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EDITORIAAL

maken

Tussen het schrijven van dit editoriaal en het ver-
schijnen van deze Focus zit 13 juni. Welke coalitie
zich op Vlaams niveau ook aandient, de gezondheids-
zorg hoort hoog op de agenda te staan. Verschillende
partijen hebben tijdens de campagne hun nek uit-
gestoken en lippendienst bewezen. Het is alvast dui-
delijk dat er keuzes gemaakt moeten worden. Niet
alleen op de korte termijn naar aanleiding van de
nieuwe Witte Woedegolf, maar zeker ook op de lange
termijn. Een fundamentele, maatschappelijke bezin-
ning over de gezondheidszorg dringt zich op. Waar
willen we naartoe? Welke prioriteiten worden gelegd?
Hoe worden de schaarse middelen besteed? Welk
beleidsniveau is het meest aangewezen? Hoe kan
de structurele onderfinanciering van de ziekenhui-
zen aangepakt worden? Wat met de herwaardering
van de huisartsen? Ik weet het, veel van deze vragen
zijn federale materie. Maar kan dit zo blijven?

Dichter bij huis beweegt ook &én en ander. Samen
met het UZ Gent en AZ Jan Palfijn heeft AZ Sint-Lucas
vorige maand het charter ondertekend van het Gents
Ziekenhuisoverleg. Het is onze wens dat ook andere
ziekenhuizen uit de regio zich hierbij aansluiten. Het
charter maakt duidelijk dat de ziekenhuizen meer
geloven in het samenwerkingsmodel dan in het

Peter Degadt

concurrentiemodel. Immers, ook op lokaal en regio-
naal vlak moeten keuzes gemaakt worden. Niemand
kan het zich nog veroorloven de kop in het zand te
steken. Willen we in de toekomst de gezondheidszorg
voor de patiént veilig stellen, dan moeten we vandaag
bezinnen, plannen maken en knopen doorhakken.
Het onderzoeksproject dat professor Gemmel het ko-
mende jaar leidt en waarin hij de (toekomstige) zorg-
behoeften en zorgstromen in de regio Gent in kaart
brengt, kan een belangrijke aanzet vormen. Onder-
tussen krijgen concrete samenwerkingsinitiatieven
tussen de Gentse ziekenhuizen vorm.

Zoals vroeger reeds meegedeeld, verlopen alle dringen-
de opnamen nu via de spoedgevallendienst campus
Sint-Lucas. De wachtdiensten van de verschillende
disciplines worden in overleg gezamenlijk waar-
genomen door artsen van campus Sint-Lucas én
campus Volkskliniek. Het is maar één voorbeeld van
hoe medewerkers en artsen van beide campussen
niet alleen op papier maar ook op de werkvloer naar
elkaar toegroeien en één ziekenhuis worden met als
doel betrouwbare zorg aan te bieden, vandaag én
morgen.

Peter Degadt
algemeen directeur



Drie Gentse ziekenhuizen — AZ
Sint-Lucas, UZ Gent en AZ Jan
Palfijn —hebben op 25 mei jl. het
charter “Gents Ziekenhuisover-
leg” ondertekend. Het charter
vormt de basis voor een moge-
lijke samenwerking op velerlei
gebied: medisch, administra-
tief, logistiek... Nog belangrij-
ker, zeker op de langere termijn,
is het onderzoek dat de zieken-
huizen laten uitvoeren door pro-
fessor Gemmel. Hij ontwikkelt
het komende jaar een simula-
tiemodel met verschillende toe-
komstscenario’s om de zorgbe-
hoeften en het zorgaanbod in de
Gentse regio beter op elkaar af
te stemmen.

ZIEKENHUIZEN ONDERTEKENEN CHARTER VOOR SAMENWERKING

Gents

uit de

Prof. dr. Colardyn (afgevaardigd be-
stuurder UZ Gent), Frank Vervaeke
(bestuurder-directeur AZ Jan Palfijn)
en Peter Degadt (algemeen directeur
AZ Sint-Lucas) stelden het charter en
het onderzoeksproject voor in aan-
wezigheid van professor Johan Kips
van de Cel Ziekenhuizen bij het minis-
terie van Sociale Zaken en Volksge-
zondheid. Hij vertegenwoordigde
minister Rudy Demotte, die op het
laatste ogenblik verstek moest laten
gaan. Bij monde van professor Kips
liet de minister weten het project,
“waaruit voor het beleid ongetwijfeld
relevante lessen kunnen getrokken
worden”, te steunen.

Waarover gaat het precies?

Het charter

De gezondheidsbehoeften in een
grootstad als Gent evolueren voort-
durend. Enerzijds zijn er de demo-
grafische en maatschappelijke ont-
wikkelingen die de gezondheidszorg
voor telkens nieuwe uitdagingen
plaatsen. Anderzijds is er de snel evo-
luerende geneeskunde, met toene-
mende technische mogelijkheden
maar schaarser wordende overheids-
middelen. In deze complexe en dyna-
mische realiteit is samenwerking ge-
boden.

Fusies zijn de meest verregaande
vorm van samenwerking. De voorbije
zeven jaar heeft in Gent een spec-
taculaire fusiegolf plaatsgevonden.
Het aantal ziekenhuizen werd terug-
gebracht van acht naar vier.

Ook na de fusiegolf leeft binnen de
Gentse regio de overtuiging dat de

patiént beter gediend wordt met sa-
menwerking dan met onderlinge con-
currentie tussen de gezondheidsver-
strekkers. Rekening houdend met de
behoeften van de bevolking, moet
een integraal en complementair zorg-
aanbod ontwikkeld worden.

Drie Gentse ziekenhuizen — AZ Sint-
Lucas, AZ Jan Palfijn AV en UZ Gent -
zetten de eerste stap en engageren
zich om, waar mogelijk, de krachten
te bundelen ten voordele van de pa-
tient. Fundamenteel hierbij zijn de
vrije keuze van de patiént en de onaf-
hankelijkheid en evenwaardigheid
van de ziekenhuizen.

Eén en ander heeft geleid tot een
Charter van het “Gents Ziekenhuis-
overleg”, waarin de gemeenschap-
pelijke doelstellingen, waarden en
principes opgenomen zijn.

Waarden en principes

De samenwerking steunt op een zes-
tal gedeelde waarden en principes.
Vooraan staat de wil om een toegan-
kelijke zorg aan te bieden aan al wie
op het ziekenhuis een beroep doet,
ongeacht zijn geslacht, ras, inkomen,
taal, cultuur, religieuze, politieke of
filosofische overtuiging, leeftijd,
seksuele geaardheid of levensstijl.
Ten tweede is er het respect voor de
vrije keuze van de patiént en voor zijn
rechten. Ten derde willen de zieken-
huizen tariefzekerheid bieden en een
betaalbare zorg voor alle patiénten.
Het Gents Ziekenhuisoverleg verbindt
er zich ook toe om onder-, over- of



verkeerd gebruik van de beschikbare
middelen te vermijden. Ook medische
overconsumptie moet vermeden wor-
den. Tenslotte garanderen de drie
ziekenhuizen een wetenschappelijk
verantwoorde medische aanpak, vol-
gens de huidige stand van de weten-
schap.

