangrijke verantwoordelijkheden moet opnemen.)

De ambulancier dienst 100 krijgt een van de laagste opleidingen van Europa. Een interessante
ontwikkeling hier is het ontstaan van de Bachelor Medische Hulpverlening in Nederland. Dit is
een nieuwe opleiding die eerder gericht is op cure i.p.v. care. Door zijn brede basis kan men later
op relatief eenvoudige wijze een overstap maken van pre hospitaal hulpverlener naar in hospitaal
hulpverlener (spoedgevallen, triage). Mogelijks kan dit inspirerend werken voor een Belgische
hervorming van de opleiding van de ambulancier dienst 112.

Men zou dus als het ware de sterktes van alle besproken modellen kunnen combineren:

- (Eventueel het EMR niveau introduceren t.t.z. beter opleiden van brandweer, politie, vrijwilligers
in het verlenen van “EHBO met hulpmiddelen”)

- Uitgebreid net van goed opgeleide BLS ambulances behouden

- Uitgebreid net van ALS teams behouden (meer PIT /minder MUG)

- Artsen actief houden binnen ALS teams (goed opgeleide urgentieartsen)

- PIT ook inzetten binnen het ECP concept (uiteindelijk kostenbesparend)

Anders gezegd zou je dan kunnen komen tot een beter opgeleide BLS ambulance die steeds ter
plaatse komt en op ALS vlak twee interventiemogelijkheden: PIT en MUG (beide met een snelle

interventiewagen) Deze opdeling zorgt er voor dat er een duidelijkere taakomschrijving komt.

“PIT: dekt de viag de lading?”

Men zou zich dus de vraag kunnen stellen of dat een benaming als Verpleegkundig Interventie
Team (VIT) niet beter zou zijn. Persoonlijk vind ik dat de vroegere Leuvense benaming Mobiele
Interventie Verpleegkundige Ambulancier (MIVA) beter de lading dekt van het huidige PIT-
project. Beide beroepsgroepen worden hier vermeldt. De verpleegkundige met zijn eigen kennis
en kunde en de ambulancier als specialist in materiaalkennis, acute zorgen denken, technische

kennis, chauffeur van de equipe.

Paper te raadplegen op:

Du Laing, Y. (2012). PIT: Paramedisch Interventie Team: "Dekt de vlag de lading?". Onuitgegeven
verhandeling, HIVV, HIVV.
http://doks.katho.be/do/record/Get?dispatch=view&recordld=SKAT8a8182f037ba2f350137cla
4354502c1
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Het analyseren en aanpakken van
veiligheidsrisico’s voor het MUG-
personeel bij prioritair rijden en
positionering van het voertuig

Jan - Willem De Vriese, student Maatschappelijke Veiligheid KATHO Kortrijk
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Wim Van Belle, hoofdverpleegkundige spoedgevallendienst St Rembert ziekenhuis Torhout
Koen De Ridder, hoofdverpleegkundige spoedgevallendienst Jan Yperman Ziekenhuis leper

Doelstelling

Het opzet van dit onderzoek is om voorstellen te formuleren die leiden tot het aanbieden van
veiligheidsprocedures toepasbaar en aanpasbaar voor de verschillende en specifieke MUG-

diensten van de provincie West-Vlaanderen.

Onderzoek

Door middel van een literatuurstudie en een observatiestage door de onderzoeker bij het MUG-
team van het Sint-Rembert ziekenhuis te Torhout werd inzicht verkregen in het prioritair rijden
met een MUG voertuig. Deze observatie vormde dan ook een basis voor een enquéte die
verspreid werd naar de 14 MUG-teams in West-Vlaanderen. Deze enquétes werden zowel

verzonden naar MUG-artsen als naar MUG-verpleegkundigen.

Resultaten

Er was een respons van 100% onder de ziekenhuizen. De totale populatie bestond uit 336
hulpverleners waarvan 227 MUG-verpleegkundigen. Van de totale populatie hebben er 193
hulpverleners meegewerkt aan de enquéte (respons 57,44%). Bij de MUG-verpleegkundigen
werden er 158 enquétes ingevuld, dit levert een respons op van 69,90%.

Wegens onvoldoende respons bij de MUG-artsen werd er enkel gefocust op de MUG-
verpleegkundigen.

Conclusie



Veiligheid is topprioriteit nummer één. Een MUG-team dat niet ter plaatse komt is waardeloos.
De term dringende opdracht is niet duidelijk omschreven en er worden op deze manier heel wat
risico’s genomen door een MUG-team om zich naar de opdracht te begeven.

Gordeldracht is wettelijk niet verplicht voor bestuurders van prioritaire voertuigen. Een instelling
kan dit wel verplichten, maar niet alle ziekenhuizen beschikken over een procedure prioritair
rijden. Vanuit nationale richtlijnen kunnen deze interne procedures vorm krijgen. Ook een
rijvaardigheidstraining behoort niet standaard tot de opleiding voor een MUG-verpleegkundige.
Het lijkt aangewezen dat FOD Volksgezondheid budget voorziet voor investering in veiligheid en
rijvaardigheidstraining.

Een MUG-team heeft niet alleen rechten maar vooral ook plichten. Deze plichten zijn niet altijd
gekend of worden niet altijd gevolgd.

Ook de nieuwe richtlijnen rond positionering van de voertuigen zijn nog niet helemaal
ingeburgerd.

Verdere opleiding en training zijn noodzakelijk.

1. Inleiding

Naar aanleiding van het congres ‘Veiligheid, ook voor ons’ (Congres veiligheid voor hulpdiensten,
West-Vlaanderen, 2011) werd voor alle hulpdiensten van West-Vlaanderen het thema van
veiligheid voor alle betrokken hulpdiensten bij diverse interventies van dichtbij bekeken en
besproken. Tal van initiatieven om de veiligheid te verhogen kwamen aan bod: verplicht gebruik
van aangepaste signalisatiewagen door de brandweer, betere afbakening van het ongeval, veilig
prioritair aanrijden, aangepaste signalisatie ter plaatse, creéren van een veilige werkomgeving
voor de diverse hulpdiensten, opstelling van de verschillende voertuigen, overleg tussen de

hulpdiensten, enz. ...

Al snel werd duidelijk dat iedere hulpverlener er zich van bewust was dat het nemen van
onnodige risico’s de hulpverlening kan verstoren en zelfs fatale gevolgen kan hebben. De
algemene indruk was dat de aanwezige hulpverleners sterk begaan waren met het herkennen en
beheersen van veiligheidsrisico’s tijdens interventies en er werd vastgesteld dat binnen een
aantal hulpverleningsdiensten er nu reeds initiatieven worden genomen om die veiligheid te
verhogen. Een goed voorbeeld hiervan is het signalisatievoertuig dat gebruikt wordt door de
brandweer. Bij interventies voor verkeersongevallen wordt een dergelijk voertuig meegestuurd en
ziet men er op toe dat alles goed afgebakend is. Zodoende kunnen de hulpverleners in een
omgeving werken waar ze niet of nauwelijks geconfronteerd worden met externe gevaren. Deze
externe gevaren kunnen bestaan uit agressieve omstanders ter plaatse, agressieve patiénten,
gevaren van andere weggebruikers, enz...

Ondanks deze initiatieven merken we dat er toch nog een groep van hulpverleners is, met name
de MUG-diensten, die het gevoel hebben dat er bij hen weinig, of op z’n minst te weinig gebeurt

om hen te leren omgaan met de risico’s tijdens de hulpverlening.



Deze paper concentreert zich op twee grote risico’s tijdens een interventie, namelijk het prioritair
rijden en de positionering van het voertuig ter plaatse.

1.1. Prioritair rijden

We mogen pas spreken van een prioritair voertuig als het voldoet aan verschillende voorwaarden.
Een prioritair voertuig moet uitgerust zijn met één of meerdere blauwe knipperlichten en een
speciaal geluidstoestel. De blauwe knipperlichten moeten gebruikt worden bij een dringende
opdracht. Deze lichten mogen ook gebruikt worden bij uitvoering van elke andere opdracht. Het
speciaal geluidstoestel daarentegen mag enkel gebruikt worden wanneer het voertuig een
prioritaire opdracht uitvoert (Belgisch Staatsblad, 1975).

1.1.1. Dringende opdracht

Een MUG-team valt onder de noemer van dringende geneeskundige hulpverlening. Deze definitie
wordt door de wet als volgt gedefinieerd (Belgisch Staatsblad, 1964): “Onder dringende
geneeskundige hulpverlening wordt verstaan het onmiddellijk verstrekken van aangepaste hulp
aan alle personen van wie de gezondheidstoestand ten gevolge van een ongeval, een plotse
aandoening of een plotse verwikkeling van een ziekte een dringende tussenkomst vereist na een
oproep via het eenvormig oproepstelsel waardoor de hulpverlening, het vervoer en de opvang in
een aangepaste ziekenhuisdienst worden verzekerd.”

Elke opdracht die kadert in deze context kan beschouwd worden als een prioritaire opdracht.
Maar deze definitie kan zeer ruim geinterpreteerd worden en het gebeurt dan vaak dat de
bestuurder van het prioritaire voertuig zelf moet oordelen of het al dan niet om een prioritaire
opdracht gaat. Daarom is het zeer belangrijk dat er hieromtrent verdere richtlijnen worden
uitgeschreven. Dit zal leiden tot meer zekerheid bij de bestuurders van prioritaire voertuigen
tijdens een dringende 100 opdracht.

In Nederland is er een wettelijke definitie van een dringende opdracht. Een dringende opdracht
voor politiediensten (BIVV, 2008) is “het zich begeven naar de plaats van ernstige verstoring van
de openbare orde of naar een plaats waar men vreest dat de openbare orde zal verstoord
worden, de verplaatsingen bij ernstige aanrandingen van lijf of eerbaarheid of de vrees daarvoor,
bij dringende aanhoudingen van personen, bij hulpverlening waar redelijke wijze mag verwacht
worden dat mensenlevens onmiddellijk en ernstig bedreigd worden.”

De definitie van dringende opdracht voor ambulancediensten (Ambulancezorg Nederland, 2009)
luidt als volgt: “Een voor de mens levensbedreigende situatie die directe hulp van
hulpverleningsdiensten vergt.”

Daarnaast heb je nog een derde definitie, die geldt voor de brandweer, en die luidt als volgt
(BIVV, 2008): “Het uitrukken bij brandbestrijding of hulpverlening bij onmiddellijk ernstig

gevaar.”

In 2002 was er een wetsvoorstel (Ansoms, 2002) van Jos Ansoms (CD&V) die voorstelde om

‘dringende opdracht’ als volgt te definiéren:



- Er moet een dreigende verstoring van de openbare orde zijn, er moet daadwerkelijke
lichamelijke of stoffelijke schade zijn, of dergelijke schade moet ernstig zijn of dreigend,

- in functie daarvan wordt ofwel preventief, ofwel hulpverlenend opgetreden of een combinatie
van beide,

- de ernst van de schade moet dusdanig zijn dat het wettelijk geregelde normale verkeersverloop
niet opweegt tegen de opdracht die het prioritair voertuig moet uitvoeren.

