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ADEMHALINGSFREQUENTIE VIA PLETH

De ademhalingsfrequentie is een belangrijke vitale parameter in de acute medische zorg. Met de functie Respiration Rate
via Pleth (RRp®) van Masimo® kan dit nu automatisch worden gemeten via de standaard pulsoxymetriesensor.
Drukveranderingen in de thorax, die onder andere worden veroorzaakt door ademhaling, leidt tot veranderingen in

de basislijn van de plethysmografische golfvorm. Uit deze veranderingen in de plethysmografische golfvorm wordt

de ademhalingsfrequentie (RRp®) afgeleid.

Deze nieuwe parameter is een snel en eenvoudig hulpmiddel om de ademhalingsfrequentie van de patiént met
de corpuls3 te registreren en te bewaken.

Meer info op www.corpuls.nl

FOCUS - ON - PATIENTS corpuls’
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USAR:.nl teamleden van Ambulance

Rotterdam-Rijnmond in Turkije

Zeven dagen lang zochten teams van het
Nederlandse Urban Search and Rescue
(USAR.NL) naar slachtoffers. Onder

hen verpleegkundige Jasper van Dijk en
Verpleegkundig Specialist Floris Leenman
van de Ambulance Rotterdam-Rijnmond
(ARR). Vloor beiden de eerste inzet vanuit
USAR.

Verpleegkundig centralist: toegangs-
poort naar acute zorg

Het vergroten van de bekendheid van
het vak van de verpleegkundig centralist
op de meldkamer ambulancezorg is hard
nodig. Door landelijk (AZN) en regionaal
(RAV’s) de functie onder de aandacht te
brengen, hopen we een positieve bijdra-
ge te leveren aan het werven van nieuwe,
deskundige collega’s op de meldkamer
ambulancezorg.

Implementatie verbeterde urgentie-
indeling van start

Het is al bijna viff jaar geleden dat Ambu-
lancezorg Nederland de Taskforce Urgen-
tie introduceerde in de sector. Dat dit zou
leiden tot de start van de implementatie
van de verbeterde urgentie-indeling in
2023 had niemand kunnen voorzien.

De toekomstbestendige meldkamer
Vijif ProQA-meldkamers zijn gestart, of
Starten dit voorjaar, met ‘nieuwe zorgpro-
fessionals’ in te zetten als 112-centralist
Ambulancezorg (intakecentralist).

LPA9 is nul!

In de periode februari tot mei 2023 gaan
alle RAV’s over naar het Landelijk Proto-

col Ambulancezorg 9. Na negen jaar het
LPA8 en 8.1 te hebben gevolgd is het nu
de beurt aan LPA9.

Extended Reality binnen de Ambulan-
cezorg

Simulatie onderwis is een belangrijk on-
derdeel voor het zogenoemde contextu-
eel leren binnen de ambulancezorg, juist
omdat de context een grote bepalende,
maar geen constante factor is. Wat zijn
de voor- en nadelen zijn van deze nieuwe
vorm van medisch simulatie-onderwifs en
wat kunnen we hier als ambulancezorg
aan hebben?

Academies Ambulancezorg en Politie
faciliteren gezamenlijke opleidingsdag
Tiidens een speciale gezamenlijke
opleidingsdag binnen beide opleidingen,
leren studenten van de Academie voor
Ambulancezorg én studenten van de
Politieacademie Apeldoorn elkaar de
kneepjes van het vak.

Uniformiteit van medicatie in het belang
van veiligheid

Het is fijn dat veel zaken goed geregeld
Zijn binnen Ambulancezorg Nederland,
maar we moeten niet stil blijven zitten. Dit
wordt gelukkig ook niet gedaan! Er is bin-
nen alle Regionale Ambulance Voorzie-
ningen (RAV) aandacht voor patiéntveilig-
heid. Helaas zijn er ook grote verschillen
zichtbaar. ..