Doelstellingen

Het aanbieden van een humane en
patiéntvriendelijke zorg op maat en
van een hoge kwalitatieve zorg, waar-
bij bijzondere aandacht besteed
wordt om alle risico’s maximaal te re-
duceren, zijn geen nieuwe doelstel-
lingen voor de betrokken zieken-
huizen. Nieuw is wel de intentie van
de drie ziekenhuizen om een ge-
meenschappelijke visie en een ge-
meenschappelijk beleid te ontwik-
kelen met betrekking tot transmurale
aspecten. Aandacht voor de conti-
nuiteit van de zorg, met een goede
communicatie en een structureel
overleg tussen de verschillende ge-
zondheidswerkers — huisartsen, man-
telzorg, thuiszorg, ouderenzorg,... —
staat centraal.

Voorts wil het Gents Ziekenhuis-
overleg een brede zorgstrategische
visie ontwikkelen. Door de behoeften
in de regio in kaart te brengen, kun-
nen op basis hiervan op termijn ver-
schillende rollen voor de Gentse
ziekenhuizen worden afgebakend.
Tenslotte is er ook de intentie om
gezamenlijk standpunten in te ne-
men ten aanzien van de bevoegde
overheden en de zorgverzekeraars.

Concreet

Wat de concrete samenwerking be-
treft, zijn er al een aantal uitgesproken
plannen. Sommige ervan kunnen op
korte termijn vruchten afleveren,
andere zullen pas op langere termijn
hun waarde bewijzen.

Op korte termijn is er bijvoorbeeld
afgesproken om de opleidings- en
vormingsprogramma’s van de drie
ziekenhuizen voor elkaar open te stel-
len. Medewerkers van het ene zieken-
huis zullen bepaalde bijscholings-
programma’s kunnen volgen in een
ander ziekenhuis. Continu leren is een
vereiste voor een optimale dienst-
verlening. Door de krachten te bun-
delen kan efficiénter en kostenbespa-
rend gewerkt worden.

Een ander voorbeeld is de intentie
van de betrokken ziekenhuizen om
op informaticagebied nauwer samen
te werken. Op het ogenblik wordt door
de drie informaticadiensten onder-
zocht hoe een gezamenlijk systeem
ontwikkeld kan worden om de huis-
arten toegang te verschaffen tot
medische informatie in de zieken-
huizen. Het spreekt vanzelf dat niet
alleen de ziekenhuizen baat hebben
bij zo’n gemeenschappelijk systeem,
ook voor de huisartsen zou alles een
stuk makkelijker en eenvoudiger wor-
den.

Op medisch vlakis er de uitdrukkelijke
intentie om meer nog dan vandaag —
er zijn immers al jaren samenwer-
kingsverbanden tussen bepaalde
diensten! — bewust op zoek te gaan
naar mogelijke terreinen van samen-
werking. Zo is afgesproken om in het

kader van het oncologisch zorgpro-
gramma uniforme uitgangspunten te
hanteren en het “handboek oncolo-
gie” op elkaar af te stemmen. Ook op
het gebied van geriatrie en cardio-
logie lopen er gesprekken voor een
nauwere samenwerking.

Op strategisch vlak is er de samen-
werking die vorm krijgt in het onder-
zoeksproject dat professor Gemmel
het komende jaar in de steigers zet.
(Zie: “De toekomst van het gezond-
heidsbeleid in de regio Gent”).

Om de operationele samenwerking blij-
vend te inspireren, zullen de directeurs,
de voorzitters van de medische raden
en de hoofdgeneesheren van de drie
ziekenhuizen vijf keer per jaar samen-
komen. Om strategisch de lijnen uit te
zetten, gaan de voorzitters van de raden
van bestuur en de directeurs jaarlijks
de koppen bij elkaar steken.

Gentse regio

Het Gents Ziekenhuisoverleg wil zich
niet beperken tot de drie ziekenhuizen
die zich vandaag geéngageerd heb-
ben. Van meet af aan was het de be-
doeling om op termijn ook de andere
ziekenhuizen uit de grote Gentse
regio actief bij het overleg te betrek-
ken. Om snel concreet resultaat te
boeken, de mogelijkheden te onder-
zoeken en het vuur in de pan te hou-
den, was het echter aangewezen om
met een kleine groep van start te
gaan. De eerste contacten met de
andere ziekenhuizen uit de regio zijn
inmiddels gelegd.

F.D.



ONDERZOEKSPROJECT PROFESSOR GEMMEL

De studie die professor Gemmel (Ugent en Vlerick Management School) de komende maanden uit-
werkt, kan de basis vormen voor strategische keuzes die in de toekomst gemaakt moeten worden om
het zorgaanbod in de regio Gent af te stemmen op de reéle zorgbehoeften. Het belang ervan kan

moeilijk overschat worden.

Het loutere feit dat de ziekenhuizen
van het Gents Ziekenhuisoverleg
gezamenlijk de schouders zetten on-
der het onderzoeksproject van pro-
fessor Gemmel, is op zich al een be-
langrijke strategische optie. Het bete-
kent namelijk dat de ziekenhuizen
kiezen voor het samenwerkingsmodel
en niet voor het concurrentiemodel.
Het samenwerkingsmodel biedt veel
meer garanties om onverwachte toe-
komstige evoluties in de zorgbehoef-
ten op te vangen. Ook de samenwer-
king tussen ziekenhuizen en andere
zorginstellingen (thuiszorg, woon- en
zorgcentra,...) in een bepaalde regio
is in dit opzicht heel belangrijk. Sa-
menwerking betekent dat zorginstel-
lingen afspraken maken over wie
welke opdracht uitvoert in het zorg-
aanbod. Eris dus sprake van een taak-
verdeling.

0ok de overheid stuurt aan op een
vorm van taakverdeling tussen zie-
kenhuizen onderling en tussen zie-
kenhuizen en andere zorginstel-
lingen. Die taakverdeling kan gebeu-
ren in termen van ondersteunende
zware apparatuur of verblijfsduur of
doelgroepen van patiénten. Een
dergelijke taakverdeling kan echter
maar gebeuren als er een duidelijk
inzicht bestaat in de gevolgen ervan
voor de invulling van de zorgbehoef-
tenin de regio (0.m. toegankelijkheid)
en voor de financiéle leefbaarheid van
de ziekenhuizen. Dit geldt niet alleen
voor de huidige situatie, maar vooral
voor de toekomst. Over die inzichten
buigt het onderzoeksproject zich.

Doelstelling

De doelstelling van de studie van pro-
fessor Gemmel is het ontwikkelen van
een simulatiemodel dat toelaat het
zorgaanbod in het verzorgingsgebied
van de Gentse ziekenhuizen te bere-
kenen in functie van verschillende
toekomstscenario’s in termen van de
allocatie en de evolutie van patholo-
giegroepen over de verschillende zie-
kenhuizen. De studie bestaat uit drie
belangrijke onderdelen: ten eerste
het in kaart brengen van de huidige
patiéntenstroom in de regio Gent; ten
tweede het inschatten van de toe-
komstige patiéntenstromen in de
regio Gent; tenslotte het uitwerken
van scenario’s voor een taakverde-
ling.

Huidige patiéntenstromen

Om de huidige patiéntenstroom in de
Gentse regio in kaart te brengen, wordt
rekening gehouden met een aantal
factoren. De gemeente van herkomst
van de patiént is belangrijk, maar ook
de afstand die de patiént (en zijn
familie!) aflegt en de eventuele be-
reidheid van patiénten om voor een
bepaald ziekenhuis een bepaalde af-
stand af te leggen. Ook de pathologie
van de patiént kan hier een doorslag-
gevende factor zijn.

