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\Woord vooral

De eerstehulpverlening heeft de laatste jaren een aantal nieuwe wendingen genomen.
Vooreerst werden er eerstehulphandboeken specifiek voor leken en eerstehulpverleners
uitgebracht nadat men rigoureus met de technieken van Evidence-Based Medicine had
nagekeken of de aangebrachte eerstehulptechnieken op voldoende evidentie berustten.
Die gunstige evolutie om het eerstehulponderwijs voor leken en eerstehulpverleners
enkel af te stemmen op evidentie-gebaseerde technieken, gaf ons de uitdaging om
hetzelfde doel na te streven voor de opgeleide professional. Dat betekent dat wij in dit
handboek een stap verder gaan en vertrekken van een andere voorkennis, namelijk die
van de medische/paramedische professional. Basisbegrippen en technieken voor leken en
eerstehulpverleners komen daarom niet aan bod in dit handboek; daarvoor verwijzen we
naar de boeken specifiek op die doelgroep gericht. Anderzijds richten we ons in dit boek op
meerdere zorgberoepen en verstrekken we verklarende of verdiepende informatie specifiek
voor een bepaalde groep medische/paramedische professionals via het online platform
Sofia. We streven daarbij naar evidentie en willen de juiste informatie brengen met het
oog op de specifieke behoeften van elke medische of paramedische beroepsgroep. Dit
handboek blijft evenwel de rode draad.

Een andere belangrijke nieuwe wending is de verbreding van het begrip ‘first aid’. In dit
handboek hebben we dat opgevangen door enkele nieuwe hoofdstukken toe te voegen. Zo
hebben de terroristische aanslagen van de laatste tijd ons genoodzaakt om een hoofdstuk
over medisch rampenmanagement op te nemen. Ook hebben bepaalde maatschappelijke
evoluties ons ertoe aangezet om een hoofdstuk over specifieke aandachtsgroepen toe te
voegen.

In dit handboek houden we er ook rekening mee dat de technologische evolutie zich verder
doorzet in de ‘first aid’ en Dringende Geneeskundige Hulpverlening, en dat de professionele
eerstehulpverlener zich op vrijwillige basis als ‘fourth tier’ kan inschakelen, zoals in
sommige van de ons omringende landen al het geval is. Dat betekent dat professionele
eerstehulpverleners zich via sociale media of andere communicatiewegen kunnen laten
oproepen als ze in de nabijheid van een incident zijn. Met het oog op deze evoluties hebben
we de verschillende hoofdstukken tegen het licht gehouden om een naadloze overgang te
verzekeren tussen de basis en geavanceerde eerste hulp.

We zijn ervan overtuigd dat deze vernieuwde uitgave en vorm van dit boek, met aansluitend
en verdiepend het online gedeelte op het Sofia-platform, de professionele hulpverlener

beter zal voorbereiden op een nog betere kwaliteitsvolle eerste hulp.
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11 Structuur van de dringende geneeskundige
hulpverlening in Europa

Elk Europees land heeft een systeem van Dringende Geneeskundige Hulpverlening (DGH)
of Emergency Medical Service System (EMS system) dat als doel heeft de initiéle opvang
en behandeling uit te voeren voor elke burger met een dringende medische hulpvraag. Na
de initiéle aanpak van de professionele hulpverlener zal de patiént naar de meest adequate
dichtstbijziinde medische zorg worden gebracht, meestal een spoedgevallendienst in
een ziekenhuis. Maar de professionele omkadering, de organisatorische structuur en
codrdinatie verschillen sterk binnen Europa. Het algemene hoofddoel blijft in elk land om
voor echte urgenties het therapievrije interval zo kort mogelijk te houden. Ook moeten alle
prehospitaalinterventies bijdragen tot een reductie in mortaliteit, morbiditeit en invaliditeit.
De herkenning van de urgentie, de initieel geboden hulp en het tijdig verwittigen van de
adequate hulp zijn de klassieke onderdelen voor de EMS in actie treedt. In een tijdperk van
steeds meer communicatiemiddelen wordt die lekenhulp steeds meer beschouwd als de
eerste schakel in de EMS.

Elk EMS-systeem kan je ontleden in verschillende componenten, en elk systeem heeft zijn
specifieke componenten daarin. Dat wordt ook de ketting in de Dringende Geneeskundige
Hulpverlening (of Emergency Medical Service) genoemd.