Dit wetsvoorstel is nooit goedgekeurd geweest en is dan ook niet van toepassing binnen de
Belgische wetgeving. Al was dit voorstel een goede aanzet om een duidelijke definitie te geven
aan het begrip ‘dringende opdracht’.

Ook in het meer recentere verleden werd een wetsvoorstel (Degroote, 2011)ingediend door N-
VA-kamerlid Koenraad Degroote omtrent de problematiek van het ontbreken van een definitie
van het begrip dringende opdracht. Dit wetsvoorstel komt er omdat bestuurders van prioritaire
voertuigen zelf moeten bepalen of hun opdracht al dan niet dringend is. Dit leidt tot juridische
onduidelijkheden, misbruik van prioritaire voertuigen en vonnissen in het nadeel van bestuurders
van prioritaire voertuigen.

Koenraad Degroote stelt voor dat er aan drie voorwaarden moet voldaan worden om te kunnen
spreken van een prioritaire opdracht:

- Er is een verstoring van de openbare orde of een aantasting van de fysieke integriteit van
personen,

- deze verstoring of aantasting is ernstig,

- deze verstoring of aantasting is dreigend.

Hoewel deze drie voorwaarden ook ruim zijn te interpreteren, kunnen ze toch een basis biedén
voor de verdere uitwerking van een definitie voor dringende opdracht voor de verschillende
hulpdiensten (politie, brandweer, MUG ...).

Tot op heden is dit wetsvoorstel bij een voorstel gebleven en is het nog altijd niet goedgekeurd.

1.1.2. Bijzondere rechten prioritaire voertuigen

Het spreekt voor zich dat bestuurders van prioritaire voertuigen zich tijdens een dringende
opdrachtniet moeten houden aan bepaalde regels van het verkeersreglement. Zo kunnen ze
onder bepaalde voorwaarden rode verkeerslichten voorbijrijden. Deze voorwaarden zijn (BIVV,
2008):

- Het prioritair voertuig heeft zijn bijzonder geluidstoestel en zwaailichten aan,

- het prioritair voertuig moet eerst stoppen en dan pas het rode licht voorbijrijden,

- het voorbijrijden van het rode verkeerslicht mag geen gevaar opleveren voor andere wegge-

bruikers.

Een prioritair voertuig is ook niet gebonden aan de snelheidsbeperkingen. Toch moet men blijven

rekening houden met artikel 10.1.1 van het verkeersreglement.
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Daarin wordt gezegd: “Elke bestuurder moet zijn snelheid regelen zoals vereist wegens de
aanwezigheid van andere weggebruikers, in het bijzonder de meest kwetsbaren, de
weersomstandigheden, de plaatsgesteldheid, haar belemmering, de verkeersdichtheid, het zicht,
de staat van de weg, de staat en de lading van zijn voertuig, zijn snelheid mag geen oorzaak zijn
van ongevallen, noch het verkeer hinderen.” (Belgisch Staatsblad, 1975)

Dus ook al is de MUG niet gebonden aan snelheidsbeperkingen, men mag niet zo gaan rijden dat
de MUG een risico vormt voor de omgeving en de andere weggebruikers. Daarom is het van
groot belang dat de bestuurder van de MUG ten allen tijde zijn gezond verstand gebruikt en niet
gaat racen om zo vlug mogelijk op de plaats van interventie te zijn. Daarnaast mag men ook
door sommige groepen van weggebruikers breken, zoals voetgangers, scholieren, bejaarden,
enz. Hiermee wordt bedoeld dat men bijvoorbeeld door een groep lopers of wandelaars mag
rijden en dat ze niet moeten wachten totdat die lopers of wandelaars voorbij zijn.

Zowel de bestuurders van het prioritair voertuig, als de passagiers, zijn ten allen tijde vrijgesteld
van gordeldracht. Toch zijn er in een aantal ziekenhuizen interne richtlijnen voor het MUG-team
om toch een gordel te dragen tijdens interventies. In 2005 is er in de Senaat een wetsvoorstel
(Van Dermeersch & Creyelman, 2005) ingediend door Anke Van Dermeersch en Frank Creyelman
(beiden Vlaams Belang) om inzittenden van prioritaire voertuigen vrij te stellen van gordeldracht

als ze zich op minder dan 300m van bestemming van opdracht bevinden.

Dit wetsvoorstel is nooit wet geworden waardoor tot op heden de inzittenden van prioritaire
voertuigen geen gordel moeten dragen. Bij deze discussie moet je immers rekening houden met
twee aspecten. Het eerste aspect is dat inzittenden van een prioritair voertuig een
voorbeeldfunctie hebben. Denk maar aan de inzittenden van een politievoertuig. Politieagenten
moeten er op toezien dat andere bestuurders hun gordel dragen, maar zelf zijn ze niet verplicht
om dit te doen. Maar ook leden van een MUG-team mogen niet uit het oog verliezen dat ze een
voorbeeldfunctie hebben. Als leden van een medisch urgentieteam geen gordel dragen tijdens
het rijden, waarom zouden andere mensen het dan wel doen?

Een ander aspect is de veiligheid. Het is nu eenmaal een feit dat het veel veiliger is als men de
gordel draagt tijdens het rijden, zeker voor inzittenden van een prioritair voertuig die op weg zijn
naar een opdracht. Het kan het veiligheidsgevoel van de inzittenden vergroten, want een
prioritaire rit is en blijft een veiligheidsrisico.

In 2003 (Haenen, 2003) is er een richtlijn uitgegeven door het Directoraat-Generaal
Gezondheidszorgen waarin er toch aangeraden wordt om de gordel te dragen, zeker als men met
prioritaire signalen gaat rijden.

Gelukkig zijn er al binnen verschillende ziekenhuizen interne richtlijnen die aangeven dat de
leden van het MUG-team een gordel moeten dragen tijdens een opdracht en dat is maar goed

ook. Het zorgt voor een groter veiligheidsgevoel bij de bestuurder en de inzittenden van de MUG.

Een andere regel die ze niet moeten volgen is die van toelating en verkeer op de autosnelweg.

Deze regel houdt in dat men op de autosnelweg de middenberm mag overschrijden,



rechtsomkeer maken, achteruit rijden, enz ... Echter, tot nu toe is dit enkel van toepassing bij
politieagenten. Aangezien deze wet (Belgisch Staatsblad, 1975) ook een meerwaarde kan bieden
voor brandweer en medische hulpdiensten is het misschien ook wenselijk dat deze uitzondering
ook bij hen wettelijk geregeld wordt.

Een prioritair voertuig mag ook rijden op busstroken en bijzonder overrijdbare beddingen.
Een ander gegeven is dat prioritaire voertuigen bij dringende opdrachten verkeersborden zoals
‘Plaatselijk verkeer’ en ‘Plaatselijke bediening’ mogen negeren.

Wat men niet mag doen als prioritair voertuig tijdens een dringende opdracht is het oversteken
van treinoverwegen wanneer het rode licht brandt. Men mag ook niet het rode licht negeren bij
een brug of sluis en als laatste mag men niet over rijstroken rijden waar een rood kruis boven
hangt (Belgisch Staatsblad, 1975). Het inrijden van eenrichtingsstraten tegen het verkeer in is
ook verboden.

1.1.3. Verplichtingen andere weggebruikers

Andere weggebruikers, ook voetgangers, moeten onmiddellijk de doorgang vrijmaken en
voorrang verlenen en indien nodig stoppen, zodra men het speciaal geluidstoestel hoort van een
prioritair voertuig (Belgisch Staatsblad, 1975).

Ook deze wet is vatbaar voor interpretatie. De weggebruikers moeten enkel de weg vrijmaken als
ze het geluidssignaal horen. Als het prioritair voertuig enkel zijn blauwe zwaailichten gebruikt, is
men niet verplicht om uit de weg te gaan.

Ook moet het geluidssignaal tijdig functioneren, want hoe kunnen de weggebruikers anders het
prioritair voertuig horen naderen?

Een laatste opmerking die hier dient gemaakt te worden is het feit of een andere weggebruiker
een overtreding, zoals het negeren van een rood licht, mag maken om voorrang te verlenen aan
een prioritair voertuig. Tot op heden is er daar nog geen duidelijk antwoord op gegeven door de

wetgeving.

2. Positionering van het voertuig

Het beveiligen van incidenten op de openbare weg moet zorgen voor een georganiseerde
beveiliging van de hulpverleners, slachtoffers en weggebruikers door middel van een duidelijke
afbakening en een efficiénte verkeersgeleiding met een maximale doorstroming (De Geyter,
2010). Dit is de basis voor een Standaard Operationele Procedure (SOP) betreffende de
beveiliging van interventies op de openbare weg (De Geyter, 2010).

Een SOP is een procedure die beschrijft welke middelen dienen ingezet te worden en de manier

waarop.

2.1. Wetgeving



Het KB van 27 april 2007 geeft de bevoegdheid aan de brandweer en de civiele bescherming om
het verkeer te regelen op de plaats van een ongeval. Dit omdat de brandweer of civiele
bescherming meestal vlugger ter plaatse is dan de politie. Eenmaal de politie ter plaatse is,
neemt de politie de bevoegdheid terug over van de brandweer.

Daarnaast is er nog een Ministeriéle Omzendbrief van 4 maart 2008 (FOD Binnenlandse Zaken,
2008). Deze geeft bevoegdheid aan brandweerkorpsen om het wegverkeer te regelen. Dit geldt
niet enkel bij verkeersongevallen, maar bij alle interventies die een effect hebben op het
wegverkeer. Dit geldt ook voor ambulanciers die lid zijn van het brandweerkorps. Men verliest
deze bevoegdheid als de politie eenmaal ter plaatse is. Indien er te weinig politieagenten
aanwezig zijn, kan een brandweerman ingeschakeld worden om te helpen bij het regelen van het
verkeer. Leden van MUG-teams hebben deze bevoegdheid niet.

Een andere maatregel die bij deze omzendbrief werd genomen is om bij interventies op
autosnelwegen of autowegen met twee of meer rijstroken in elke rijrichting, een extra voertuig
mee te sturen, namelijk een signalisatie- of beveiligingsvoertuig. Bij zo’n interventies worden er
ook twee brandweerlieden voorzien die zich bezighouden met de verkeersregeling. De
brandweerlieden kunnen geen proces-verbaal uitschrijven en mogen geen extra verkeerstekens
plaatsen. De leden van de brandweer mogen wel bindende bevelen geven aan de andere
weggebruikers. Indien er zich problemen voordoen, moet men zich beroepen op de politie, die
dan een proces-verbaal zal opstellen bij weigeren van het opvolgen van een bevel. Wat de
brandweer wel mag doen is het verplaatsen van een stilstaand of geparkeerd voertuig, als dat

voertuig de toegang belemmert tot de plaats van de interventie.