Ook de patiéntenstromen tussen de
ziekenhuizen onderling worden in
kaart gebracht, net als de patiénten-
uitstroom, met speciale aandacht
voor de uitstroom naar andere zorg-
instellingen (zoals RVT’s).

Toekomstige
patiéntenstromen

Het inschatten van de toekomstige
patiéntenstromen in de Gentse regio
gebeurt op basis van determinanten
van de toekomstige bedbehoeften.
Deze determinanten worden op natio-
naal niveau vastgelegd na een macro-
economische studie, die tevens inzicht
zal verschaffen in de evolutie van deze
determinanten. Bij het simuleren van
de toekomstige patiéntenstromen zal
rekening gehouden worden met
verschillende scenario’s.

Uitwerken van scenario’s

Bij het uitwerken van scenario’s gaat
het om een taakverdeling tussen
zorginstellingen in de Gentse regio,
vooral in termen van verschuiving van
pathologie tussen ziekenhuizen. De
scenario’s houden expliciet rekening
met de bereidheid en de mogelijkheid
van patiénten om een bepaalde af-
stand af te leggen naar een zieken-
huis.

Te onderzoeken vragen bij een sce-
nario zijn: wat zijn de effecten op de
huidige en de toekomstige zorgbe-
hoeften in elk van de ziekenhuizen?
Wat zijn de gevolgen voor de patién-
ten wat betreft de toegankelijkheid?
Wat zijn de behoeften aan verschil-
lende types van zorgaanbod (bvb.
thuiszorg)? Hoe wordt concreet de
samenwerking tussen zorginstel-
lingen georganiseerd? Wat zijn de fi-
nanciéle consequenties voor een zie-
kenhuis?

F.D.



Sinds eind vorig jaar werkt de
materniteit van het AZ Sint-
Lucas met een klinisch pad voor
normale vaginale bevallingen.
Vroedvrouwen, gynaecologen,
kinderartsen, verpleegkundigen
en sociaal verpleegkundigen
hebben samen het pad uitge-
tekend. Eind dit jaar wordt de
praktijk van het klinisch pad
geévalueerd. Dat deze manier
van werken voor alle betrok-
kenen een flinke stap vooruit is,
staat evenwel nu al vast. Andere
ziekenhuizen hebben al belang-
stelling getoond voor dit project
en op 6 mei jl. trokken hoofd-
vroedvrouwen Hilde Lippens en
Hildegarde Vermassen naar de
Katho in Kortrijk voor een voor-
stelling van het klinisch pad aan
vroedvrouwen die een voort-
gezette opleiding rond zorgma-
nagement volgen en 2%-jaars-
studenten vroedkunde.

KLINISCH PAD POSTPARTUM BI) NORMALE VAGINALE BEVALLING

ten voordele

van patiénte

Een klinisch pad is een beschrijving
van taakafspraken tussen de verschil-
lende disciplines rond de zorg van een
specifieke patiéntengroep (in casu:
postpartum na normale vaginale be-
valling) met als dubbele doelstelling
de zorg rondom de patiént te structu-
reren én de zorg van de verschillende
disciplines op elkaar af te stemmen.
Kortom, een klinisch pad tekent uit wat
er op welk moment gedaan moet wor-
den door wie en op welke wijze.

AZ Sint-Lucas maakt deel uit van het
netwerk klinische paden van het
Centrum voor Ziekenhuis- en Verple-
gingswetenschap van de KU Leuven.
In de werkgroep verloskunde namen
zestien ziekenhuizen in januari 2002
deel aan een voormeting. Elk zieken-
huis nam een vragenlijst door met
25 opeenvolgende patiénten met een
vaginale bevalling en een zwanger-
schapsduur van minimum 37 weken.
De gegevens werden verwerkt door
het CZV en elk ziekenhuis ontving
feedback met pluspunten en werk-
punten. Pluspunten voor AZ Sint-
Lucas waren onder meer de prenatale
lessen, de uitleg over de voorberei-
ding van de bevalling, de kwaliteit van
de dagrust en de flexibiliteit om de
zorg op de individuele situatie van de
patiénte af te stemmen. Werkpunten
waren de kwaliteit van de nachtrust,
de pijnbeleving, de informatiever-
strekking voor een optimaal ontslag
en de éénduidigheid van de infor-
matie. Het spreekt voor zich dat deze

pluspunten en werkpunten opgeno-
men werden bij het ontwerp van het
klinisch pad. Er werd een werkgroep
samengesteld bestaande uit een
gynaecoloog, een kinderarts, het
diensthoofd zorg, twee hoofdvroed-
vrouwen, een vroedvrouw, een ver-
pleegkundige, een verpleegkundige
van Kind & Gezin en een sociaal ver-
pleegkundige. De doelstellingen wa-
ren duidelijk: een geintegreerde en
evidence-based moeder-kindzorg,
een correcte informatieverstrekking,
een optimaal voorbereid ontslag, een
verblijfsduur van vier a vijf dagen. Kan
aan deze doelstellingen tegemoet
gekomen worden, dan plukt de pa-
tiénte daarvan de vruchten: zij is goed
geinformeerd, zelfredzaam, pijnvrij en
krijgt voldoende rust.

De violen stemmen

Het is natuurlijk geen sinecure om alle
violen te stemmen. AZ Sint-Lucas telt
zestien gynaecologen en negen kin-
derartsen die werken op twee ver-
pleegafdelingen en een verloskwar-
tier. Toch blijft éénvormigheid een
absolute vereiste. Elke patiénte komt
in de loop van haar verblijf met ver-
schillende artsen en zorgverstrekkers
in contact ; als die niet allemaal op
één lijn zitten, schept dat alleen maar
verwarring. Er is éénvormigheid no-
dig in medicatiebeleid, in pijnbeleid,
in informatieverstrekking,... Gelukkig
hoefde niet van nul vertrokken te
worden. Er bestond al een degelijke
postpartumfiche (zorgen voor de




Hilde Lippens en Hildegarde Vermassen
gingen het klinisch pad postpartum
voorstellen in de Katho in Kortrijk.

moeder) en een kinderfiche (gege-
vens en zorgen voor de baby). Het
klinisch pad kon in deze beide fiches
geintegreerd worden. Bovendien
bleek de bestaande postpartum-
procedure een grote hulp, net als het
borstvoedingsbeleid dat in 2002 werd
uitgewerkt.

Postpartumfiche

De aangepaste postpartumfiche
geeft duidelijk aan welke taken op
welke dag vervuld moeten worden.
Elke zorg die verstrekt is of elke info
die gegeven is, wordt op de fiche in-
gevuld. Elke zorgverstrekker die van
dienst is, zet zijn paraaf op het for-
mulier. Zo weet iedereen op elk ogen-
blik wat er wanneer gebeurd is en door
wie. De fiche bevat gegevens over de
hygiéne, mobiliteit, uitscheiding,
voeding, zelfstandigheidstraining,
emotionele gesteldheid, vitale para-
meters, fysieke parameters, chirur-
gische wonden, traumatische won-
den, onderzoeken, anamnese en op-
name en ontslag.