111 De patiént

Een primair slachtoffer kan zich op een openbare plaats of op een privéplaats bevinden.
De meeste Europese EMS-systemen bedienen beide groepen van patiénten. Aanvullend,
patiénten die na een eerste opvang in het ziekenhuis nood hebben aan een meer
gespecialiseerde zorg, kunnen ook van sommige EMS-systemen gebruik maken om
naar een hoger echelon van zorg te worden overgebracht. De huidige evolutie van de
gezondheidszorg, waar niet elk ziekenhuis nog alle zorg zal kunnen of mogen aanbieden en
er verplicht locoregionale of nationale ziekenhuisnetwerken moeten worden gevormd, zal
de vraag aan gespecialiseerd interhospitaaltransport verhogen.

112 De oproeper

De oproeper is de persoon die de potentiéle urgentie herkent en het EMS-systeem
alarmeert, meestal via een uniform oproepnummer. In meerdere Europese landen zijn
er nog verschillende oproep- of noodnummers. In de meeste Europese landen is het
noodnummer 112 al in gebruik, soms nog naast de bestaande nationale noodnummers.
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Welke hulpdiensten (politie, brandweer, dringende geneeskundige hulp) daarmee kunnen

worden verwittigd, verschilt nog steeds van land tot land.

De oproeper kan de patiént zelf, een familielid, een toevallige omstander (leek) of een
professional (arts, verpleegkundige, andere medische zorgverlener) zijn. Afhankelijk van
de medische scholing van de oproeper kan de vraag naar hulp doelgerichter worden
geformuleerd. De algemene kennis van typische alarmsymptomen van urgenties is in de
brede bevolking vaak beperkt en geeft aanleiding tot minder doelgerichte hulpvragen.

Als het vertrouwen in of de kennis van het bestaande EMS-systeem onvoldoende is, worden
er nog te vaak alternatieve manieren gebruikt om de patiént naar het ziekenhuis te brengen,
zoals een private ziekenwagendienst bellen of zelf de patiént vervoeren.

113 Het dispatchingsysteem

Een oproep naar het dispatchingsysteem, hetzij telefonisch of via sms en app-toepassingen,
moet zo snel mogelijk bij de getrainde EMS-operator binnenkomen. Afhankelijk van het
systeem kan de oproep bij een algemene operator of onmiddellijk bij de EMS-operator
binnenkomen. Die EMS-operator kan gebruik maken van een computer aided dispatching
computersysteem. Dat computersysteem helpt de operator om met vooraf opgestelde
vragen en protocollen (decision-making algorithms) de meest adequate hulp ter plaatse
te sturen. In sommige EMS-systemen, zoals in Frankrijk, is er een arts aanwezig om de
juiste regulatie uit te voeren (zoals het juiste voertuig en team sturen). De operator kan
ook bepaalde instructies van eerste hulp aan de oproeper geven (bijvoorbeeld: telephone-
assisted cardiopulmonale resuscitatie of CPR) in afwachting van de professionele hulp ter
plaatse. Nieuwe technologie vindt haar weg naar de dispatching, zoals oproeperidentificatie
en -locatie, computer-aided mapping, datatransmissie via het gebruikte digitale
radiosysteem. Een dergelijke datatransmissie van monitoring of point-of-care devices
zullen in de toekomst ook een oproep kunnen inleiden.

114 Medische respons

De medische respons kan uit slechts één niveau bestaan of kan getrapt (in het Engels:
tiered) zijn. Een getrapt systeem kan uit meerdere niveaus bestaan, zoals een ziekenwagen
met ambulanciers met een (beperkte) basisopleiding, een ziekenwagen met paramedics of
verpleegkundigen en medische responsteams met arts en verpleegkundige. In sommige
landen of regio’s waar de afstanden of interventietijden lang zijn, worden er naast
ziekenwagens ook helikopters als transportmiddel ingezet.
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De opleiding van de verschillende intervenanten is zeer uiteenlopend in Europa. Naast
de verschillen in opleiding zijn er ook grote verschillen in de origine van die teams, zoals
openbare (brandweer) of private diensten, kruisverenigingen of ziekenhuizen.

12 De wetgeving van de Dringende Geneeskundige

Hulpverlening in Belgié

In Belgié wordt onder Dringende Geneeskundige Hulpverlening verstaan: de door de
federale overheid opgerichte en gecontroleerde organisatie die aan alle personen op het
Belgische grondgebied met een dringend medisch probleem permanent een snelle en
kwalitatief hoogstaande geneeskundige verzorging garandeert.