2.2. Signalisatievoertuig

Het signalisatievoertuig, dat uitgerust is met een signalisatiepaneel, verkeerskegels,
afschermingswanden, toortslamp, fluokazuifel ..., wordt bemand door twee brandweermannen
die opgeleid zijn om de signalisatie uit te zetten op de plaats van de interventie.

Dit signalisatievoertuig wordt ingezet bij elke uitruk waarbij het incident plaatsvindt op de
openbare weg waar de toegelaten snelheid hoger ligt dan 50 km/u (De Geyter, 2010). Dit is wat
strenger geinterpreteerd dan de omzendbrief van 4 maart 2008 (FOD Binnenlandse Zaken,
2008), waarin vastgelegd werd dat het signalisatievoertuig enkel moest ingeschakeld worden bij
interventies op autosnelwegen en autowegen met twee of meer rijstroken in elke rijrichting,
buiten de bebouwde kom. Het voertuig wordt niet ingeschakeld op interventies waarbij de
brandweer, met uitzondering van de ambulances van de kazerne, niet aan het werk is. Ook op

vraag van de politie kan het signalisatievoertuig ingezet worden.

2.3. Communicatie met de aankomende weggebruiker

Voor de communicatie met de aankomende weggebruikers toe, wordt er gebruik gemaakt van
signalisatie in drie verschillende kleuren, namelijk blauw, geel en rood. Het blauwe wordt
gebruikt om de weggebruiker te wijzen op het prioritaire en geeft zo de urgentie aan. Het geel
wordt gebruikt als richtingsaanwijzer, bijvoorbeeld hier links houden. De rode kleur wijst dan op

de afboording van het incident en de geleiding van het verkeer. 19



2.4. Standaardopstellingen voertuigen

2.4.1. Snelweg

De ideale standaardopstelling op de snelweg gaat uit van een aantal voorwaarden.

Ten eerste moet het eerste signalisatiemiddel (brandweer of politie) ingezet worden op de
rijstrook grenzend aan de rand van de weg. Daarnaast moet het beste signalisatiemiddel
(signalisatievoertuig brandweer) altijd ingezet worden op de snelste, meest linkse, rijstrook. Als
laatste voorwaarde moeten de ambulance en MUG zich achter het verkeersongeval gaan
opstellen. Dit gebeurt op aanwijzing van brandweer of politie (De Geyter, 2010).

Bij afwezigheid van politie of brandweer, moet de ambulance of MUG de plaats van het incident
afschermen door hun wagen schuin over de weg te plaatsen op de rijstrook van het
verkeersongeval. Vanaf het moment dat de politie of brandweer ter plaatse is, nemen zij de
beveiliging van de openbare weg op zich met het plaatsen van de signalisatie voor de MUG of
ambulance (De Geyter, 2010).

2.4.2. Secundaire wegen

De standaardprocedure voor de beveiliging van een incident op de secundaire weg is als volgt
(De Geyter, 2010):

- het eerste voertuig blokt af (stroomopwaarts)

- het tweede voertuig stelt zich stroomafwaarts op

- discipline 1 (brandweer) en 2 (medische diensten) sorteren

- beveiligingsvoertuig stroomopwaarts op hoofdrichting

- politie of commandovoertuig beschermt tegenrichting

- men gaat op één kant werken

Indien de ambulance of MUG als eerste ter plaatse komt, gaat ze zich voér het ongeval plaatsen
om zo de plaats van incident te beveiligen. Eenmaal het signalisatievoertuig van brandweer of

politie is aangekomen, zal deze zich voor de ambulance of MUG plaatsen.

3. Resultaten onderzoek

De enquéte werd verspreid bij de 14 West-Vlaamse ziekenhuizen die over een MUG-team
beschikken. De enquétes werden ingevuld door MUG-verpleegkundigen en MUG-artsen. Van
deze 14 ziekenhuizen waren er 336 mensen die lid waren van een MUG-team, daarvan zijn er
193 ingevuld en levert dus een respons op van 57,44%. Van die 336 mensen waren er 227 MUG-
verpleegkundigen en door hen werden er 158 enquétes ingevuld, wat een respons oplevert van
69,60%.

3.1. Bespreking van de verkregen gegevens 20
3.1.1. Geslacht en leeftijd



Van de 158 MUG-verpleegkundigen zijn er 81 personen mannen en 75 vrouwen. Twee mensen
hebben geen antwoord gegeven op de vraag omtrent hun geslacht. De gemiddelde leeftijd, bij
mannen en vrouwen samen bedroeg 39 jaar. De maximum leeftijd was 58 jaar en de jongste was

23 jaar.

3.1.2. Persoonlijke onveiligheidsgevoelens bij verschillende verkeersomstandigheden

140
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Figuur 1: Persoonlijke onveiligheidsgevoelens bij verschillende verkeersomstandigheden (De
Vriese, 2012)

Uit deze vraag blijkt dat MUG-verpleegkundigen zich vooral onveilig voelen bij slechte
weersomstandigheden zoals mist, regen, stormweer, sneeuw en ijzel (figuur 1). Uit onderzoek
(Elling, 1989) is gebleken dat bij slechte weersomstandigheden minder ongevallen gebeuren met
ambulances tijdens prioritaire ritten. De MUG-verpleegkundigen voelen zich subjectief onveilig
en gaan daardoor beter op de snelheid letten en hun rijgedrag aanpassen aan het weer. Daardoor
zal het risico op een ongeval dalen.

Uit deze grafiek kan er afgeleid worden dat elke factor een risico is voor de MUG-
verpleegkundige. Er is geen enkele factor waar het laag risico in het oog springt. Hieruit kan je

afleiden dat elke prioritaire rit als een risico wordt beschouwd door de MUG-verpleegkundige.

3.1.3. Persoonlijke beschermingsmiddelen
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Figuur 2: Persoonlijke beschermingsmiddelen (De Vriese, 2012)

Bij de persoonlijke beschermingsmiddelen wordt er vooral gebruik gemaakt van
veiligheidsschoenen en een reflecterende vest (figuur 2). Het is wettelijk verplicht voor al wie zich
op de openbare weg begeeft als werknemer om ook een veiligheidsbroek te voorzien. Voor
specifieke opdrachten en rampen is het noodzakelijk dat er ook veiligheidsbrillen,
handschoenen en - helmen ter beschikking zijn van het MUG-team.

3.1.4. Omgaan met agressie tijdens een interventie

M U vraagt geen bijstand
aan de politie

M U vraagt bijstand aan de
politie voor u vertrekt

i U vraagt bijstand aan de
politie als u ter plaatse
bent

# U beschikt over
beschermende kledij

M Anders

Figuur 3: Omgaan met agressie tijdens een interventie (De Vriese, 2012)

Omdat een MUG-team meestal als eerste ter plaatse is, kunnen zij wel eens geconfronteerd
worden met agressie. De respons op deze vraag geeft duidelijk aan dat een MUG-
verpleegkundige slechts de politie zal oproepen als zij ter plaatse zijn (figuur 3). Terwijl het
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MUG-team moet wachten op de aankomst van de politie, kan er echter veel gebeuren. Daarom is
het noodzakelijk dat als er al enige blijk is van agressie ter plaatse, dat het HC-100 dit al
doorgeeft naar de 101-centrale die een ploeg ter plaatse kan sturen. Dit zal er voor zorgen dat
de MUG-verpleegkundigen in een veiliger omgeving kunnen werken en dat ze zich kunnen
concentreren op hun patiént en zich niet moeten bekommeren om andere factoren.

Twaalf ziekenhuizen hebben geen beleid of procedure rond agressie prehospitaal. Zo’'n beleid
zou ook tot een verhoging van het veiligheidsgevoel bij MUG-verpleegkundigen kunnen zorgen.
Als een MUG-verpleegkundige met agressie geconfronteerd wordt, kunnen standaard stappen

gevolgd worden.

3.1.5. Richtlijnen en procedures rond prioritair rijden

In de enquéte werd gepeild naar aanwezigheid van richtlijnen of procedures prioritair rijden.
Hieruit blijkt dat slechts vijf ziekenhuizen over dergelijke richtlijnen beschikken en vijf
ziekenhuizen dit niet hebben. Bij de andere vier ziekenhuizen spreken de MUG-
verpleegkundigen elkaar tegen, want de ene helft zegt dat ze dit wel hebben en de andere helft
dat ze zo’n richtlijnen niet hebben. Hieruit kan je afleiden dat er enkel mondelinge richtlijnen
bestaan voor de MUG-verpleegkundigen of dat ze slecht op de hoogte zijn van de interne
richtlijnen.

Bij de vraag rond kennis voorbijrijden rode verkeerslichten blijkt 95% het goede antwoord te
weten. Ze moeten namelijk stoppen en pas doorrijden als het veilig is voor zichzelf als voor

andere weggebruikers.

H Altijd

@ Alleen overdag | Een ander heikel punt is het gebruik van
zwaailichten en sirenes. Normaal moet er

i Bij dwarsen tijdens een prioritaire rit constant gebruik

kruispunt

gemaakt worden van de zwaailichten en
M s Nachts, met . . . ..
onderbreking sirenes. Maar uit dit onderzoek blijkt dat

slechts 19% van de ondervraagden constant

i Anders
gebruik maakt van de sirenes en zwaailichten.

Vierentwintig procent geeft aan de sirenes en
zwaailichten te gebruiken bij het dwarsen van een kruispunt. Het gebruik van sirenes ’s nachts is
ook verschillend. Sommige MUG-bestuurders willen deze ’s nachts niet aanzetten wegens
geluidsoverlast, maar als ze de sirenes niet opzetten, geldt hun voertuig niet als een prioritair
voertuig. De enige mogelijkheid om deze problematiek aan te pakken, is een wetswijziging, maar
zolang deze wet er niet is, is men wettelijk verplicht om de sirene ’s nachts te gebruiken als men
zich door het verkeer wil begeven als een prioritair voertuig. Er moet wel gezegd worden dat er
in 2003 een omzendbrief werd gepubliceerd (Haenen, 2003) waarin wordt aangeraden om het
gebruik van prioritaire signalen ’s nachts tot het minimum te beperken. Indien de prioritaire

signalen toch ingeschakeld worden, bijvoorbeeld bij het naderen van een kruispunt, moeten ze
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voldoende vroeg ingeschakeld worden. Dit om de andere weggebruikers tijdig te waarschuwen.
Momenteel (januari 2013) werkt men wel aan een wetvoorstel om de sirenes ‘s nachts te

plafonneren naar 90-100 decibel.