Ambulancezorg op zee vraagt creativi-
teit en kritische keuzes

Het was een reddingsoperatie die zo in
een Hollywood-rampenfilm zou passen;
de redding van een te water geraakte
zeezeliler uit de woeste golven van de
Noordzee in het holst van de nacht van
15 januari jl. Het was een ‘vliegende start’
voor de nieuwe reddingshelikopters en
het SAR-team met ambulanceverpleeg-
kundige expertise.

(S)-ketamine als analgeticum bij trau-
mapatiénten in de ambulancezorg
Vanuit de beroepssector komen signalen
dat (s)-ketamine liever niet wordt gebruikt
vanwege hallucinaties, angst en onrust bij
de patiént. Is dit terecht?

Meldkamers besteden besteld vervoer
uit aan Dutch Medical Group

In de meldkamer- en ambulancewereld is
de werkdruk hoog en de personele be-
zetting soms een uitdaging. Recent heb-
ben de ambulancemeldkamers Noord-
Holland en Lelystad het aannemen van
besteld ambulancevervoer op de drukste
delen van de dag uitbesteed...

SAR: wie gaat er redden?

De redding op zee kent, heel toepasselik,
een onstuimige geschiedenis waarbij veel
organisaties betrokken zijn geweest. Naar
aanleiding van de recente ontwikkeling
waarbij het bedriff Bristow de SAR-taak
van Nederland naar zich toe heeft getrok-
ken, duikt redacteur en historicus Thijs
Gras in die woelige historische baren.

Voorwoord Mischa Knol,
Voorzitter V&VN Ambulancezorg
Nieuws van de Vakgroep ACH
Meerjarig Strategisch Beleidsplan
Ambulancezorg

Kort Nieuws

Geef de pen door aan...

Wim van Doren

Coverfoto ter beschikking gesteld door team BRAVO van USAR, met dank aan de fotograaf.
Op de foto van links naar rechts: Jasper van Dijk (Medic/SAR Worker), Patrick Gouweleeuw
(SAR Worker) en René Verkerk (SAR Worker).
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Samen op weg naar de Omgevingswet

Gezien de omvang en impact van de Omgevingswet is een goede
voorbereiding nodig. Sdu maakt wetten en regels begrijpelijk,
zowel voor uw medewerkers als voor uw inwoners en bedrijven.
Wij helpen u bij het stroomlijnen van interne en externe
informatiestromen. Met informatie op maat: van informerend tot
de uiteindelijke toepassing van de Omgevingswet.

Omgevingswet

Kijk wat wij voor u kunnen betekenen www.sdu.nl/omgevingswet Sdu




INTROVIEW

Helden

‘Liever laf en levend, dan een held tot elke prijs. Getuigen zijn zelden helden, echte helden getui-
genzelden..’

Zo luiden de laatste regels van ieder couplet van ‘Helden’ (1971) van Herman van Veen. De beteke-
nis van het woord ‘held’ is breed. We kijken op naar een mens, vol bewondering voor zijn of haar
prestaties, realisaties en creaties. Iedereen kan een held zijn of tot held gemaakt worden, door
jou of door een ander. En dan zijn er ook nog eens helden op sokken en pantoffelhelden. Vanaf
pagina 10 in dit vakblad kun je het interview van Olaf van Dijk met Floris Leenman en Jasper van
Dijk van de Ambulance Rotterdam-Rijnmond lezen. Zij kwamen één dag na de vernietigende
aardbeving in Turkije en Syrié aan in het zwaar getroffen gebied als leden van een SAR-team van
USAR.nl. enredden er 12 mensen en een hond. Ik vind Floris en Jasper helden al denken ze daar
zelf heel anders over: Tk doe gewoon mijn werk’ en ‘Het is voor ons een weloverwogen keuze
geweest om bij USAR.nl te gaan werken’. Ze zouden zo weer gaan, de dapperen...