Wat wordt er van de burger verwacht als die een persoon in nood, dus ook nood aan medische
verzorging, aantreft? Daarin zijn twee aspecten van belang: de wettelijke verplichting om
hulp te bieden en de organisatie van de dringende geneeskundige hulpverlening.

121 De verplichting van elke burger om hulp te bieden aan een
persoon in nood

De artikelen 422bis en 422ter van het Belgische strafrecht bepalen dat elke burger verplicht
is hulp te bieden aan een persoon in gevaar als de burger zelf buiten gevaar is en als hij zelf
dat gevaar heeft vastgesteld of als het hem door een derde persoon werd meegedeeld. De
wetgeving verplicht de hulpverlener dus geenszins zichzelf in gevaar te brengen. Dat zal
ook worden benadrukt bij de initiéle benadering van een incident.

12,7 De wetgeving op de dringende geneeskundige hulpverlening

Een nationaal georganiseerd systeem van Dringende Geneeskundige Hulpverlening
lijkt voor iedereen logisch. Op dat vlak was Belgié een voorloper. Vanaf 1956 werd een
Nationale Dienst voor Hulpverlening opgericht, vooral om slachtoffers van de poliomyelitis-
epidemie met ademhalingsproblemen naar het ziekenhuis te brengen. In 1959 was het
eerste hulpcentrum werkzaam in Antwerpen en vanaf december 1963 werd die dienst
uitgebreid over het volledige Belgische grondgebied. Uiteindelijk werd het volledige kader
van deze Dringende Geneeskundige Hulpverlening vastgelegd in de wet van 8 juli 1964.
Die wet werd in de loop der jaren verder aangepast aan de behoeften en noden van de
maatschappij. Jaarlijks worden er ongeveer 600.000 interventies DGH aangestuurd vanuit



de hulpcentrales. Dat aantal vertoont een jaarlijks stijgende tendens. Wat zijn de krachtlijnen
van die wet op de Dringende Geneeskundige Hulpverlening?

1.2.2.1 Eénvormig oproepsysteem

Met één nummer moest men een hulpcentrum kunnen bereiken. Vroeger was dat het nummer
900, nu 100 en het Europese nummer 112. Via die noodnummers kan niet-politionele hulp
gevraagd worden. Dat betreft zowel medische urgenties als brandweertaken. Dat eenvormige
oproepsysteem werd oorspronkelijk opgezet voor urgente situaties op de openbare weg of
openbare plaatsen. Sinds het einde van de jaren 1990 is het hulpcentrum 100 wettelijk ook
toegankelijk voor urgente situaties in de privésfeer. Het hulpcentrum 100 stuurt onmiddellijk
de dichtstbijzijnde erkende 100-ziekenwagen en/of mobiele urgentiegroep (MUG). De
verdeling van hulpcentra is provinciaal, met één centrum voor het Brussels Hoofdstedelijk
Gewest erbovenop. Om technische redenen vallen de provinciegrenzen evenwel niet
steeds perfect samen met het actieterrein van de hulpcentra. Ook bij oproepen per gsm is

de provinciale afbakening niet absoluut.
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1.2.2.2 Eerste hulp ter plaatse

Het ziekenwagen-, PIT (ambulancier en verpleegkundige)- en MUG-personeel (arts en
verpleegkundige) hebben een specifieke opleiding om een gewonde of zieke patiént ter
plaatse de nodige zorgen toe te dienen.

De opleiding van de 100-ambulancier kan zonder specifieke vooropleiding worden gestart
en telt 120 uren theoretische en praktische opleiding en 40 uren stage bij een erkende
ziekenwagendienst. Jaarlijks is een bijscholing van 24 uren verplicht.

De verpleegkundige van de PIT en MUG moet een bijzondere beroepstitel in de intensieve
en spoedzorg hebben (een opleiding van 60 ECTS) en de arts moet een erkende urgentiearts
of gelijkgestelde zijn.

Een ziekenwagenteam behoort tot een erkende ziekenwagendienst. Elke erkende
ziekenwagendienst heeft een eigen primair interventiegebied, bepaald op basis van de
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interventiesnelheid. In principe is een erkende ziekenwagendienst 100 exclusief voor het
100-systeem en moet op eender welk moment van de dag of de nacht na een oproep
van het hulpcentrum 100 een ziekenwagen worden uitgestuurd. Bij onbeschikbaarheid van
alle ziekenwagens van een ziekenwagendienst wordt de hulpverlening in het betreffende
interventiegebied verzekerd door een nabijgelegen ziekenwagendienst. In Belgié€ behoort
nog steeds de meerderheid van de ziekenwagens 100 tot brandweerdiensten. Het aantal
en de omvang van privaat gerunde 100-ambulancediensten stijgt, vooral in Vlaanderen.
Steeds meer ziekenhuizen starten hun eigen ziekenwagendienst op. Vaak zijn die
ziekenwagens ook bemand met verpleegkundigen van de spoedgevallendienst en vormen
ze, indien erkend door de overheid, een PIT-team. Dat getrapte niveau biedt meer dan
een ziekenwagenbemanning. De verpleegkundige kan zelf medische handelingen uitvoeren
indien die duidelijk omschreven staan in nationaal opgestelde staande orders. Door dat
tussenniveau zal de MUG minder maar adequater worden uitgestuurd.