Eén blik op de fiche toont niet alleen
de medische toestand van de patién-
te, maar vertelt ook of de vrouw al
dan niet al informatie kreeg over de
geboorteaangifte, over de opname-
duur en het ontslaguur of over de
thuiszorg. Ook de informatie die door
gynaecoloog (contraceptie, seksuali-

teit, nacontrole, vitamines) en de kin-
derarts (voedingsschema, vitamines,
op stap met baby, info slaapstudie)
gegeven moet worden, is in de post-
partumfiche geintegreerd, zodat niets
over het hoofd gezien kan worden.
Voor de informatieverstrekking post-
nataal is op de achterzijde van de
postpartumfiche overigens een apart
schema opgemaakt, dat dag na dag
in kaart brengt welke informatie gege-
ven moet worden in verband met
borstvoeding/flesvoeding, zorg voor
de baby en zorg voor de moeder.
Veel staat of valt natuurlijk met een
correcte invulling en opvolging van de
postpartumfiche. Het blijkt in de
praktijk echter zo’n handig instrument
te zijn, dat het perfect gebruikt kan
worden bij de overdracht van diensten
(vroegdienst — late dienst — nacht-
dienst), wat een extra garantie in-
houdt.

Kinderfiche

Ook voor de gegevens over en de zor-
gen voor de baby bestond al een kin-
derfiche, die met het opmaken van het
klinisch pad enigszins bijgewerkt is.
Ook hier weer de structuur die dag na
dag aangeeft wat door wie moet
gebeuren en welke gegevens bijge-
houden moeten worden. Deze fiche
blijft altijd bij het kind. Elke arts of zorg-
verstrekker kan de fiche op elk moment

raadplegen. De moeder wordt gesti-
muleerd om mee de fiche te helpen
invullen, bijvoorbeeld wat het tijdstip
van de voeding betreft of het zuigge-
drag van de baby. Bij ontslag krijgen
de moeders een kopie van deze fiche
mee naar huis, wat erg op prijs wordt
gesteld.

Op de fiche wordt het gewicht gevolgd,
de voeding, de navelverzorging, de
ontlasting en de urine en staan de af-
spraken rond onder meer glycemiepro-
tocol, hepatitis B, icterus en hielprik.

Slotbedenking

Voor een optimale communicatie is het
niet alleen belangrijk wie wat wanneer
zegt, maar ook hoe dat gebeurt. Ook
daar is men zich op de materniteit AZ
Sint-Lucas tenvolle van bewust. Op
de presentatie van het klinisch pad in
de Katho in Kortrijk speelden hoofd-
vroedvrouwen Hilde Lippens en Hilde-
garde Vermassen een kort rollenspel
met een studente vroedkunde, waar-
bij dezelfde informatie over het geven
van de hielprik op twee verschillende
manier werd aangebracht: hoe het
niet moet en hoe het wél kan. Meteen
werd de studenten op een ludieke
manier duidelijk dat een klinisch pad
een schitterend hulpmiddel, instru-
ment en leidraad kan zijn, maar dat
goede, betrouwbare zorg daar niet bij
ophoudt!

F.D.




Het subjectieve gevoel van
de patiéntevolgen

Uit het vergelijkend onderzoek van
het Centrum voor Ziekenhuis- en
Verplegingswetenschap van de KU
Leuven in januari 2002, bleek de
pijnbeleving van patiénten in het
AZ Sint-Lucas over het algemeen
iets langer aan te houden dan in
het “gemiddelde” ziekenhuis. Oor-
zaken daarvoor gaf de studie niet
aan, maar de feedback werd wel
ernstig genomen en het pijnbeleid
werd, met het klinisch pad, bijge-
stuurd en éénvormig gemaakt.
Pijn is subjectief. Mc Caffery zegt
hierover: “Pijn is wat de patiénte
zegt wat het is en treedt op wan-
neer zij zegt dat het optreedt.” En
nog: “Pijn is gelocaliseerd daar
waar de patiénte het zegt en zo
intens als zij het zegt.” Dat maakt
het beoordelen van pijn uiteraard
niet gemakkelijker.

Op de materniteit AZ Sint-Lucas
wordt sinds kort algemeen gebruik
gemaakt van de Visueel Analoge
Schaal (VAS), ook wel het “pijn-

latje” genoemd. De patiénte wordt
gevraagd om op het pijnlatje aan te
duiden hoe zwaar zij haar pijn zelf
beoordeelt op een schaal van geen
pijn tot ondraaglijke pijn. Als de
patiénte haar pijnbeleving aange-
geven heeft, leest de zorgverstrek-
ker aan de achterkant van het latje
een overeenstemmend cijfer af: de
VAS-score. De afspraak is dat bij een
VAS-score hoger dan 5 pijnstillende
medicatie aangeraden wordt aan de
patiénte.

Het pijnlatje botst soms op weer-
stand bij de medewerkers. Een pijn-
meting kan je het niet noemen, daar-
voor blijft het te subjectief. Maar de
pijnbeoordeling die VAS mogelijk
maakt, laat wel toe om het pijn-
probleem van de patiénte in kaart
te brengen. En door allemaal het-
zelfde principe te gebruiken, wordt
de pijnbehandeling niet langer aan
het subjectieve gevoel van de zorg-
verstrekker gekoppeld, maar aan
het subjectieve gevoel van de pa-
tiénte. Bovenal biedt het gebruik
van het pijnlatje een goed aan-
knooppunt om de pijn met de pa-
tiénte te bespreken.
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Rugpijn en rugpathologie zijn
sedert mensenheugenis een oud
zeer waarvoor steeds onver-
moeid naar oplossingen is ge-
zocht. In de twintigste eeuw ging
de wervelzuilchirurgie er met
flinke stappen op vooruit. En ook
het derde millennium kondigt
zich hoopvol aan met de dyna-
mische prothesechirurgie. Dr.
Giovanni Alessi maakt een stand
van zaken.

De oudste ons gekende chirurgische
verhandelingen zijn van Egyptische
origine en dateren van 2500 voor
Christus. Ze werden weergevonden in
de befaamde Edwin Smith papyrus,
waarin uitvoerig spinale aandoe-
ningen en de behandeling ervan wor-
den beschreven. Dichter bij onze jaar-
telling beschreef ook Hippocrates
(59-4% eeuw voor Chr.) uitgebreid
allerhande rugpathologieén. Vooral
bekend is de ladder van Hippocrates,
waarmee wervelzuilafwijkingen
moesten gecorrigeerd worden. Ande-
re vaders van de geneeskunde zoals
Galenus (2% eeuw na Chr.) en Vesa-
lius (16% eeuw na Chr.) wijdden in hun
studie veel aandacht aan de wervel-
zuil. Constant werd in de daaropvol-
gende eeuwen gezocht naar nieuwe
en betere manieren om de functie te
herstellen en de pijn te verzachten
bij patiénten met een wervelzuilaan-
doening of wervelzuiltrauma.

In de twintigste eeuw ging de wervel-
zuilchirurgie er met grote passen op
vooruit, waarbij de microdiscectomie
en de posterieure fixaties volgens
Steffee belangrijke mijlpalen waren.
De laatste jaren zit de wervelzuilchi-
rurgie in een echte stroomversnelling.
De dienst neurochirurgie van AZ Sint-
Lucas heeft er onder impuls van dr.
Luc De Waele altijd een punt van ge-
maakt om bij te blijven met de laatste
evoluties in spine chirurgie. Naast het
gebruik van steeds beter en duur-
zamer materiaal voor de posterieure
fixatiechirurgie (heelkunde van de
wervelzuil waarbij een fusie wordt

beoogd), heeft de dienst neurochi-
rurgie van meet af aan interesse ge-
toond voor de anterieure wervelzuil-
chirurgie die met de jaren progressief
terrein gewonnen heeft.