Gerard Pijnenburg
Hoofdredacteur

In dit vakblad staan relatief veel artikelen die direct of indirect iets met de meldkamer ambu-
lancezorg (MKA) van doen hebben. Op de MKA's is de werkdruk (te) hoog net als het oplopende
ziekteverzuim en het structurele personeelstekort. Een neerwaartse spiraal die al jaren zichtbaar
is maar waar onvoldoende tot niets mee gedaan is. ‘Onbekend maakt onbemind’: echte promotie
van het mooie, boeiende en uitdagende beroep van verpleegkundig centralist is uitgebleven.
Oplossingen werden vooral gezocht in ‘vissen in de eigen vijvers’ maar de tekorten in de zorg zijn
inmiddels zo groot dat we uitgevist zijn. Allerlei oplossingen worden uit de ‘hoge hoed’ getoverd:
niet-verpleegkundigen voor het intakeproces, ambulancechauffeurs op de meldkamer voor

het logistieke proces in een combi-functie, ambulanceverpleegkundigen in een combi-functie
voor de intake, 1-1-2 meldingen door laten zetten naar een andere regio, diensten uit laten vallen
of werktijden aanpassen, extra bonussen of toeslagen in verband met de krapte, uitbesteden

van planning besteld vervoer... Ik hoop dat alle nieuwe initiatieven er toe leiden dat het in de
toekomst voor iedere centralist op de MKA weer veilig en vertrouwd werken is en dat de kwaliteit
en professionaliteit gewaarborgd blijft.

Wie in dit vakblad zoekt naar de strip Ambumouse’ kan daar mee stoppen: de tekenaar heeft be-
sloten er een punt achter te zetten dus de belevenissen van Elleke, Ebbie, Tieske en Gratje krijgen
geen vervolg, helaas... Ter vervanging zoeken we naar een nieuwe invulling voor deze pagina:
dat kan een ‘nieuwe’ strip zijn maar ook een fotopagina. Heb je een idee, laat het weten! Als je dat
leuk vindt kun je ook ‘beheerder’ worden van deze pagina in samenspraak met de redactie. Zo

is Rutger van der Pijl, Ambulanceverpleegkundige bij Ambulance [Jsselland, beheerder van de
rubriek ‘Geef de pen door aan...” Dus ben jij, bijvoorbeeld, behalve ambulancezorgverlener, ook
(hobby)fotograaf dan zou jij een format kunnen bedenken en beheren voor deze fotopagina.

Per 1februari is Karel Frijters, ‘mijn’ eindredacteur en bladmanager bij uitgever Sdu, met pensi-
oen gegaan. In de ruim tien jaar dat Karel en ik samenwerkten heeft hij letterlijk en figuurlijk ‘de
puntjes op de i’ gezet, meegedacht aan creatieve oplossingen en een hoge mate van flexibiliteit
getoond wanneer ik weer eens de onontkoombare grenzen van de deadline moest oprekken:
Karel, bedankt en geniet van je ‘nieuwe’ leven...

Mooi voorjaar en hou je veilig!

Gerard Pijnenburg
Hoofdredacteur
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‘Handen af van onze hulpverleners’. Met dit credo gingen we het nieuwe jaar in.

Er was rondom de jaarwisseling vanuit de media veel aandacht voor agressie
tegen hulpverleners. Eind vorig jaar hebben we (opnieuw) een peiling gedaan
vanuit V&VN Ambulancezorg om te inventariseren hoe dit onderwerp wordt
ervaren door ons als ambulancezorgprofessionals.

Radioprogramma’s, vragen van verschil-
lende kranten en een debat in de Tweede
Kamer over dit onderwerp. Genoeg
interesse dus. Maar op mijn vraag aan
verschillende collega’s om hier met mij,
een mening over te geven richting die
media, reageerden velen terughoudend.
Ik herken het wel: we vinden dat het te
vaak opgeklopt nieuws is. Veel collega’s
zeggen er niet of weinig mee te maken te
hebben of vinden de vorm van agres-

sie (verbaal en ook fysiek) soms zelfs
acceptabel omdat ‘het erbij hoort’ of ‘de
patiént is onder invloed, of heeft een
psychische aandoening’. Uiteraard zijn
dit onderliggende triggers, die dergelijk
gedrag kunnen uitlokken, maar zijn ze
daarom acceptabel? Wat doet het met
jouzelf als professional?