3.1.6. Positionering van het voertuig

Als het MUG-voertuig als eerste ter plaatse is bij een verkeersongeval, moet deze altijd véor het
ongeval gaan staan, met duidelijke signalisatie naar de aankomende weggebruikers. Uit de
bevraging blijkt dat 65% van de MUG-verpleegkundigen dit ook weet en dit dan ook doen. Als er
al andere hulpdiensten aanwezig zijn, zoals de brandweer, moet het MUG-voertuig zich na het
ongeval gaan plaatsen en ook uit bevraging blijkt dat dit geweten is door de MUG-
verpleegkundigen.

3%1 1%

1%

M Alle zwaailichten
- 23% van de respondenten
M Enkele zwaailichten
. gaat zich na het ongeval
id Schijnwerper
plaatsen en 52% gaat zich op
M Enkel knipperlichten
de plaats zetten, aangegeven
M Alles uitschakelen )
door andere hulpdiensten. Dat
i Anders B
zal dan ook op een plaats zijn

i Geen antwoord

na het ongeval. Waar men wel
mee rekening moet houden is
het gebruik van de
signalisatie. Als er al andere hulpdiensten aanwezig zijn, is het belangrijk dat de signalisatie
duidelijk overkomt naar de andere weggebruikers. Teveel zwaailichten kan ertoe leiden dat het
niet meer duidelijk is voor ander weggebruikers en dat ze dan ook niet juist gaan reageren op de
zwaailichten. 63% van de bevraagde MUG-verpleegkundigen (figuur 5) zou alle zwaailichten laten
branden als ze zich gepositioneerd hebben na het ongeval, wat dus niet wenselijk is (De Geyter,
2010).

3.1.7. Taken bestuurder

MUG-verpleegkundigen, die meestal ook bestuurder zijn van het voertuig, moeten nog andere
taken moeten uitvoeren dan het besturen van het voertuig. Het prioritair rijden op zich vergt al
veel concentratie van een bestuurder, maar daarnaast moet een MUG-verpleegkundige zich ook
bezighouden met het instellen van de GPS, communicatie met de 100-centrale, de status
doorgeven via ASTRID, het correct gebruik van sirenes en zwaailichten, enz ... . Afhankelijk van
welke MUG arts mee gaat wordt de MUG verpleegkundige wat ontlast doordat de arts enkele
taken op zich neemt Een simpele oplossing voor dit probleem zou zijn dat in de procedure
prioritair rijden duidelijk vastlegt wie wat doet. Bijvoorbeeld: De bestuurder van het voertuig
houdt zich enkel bezig met het besturen van het voertuig en het gebruik van de sirenes en

zwaailichten, terwijl de MUG-arts de andere taken op zich neemt (navigatie en statusmeldingen).
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Zo wordt het veiligheidsgevoel verhoogd bij alle passagiers van het MUG-voertuig en moet de
verpleegkundige zich enkel concentreren op de weg.

4. Discussie

Een belangrijk punt waar er over nagedacht moet worden, is het opstellen van een procedure
voor bestuurders van prioritaire voertuigen. Dit slaat niet enkel op MUG-bestuurder, maar deze
kan ook gelden voor ambulanciers, politie, brandweer, enz ... . Tot op heden zijn er veel
verschillen in het gebruik van prioritaire signalen. Het is de bestuurder van het prioritair voertuig
die de eindverantwoordelijkheid draagt en zich moet gaan verdedigen tegenover een
(politie)rechter om zijn acties te rechtvaardigen. Indien nationale richtlijnen worden opgesteld,
zou dat voor iedere bestuurder en instelling eenduidig zijn. Ook de rechterspraak heeft dan iets
om zich op te baseren bij een ongeval. De Belgische wetgeving is op de dag van vandaag op vele
vlakken niet duidelijk.

In deze nationale richtlijn kunnen dan enkele topics vermeld worden die dringend uitgewerkt
moeten worden. Eerst en vooral zou er een omschrijving moeten komen van dringende opdracht.
Vervolgens moet er een prioriteitstelling van de meldingen gemaakt worden. Dit houdt in dat er
bepaald moet worden welke urgentie verbonden is aan de opdracht. Daarnaast moet er ook een
gedragscode uitgewerkt worden voor de bestuurders van prioritaire voertuigen. En dit hangt
samen met een ander punt die nog wat aandacht moet krijgen, namelijk de opleiding van een
bestuurder van een prioritair voertuig. Specifiek voor MUG-voertuigen bestaat er nog geen
(verplichte) opleiding. Misschien kan er hier samengewerkt worden met andere diensten, zoals
lokale politiediensten en brandweer. Zo kan kostprijs van deze opleidingen gedrukt worden. Als
laatste moet er ook aandacht gegeven worden aan de positionering van het voertuig op de plaats
van het incident. Het is belangrijk dat dit duidelijk vermeld wordt in deze richtlijn. Zo worden
misverstanden vermeden en kan de samenwerking met andere hulpdiensten op de plaats van het

incident veel vlotter verlopen.

Ook andere weggebruikers worden geconfronteerd met het naderen van prioritaire voertuigen en
weten niet altijd wat ze moeten doen. Als een prioritair voertuig nadert, met gebruik van
zwaailicht en sirene, ben je verplicht om als bestuurder plaats te maken voor dit voertuig. Maar
hoever mag je daar in gaan? Mag de bestuurder van het voertuig overtredingen begaan, zoals
zelf sneller gaan rijden, rijden op voetpad of fietspad, enz ... om het prioritaire voertuig voorrang

te geven? Ook in de wetgeving wordt hier geen aandacht aan besteed.

Een laatste discussiepunt handelt over de agressie waarmee de mensen van een MUG-team of
hulpverleners in het algemeen mee worden geconfronteerd. Het is een stijgend probleem in deze
maatschappij. Uit de bevraging blijkt dat de mensen van het MUG-team enkel bijstand vragen
van de politie als ze ter plaatse zijn, ook al wisten ze op voorhand dat er sprake was van

agressie. Dit zou vermeden moeten worden. Het is belangrijk dat een MUG-team zich op de
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plaats van het incident gaat focussen op de hulpverlening en niet zozeer de eigen veiligheid.
Daarom zou er vanuit het HC-100 de reflex moeten komen om ook onmiddellijk een
politiepatrouille naar de plaats van het incident te sturen. Maar of dit realiseerbaar is in de
praktijk is natuurlijk een andere vraag.

5., Besluit

Uit dit onderzoek is gebleken dat de MUG-verpleegkundigen wel op de hoogte zijn van de
weinige wetgeving omtrent prioritair rijden. De toepasbaarheid van die wetgeving kan in vraag
gesteld worden. In de zeven dagen observatiestage bij een MUG-team en uit het onderzoek bleek
dat er toch wat laks werd omgesprongen met wetgeving over prioritair rijden. Daarom is het
belangrijk dat de bestaande wetgeving verandert of dat er op zijn minst procedures komen die
nationaal voor iedereen gelden en ook worden toegepast. Daarom zou het voorstel voor het
opstellen van een nationale richtlijn een eerste stap in de goede richting is. Aan de hand van
deze richtlijn kan ieder ziekenhuis een procedure op maat uitwerken.

Slechts vijf ziekenhuizen van de veertien hebben interne richtlijnen betreffende prioritair rijden
voor hun MUG-team. Dit wijst er toch op dat er een grote noodzaak is aan richtlijnen die gelijk
zijn voor iedereen die zich prioritair in het verkeer gaat begeven met een prioritair (MUG-
)voertuig.

De materie omtrent positionering van het MUG-voertuig op de plaats van een interventie is al
goed gekend bij de MUG-verpleegkundigen, maar het blijft belangrijk dat dit geoefend kan
worden bij rampoefeningen en permanente vorming.

Een algemene conclusie is dat men in Belgié toch nog wat werk heeft betreffende het opstellen
van richtlijnen voor bestuurders van prioritaire voertuigen en zeker voor leden van een MUG-
team. Er moet niet enkel duidelijk gemaakt worden wat mag en niet, maar er moet ook een
kwaliteitsvolle opleiding en budgettering komen voor de opleiding van de bestuurders van

prioritaire voertuigen.

6. Bibliografie

Ambulancezorg Nederland. (2009, augustus). Brancherichtlijnen: Optische en Geluidssignalen bij
spoedeisende hulpverlening.

Ansoms, J. (2002, november 5). Wetsontwerp houdende verschillende bepalingen inzake
verkeersveiligheid. Belgische Kamer van Volksvertegenwoordigers.

Belgisch Staatsblad. (1975, december 1). Koninklijk Besluit houdende algemeen reglement op de
politie van het wegverkeer en van het gebruik van de openbare weg.

Belgisch Staatsblad. (2007, april 27). Koninklijk Besluit tot wijziging van het Koninklijk Besluit van
1 december 1975 houdende algemeen reglement op de politie van het wegverkeer en van het
gebruik van de openbare weg.

Belgisch Staatsblad. (1964, juli 25). Wet betreffende de dringende geneeskundige hulpverlening.
BIVV. (2008, december 2). Prioritaire voertuigen. BIVV.

26



Congres veiligheid voor hulpdiensten, West-Vlaanderen. (2011, maart 26). Veiligheid, ook voor
ons. Roeselare, West-Vlaanderen, Belgié.

De Geyter, E. (2010). Beveiliging van incidenten op de openbare weg.

De Vriese, J.-W. (2012). Enquéte analyseren en aanpakken van de veiligheidsrisico's voor het
MUG-personeel bij prioritair rijden en positionering van het voertuig.

Degroote, K. (2011, mei 18). Wetsvoorstel tot wijziging van de wet betreffende de politie over het
wegverkeer wat de definitie van het begrip dringende opdracht betreft. Belgische Kamer van
Volksvertegenwoordigers.

Elling, R. (1989). Dispelling Myths on Ambulance Accidents. Journal of Emergency Medical
Services .

FOD Binnenlandse Zaken. (2008, maart 4). Ministeriéle Omzendbrief inzake de bevoegdheid van
de brandweer tot het regelen van het wegverkeer bij een interventie op de openbare weg.
Haenen, W. (2003, december 4). Het gebruik van prioritaire signalen door middelen,
ingeschakeld in de dringende geneeskundige hulpverleing (dienst 100). Directoraat-Generaal
Gezondheidszorgen Oost- en West-Vlaanderen.

Van Dermeersch, A., & Creyelman, F. (2005, oktober 11). Wetsvoorstel tot wijziging van artikel
35.2 van het Koninklijk Besluit van 1 december 1975 houdende algemeen reglement op de
politie van het wegverkeer en van het gebruik van de openbare weg, inzake de gordelplicht.

Belgische Senaat.

Verslag congres VVVS 2013
"VERDACHT??"