Zoals de neuronavigatie begin jaren
’90 de hersenchirurgie veiliger én
nauwkeuriger heeft gemaakt, zo heeft
de neurospine-navigatie ingrepen
voor posterieure fixaties van com-
plexe fracturen of spondylolisthesis
met afwijkende anatomische varian-
ten, veiliger én sneller gemaakt (Fig.1).
En ook hier zijn de mogelijkheden on-
beperkt! Met enige fierheid vermelden
we dat dr. Bob D’Haen op het Spine-
week-congres in Porto (mei 2004, Por-
tugal) een wereldprimeur had met de
eerste mobiele lumbale prothese ge-
plaatst onder navigatie. Verder bete-
kenen de minimaal invasieve poste-
rieure fusies (waarbij met enkele
kleine incisies schroevenin de wervel-
corpora worden geplaatst) wat hospi-
talisatieduur en herstel betreft, een
belangrijk voordeel voor de patiént.

Dynamische prothesen

Zo komen we tot de laatste evolutie
die geleidelijk een trendsetter wordt:
de arthroplastie of dynamisch-mo-
biele wervelzuilchirurgie. Studies
hebben uitgewezen dat patiénten bij
wie voorheen een cervicale of lum-
bale fusie werd uitgevoerd veel sneller
en uitgebreider slijtage vertonen
op de aanpalende tussenwervel-
niveau’s. Hieruit is het idee ontstaan
om een mobiele (lees: dynamische)
discusprothese te ontwikkelen die,
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Fig. 1 Neuronavigatie arthrodese Fig. 2 Prodisc-prothese

Fig. 3 Maverick-prothese Fig. 4 Bryan-prothese
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naast de voordelen van een fusie, ook
nog beweging zou toelaten op het
aangetaste niveau en dus ook de
aanpalende niveaus tegen versnelde
degeneratie zou beschermen. De
aandoeningen waarvoor een poste-
rieure fixatie geindiceerd is, zijn meer
en meer beperkt. Anterieure dyna-
mische wervelzuilchirurgie op cervi-
caal en lumbaal niveau wint stilaan
meer terrein.

Een functioneel discusherstel is geen
nieuw idee. Reeds in de late jaren 50
ontwikkelde Fernstrom een eerste
discusprothese, maar hij boekte hier-
mee slechts een matig succes. Deze
prothese bestond uit een metalen bol
die tussen twee eindplaten werd ge-
plaatst en een bal gewrichtsmecha-
nisme diende na te bootsen. In de
jaren ‘8o ontwikkelden verschillende
groepen een discusprothese waarop
een patent werd genomen. Slechts
enkelen haalden de norm voor een
klinische trial. Zo ontwikkelde Steffee
in de jaren ‘8o de Acroflex-prothese.
De Charité-prothese zag het daglicht
in het voormalige Oost-Duitsland en
werd voor het eerst ingeplant door
Zippel in 1984. De Prodisc-prothese
(Prodisc®, Spine solutions, Tuttlingen)
werd ontwikkeld en ingeplant door
Marnay in 1992 in een beperkte studie-
groep (Fig.2). Deze prothese is in
klinisch gebruik sedert 1999.

De indicatie voor het plaatsen van een
discusprothese is voornamelijk een
degeneratieve discusaandoening.
Deze prothese werd voor het eerst in
de dienst neurochirurgie van AZ Sint-

Lucas geimplanteerd in 2001. Een
aantal maanden later werd ook de
Maverick (Maverick®, Medtronic-
Sofamordanek) prothese als eerste in
Belgié door onze dienst geintrodu-
ceerd (Fig. 3). Het principe is gelijk-
aardig, de opbouw is ietwat verschil-
lend. De eerste 65 in onze dienst ge-
plaatste prothesen met een follow-
up van 12 maanden, hadden een uit-
stekend resultaat: een tevreden-
heidsfactor van meer dan 9o0% (Alessi
et al., Tijdschrift voor Geneeskunde).
Het totaal aantal geplaatste lumbale
prothesen in het neurospine center
AZ Sint-Lucas bedraagt nu meer dan
250. Langere follow-up studies met
aandacht voor de langetermijn-suc-
cesratio en implantaties op meerdere
niveau’s worden nu binnen de dienst
uitgevoerd om deze eerste veelbelo-
vende resultaten te bevestigen.

Ook op cervicaal niveau wordt een
dergelijke evolutie gezien. Behalve
discopathieén worden ook cervicale
hernia’s behandeld met interpositie
van een mobiele prothese. De Bryan-
prothese (Fig.4) (ontwikkeld door
Vince Bryan, neurochirurg, Seattle,
Verenigde Staten) is nu reeds enkele
jaren op de markt met een zeer gun-
stig resultaat. Sedert februari 2004 is
de dienst neurochirurgie AZ Sint-
Lucas aangeduid als studie- en refe-
rentiecentrum voor Belgié in een
Europese multicentrische studie rond
een nieuwe cervicale prothese: de
Prodisc C (= cervicale mobiele pro-
these verdeeld door dezelfde firma
die de Prodisc lumbale prothese ver-

deelt). Om deze reden kwam onlangs
dr. R. Bertagnoli samen met dr. Bonny
Noens twee live surgeries uitvoeren
in het AZ Sint-Lucas (zie pagina 13).
Het is duidelijk dat een ganse weg is
afgelegd in de behandeling van
spinale pathologieén. De dynamische
prothese chirurgie heeft de wervel-
zuilchirurgie een nieuwe dimensie én
een goede start gegeven om het der-
de millennium in te gaan.

Dr. Giovanni Alessi

Mede namens de ganse groep
neurochirurgie

Dr. B. Noens, dr. B. D’Haen,
dr.H. Colle, dr. L. De Waele

Meer informatie op
www.spinecenter.be &
www.neurochirurgiegent.be.
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Europees referentiecentrum voor
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Dr. L. De Waele in gesprek met dr. R. Bertagnoli.

De operatie kon in de vergaderzaal van nabif
gevolgd worden dankzij audiovisuele communicatie.

Het nieuwe type cervicale discusprothese.

Op 12 en 13 mei jl.was dr. R. Bertagnoli (Straubing,
Duitsland) te gast op de dienst neurochirurgie. Een work-
shop voor een 15-tal Europese chirurgen werd geor-
ganiseerd met betrekking tot indicatie, resultaten en
chirurgische techniek van een nieuw type cervicale
discusprothese (Prodisc COI - Stratec). Deze prothese is
tot op heden nog niet gecommercialiseerd en wordt pas
aan chirurgen ter beschikking gesteld na het volgen van
deze specifieke training.

Een audiovisuele communicatie tussen de vergaderzaal en
de operatiezaal maakte het mogelijk om de operatie van nabij
te volgen en een interactie tussen chirurg Bertagnoli en de
cursisten toe te laten.

De dienst neurochirurgie neemt, als enige centrum in de
Benelux, deel aan een internationale studie, met een Europese
en een FDA goedgekeurde Amerikaanse arm, ter beoordeling
deze nieuwe cervicale discusprothese. De keuze lag dan ook
voor de hand om in ons ziekenhuis deze workshop te organi-
seren.

Zowel de cursisten als de organisatoren waren zeer tevreden
met het verloop van de workshop. Er komt dan ook zeker een
tweede workshop, waarbij de eigen neurochirurgen als
organisator en verantwoordelijke voor de training zullen
fungeren.