De resultaten van de peiling liegen er

in ieder geval niet om: ruim tweederde
geeft aan in het afgelopen jaar een of
meerdere keren last te hebben gehad van
verbale of zelfs fysieke agressie door de
patiént, maar ook door omstanders of fa-
milieleden. Dit zijn toch wel verontrus-

6 AMBULANCEZORG

tende cijfers, en niet alleen bij ons, maar
het geldt voor alle hulpverleners, zoals
politie en op de Spoedeisende Hulp de
Huisartsenposten en van Ziekenhuizen.
Hier moeten we dus gewoon wat mee.
Zijn we het normaal gaan vinden en als
onderdeel van ons werk gaan beschou-
wen? Bagatelliseren we dit onderwerp te
veel? Het is belangrijk om onszelf en als
collega’s onderling die vragen te stellen
en het bespreekbaar te maken binnen je
RAV. Een duidelijke, eenduidige norm
die binnen de gehele branche uitgedra-
gen wordt en helder is voor iedereen,

is ook belangrijk: bij agressie in welke
vorm dan ook wordt aangifte gedaan.

In de Tweede Kamer is op 18 januari

2023 een debat gevoerd over dit thema.
Hierin werd door minister Conny Helder
(Langdurige Zorg) aangegeven dat het de
norm moet worden dat zorginstellingen
aangifte doen voor zorgverleners. Dit kan
een goede eerste stap zijn, omdat veel
collega’s duidelijk aangeven het zelf doen
van aangifte ‘te veel gedoe’ te vinden.

MEDEDELINGEN VAN

EN

Bij aangifte kan een procedure in gang
gezet worden waarbij het tot een veroor-
deling kan komen. Strenger en langer
straffen is niet altijd het doel, al kan

de rechter in een VPT-aangifte (Veili-
ger Publieke Taak waarbij de aangifte
meer prioriteit krijgt) beslissen om een
strafverzwaring van 200% op te leggen.
Geen aangifte betekent geen vervolging
en dus geen signaal naar de dader en de
samenleving dat we dit niet tolereren.
Vanuit V&VN Ambulancezorg zullen
we blijven vragen naar jullie ervaringen
rondom dit onderwerp en meedenken
over mogelijke interventies. Hierin
stemmen we af met AZN, maar ook met
het OM en de politie, om onze publieke
taak gezamenlijk veiliger te kunnen
uitvoeren.

Daartegenover bevinden we ons gelukkig
merendeels in een fijne werkomgeving,
waarin we vaker niet dan wel met agres-
sie te maken hebben. Veel ontwikkelin-
gen vinden hierin plaats. We willen een
actieve rol en gehoorde stem hebben in
deze ontwikkelingen. Daarom heb-

ben we onze ambities en bijbehorende
speerpunten als afdeling binnen V&VN
opnieuw beschreven. We willen als
beroepsvereniging groeien, om zo onze
achterban van ambulancezorgprofessi-
onals goed te kunnen representeren. Op
deze manier is onze stem goed vertegen-
woordigd binnen alle ontwikkelingen.

Sdu



Meerjarig Strategisch
Beleidsplan

Deze ambities en speerpunten staan
beschreven in het vernieuwde Meerja-
rig Strategisch Beleidsplan van V&VN
Ambulancezorg. Hierin maken we als
afdeling duidelijk, aan zowel leden als
alle stakeholders, waarmee we samen-
werken, waar we voor staan en welke
speerpunten we nastreven voor de ko-
mende jaren.

Deze speerpunten zijn: professionali-
sering, zeggenschap van de ambulan-
cezorgprofessionals en aandacht voor
de kwaliteit van zorg. Samen met de
vakgroepen werken we aan de concre-
tisering van de gestelde beleidsdoelen.
Op de vorige pagina in dit vakblad een
samenvatting van de redactie over het
Meerjarig Strategisch Beleidsplan. Je
kunt het volledige Meerjarig Strategisch
Beleidsplan inzien op onze website.