Forensische aspecten in de Spoedgevallenzorg

Geert Berden

We denken te vaak “het zal wel niks zijn...”
Prof dr W Jacobs gerechtelijke geneeskunde UZ Antwerpen

http://www.vanhalewyck.be/boek/dagboek-van-een-wetsdokter )

Cijfers (statistieken) hebben soms belangrijke waarde maar moeten vaak ook benaderd worden
met de nodige nuancering / relativering / voorzichtigheid. In Belgié waren er in 2009 56.000
overledenen, de meeste door hartstilstand, plotse dood? De vraag kan gesteld worden: Sterft

uiteindelijk niet iedereen aan een hartstilstand?
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http://www.vanhalewyck.be/boek/dagboek-van-een-wetsdokter

Wat is de waarheid van die geattesteerde of geregistreerde zogenaamde hartstilstand(en)? Dit
verdient inderdaad ongetwijfeld verhoogde zorg, aandacht en nauwkeurigheid! 44% van de
overlijdens wordt vastgesteld door de behandelende arts. Vaak door een hiertoe onvoldoende
opgeleide en onervaren arts? In Belgié zal in 0.5 tot 1% van de overlijdens een autopsie gebeuren,
in Duitsland bij gemiddeld 8%, in Scandinavische landen tot 30%, in Amerika 12%. Realiteit is dat
we (ook artsen) vaak niet (kunnen) weten waaraan mensen overlijden, zeker niet bij (enkel)
uitwendige schouwingen. Men heeft ernstige vermoedens dat er voor elke opgeloste moord één

miskende moord te situeren is...

Wat duidelijk is en/of lijkt is daarom niet zo. Hoe meer bloed, hoe meer geruststellend...
Wiegendood wordt beschouwd als onbestaande, elk overleden kind moet ernstig geschouwd
worden. Hoedt U absoluut voor zogenaamde schattingen van tijdstippen van overlijdens.

Er zouden meer inwendige schouwingen moeten gebeuren, zeker bij onduidelijke,
onverklaarbare, verdachte en criminele situaties. Als hulpverleners moeten we ons er regelmatig
(terecht) bij neerleggen niet verder (kunnen) geinformeerd te worden betreffende latere info /
feedback van casussen waarbij we betrokken worden (gezien vertrouwelijkheid, juridisch karakter

van deze aangelegenheden).
Forensische geneeskunde in de acute zorg
Dr U Reynders, Nederland

http://www.geneeskundeboek.nl/leesverder.php?isbn=9789085620365 )

Onderzoek zou situeren dat de meerderheid (75% ?) van de (huis)artsen onvoldoende vertrouwd
en vaardig is in de forensische geneeskunde, 28% van de overlijdensattesten zou niet correct
ingevuld worden. Schouwingen blijven vaak te oppervlakkig en te onzorgvuldig. We moeten
meer leren kijken zonder aankomen. Daarbij verhoogde analyse van de omgevingsaspecten. Op
het gepaste moment een gedegen lichamelijk onderzoek uitvoeren is noodzakelijk. Meer
schouwingsartsen en deskundigen dienen er bij betrokken te worden. We moeten extra bedacht
zijn op puntvormige bloedinkjes in het gebied van de onderlip (verstikking), Rollator-doden en
andere gerelateerde casussen...

Hoe treffend het beeld van een echt angstig kind kan spreken vanaf reeds zeer jonge leeftijd! De
spreker vraagt ook verhoogde aandacht voor een voorzichtigere aanpak van ons als
zorgverleners bij te agressieve medische behandelingen... Soms moeten we als zorgverleners
niet zwijgen maar toch eerder spreken... Toevallig ook vandaag start in Nederland (op o.m.
initiatief van spreker) een initiatief van een opleiding voor ‘forensische verpleegkunde’ in
Nederland.

Zie link: http://www.nursing.nl/leren-en-loopbaan/nieuw/8276/nieuwe-opleiding-forensisch-

verpleegkundige-van-start

De spreker pleit om dit meer te verspreiden en zo bvb minstens één (twee) opgeleide

zorgverlener(s) per zorginstelling te verkrijgen.
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Sporenbeveiliging
Politiecommissaris recherche R Maes, Brussel

http://www.boek.be/boek/sporenbeveiligende-interventie-op-een-crime-scene )

Ook dit verdient meer en verbeterde aandacht, niet enkel bij overlijden, ook bij leven, belang van
bedachtzaamheid en er zo vroegtijdig mogelijk aan denken. Zelfs het hoe plaatsen van onze
interventievoertuigen is ook hier belangrijk.

Wees alert op het niet verstrekken van je privéadres en telefoonnummer voor verbalisering,
verstrek best deze van de site tewerkstelling. Wees bedacht op het respecteren van het looppad,
geen nodeloze beschadiging van de sporen ter plaatse (door bvb wie er niet echt moet zijn).
Respecteer de perimeters en het wegblijven waar wenselijk en best. Verwijder op de crime-scene
enkel wat nodig / onveilig / echt hinderlijk is. Rapporteer de plaats desgevallend (eventueel
fotografeer). Zelfs het tijdens het wachten lezen van een tijdschrift ter plaatse kan sporen-
bevuilend zijn... Kleding en sporen worden voor onderzoek best bewaard in papieren zakken.
Wees ook zeker voorzichtig op sites met cannabis-plantages en soortgelijke: elektriciteit,

chemie, explosieven en andere.
Ontoerekeningsvatbaar, collocatie, fixatie, zelfverdediging
Dr K Bronselaer, UZ Leuven)

Situering van de bekwaamheid van een persoon. Zorgverleners die beslissen voor het goed van
anderen (7). In eerste instantie beslist patiént zelf normaliter, vervolgens vertegenwoordiger,
partner, meerderjarig kind, ouder en broer/zus. De ontoerekeningsvatbaarheid als tijdelijke

beslissing op medische grondslag die gemotiveerd en gestaafd is (ook in dossier).

De gedwongen opname als bescherming van de persoon van de geesteszieke, voor een periode
van observatie en verblijf, normale versus dringende procedure. De essentie daarbij van verzoek,
verslag en bevel. Impact van de directeur van de instelling (psychiatrie) die daarvoor een beroep
mag doen op de middelen 100 (afdwingbaarheid versus alternatief aanbod zonder weigering). De
politionele tussenkomst kan normaal meer veiligheid bieden en hoort, in principe, op verzoek in

burgerkleding, zonder wapen, in de sanitaire cel van de ziekenwagen plaats te nemen...

Fixatiebeleid: best te beperken in tijd (12 tot 24u), pas enkel als onmiddellijk dreigend en acuut
gevaar voor persoon (anderen). Ook dit weer goed rapporteren en documenteren in
patiéntendossier. Correct voorschrift hiervoor moet gerespecteerd worden. Best niet toe
overgaan zonder informatie en toestemming patiént en/of vertegenwoordiger. Bij gebruik van
(tegen-)agressie?: Het principe van de proportionaliteit zeker respecteren, instellings-afspraken
hierover? Nultolerantie! Belang van duidelijke afspraken ook hierover tussen lokale politie en

ziekenhuis. Tevens het beleid in deze van de instelling aangaande klachten-poneren.

Als zorgverlener professioneel omgaan met het Beroepsgeheim...
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F Lippens, jurist en ziekenhuisdirecteur, ZH Deinze

Absoluut geen sinecure en soms echt wel moeilijk en onduidelijk tot niet eenduidig (plaatselijk
verschillend ook). Plaats van een drugsfuif op verzoek politie mag door zorgverlener in principe
niet gecommuniceerd, ook van brandstichting met brandwonden, ook niet de aanwezigheid /
aanmelding van een patiént (zeker niet als die van privé site komt) tenzij kantschrift. Een
kantschrift is een geschreven opdracht die de magistraten van het openbaar ministerie en de
onderzoeksrechters richten aan de politie en andere onderzoeksdiensten van de staat. In het
kantschrift geven ze dus opdracht om een onderzoeksdaad (ook wel: 'onderzoeksverrichting') uit
te voeren. Belangrijk daarbij om als ziekenhuis duidelijk af te spreken wie voor zulke verzoeken
verantwoordelijk is en wie hoort te antwoorden (trouwens ook naar de pers, dag en nacht...).

Impact van gsm, internet, sociale media... Achteraf vaak duidelijk en makkelijk maar in het
heetst van de strijd...

Risico’s aangaande elektronische patiéntendossiers, toegankelijkheid. Situaties naar kinderen,
gescheiden ouders. De moeilijke evenwichtsoefening beroepsgeheim en zijgplicht versus
hulpverlenersplicht en noodtoestand, in balans afgewogen tegen het schuldig verzuim. Accent op
vertrouwelijkheid. Politiebescherming en -convenanten. Het is niet omdat je door het
(beroeps)geheim gebonden bent dat je ook mag weten! De aanvaardbaarheid van een gebaar

(zonder gesproken woord).

Situering rol van de Orde van Geneesheren. Geen eenduidige of eenvoudige standaard -regels, en
maar goed ook (?). Het beroepsgeheim is niet absoluut, rechtvaardigingsgronden. Zwijgplicht is
de regel, zwijgrecht een keuze en spreekplicht is geen keuze. Kom op voor Uw patiént! Nuanceer
dader ten overstaande van slachtoffer. Wanneer is sprake van noodtoestand? Het gezamenlijke
versus het gedeelde beroepsgeheim. De erg precaire problematiek van de 112 centrales (zeker
wanneer gemengd medisch en politioneel). Maak hierover gemeenschappelijke afspraken tussen
politie en betrokken zorgverleners en instellingen, ook gezamenlijke opleidingen, systematische

evaluatie, contextuele benadering en voldoende regelmatig overleg.
Seksuele agressie
Dr J Wuestenbergs, UZ Leuven

Situering zedenmisdrijven. Verkrachting afgebakend als penetratie zonder toestemming.
Aanranding van de eerbaarheid. De voorbije 2 jaren zou dit soort delicten met 20% zijn
toegenomen? Per dag zijn er in ons land 11 verkrachtingen, de helft wordt geseponeerd om
reden van onvoldoend bewijsmateriaal. 30% wordt daadwerkelijk aangegeven. Meestal gaat het
om agressie ten overstaan van vrouwen, 80% kent de dader. Belang bij deze casussen van de
seksuele agressie set (SAS) (ter beschikking gesteld door de overheid, de doos van Miet Smet).
Situering ook van valse aanklachten en beschuldigingen. Wees voorzichtig en accuraat, in
onderzoek, benadering en rapportering (attestering). Voldoende daarbij betrekken van

gynaecoloog en/of pediater en/of forensische arts. Onderzoek patiént buiten politionele
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aanwezigheid. Belang van afspraken en richtlijnen in deze. Arbeidsintensieve procedure die
tevens tijd vraagt en voldoende tijdig hoort te gebeuren. Ook zeker oog en zorg naar
psychologische gevolgen, zwangerschap en Soa. Afwezigheid van genitaal letsel sluit geen
seksuele agressie uit. Laat dit soort onderzoek geen tweede trauma worden.