De MUG is een specifieke ziekenhuisfunctie. Dat heeft een aantal belangrijke consequenties
tot gevolg. De spreiding van de MUG’s over het grondgebied wordt in belangrijke mate
bepaald door de spreiding van de ziekenhuizen in Belgié. Elke MUG-dienst heeft een eigen
interventiegebied dat, zoals bij de ziekenwagendiensten, bepaald wordt op basis van de
interventiesnelheid. Het aantal MUG-diensten is wettelijk beperkt tot 81 diensten en is
onderworpen aan programmatiecriteria. Een MUG-functie mag ook uitgeoefend worden
door een associatie van verschillende ziekenhuizen. Een MUG-team mag uitsluitend door
een hulpcentrum 100 worden uitgestuurd. Een MUG-voertuig is volgeladen met aangepast
medisch materiaal en kan geen patiént vervoeren.

1.2.2.3 Vervoer naar het dichtstbijzijnde erkende ziekenhuis

Een 100-ziekenwagen is verplicht, in tegenstelling met andere Europese landen, om de
patiént naar het dichtstbijzijnde erkende ziekenhuis te brengen. Die wettelijke verplichting
leidt nogal eens tot verwarring of ongenoegen. Die regeling is echter gebaseerd op de
regel dat collectieve ethiek boven het belang van het individu moet worden geplaatst. Dat
wil zeggen dat de ziekenwagen en zijn bemanning zo snel mogelijk terug ter beschikking
van de gemeenschap moeten zijn voor een volgende oproep. De tijd die het in beslag zou
nemen om een patiént verder te voeren dan het dichtstbijzijnde erkende ziekenhuis, zou
betekenen dat het belang van één individu boven de maatschappelijke beschikbaarheid
zou staan.

Toch zijn er enkele welomschreven wettelijke uitzonderingsregels op de verplichting de
patiént naar het dichtstbijzijnde erkende ziekenhuis te brengen. De eerste reden is als
er veel slachtoffers zijn in een grootschalig incident of een rampsituatie. Dan zal men de
slachtoffers verdelen over meerdere ziekenhuizen en dus niet alleen naar het dichtstbijzijnde
erkende ziekenhuis brengen. De tweede uitzondering is als de patiént een acute opstoot



doormaakt van een gekende chronische aandoening en een medisch dossier heeft
betreffende die aandoening in een ander ziekenhuis dan het dichtstbijzijnde. Het ziekenhuis
moet dan wel binnen dezelfde MUG-regio liggen, er moet een medisch attest zijn en de
aangestelde van het hulpcentrum 112 moet toestemming geven dat de collectieve ethiek
het toestaat. De derde uitzondering bestaat erin dat de patiént een specifieke diagnostische
en/of therapeutische interventie nodig heeft die niet beschikbaar is in het dichtstbijzijnde
erkende ziekenhuis. Naast dezelfde voorwaarden voor de voorgaande uitzondering
(attest arts, toestemming 112-aangestelde) moeten normaal die specifieke diagnostische
en therapeutische interventies en de aanduiding van de ziekenhuizen waar die kunnen
plaatsvinden, op voorhand zijn vastgelegd in de provinciale commissie voor Dringende
Geneeskundige Hulpverlening.

1.2.2.4 Ziekenhuisopname in een erkend ziekenhuis

De patiént wordt naar het dichtstbijzijnde erkende ziekenhuis gebracht of naar een ander
erkend ziekenhuis volgens de hierboven beschreven uitzonderingen. De ziekenhuizen
met een dergelijke erkenning moeten per definitie een ‘gespecialiseerde functie
spoedgevallendienst’ hebben. Die gespecialiseerde functie moet aan specifieke wettelijke
voorwaarden voldoen op het vlak van ruimte, logistiek en minimale verpleegkundige
en medische permanentie. Zodra de initi€le opvang is gebeurd, is de wetgeving op de
Dringende Geneeskundige Hulpverlening niet meer van toepassing.