Professionalisering, Kwaliteit
van zorg en Zeggenschap

De ontwikkelingen binnen de acute zorg
gaan zo snel dat we hier als beroepsgroep
goed op voorbereid moeten zijn. Een
nauwe samenwerking met ketenpart-
ners en andere zorgverleners binnen

de acute zorg vinden we belangrijk om
goede kwaliteit van zorg te leveren.

Een belangrijk aspect hierin is zeggen-

Maart 2023

Ambulancezorg

Bestuur V&VN Ambulancezorg

Voorzitter: Mischa Knol
Vicevoorzitter: Jan Hoefnagel
Secretaris: Anita Kleijweg
Penningmeester: Andrea Kershaw
Bestuurslid: Martijn Koopsen
Bestuurslid: Harry Callenbach
Adviseur: Nellie Kolk
Beleidsmedewerker: Heidi Visser

schap. We willen en moeten inhoudelijk
meepraten over de ontwikkelingen

die spelen binnen de RAV’s, maar ook
binnen de gehele ambulancesector. We
merken steeds meer dat we als beroeps-
vereniging aan de voorkant gehoord

en gevraagd worden om hieraan onze
bijdrage te leveren.

Kwaliteit van zorg is te allen tijde ons
speerpunt. De patiént en de zorg die we
aan deze verlenen, is het belangrijkste
uitgangspunt binnen ons werk. Daar
doen we het voor. Om deze kwaliteit
van hoog niveau te houden, blijven we
onszelf ontwikkelen. Denk bijvoorbeeld
aan het vernieuwde LPAg waar we dit
jaar mee gaan werken. Maar ook meer in-
vesteren in wetenschappelijk onderzoek
binnen de ambulancezorg is belangrijk.
Onderzoek doen bevordert professiona-
lisering en evidence based werken, wat
uiteindelijk weer leidt tot verbeteringen
van de kwaliteit van patiéntenzorg. Er
is een landelijke onderzoeksagenda op-
gesteld vanuit AZN (Onderzoeksagenda
2021-2026, zie site AZN).

Als V&VN Ambulancezorg benadruk-
ken we dit en dragen actief bij aan de
ontwikkeling van deze agenda en hoe de
interesse voor wetenschappelijk onder-
zoek in de praktijk onder de aandacht
van professionals te brengen.

Daarnaast wordt binnen V&VN gewerkt
aan de oprichting van een Kennisin-

stituut om wetenschap, kennis, beleid
en praktijk bij elkaar te brengen. Door
hiervoor één centraal punt te maken
kunnen we elkaar als zorgprofessionals
makkelijker vinden en onderling
expertise delen.

Bestuurssamenstelling

Als nieuwe secretaris binnen het bestuur
van V&VN Ambulancezorg verwelko-
men we Anita Kleijweg. We zijn blij dat
zij, als bevlogen zorgprofessional met
haar uitgebreide ervaring binnen de
acute zorg, ons bestuur komt versterken.

Namens het bestuur en met hartelijke en
collegiale groet,

Mischa Knol
Voorzitter V&VN Ambulancezorg

AMBULANCEZORG 7



Op weg naar de toekomst

In een toenemende veranderende zorgmarkt waar vraag en aanbod continu
wijzigen is er ook een kans voor de werknemers|professionals. Dit is er op de
beroepsinhoud, door middel van aanvullende scholingen, maar ook vanwege

functiewijzigingen.

Op het gebied van scholingen is er voor
aankomende ambulancechauffeurs

een verbeterslag gemaakt, opleiden
conform de EPA (Entrustable Profes-
sional Activities), in het Nederlands te
vertalen als ‘toe te vertrouwen professio-
nele activiteiten’. EPA’s maken duidelijk
in welke professionele activiteiten een
professional in opleiding bekwaam moet
worden en welke kennis, vaardighe-

den en attitude daarvoor nodig zijn. Je
kan dit zien als een o-meting, zodat de
elementen die al aanwezig zijn niet extra
onderricht hoeven te worden. Ook maakt
een EPA duidelijk op basis van welke
beoordelings- en toetsinstrumenten of
informatiebronnen door een begeleider
of supervisor iemand bekwaam kan
worden verklaard in de praktijk.