Ouderenmishandeling
Dr W Janssens, UZ Gent

Situering fysieke versus psychische mishandeling, de gemengde vorm. Volgens WHO 5% van de
thuis verblijvende ouderen? Een Belgische studie spreekt tot 20%. In 36% was het personeel van
de zorginstellingen het voorbije jaar getuige van ouderenmishandeling en 10% van hen was
dader. Ook dit is duidelijk een onderschat fenomeen! Situering risicofactoren, stijgende impact
daarop bij gebrekkige sociale contacten, ook frequenter voorkomen bij minder zelfstandige en
meer hulpbehoevende patiénten.

Begrip ageisme (discriminatie van ouderen). Signalen die hierop kunnen wijzen, belang om dit
goed te documenteren, ook eventueel met fotomateriaal. Bied ondersteunende hulp! Betrek
huisarts en sociale dienst(en). Niet enkel kindermishandeling maar ook deze feiten kunnen
gemeld of in advies bevraagd via 1712 (Vlaams ondersteuningscentrum). Patiént heeft nog
steeds recht op keuze van verblijf (bv. thuis), ook bij verminderde zelfredzaamheid. Impact van
wilsbekwaamheid. Vervolging is ook mogelijk zonder ingediende klacht. Voorzie vervolggesprek

na ontslag.
Kindermishandeling
Dr J Marchand, UZ Brussel

Meer accent op herkenning en aanpak... 16% van de cijfers kindermishandeling worden
aangereikt van de zorgsector. Voortgaande op zelfrapportering zouden er 10x meer
kindermishandelingen zijn dan blijkt uit officiéle registraties. 10% van de stompe traumata zou
niet accidenteel zijn, 2,5% van alle opnames om reden van fysieke letsels ten gevolge van

kindermishandeling. Soms erg subtiel voorkomen.

Blijf als hulpverlener in je rol, op een respectvolle en eerlijke manier zonder de rol van politie of
rechter op te nemen. Belang naar impact van kindermishandeling op de latere ontwikkeling
(achterstand). Nuanceer intensiteit en chroniciteit. Kinderen uit kwetsbare groepen eerder
onderhevig (bv handicap, armoede). De waarde van de vaststellingen is vaak zo goed of slecht
als de hulpverlener(s). Bevraag en benomen op eenvoudige, neutrale en eerlijke wijze (bv ik vraag
me af of deze letsels niet veroorzaakt zijn door een slag met de hand, heeft U enig idee hoe dit
zou komen?). Geef zelf geen verklaring of suggestie als hulpverlener. Wees extra attent bij
laattijdige aanmeldingen. Weeg letsel / uitleg / vaststelling. Goede anamnese is belangrijk,
overweeg foto 's maar neem deze best pas af na toestemming. Eerlijk zijn nuanceer je best van
zeggen wat je denkt! Overleg en win advies in! 1712. Wees voorzichtig met te dikwijls

herhaaldelijk bevragen, zeker ook naar het kind zelf.
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http://www.kindermishandeling.be/startsite/3-www.html

Zouden Gobelijn, Barabas of Zonnebloem het beter kunnen?
L Van De Wouwer, urgentieverpleegkundige Antwerpen

Spreker situeert vooral veel open vragen, nog te weinig antwoorden en afspraken in deze (binnen
zowel respectievelijke ziekenhuizen en diensten als sectorbreed), tevens breed beschikbare
informatie in onze omgeving die makkelijk toegankelijk is met mogelijks ernstig schadelijke
gevolgen (impact van het wereldwijde web). Vooral aangaande misbruiken van stoffen en
middelen. Het probleem van het al dan niet gaan detecteren van intoxicaties versus het gewoon
in eerste tijd klinisch benaderen en behandelen. Misschien meer selectief dan systematisch beter.
Zingeving? Onze rol als hulpverleners (en niet justitioneel). Omgangscode bij aanwezigheid van
verboden middelen en materialen, ook bv veel geld of andere waardevolle producten, pre en in -
hospitaal. Afspraken en richtlijnen hierover (waarbij eenduidigheid ook hier blijkt te ontbreken).

Problematiek van fouilleren van patiént.
Waardig afscheid nemen
D Aerts, Diensthoofd Sociaal Werk, Imeldaziekenhuis Bonheiden

Situeert de werkwijze afspraken aspecten forensische geneeskunde die werden gemaakt tussen
hun ziekenhuisdiensten (spoed, intensieve en ruimer), politie en gerecht. Het structureel overleg
hierover. Impact en belang van de richtlijn waardig afscheid nemen (WAN) http://www.om-
mp.be/extern/getfile.php?p_name=3319361.PDF .

Het recht daarbij voor nabestaanden opgewaardeerd. Frappant en puik voorbeeld van hun
werkwijze om bij kritieke patiénten de sociale werker van wacht binnen hun ziekenhuis (op
spoed, intensieve en daarbuiten) consequent in te schakelen hiervoor (wachtdienst met 8 sociale
werkers van het ziekenhuis), desgevallend daarbij betrekken van de slachtofferbejegenaars
politie (gerecht). Afspraken rond al dan niet spoedige interventie van externe diensten wanneer
interne impact op organisatie (bv blijft het lichaam van overledene in principe niet langer dan
drie uur op de SPGD). Duidelijke afspraken rond het document ‘niet beschikken lichaam’ (bij
levensgevaar). Het snel en begeleid herenigen van patiént (overledene eventueel) en familie /
nabestaanden. Het daarbij zo gepast mogelijk zorgen voor waardigheid en evenwicht met
sporenvrijwaring. Bv. door begroeten onder toezicht na goede voorinformatie en afspraken niet

aanraken van het lichaam tot na vrijgave. Bij niet overlijden in principe geen sporen-restrictie
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Tussen de presentaties door werd onder de
aanwezigen maar ook onder de aanwezige leden een
aantal mooie geschenken verloot. De voorzitter was dan ook fier om deze te kunnen en te mogen
overhandigen.

Proficiat aan de winnaars!!!




Visienota VVVS 2013

Bestuur VVVS

1.

Omschrijving van een Spoedgevallendienst

Het is belangrijk de taakafbakening van een Spoedgevallendienst duidelijk te omschrijven:
Een spoedgevallendienst is een medisch-verpleegkundige dienst binnen een algemeen

ziekenhuis die instaat voor de opvang van niet-geplande aanmeldingen van zieken en/of
gewonden met een acuut karakter. Deze dienst dient, gezien het onaangekondigd
patiéntenprofiel, uitgerust te zijn met middelen en voorzien van voldoende deskundig
personeel om een breed spectrum aan pathologieen, al dan niet levensbedreigend, initieel
te kunnen opvangen, behandelen en optimaal te kunnen oriénteren. Dit met als
hoofddoel de mortaliteit en morbiditeit tot een minimum te beperken.

Het verpleegkundig personeel werkzaam op deze dienst dient, binnen een
multidisciplinaire context, opgeleid te zijn om de patiént met dit acuut zorgprofiel correct
te triéren, te verzorgen, te transporteren en te begeleiden.

Het beheer en de prioritaire inzet van personeel en middelen dient in functie van de
dringendheid en specifieke noodwendigheden van de regio georganiseerd en voorzien te

worden.

2. Oprichting Expertise — Kenniscentrum Dringende Geneeskundige Hulpverlening (DGH) en

Spoedgevallenzorg

Samen met alle partners binnen de Spoedgevallenzorg willen we via deze weg het
wetenschappelijk onderzoek binnen onze sector bevorderen.
Onze doelstelling in deze is 0.m.:

e verhoogde efficiéntie en feedback betreffende diverse verpleegkundige en
medische gegevensregistraties (MVG, ziekenwagen, PIT, MUG e.a.)

e geintegreerde aanpak van de sectorspecifieke gegevens Waalse, Duitstalige,
Vlaamse, Federale en andere overheden (vb. gegevens spoedgevallendiensten)

e het effect van specialistische opleidingen (verpleegkunde) onderzoeken

e de impact van triage en verpleegkundig voorschrift wetenschappelijk onderzoeken

o (verpleegkundig) wetenschappelijk onderzoek en handelen bevorderen en alzo de
kwaliteit van onze (verpleegkundige) zorg verbeteren (alsook de DGH en
spoedgevallenzorg)

e gegevens, onderzoeken en richtlijnen sectorbreed harmoniseren en beter op

elkaar af te stemmen 34



3. Organisatie, dispatching en werking HC 100 - 112

De introductie van een eenvormig nummer voor alle ziekenvervoer, ook voor de niet
dringende ziekenwagenhulpverlening, is onontbeerlijk.
Vanuit de dienst 100/112 (HC) dienen de oproepen getrieerd te worden onder de noemer

levensbedreigend, "dringend “ of “niet- dringend”.

Niet dringende hulpverzoeken dienen onmiddellijk doorgeleid te worden naar de gepaste
diensten buiten het dringende net.

De herwerking van het regulatiehandboek voor de aangestelde dient in functie van de
resultaten van de PIT-projecten en de MUG-registratie aangepast te worden met als doel

optimalisatie van de in te zetten middelen te bekomen.

4. Organisatie en middelen Dringende Geneeskundige Hulpverlening

De VVVS pleit voor een drietrapsysteem voor Dringende Geneeskundige Hulpverlening:

1. De tussenkomst van de basis-ziekenwagen 100/112 met ambulanciers-hulpverleners

2. De tussenkomst van de Spoedgevallenverpleegkundige dient officieel erkend te
worden als ziekenhuisfunctie (PIT, Paramedisch Interventie Team = VIT,
Verpleegkundig Interventie Team). Deze moet afhankelijk van de situatie en
mogelijkheden kunnen ingezet worden als interventiemiddel waarbij het transport van
de patiént niet noodzakelijk door de PIT dient uitgevoerd te worden (cfr. tussenkomst
MUG). De verpleegkundige van het PIT-team moet, na overleg met de ontvangende
ziekenhuisarts, een afwijking van het principe ‘dichtstbijzijnde ziekenhuis” kunnen
bewerkstelligen in overeenstemming met de staande orders en in functie van de
zorgnood van de patiént.

3. De tussenkomst van een Medisch Urgentieteam (MUG): mogelijk behoud zoals actueel,
rekening houdend op termijn met haalbaarheid en kwaliteit.
Hierbij pleiten we voor het nastreven van een maximaal haalbaar niveau van de
ingezette middelen in de betrokken situatie of sector, volgens een dynamisch model.
Deze middelen dienen bovendien, binnen redelijke grenzen (in tijd en afstand),

sectoroverschrijdend ingezet te kunnen worden.

Het spreidings- en programmatieplan ZW/PIT (ziekenwagen/prehospitaal interventie
team) en MUG dient geheroriénteerd te worden waarbij de haalbaarheid op een
wetenschappelijke wijze dient onderzocht te worden.

Er is dringend onderzoek en advies noodzakelijk naar een correct financieringsmodel van
alle middelen ingezet binnen de Dringende Geneeskundige Hulpverlening.

Het is noodzakelijk dat de Minister VVVL op zeer korte termijn het finaal
uitvoeringsbesluit publiceert aangaande uniforme interventiekledij binnen discipline 2,
niet enkel het veiligheidsaspect maar ook het aspect herkenbaarheid van de verschiIIendS%
actoren maakt hier deel van uit.