12.3  Enkele kritische bedenkingen

Hetis verwonderlijk dat de Belgische staat zichzelf verantwoordelijk stelde voor de Dringende
Geneeskundige Hulpverlening, zeker in de begin van de jaren 1960, toen de Koude Oorlog
hoogtij vierde en elk ‘staatsinitiatief’ bekeken werd als iets met een communistische inslag.
Bovendien verliest de patiént zijn recht op vrije keuze van ziekenhuis en arts zodra het
EMS-systeem wordt ingeschakeld. Ook die regel moet gezien worden binnen de spelregels
van collectieve ethiek.

De Belgische wetgever heeft bepaald dat alle hulpdiensten, politioneel en niet-politioneel,
gebruik moeten maken van eenzelfde communicatietechnologie: All-round Semi-cellular
Trunking Radio communication network with Integrated Dispatching (ASTRID). Dat
communicatiesysteem, dat vooral ontworpen is voor politionele diensten, bracht nooit
de verwachte verbetering voor de niet-politionele diensten. Bovendien is de technologie
van ASTRID voorbijgestreefd. Vermoedelijk zullen de komende jaren modernere
mediamodaliteiten met voldoende beveiliging zich aandienen. Communicatie via het gsm-
netwerk lijkt een van de mogelijkheden, op voorwaarde dat voldoende beveiliging en
prioriteit op een belast net gerealiseerd kunnen worden tegen een aanvaardbare prijs.
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De kostprijs van een ziekenwagentransport in het kader van de Dringende Geneeskundige
Hulpverlening ligt via Koninklijk Besluit vast. Jaarlijks worden die prijzen geindexeerd. Met
die vergoeding kan men onmogelijk een 100-ziekenwagendienst runnen. De terugbetaling
van de kosten voor een 100-vervoer per ziekenwagen is geregeld via de vrije aanvullende
verzekering en derhalve afhankelijk van het ziekenfonds. De kostprijsberekening voor MUG-
bijstand is samengesteld uit drie delen: het artsenhonorarium, de medische prestaties
en de toegediende geneesmiddelen. De minister van Volksgezondheid heeft recent een
project opgezet voor een correctere financiering van de DGH-middelen. Dat moet ertoe
leiden dat er over het volledige grondgebied een leefbaar systeem bestaat ten dienste
van de patiént en met vastgestelde kwaliteitseisen. Die financiering zal bestaan uit twee
luiken: een permanentiefinanciering voor het financieren van de personeelskost en een
activiteitsfinanciering.

124 Het1733-project

In februari 2007 besliste de Europese Commissie tot het reserveren van de nationale
nummerreeks die begint met ‘116’ en gevolgd wordt door drie cijfers voor geharmoniseerde
diensten met een maatschappelijke waarde (2007/698/EG). Die diensten beantwoorden aan
een specifieke sociale behoefte of dragen bij tot het welzijn of de veiligheid van de burger
(bijvoorbeeld: Zelfmoordlijn, Child Focus, ...). Die eenvormigheid van nummervoorraden
is nodig opdat eindgebruikers hetzelfde gratis nummer in verschillende lidstaten zouden
kunnen gebruiken om toegang te krijgen tot dezelfde diensten. Het nummer 116117
werd toegewezen voor een ‘telefonische hulplijn voor medische hulp in andere dan
noodgevallen’. Die dienst moet de beller leiden naar de gepaste medische hulpverlening
in geval van een medische klacht die potentieel dringend maar niet levensbedreigend is.
Die dienst moet zeker functioneel zijn buiten de kantooruren, tijdens het weekend en op
officiéle feestdagen. In aansluiting met de Europese richtlijn ontstond het Belgische project
1733: daarmee word je vandaag naar de juiste huisartsenwachtdienst verwezen. Een recent
proefproject wil de telefonische triage voor dringende en niet-dringende oproepen laten
gebeuren in de 112-dispatching met doorverwijzing naar alle 112-middelen, de huisarts of

1733

de dokter van
wacht vind je zo

de huisartsenwachtpost.




© Elk Europees land heeft een andere structuur van

Dringende Geneeskundige Hulpverlening. Bijgevolg is het
noodzakelijk om de specifieke kenmerken van het eigen
systeem te begrijpen.

Het Belgische systeem van Dringende Geneeskundige
Hulpverlening heeft een duidelijk en omschreven wettelijk
kader.
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