Voor meer informatie hierover kijk eens
op https:/fwww.czoflexlevel.nl

De ambulancechauffeur is een belang-
rijke schakel in het proces van de acute
zorg en -hulpverlening. Dat we daarin
nog te bescheiden zijn, daar kom je ach-
ter als je met de vakmensen zelf praat.
Verschillende reacties krijg je dan, zoals
de droombaan van vroeger en de moeiza-
me weg om uiteindelijk aangenomen te
worden bij een RAV. En menigeen komt
er dan na jaren achter dat er veel meer
mogelijkheden in jezelf zitten, je gaat
lesgeven in EHBO/Reanimatie of je wordt
instructeur BHV of je went je kennis en
ervaring aan om bij interne opleidingen
een meerwaarde te zijn. Recent bereikte
ons nog een bericht dat verschillende
ambulancechauffeurs doorleren om uit-
eindelijk BMHer of ambulanceverpleeg-
kundige te worden. De opleiding hiertoe
staat voor eenieder open.

Heb je een carriereswitch gemaakt en
wil je hierover schrijven dan word je van

8 AMBULANCEZORG

harte uitgenodigd om hier als gastschrij-
ver een stuk voor aan te leveren.

Het toenemende personeelstekort op
de Meldkamers Ambulancezorg is we-
derom een kans voor ambulancechauf-
feurs om hier ondersteuning te bieden,
bijvoorbeeld als uitgifte-centralist of
dispatcher. De uitgiftecentralist op

de meldkamer verzorgt het logistieke
proces, plant de zorg en overlegt over
de prioriteiten in de zorgtoewijzing. De
uitgifte-centralist werkt volgens vaste
procedures en routines. Van de uitgifte-
centralist wordt verwacht dat hij of zij
via dynamisch ambulancemanagement
voortdurend een zo groot mogelijke
spreiding en beschikbaarheid van ambu-
lancezorg realiseert in het verzorgings-

gebied.

Er zijn steeds meer buitenlandse termen
en namen die we overnemen. Want

de dispatcher: wat mag deze meer of
minder dan de uitgiftecentralist? Als
dispatcher MKA beschik je over kennis
van de ambulancezorgprocessen, kennis
van de regio en heb je uitstekende logis-
tieke vaardigheden. De functie vereist
inzicht in richtlijnen en procedures en
het vermogen om problemen te kunnen
oplossen, waarbij afgewogen keuzes
moeten worden gemaakt uit verschil-
lende oplossingsmogelijkheden en

vindingrijkheid nodig is.

Plannen en organiseren, luisteren

en sensitiviteit, probleemanalyse en
oordeelsvorming en accuratesse zijn
specifieke aanvullende competenties
voor de dispatcher waarover je dient te

beschikken.
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In het Meerjarig Strategisch Beleidsplan

2023 - 2026 van V&VN Ambulancezorg

willen we aan de slag gaan met de vol-

gende speerpunten:

- Professionalisering van de ambulan-
cezorg

- Kwaliteit van de zorgverlening bevor-
deren

- Zeggenschap vergroten van de ambu-
lancezorgprofessional

Dit kunnen we alleen realiseren als

we daar samen in optrekken. Voor de
vakgroep ambulancechauffeurs hebben
we dus menskracht nodig. Wij streven
naar een Professionele Adviesraad (PAR)
binnen iedere RAV.

Als we de lasten verdelen en op landelij-
ke schaal onze informatie delen, hoeven
we geen zaken dubbelop te doen. Leren
van elkaar is een goede eigenschap. Als
je hierin wilt participeren stuur dan een
mail naar ambu@venvn.nl

Hartelijke groet,

Peter van der Vloet

Voorzitter | cordinator vakgroep V&VN
Ambulancechauffeurs

TIP:
www.instagram.com/Ambuchauffeurs
www.twitter.com/AmbuChauffeurs
https://m.facebook.com/AmbuChauf-
feurs|
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Onlangs bracht het bestuur van V&VN Ambulancezorg (V&VN AZ) haar Meer-
jarig Strategisch Beleidsplan 2023-2026 uit. De redactie heeft de belangrijkste

punten uitgelicht.