5. Competenties en opleiding

5.1. Verpleegkundige opleiding badge 100

De opleiding voor het bekomen van de badge 100 voor verpleegkundigen die geen
houder zijn van de bijzondere beroepstitel Spoedgevallen en Intensieve Zorgen, dient
geheroriénteerd te worden; voor die verpleegkundigen actief werkzaam binnen het 100-
systeem dient de inhoud van de permanente vorming herbekeken te worden.

Het programma dient aan te sluiten op het niveau van de verpleegkundige basisopleiding
en wordt aangevuld met specifieke theoretische en praktische programmapunten rond
dringende geneeskundige hulpverlening.

Dit programma moet geintegreerd en modulair aangeboden worden in de voortgezette
opleiding BBT Spoedgevallenzorg en Intensieve Zorgen.

5.2. Verpleegkundige BBT Spoedgevallenzorg en Intensieve Zorgen

De opleiding voor het behalen van de Bijzondere Beroepstitel Verpleegkundige
Spoedgevallenzorg en Intensieve zorgen moet voldoende evenwichtig uitgewerkt zijn.

In de diverse opleidingscentra van het land dient de opleiding op inhoudelijk vlak ook
vergelijkbaar - en gestandaardiseerd te zijn.

De integratie in de voortgezette opleiding BBT SP & IZ zoals van de vervolgopleidingen
TNCC, ATLS, PHTLS, PALS en dergelijke is essentieel. Hiervoor zal door de respectievelijke
verpleegkundige beroepsverenigingen Spoedgevallenzorg en Intensieve zorgen, in overleg
met de opleidingsinstituten, een noodzakelijke update moeten gebeuren van de inhoud
van het opleidingscurriculum van de BBT Spoedgevallenzorg en Intensieve Zorgen.

Ook de opleiding en functie-invulling voor de PIT-verpleegkundige zal dienen
geintegreerd te worden in de opleiding BBT Spoedgevallenzorg en Intensieve Zorgen.

De geldigheidsduur van de badge 100 voor verpleegkundige BBT Spoedgevallenzorg en
Intensieve Zorgen dient gelijklopend te zijn aan de geldigheidsduur van de verkregen
bijzondere beroepstitel Spoedgevallenzorg en Intensieve Zorgen.

5.3. Permanente vorming verpleegkundige BBT

Een verpleegkundige BBT SP & IZ moet 60 uur bijscholing kunnen bewijzen per 4 jaar.
Bij de organisatoren van symposia zal er op aangedrongen worden dat bij de invulling van

de onderwerpen de nadruk wordt gelegd op de verpleegkundige aandachtspunten en de
mogelijkheid tot bijwonen van workshops.

De vormingen dienen spoedgevallen en intensieve zorgen gerelateerd te zijn. (binnen de
vier domeinen van de erkenningscriteria)

Een accrediteringssysteem dient zo snel mogelijk te worden opgezet om de willekeur van
toekenning aan opleidingsuren uit te sluiten.

Vormingen, die in aanmerking komen voor de opleiding BBT Spoedgevallenzorg en
Intensieve Zorgen, dienen ook systematisch te worden gevalideerd voor de opleiding

verpleegkundige badge 100. -



De wenselijke competenties dienen door de verpleegkundige vakverenigingen in kaart te
worden gebracht. Hierrond worden aanbevelingen per verpleegkundige functie-inhoud
uitgewerkt.

5.4. Startende verpleegkundige op een Spoedgevallendienst

Een beginnende verpleegkundige op een Spoedgevallendienst heeft nood aan
professionele begeleiding gedurende het eerste werkjaar.

Naast een mentor (peter/meter) heeft deze verpleegkundige behoefte aan een duidelijk
“in - service” opleidingstraject binnen de dienst en het ziekenhuis, met duidelijke
doelstellingen en bijhorende tijdsplanning.

Tijdens de eerste zes maanden tewerkstelling op een Spoedgevallendienst dienen zij
minstens zes maanden boven het vereiste verpleegkundig kader Spoedgevallendienst te
worden ingeroosterd.

Verpleegkundigen die op MUG en PIT (BBT) worden ingezet dienen vorming te krijgen met
betrekking tot het uitvoeren van de geldende staande orders.

Lokaal worden door het medisch diensthoofd en de hoofdverpleegkundige de
ervaringsdeskundigheid en de praktische kennis en competenties geévalueerd.

6. Verpleegkundige bestaffing

Naast de wettelijke minimale verpleegkundige basispermanentie dient een objectief
meetinstrument ontwikkeld te worden dat toelaat voor de bepaling van extra
verpleegkundige personeelseffectieven in functie van de direct patiéntgebonden en niet-
patiéntgebonden activiteiten.

Voor aanvullende functies en/of opdrachten zoals CPR-opleidingen, 100 ziekenwagen,
niet-dringend ziekenvervoer, verzekerd worden door verpleegkundigen van de
Spoedgevallendienst, dienen deze aanvullend bovenop het basiskader voorzien te
worden.

De hoofdverpleegkundigen worden niet meegerekend in het basiskader van de dienst.

De spoedgevallendienst en hoofdverpleegkundige dienen ondersteuning te krijgen voor
zijn/haar of functie door:

- een tweede hoofdverpleegkundige of adjunct hoofdverpleegkundige
- een minstens deeltijds administratief medewerker spoed
- een minstens deeltijds logistiek medewerker spoed.

Het aantal inzetbare werkuren van verpleegkundigen per “jobtime® dient sectorbreed
gelijkgesteld te worden.

7. Noodplanning

Sectorbreed dient consensus bereikt en facilitering genoten voor de invulling van het
medisch luik noodplanning. Ook de inhoud van deze taken dient sectorbreed afgelijnd.
Dit in evenredigheid met de hiervoor voorziene middelen in door de overheid hiertoe
specifiek gesubsidieerde jobtime. 37



Deze functie dient ingevuld door verpleegkundigen met specifieke opleiding en ervaring
in de (medische) noodplanning.

8. EUSEN prioriteiten

Conform de "statements" van de European Society of Emergency Nursing (EUSEN),
engageert de VVVS zich om de volgende richtlijnen na te streven:
e spoedgevallenpatiénten worden getrieerd binnen de 10 minuten na inschrijving -
aanmelding
e elke patiént heeft recht op een adequaat pijnbeleid binnen de 30 minuten na
aanmelding
e een triageverpleegkundige op de Spoedgevallendienst heeft minstens 12
maanden spoedgevallenervaring
e een zorgbeleid wordt ondersteund door een “Nurse Practitioner”
Spoedgevallenzorg.

9. Sressbeleid voor verpleegkundigen Spoedgevallenzorg

10.

Spoedgevallenverpleegkundigen gaan meer dan andere beroepsgroepen gebukt gaan
onder stress, vooral de verpleegkundigen actief in de (acute) ziekenhuissector zijn
hieraan meer  onderhevig. Wetenschappelijk onderzoek  wees uit dat
Spoedgevallenverpleegkundigen in hogere mate onderhevig zijn aan stress omwille van
de specifieke situaties waaraan ze worden blootgesteld.

De VVVS vraagt dringend onderzoek naar oorzaken, remediering en gepast proactief
preventiebeleid.

In dit kader dient ook een verhoogde aandacht en advies gegeven te worden voor het
onderwerp "gezond verroosteren”.

Overcrowding, doorstromingsbeleid en informatie

Spoedgevallendiensten worden meer en meer geconfronteerd met het fenomeen
“overcrowding”. Elk ziekenhuis dient op een gestandaardiseerde wijze de “input’,
"troughput” en “outputproblemen” op de spoedgevallendienst te inventariseren en te
onderzoeken.

Hiertoe wordt een jaarlijks rapport met aangepast beleidsplan en evaluatie opgemaakt.
Dit rapport wordt ziekenhuisbreed opgesteld waarbij de Spoedgevallendienst
geintegreerd en apart wordt beschreven. Een verpleegkundige en een arts van de
Spoedgevallendienst zijn hier actief bij betrokken;

De samenwerking met andere diensten, intra - en extra hospitaal dient daarbij in het
bijzonder doorgelicht te worden, ook wachtdiensten en huisartspraktijken.

In het Spoedgevallenbeleid wordt ook aandacht besteed aan het gepast informeren van
patiénten en bezoekers, zowel naar medische informatie als naar wacht - en
doorstroomtijden.

Er dient wetenschappelijk onderzoek uitgevoerd te worden naar functieuitbreiding van3de
verpleegkundige BBT SP & I1Z en de implementatie van de Advanced Nurse Practitioner op



de Spoedgevallendienst ter optimalisatie van de patientendoorstroom. Dit impliceert een
nieuw financieringsmodel voor de spoedgevallendienst.

11. Triage

Elke Spoedgevallendienst dient over een wetenschappelijk verantwoord triagesysteem te
beschikken.

We streven om patiénten binnen de 10 minuten na inschrijving te triéren.

De triage wordt uitgevoerd door verpleegkundigen met BBT SP & I1Z met minstens 12
maanden ervaring op een erkende Functie Gespecialiseerde Spoedgevallenzorg.

12. Permanente Psychosociale hulp

Een permanente Psychosociale hulp is zowel in- als pré- hospitaal, noodzakelijk.

Het uitbouwen van een regionale wachtdienst dringende psychosociale hulp, gebaseerd
op de deskundigheid van de bestaande diensten, is nodig. Dit hoort tevens te kaderen in
een ruimer beleid van psychosociale opvang en voldoende capaciteit. De psychosociale
opvang en begeleiding van de familie, nabestaanden en hulpverleners dient hierin
meegenomen te worden.

We vragen een dringende optimalisatie van de opvang, behandeling en de doorverwijzing
van de patiént met psychosociale problematiek op de Spoedgevallendienst, de
prehospitaalzorg en de 1ste lijnsgeneeskunde.

Innovative

3M™ Soft Cast
Semi-rigide gipsverband voor functionele immobilisatie

3M™ Primacast™ Splints
Een unieke, revolutionaire spalk

3M™ Scotchcast™ Plus gipsverband
t h gipsverband voor rigide

3M™ Scotchcast™ Conformable Splint & Conformable Roll Splint
Een Klaar-voor-gebruik spalk. op rol of voorgeknipt
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MEDEGEDEELD

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

Tnformatienota ter attentie van de erkende
ambulancediensten 112 en de MUG-diensten

semrerT MIUGE-vocriigen & wiekewwspen Srichilijoen die moeten worden ragplecfid vooe de virwerking van een bestek

Mevrouw, mijnheer,
Greachire collepa’s,

Sommige diensten die onlangs een voermig hebben verworven dat bestemd is voor de MUG
functie hebben bepaalde moeilijkheden ondervonden bij de vitvoering van de technische controle,

Teneinde te voorkomen dat dit seont ongemakken in de toekomst nog zouden plastevinden, lijke
het me van l:u:]ang cim de volg:ndc informatie mes te delen:

P Watmen dient te weten

L. Voertuigen van type « MUG » |

» Deze voeripen mosten niel worden erkend als ambulance, mear als voerluig voor
meerdere doeleinden of voertuig voor speciale doeleinden.

s  Ben « MUG » kan een vergunning als prioritair voertulg krijpen zonder als ambulance te
worden erkend, want een MUG beantwoordt momenteel niet aan de definitie van
armbulance (zie EN-178Y9 ¢n rithﬂf'n 2[][]?,.-’46} = de dienst “if::i:chrjjving_ ‘I-’ﬂtt'lLliger“ van de
FOL Mobiliteit aamaardt evenwel om voertuigen van het type « MUG » als ambulance in
te schrijven (met cen corrossericcode voor voertuig voor speciale doeleinden).