Momenteel is het spine center voor de lumbale Prodisc LO
prothese reeds het enige referentiecentrum buiten de drie
centra in Duitsland en Frankrijk waar de ontwikkelaars van
deze prothese werkzaam zijn. Deze status van referentie-
centrum zal dan van de lumbale ook naar de cervicale discus-
prothese chirurgie verruimd worden.

Dienst neurochirurgie
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OP INITIATIEF VAN DR. TONNARD EN DR. VERPAELE VAN AZ SINT-LUCAS

uit de hele wereld

In Gent

Plastische chirurgie staat volop in de belangstelling.
Minder bekend is dat Belgié op dit vlak een
toonaangevende rol speelt en wereldwijd een sterke
reputatie geniet. Voor het congres “Controversies,
Art and Technology in Facial Aesthetic Surgery” begin
mei in Gent, kwamen maar liefst tweehonderd plas-
tisch chirurgen uit 22 verschillende landen naar
Belgié afgezakt. Op de vooravond van het congres
stelden dr. Patrick Tonnard en dr. Alexis Verpaele hun

boek “The MACS-lift” voor.

Het congres op donderdag 6 en vrijdag
7 mei vond plaats in het Pand in Gent.
Het congres richtte zich tot specialisten
plastische chirurgie uit de hele wereld.
Op het programma stonden lezingen,
werkgroepen en de bespreking van een
aantal cases. Op één voormiddag wer-
den negen operaties uitgevoerd in twee
zalen, die via telecommunicatie live
gevolgd konden worden in de congres-
zaal. De overweldigende opkomst van
specialisten van de Verenigde Staten
tot Israél, van Zweden tot Singapore,
bewijst nog maar eens dat ons land op

Op het congres werden negen operaties via
telecommunicatie bijgewoond en besproken.

dit gebied een bijzondere reputatie
heeft.

Meer bepaald op het vlak van de
MACS-lift (Minimal Access Cranial
Suspension), een relatief nieuwe
techniek voor facelifts die minder
kans op verwikkelingen geeft, een
korter litteken nalaat en onder lokale
verdoving plaatsvindt, behoren dr.
Tonnard en dr. Verpaele tot de toon-
aangevende chirurgen. Hun artikel
over deze techniek in het gezagheb-
bende tijdschrift “Plastic and Recon-

structive Surgery” lokte reacties uit
de hele wereld uit. Vandaar dat beide
artsen de krachten bundelden voor
het boek “The MACS-lift”, dat eerder
al in de Verenigde Staten uitkwam en
op 5 mei in Gent werd voorgesteld
voor de Europese markt. Het boek is
bedoeld voor specialisten plastische
chirurgie, veeleer dan voor de gein-
teresseerde leek.

Voor meer informatie kan u terecht bij
dr. Patrick Tonnard (09-224 66 12) en/
of dr. Alexis Verpaele (09-224 66 08).

F.D.




FUSIENIEUWS

Sinds

Alle spoedopnamen in

Sinds 1 juni worden alle spoedgevallen (zowel ambu-
lante als opnames) gezien in de spoedgevallendienst
campus Sint-Lucas.

De wachtdiensten van de verschillende disciplines
worden in overleg waargenomen door artsen van
campus Sint-Lucas én campus Volkskliniek.
Huisartsen die een patiént via de spoedgevallendienst
willen verwijzen naar een welbepaalde arts die (vooral)
in campus Volkskliniek werkt, kunnen dat. De arts van
uw keuze of de wachtdoende specialist zal naar de
spoedgevallendienst campus Sint-Lucas komen om
uw patiént te zien.

Een geplande opname voor campus Volkskliniek kan na
overleg met de betrokken ziekenhuisarts. Deze geplande
opnamen verlopen niet via de spoedgevallendienst.

Op 25 juni verhuist DISCCA (arbeidsongevallen) naar
de nieuwe lokalen op de spoedgevallendienst. Voor
patiénten met een arbeidsongeval is een apart me-
disch circuit uitgetekend, zodat een vlotte verzorging
en/of behandeling van de patiént gegarandeerd is.
Tel. 09-224 55 44.

De urologen Dirk Maes, Luc Merckx en Yves Ringoir
vormen sinds 1 mei één associatie over de campussen
heen. Het centrale telefoonnummer voor afspraken is
09-224 66 50.

Dr. Mia Vantomme, neurologe, houdt sinds 1 juni naast
haar activiteiten in campus Volkskliniek ook raadple-
ging op campus Sint-Lucas (straat 25).

Voor afspraken, tel. 09-224 44 8o.

Dr. Ercan Cesmeli en dr. Frank Hublé, gastro-entero-
logen, hebben sinds kort beiden een consultatieruimte
op campus Sint-Lucas (straat 75), naast deze op cam-
pus Volkskliniek.

Voor afspraken, tel. 09-224 46 8o.

Dr. Sandra Delanote, gynaecologe, is sinds 8 maart
actief in campus Sint-Lucas (straat 1).
Voor afspraken, tel. 09-224 63 8o.

Dr. Herman De Gezelle, gynaecoloog, is verhuisd van
campus Volkskliniek naar campus Sint-Lucas (straat 24).
Voor afspraken, tel. 09-224 63 88.
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Crisissituaties komen geregeld
voor in een ziekenhuis. Naast de
medische en verpleegkundige
zorg, wordt er ook tijd en ruimte
gemaakt voor een degelijke op-
vang en begeleiding van patién-
ten en hun familie. In eerste
instantie verzorgen de artsen en
verpleegkundigen deze opvang,
maar in drukke crisissituaties is
dat niet altijd mogelijk. Daarom
organiseert de dienst patiénten-
begeleiding een “bijkomende”
crisisinterventie bij patiént en
familie. Dankzij een systeem
van wachtdiensten is een men-
selijke en betrouwbare opvang
ook ‘s nachts en in het weekend
gegarandeerd. Diensthoofd pa-
tiéntenbegeleiding Tony De Jans
doet het verhaal.

Tot het merg

van elke vraag

van elke angst

van elke pijn

moet ik doorbijten

en proeven

de bittere smaak

die mij gezond maakt
voor het geluk (1)

EEN OPDRACHT BINNEN DE DIENST PATIENTENBEGELEIDING

bij patiént en familie

Hoe het allemaal begon

De dienst patiéntenbegeleiding in AZ
Sint-Lucas omvat het palliatief sup-
portteam, de pastorale dienst, de
sociale dienst. Binnen de dienst werd
in 2003 onderzocht hoe we het best
konden inspelen op de nood aan een
“bijkomende” crisisopvang voor pa-
tiénten en hun familie. Enkele erva-
ringen op de spoedgevallendienst
hadden geleerd dat het medisch en
verpleegkundige team in uitzonderlijk
drukke situaties soms moeilijk tijd vrij
kon maken voor een kwaliteitsvolle
opvang. Dringende medische inter-
venties krijgen vanzelfsprekend voor-
rang, zeker in levensbedreigende si-
tuaties. Maar wat gebeurt er onder-
tussen met de familie die bang zit te
wachten op wat nieuws? Wie kan er
op dat moment wat tijd maken om te
luisteren en op te vangen?