Om te beginnen is het goed om de

plaats van V&VN Ambulancezorg bin-
nen de koepel V&VN te verduidelijken.
Verpleegkundigen & Verzorgenden
Nederland, beter bekend als V&VN, is

de beroepsvereniging van alle verpleeg-
kundigen en verzorgenden in Nederland
(105.000 leden). Ze kent verschillende
afdelingen waaronder V&VN Ambu-
lancezorg (ruim 2000 leden). Binnen de
afdelingen werken vakgroepen. Voor ons
vakgebied zijn dit er acht: ambulancever-
pleegkundigen, ambulancechauffeurs,
meldkamercentralisten, forensisch
verpleegkundigen, HEMS-verpleegkun-
digen, verpleegkundig Specialisten (VS
AGZ), zorgambulance en medium care
en de Onderwijscommissie (ROC). V&VN
Ambulancezorg is licentiehouder van
verschillende cursussen die ontwik-
keld zijn door de National Association
of Emergency Medical Care (NAEMT),
zoals de PHTLS, AMLS, GEMS en TECC.
Voor het verzorgen hiervan heeft V&VN
een uitvoeringsovereenkomst met de
Academie voor Ambulancezorg en de
Triangular Group Academy.

De vakgroepen komen geregeld bij
elkaar om de nieuwste ontwikkelingen
te bespreken en verslag te doen van de
projecten waar leden van die vakgroe-
pen aan meedoen. Dit kunnen allerlei
onderwerpen zijn van kleinschalige
onderzoeken zoals het opstellen van
een kwaliteitskader voor psychiatrisch
vervoer, tot grootschalige beleidskwes-
ties zoals de invoering van LPAg of de
nieuwe urgenties. Het bestuur vraagt

QR-code.
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Wie meer concreet wil lezen wat de
plannen van V&VN AZ op al deze ]
gebieden zijn kan hier terecht: |
https:|[qrco.de[bdjZHI of scan de

dan aan de vakgroepen of er leden zijn
die hierin willen participeren.

Even voor de duidelijkheid: lid worden
van V&VN Ambulancezorg staat open
voor alle ambulancezorgprofessionals en
forensisch verpleegkundigen. Het staat
los van het lidmaatschap van V&VN en
mensen die lid willen worden van V&VN
AZ betalen hiervoor € 42,60. Daarvoor
ontvangen zij het Vakblad V&VN AZ
viermaal per jaar thuis en kunnen ze
namens V&VN deelnemen aan projecten
of commentaar op dan wel input geven
aan stukken die aan V&VN AZ worden
voorgelegd. Verder geeft V&VN gevraagd
en ongevraagd advies of wordt (steeds
vaker) geconsulteerd door pers, politiek
en overheid (ministerie en inspectie).
V&VN AZ maakt deel uit van het cluster
Acute Zorg binnen V&VN waarin ook
andere V&VN-afdelingen participeren
zoals de IC- en militair verpleegkundi-
gen. Sommige werkgevers vergoeden dit
speciale lidmaatschap, maar anderen
alleen het basislidmaatschap aan V&VN

(€ 79,40).

Een belangrijke ambitie van V&VN AZ is
uitbreiding van het ledenbestand zodat
meer invloed kan worden uitgeoefend en
de stem van V&VN nog zwaarder weegt.
Het is merkbaar dat externe stakeholders
ons steeds vaker weten te vinden als
meepratende partij: ‘O ja, er is ook nog
een beroepsgroep waar we wat aan kun-
nen vragen’. Verder staan bevordering
van de kwaliteit van zorg en vergroting
van de zeggenschap van ambulance-
zorgprofessionals op het programma.
Een thema wat bijvoorbeeld komend
jaar veel meer onder de aandacht komt is
het doen van en participeren in (weten-

fro [

schappelijk) onderzoek als ambulance-
professionals.

V&VN AZ heeft een belangrijke bijdrage
geleverd aan de ontwikkelde kwaliteits-
kaders Ambulancezorg en Laag- en Mid-
dencomplexe ambulancezorg. Met deze
kaders is continu werk aan de winkel om
ze te implementeren en monitoren.