*  Wanneer er aanpassingen aan het voerlg worden gedaan waardoor de passapier achiesin
in geval van een botsing niet kan worden verwijderd, is de aanwezigheid van ecen passagier
achterin verboden. Dit verbod moet by, via een duidelifk sichthare sticker worden gemeld
die aangeeft dat dexe wetel tidens het transport nict mag worden pebruikt, Deze maatregel
vioeit voort uit .de rchdijnen berreffende de bescherming van de inzitlenden van
motorvoeriuigen  bij frontale botsingen (96/79/EG) en bij zijdelingse botsingen
{QGIZTIE{}} In dit geval dienen in het individueel poedkeunngscertificast van het
aangepaste MUG-voertuig 2 plaatsen opgenomen te worden met als opmerking:
« passagier achterin verboden ».

¥ De mogelijke alternatieven

#  De laadhoogte achteran op het tweede bankje beperken. .
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*  Hen vrije passagicrstmimite van 40 x 60 cm eisen (zoals voor kampeerwagens).
*  De mopgelijkheid hebben om het raoster en de nitustng naast de passagier binnen een
redelijle termnijn weg te nemen teneinde de persoon to koonen cvacueren.

o De voorste zetel kan volledip worden omgehieperd om de persoon (mechanisch) te

kunien evacueten

Merk op dat de voertuigen moeten beantwoorden aan één van de criteria om tijdens de technisehe
controle een plaats achterin te kunnen goedkeuren,

2. Voertuigen van het type « ambulance »

Sinds 29 apal 2012 mocten de nicuwe voertuigen van het type ¢ ambulance » voldoen san de
reglementaire bepalingen van de richtlijn 2007/46 waarin de ambulance wordt gedefinieerd als “een
potrtuiy v dé catigorie M dat besiened is voor bet servaer van gieken of sewonden en hierioe een speciale milrusting
besft. De ruimste voor de patiint amoet soldoen aan de techniscbe soorschriféen san E-N-norva 1789: 2007 betroffonds
"Dedical velicles and therr equipment — Boad ambulances”, vt sitgondering war pent 6.5 "List af equspmoent™

p deze basiz zal de FOD Mobiieit de replementaire voorschriften via formulieren voor
gedeeltelijke  poedkevring of lkeudngsrapporten aftomstig van erkende technische diensten
cotittolesen,

# Tot wie kan ik me richten?

De hierboven beschreven matesie valt onder de bevoegdheid van de FOD Mobiliteit. Bij twijfel
vetzoek ik

#* lum  website vin de volgende link  hope/Swewmobiitfgovbe  te consulteren
{weg/voertuigen/homologatie van voertuigen dzarng informatie voor burgers die een
voestuig tansformeren volgen), .

*  hun een brief naar volpead adees te smren:

FOD Maohiliteit en Yervoer .

DG W:g\runrner 231 Vetk.emveihglmd
e en Homologaties WV

City Ateivn, Voomitgangstraat 56 te 1210 Brossel.

*  hun een mail nsar volgend adres te sturen: homologatie voertuigen/@mobilit fzov.be

®  hen per telefoon op het nummer 02/277 30 50 te contacteren.

Hoogachtend,

Michel Van Hoegaerden,
Directeur-grnerasl
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WAT LEEFT ER IN DE WETSTRAAT?

FEDERALE OVERHEIDSDIENST VOLKSGEZONDHEID, VEILIGHEID VAN DE VOEDSELKETEN EN LEEFMILIEU
29 NOVEMBER 2012

Ministerieel besluit tot aanwijzing van directeurs Medische Hulpverlening

Publicatie: 2012-12-10

FEDERALE OVERHEIDSDIENST VOLKSGEZONDHEID, VEILIGHEID VAN DE VOEDSELKETEN EN LEEFMILIEU
11 FEBRUARI 2013

Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 27 april 1998 houdende vaststelling van de normen waaraan

een functie « gespecialiseerde spoedgevallenzorg » moet voldoen om erkend te worden
Publicatie: 2013-03-11
ALBERT Il, Koning der Belgen,
Aan allen die nu zijn en hierna wezen zullen, Onze Groet.

Gelet op de wet betreffende de ziekenhuizen en andere verzorgingsinstellingen, gecoordineerd op 10 juli 2008, artikel
66;Gelet op het koninklijk besluit van 27 april 1998 waarbij sommige bepalingen van de wet op de ziekenhuizen,
gecoordineerd op 7 augustus 1987, toepasselijk worden verklaard op de functie gespecialiseerde spoedgevallenzorg,
artikel 3, zoals gewijzigd bij het koninklijk besluit van 18 november 1998;

Gelet op het koninklijk besluit van 27 april 1998 houdende vaststelling van de normen waaraan een functie
gespecialiseerde spoedgevallenzorg moet voldoen om erkend te worden,;

Gelet op het advies van de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen, Afdeling Programmatie en Erkenning, gegeven
op 11 oktober 2012;

Gelet op het advies van de inspecteur van Financién, gegeven op 16 oktober 2012;

Gelet op de akkoordbevinding van de Minister van Begroting van 11 december 2012;

Gelet op advies nr. 52.591/1 van de Raad van State, gegeven op 17 januari 2013, met toepassing van artikel 84, § 1,
eerste lid, 1°, van de gecodrdineerde wetten op de Raad van State;

Op de voordracht van de Minister van Volksgezondheid,
Hebben Wij besloten en besluiten Wij :

Artikel 1. In artikel 13 van het koninklijk besluit van 27 april 1998 houdende vaststelling van de normen waaraan een
functie « gespecialiseerde <spoedgevallenzorg> » moet voldoen om erkend te worden, gewijzigd bij de koninklijke

besluiten van 25 november 2002, 5 maart 2006 en 15 december 2008 worden de volgende wijzigingen aangebracht :

1°in paragraaf 2 worden de woorden « Tot 31 december 2012 » vervangen door de woorden « Tot 31 december 2016 »

en wordt de zin aangevuld met volgende woorden « of door een geneesheer-specialist in de geriatrie »;




2°in paragraaf 3 worden de woorden « Tot 31 december 2012 » vervangen door de woorden « Tot 31 december 2016 »
en worden de woorden « of door een kandidaat-geneesheer-specialist in opleiding in de geriatrie » ingevoegd tussen de

woorden « ministerieel besluit van 14 februari 2005 » en de woorden « voor zover deze ten minste ».
Art. 2. De minister bevoegd voor Volksgezondheid is belast met de uitvoering van dit besluit.
Gegeven te Chateauneuf-de-Grasse, 11 februari 2013.

ALBERT

Van Koningswege :

De Minister van Volksgezondheid,

Mevr. L. ONKELINX

FEDERALE OVERHEIDSDIENST VOLKSGEZONDHEID, VEILIGHEID VAN DE VOEDSELKETEN EN LEEFMILIEU
11 FEBRUARI 2013

Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 10 augustus 1998 houdende vaststelling van de normen
waaraan een functie « mobiele urgentiegroep » (MUG) moet voldoen om te worden erkend

Publicatie: 2013-03-11

(zie hogervermeld KB)
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AGENDA

Universitair Ziekenhuis Brussel

SPOEDGEVALLENDIENST

Seminaries Urgentie- en Rampengeneeskunde
Academiejaar 2012 - 2013

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 patiént in de Spoedgevallendienst
Spreker: Dr. Tine Verhamme - Spoedgevallendienst UZ Brussel
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 Spoedgevallendienst, 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

|
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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,

Organisatie
Dr. Katleen Plaskie
kplaskie@hotmail.com
Deelnameprijs: 220 €
(aantal inschrijvingen beperkt tot 24/cursus)

2013 ;
P RE M SRS pediatric Resuscitation and Emergency Medicine
e T ey o

45


mailto:kplaskie@hotmail.com

uscCitay,
e° oy,
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elinicil /

Dinsdag 28 en Woensdag 29 mei 2013
Donderdag 19 en Vrijdag 20 september 2013

ADVANCED LIFE SUPPORT
PROVIDER COURSE
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EINA]

EMERGENCY NURSES ASSOCIATION
SAFE PRACTICE, SAFE CARE

Emergency Nurses Association

ENA 2013 Annual Conference

General Assembly: September 17th-19th
Educational Sessions & Exhibits: 19th-21st

September 17th - 21st, 2013

Gaylord Opryland Convention Center
Nashville, Tennessee

RESUSCITATION

Al oSS

KRAKCW - POLAND

EUROPEAN
&) RESUSCITATION
COUNCIL

European Resuscitation Council

Resuscitation 2013
Outcomes

October 25th & 26th, 2013

Auditorium Maximum of the Jagiellonian University

Krakow, Poland
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http://www.ena.org/
http://www.ena.org/
http://www.ena.org/coursesandeducation/conferences/Pages/Default.aspx
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http://www.ena.org/coursesandeducation/conferences/Pages/Default.aspx
http://www.gaylordhotels.com/gaylord-opryland/index.html
https://congress2013.erc.edu/index.php
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3M™ Tegaderm™ Roll

Flexibiliteit op maat
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3™ Tegaderm™ Roll is de niet-steriele versie van 3M™ Tegaderm™

transparante film en combineert alle eigenschappen van een filmverband
met de flexibiliteit van een rol.

(1) Uniek eenvoudig applicatiesystaem.
(2) Eenvoudig aan te brengen, zelfs met handschoenen,
dankzij da twee nist-klevende zijtabjes.

(3) Heel soapel an conformabel.

Toepassngen

® Bascharming van de risicovolla huid tegen wrijving en lichaamswoeistoffan.

® Viaterbestandige fixatie van primaire dressings zoals kompressen, alginatan en
schuimverbanden.

® Fixatia van slangen an tubas.
3M Tegaderm Foll bestaat in vier afmetingen: 5cm, 10cm en 15cm talkens op 10m en 10cm op 2m.

Vioor inlichtingen : 2M Belgium M. - Afdeling Health Care w
Harmeslaan 7 - 1831 Disgem - Tel: (2 722 53 51 - Fax: 02 722 50 13 - www.3M.bahealthcers