Binnen de dienst patiéntenbege-
leiding waren we het er al vlug over
eens dat opvang in dergelijk kritische
situaties heel belangrijk is. De mede-
werkers van patiéntenbegeleiding
deden trouwens, net zoals dokters en
verpleegkundigen, geregeld aan cri-
sisopvang: bij plots of dramatisch
overlijden, bij slecht-nieuws-gesprek,
bij meningverschillen binnen een
familie, bij noodgedwongen plaat-
sing, ... Er bestond dus al een zeer
goed opvangnet voor alle mogelijke
crisissituaties... tenminste toch tij-
dens en rond de kantooruren. Maar
wat als er’s avonds laat of in het wee-
kend iets overrompelends gebeurt en
de aanwezige artsen en verpleegkun-

digen niet genoeg man- en vrouw-
kracht hebben om een degelijke op-
vang in die crisissituatie te voorzien?
Wie kan er dan bijspringen? Wie zorgt
er dan voor een bijkomend opvang-
net? Of moeten we maar leren leven
met de realiteit dat er nu eenmaal
minder mensen beschikbaar zijn op
bepaalde zorgmomenten? Vele vra-
gen dus, waar we als dienst patién-
tenbegeleiding mee op weg wilden
gaan.

Op basis van vrijwilligheid zetten zich
daarom zeven begeleiders samen om
te praten en na te denken over crisis-
interventies tijdens, maar ook buiten
de kantooruren en in het weekend. In
zes bijeenkomsten bogen we ons
over vragen als: Wat bedoelen we
met crisis? Hoe moet onze samenwer-
king met dokters en verpleegkundi-
gen verlopen in crisissituaties? Waar
kunnen ze ons wel voor oproepen en
waarvoor niet? Is een systeem met
wachtdiensten haalbaar?...

Op weg naar een project

Liever dan eindeloos te discussiéren
over de vraag of er nu al dan niet nood
was aan een stand-by crisisteam,
opteerden we voor een proefperiode
om de nood te voelen, te toetsen en
in kaart te brengen. Vooraf formuleer-
den we enkele basisideeén en doel-
stellingen. Na veel gedachten wikken
en woorden wegen, kwamen we tot
de volgende omschrijving van crisis:
“Een plotse situatie (kan totaal onver-
wacht zijn of een druppel die de em-
mer doet overlopen, m.a.w. een situ-
atie die zich langzaam heeft opge-



Het crisisinterventieteam van
de dienst patiéntenbegeleiding
bespreekt gezamenlijk de

bouwd) waarbij een mens in nood
verkeert en die hem in zijn totaliteit
aangrijpt (ongeval, overlijden, slecht-
nieuws-mededeling, agressie, ...). Het
is een diep-ingrijpende gebeurtenis
die een trauma kan veroorzaken wan-
neer geen zorgvuldige aanpak wordt
geboden.”

We maakten ook een duidelijke om-
schrijving van “onze rol” in crisissitu-
aties. De eersten in lijn voor de op-
vang van patiénten en hun familie
blijven de artsen en de verpleegkun-
digen van de afdeling waar de crisis
zich voordoet. De tweeden in lijn, als
de verpleegafdeling de crisissituatie
niet (alleen) kan opnemen op dat
moment, zijn de medewerkers van de
dienst patiéntenbegeleiding. Omdat
goede afspraken goede vrienden
maken, kwamen we tot het volgende
voorstel:

+ Crisissituaties tijdens de kantoor-
uren (8.30 — 17.00 uur) worden
mee opgenomen door de mensen
van de dienst patiéntenbegelei-
ding (palliatief supportteam, pas-
torale dienst en sociale dienst) die
aan de dienst verbonden zijn
waar de crisis zich voordoet of ze
worden vervangen door een col-
lega.

+ We worden buiten de kantoor-
uren opgeroepen als het aanwe-
zige personeel de opvang niet op
zich kan nemen. Hiervoor wordt
een wachtdienst georganiseerd.

+ De twee betrokken partijen (aan-
vrager en opgeroepene) beoor-
delen in onderling overleg of:

— de persoon van wacht ter plaat-
se komt

— telefonische hulp volstaat

— de hulp kan uitgesteld worden
tot na de wachtdienst.

Bij twijfel krijgt de aanvrager de
voorrang.

& Het crisisteam wordt opgeroepen
door een verpleegkundige of een
arts als zij oordelen dat onze inter-
ventie een meerwaarde betekent
voor patiént, familie en personeel.

Elke interventie (dus dag en nacht)
wordt geregistreerd in een “situatie
rapport” (sitrap), geinspireerd op de
ervaringen en de documenten van de
dienst DSI (Dringende Sociale Inter-
venties) van het Rode Kruis.

In april 2003 gingen we met boven-
staande afspraken van start voor een
proefperiode van zeven maanden.
Daarna zouden we ons in overleg met
de directie uitspreken over de moge-
lijke meerwaarde van een dergelijke
ondersteunende crisisinterventie.

Ervaringen uit het crisisveld

De situaties waarvoor we opgeroepen
werden gedurende die proefperiode
waren zoals te verwachten zeer uit-
eenlopend. Zij vergden vooral een
zeer intensieve begeleiding naar tijd
en energie. Enkele voorbeelden uit
de sitraps:

“Een moeder met drie kinderen. Haar
auto is in beslag genomen door de
politie en bovendien is ze haar porte-
feuille kwijt. Tot twee maal toe wordt
deze vrouw met haar drie kinderen

interventies.

door de politie naar de spoedgeval-
lendienst gebracht. Hoe moet ze nu
naar huis?”

“Mededeling aan meisje van 8 jaar
dat haar vader overleden is. Opvang
en begeleiding van moeder en haar
nieuwe vriend + doorverwijzing.”

“Relatiemoeilijkheden: twee mannen
vechten om een vrouw. Het komt tot
een handgemeen. De verpleegkun-
digen kunnen de situatie niet aan. De
vrouw vraagt om hulp.”

“Er is een zwaar gewonde jongeman
van 20 jaar binnengekomen met de
MUG. Na 45 minuten reanimatie is de
jongen overleden. De moeder van de
jongen is op weg naar het ziekenhuis
om nieuws over haar zoon te verne-
men.”

“Baby van 8,5 maand is overleden op
de spoedgevallendienst. Opvang van
ouders en grootouders.”

“Patiént heeft hartinfarct gehad en
moet daarvoor een kleine ingreep
ondergaan. Hij is homo en woont
samen met een vriend die psychisch
labiel is. De patiént vreest dat zijn
vriend in staat is om in deze situatie
domme dingen te doen. Vrienden pro-
beren al een hele dag tevergeefs met
een sleutel in het huis binnen te gera-
ken, want de deur is vergrendeld. De
vriend beantwoordt geen enkele tele-
foon. De onrust van de patiént is ge-
zien zijn gezondheidstoestand zeer
nadelig. Er moet klaarheid komen
over situatie van zijn vriend, al dan
niet via een politie-interventie.”
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“Turks meisje van 19 is thuis onwel
geworden en heeft grote ademnood.
Ze is opgehaald door de MUG en
wordt ondertussen gereanimeerd op
spoedafdeling. Ze zal het waarschijn-
lijk niet halen. Op de spoedgevallen-
dienst verwacht men een ‘overrompe-
ling’ door de reactie van de familie en
naasten. Ouders en dichtste familie
bevinden zich in de spreekplaats.”

Wat kunnen we doen in
dergelijke crisissituaties?

Er zijn enkele mogelijke vuistregels,
ook al beseffen we dat elke situatie,
elke patiént en elke familie anders en
uniek is. Maar wat we in ieder geval
kunnen doen is:

« De betrokkene(n) opvangen. Het
gaat dan om de opvang van eerste
emoties en verwarring (een stoel
aanbieden, een kop koffie, ...). We
proberen de mensen tot rust te la-
ten komen. Respect en vriende-
lijkheid zijn belangrijk.

+ Beluisteren van de eerste vragen,
de angst, het verdriet, de paniek, ...

¢ Geven van informatie conform de
eigenlijke nood (materieel, psy-
chosociaal, spiritueel, ...).

+ Indien nodig, andere hulpverle-
ners verwittigen en inschakelen
die verder opvolgen.

Cijffermateriaal en de eerste
evaluatie

In de zeven maanden durende proef-
periode kregen we een twintigtal op-
roepen (75% in wachtdienst), waar-
van het leeuwenaandeel (iets meer
dan 80%) van de spoedgevallen-
dienst. Het spoedteam was heel dank-
baar voor de geboden ondersteuning
in moeilijke situaties. Voor deze me-
dewerkers was het een geruststelling
te weten dat zij op ons een beroep

kunnen doen, dat er een bijkomende
opvang mogelijk is, als zij die door
omstandigheden niet kunnen bieden.
Bovendien was het aantal oproepen
haalbaar voor de zeven mensen die
het wachtteam vormden, want uitein-
delijk is dit een opdracht bovenop het
eigen dagdagelijkse werkpakket. Op
basis van bovenstaande gegevens
werd dan ook beslist om het crisis-
interventieteam en het wachtsysteem
formeel te installeren vanaf 1 januari
2004.

Hoe het nu verder gaat

Met de zeven mensen die meedraaien
in het wachtsysteem komen we om de
drie maand samen. We bespreken de
voorbije opvangsituaties en zo leren we
aan en van elkaar. Bovendien werd en
wordt voor de hele dienst patiénten-
begeleiding vorming voorzien over
“crisisinterventie in het algemeen” en
over “crisisinterventie in specifieke
situaties”, zoals bijvoorbeeld bij
agressie. Al blijft het natuurlijk een
waarheid als een koe, dat voor crisis-
interventies geen toverformules of
voorgekauwde procédés bestaan. Elke
interventie is een stukje avontuur: je
weet immers nooit op voorhand welke
patiént of familie je gaat ontmoeten.
En in die crisisontmoeting heb je eigen-
lijk niets anders dan je eigen persoon.
Het komt er dan op aan tot op een be-
paalde hoogte deelgenoot te worden
van het lijden, de angst, de pijn, ... van
deze mensen. Je probeert dit als profes-
sional en tegelijk ben of word je een
vertrouwenspersoon. Zo crisisopvang
realiseren betekent voor de betrok-
kenen altijd veel meer dan je als bege-
leider zelf beseft of kunt inschatten. Ik
vind dit prachtig verwoord in een tekst
die als titel draagt “Machteloos... of
toch niet?”

Diensthoofd patiéntenbegeleiding
Tony De Jans in overleg met dr. De Mulder
van de spoedgevallendienst.

Soms overvalt me een gevoel van
machteloosheid
endenkik: Ik ben ook maar een mens.

Ik ben machteloos om jouw zieke
lichaam de kracht van een gezond
mens te geven,

maar ik ben niet machteloos om
mijn handen zegenend op je hoofd
te leggen.

Ik ben machteloos om jouw
eenzaamheid op te heffen,

maar ik ben niet machteloos om
naar jouw verhaal te luisteren.

Ik ben machteloos de plaats in te
nemen van die overleden vriend,
die je zo dierbaar was,

maar ik ben niet machteloos je ver-
driet dragelijker te maken door je te
laten merken dat ik met je mééleef
en me probeer in te denken wat jij
voelt. (...

Ik ben machteloos om jou een leven
zonder verdriet en kommer te geven,
maar ik ben niet machteloos om
jouw gezicht in mijn handen te
nemen en te fluisteren:

Ik zal er zijn voor jou.

Soms overvalt me een gevoel van zo
veel te kunnen
en ik denk: Ik ben een machtig mens! (2)

Met deze ondersteunende opvang en
begeleiding in crisissituaties wil de
dienst patiéntenbegeleiding haar
concreet steentje bijdragen aan een
ziekenhuis met betrouwbare zorg.

Tony De Jans
Diensthoofd patiéntenbegeleiding
en ziekenhuispastor

(1) Gedachte van ‘Jozefvan den Broeck’

(2) Uit Woorden met elkaar. Teksten
voor bezinning en viering, van Kees
Harte, Gooi & Sticht, Baarn, 1992.
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FOTOCIRCUIT TEN VOORDELE VAN AIDSPREVENTIE IN MALI

Mensen

Clem Willems is een gedreven
fotograaf. Zijn beelden stellen
de mens centraal. Hij is ook
een zoekend reiziger, die zich
engageert voor de mensen.
Getuige daarvan de tentoon-
stelling Mensen onderweg, een
fotoproject in samenwerking
met de congregatie van de
Zusters van Liefde ten voordele
van de aidspreventie in Mali.

In 1999 ondernam fotograaf Clem
Willems een wekenlange trektocht
door Orissa in India. In 2000 bezocht
hij Laos en in 2001 verbleef hij bij de
Dogonstammen in Mali. “Voor mij is
fotograferen een uitgesproken vorm
van communicatie met de mens”,
stelt Clem Willems. “Het zijn moment-
opnamen van reéel contact. Veelal
zonder woorden, maar op een dieper
niveau gebeurt er echt iets. Het is het
respectvol vastleggen van mensen in
hun directe omgeving, zonder zweem
naar sensatie. Het belangrijkste voor
mij was met een open geest, vrij van
elk vooroordeel deze landen tot mij
te laten komen. Daardoor is het mij
mogelijk geweest om mensen te ont-
moeten met hun waardigheid, levens-
moed en hun ongedwongen vriende-
lijkheid. Ik werd vooral aangesproken
door hun levenszin om te relativeren.”

Aidspreventie

Na eerder samengewerkt te hebben
met Broederlijk Delen, verleent Clem
Willems met deze tentoonstelling zijn
steun aan het werk rond aidspreven-
tie van Suzy Spaenhoven in Mali.
Zuster Spaenhoven trok in 1981 naar
Mali om er als verpleegkundige te wer-

Vrijdaggebed in Mopti.

; Foto Clem Willems
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ken in het dispensarium van Koni,
sinds enkele jaren overgebracht naar
Koutienso. Ze werd er getroffen door
het stijgend aantal aidspatiénten en
de ellendige gevolgen ervan voor de
families. Sindsdien werkt Suzy Spaen-
hoven in diverse organisaties en pro-
jecten rond aids: sensibilisering van
de samenleving in Mali via radio en
andere media, hulp aan de families
die getroffen worden door dit drama,
en vooral hulp aan de weeskinderen
en weduwen, slachtoffers van aids.

De foto’s van de tentoonstelling Men-
sen onderweg zijn te koop. Ze zijn
ingelijst en volledig afgewerkt achter
glas (formaat 65 x 65 cm). Elke foto
wordt door de fotograaf gesigneerd
en kost 9o euro. De opbrengst gaat
integraal naar het werk van zuster
Suzy Spaenhoven.

Voor meer info of bestellingen kan u
zich wenden tot Clem Willems,
Heibosstraat 8, 9go7o Destelbergen,
tel/fax 09-228 52 17).

F.D.
De tentoonstelling Mensen onderweg

is te bezoeken in campus Sint-Lucas
in de maand juli.
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