Door het ondertekenen van het Inte-
graal Zorgakkoord heeft V&VN AZ zich
gecommitteerd om naar vermogen

bij te dragen aan het slagen hiervan.
Daarnaast participeert V&VN AZ in de
ontwikkeling van de Zorgcoordinatie-
centra (ZCC).

Nog een belangrijk onderwerp de
komende jaren wordt de functiedif-
ferentiatie in beide richtingen. Met de
toenemende druk op de (ambulance)
zorg, vergrijzing en personeelstekorten
wordt het een hele uitdaging deze goed
uit te werken en kwaliteit van zorg op
alle niveaus voor alle patiénten te blijven
garanderen.

Een andere uitdaging zal de invoering
van de vernieuwde urgentie-indeling
worden. V&VN AZ houdt op dit punt de
vingers aan de pols. Om meer flexibi-
liteit in de opleidingen te creéren is
V&VN AZ intensief betrokken bij het
implementeren van de EPA’s. Ten slotte
zal ook de ontwikkeling van LPAg en het
SPART-model de V&VN AZ-gemoederen
de komende jaren flink bezighouden.

Wie zich wil aanmelden als lid van
V&VN AZ kan op deze link terecht:
https:[/qrco.de/bdjZOP of scan de
QR-code.
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Interview

USAR.NL teamleden
van Ambulance
Rotterdam-Rijnmond

in Turkije

Twaalf reddingen: “geweldig, maar wat zegt

zo'n getal?”

De grond in Turkije en Syrié begon in de vroege ochtend van 6 februari zwaar te beven. Met

de kracht van 7.8 op de schaal van Richter zorgde een aardbeving voor enorme schade en

tienduizenden slachtoffers. Zeven dagen lang zochten diverse teams van het Nederlandse
Urban Search and Rescue (USAR.NL) naar slachtoffers. Onder hen verpleegkundige Jasper

van Dijk en Verpleegkundig Specialist Floris Leenman van de Ambulance Rotterdam-Rijnmond

(ARR). Voor beiden de eerste inzet vanuit USAR.

Door Olaf van Dijk
Foto’s ter beschikking gesteld door o.a. team BRAVO van USAR,
met dank aan de fotografen

Ondanks de ellende, is het dan: ‘Yes, we mogen’?

Jasper: “Ja, toch wel. Het leed is al geschied. In Nederland heb je
als hulpverlener bij een groot ongeluk of reanimatie hetzelfde.
Het liefste wil je dat het nooit meer plaatsvindt. Maar als het
gebeurt, dan sta je er.”

Floris: “En dus ook in Turkije. Het was wel spannend! Mijn vak uit-
oefenen in een enorm gebied met veel naschokken, waar wij direct
aan de slag konden om het verschil te maken. De leden vlogen

via Vliegbasis Eindhoven naar Turkije. Op 7 februari kwamen 65
mensen en 8 honden van USAR.NL aan in de provincie Hatay.”

Wat trof je aan?

Jasper: “De eerste nacht in het gebied kregen we met een sur-
realistisch beeld te maken. Het is aardedonker en opvallend
rustig.”

10 AMBULANCEZORG

Floris: “De sfeer was heel gelaten. Je staat midden in een stad,
twee keer zo groot als Rotterdam, die volledig in puin ligt. En
dat is nog maar één stad. Bijna niet te bevatten.”

Floris Leenman als Senior Paramedic in
de stad Hatay

Jasper van Dijk als Medic /[SAR Worker.

Sdu



Team Bravo (Rotterdam-Rijnmond) tijdens de redding van een 8-jarige jongen, 106 uur na de aardbeving.

Hoe is jullie taakverdeling?

Jasper: “Binnen USAR.NL zijn vier Search and Rescue-teams
aanwezig. Ik was als verpleegkundige onderdeel van een van
de teams met zo'n tien experts. Ik gaf medische zorg als we
iemand vonden en ik lette op de gezondheid van het team. Is
er niks medisch, dan sta ik als SAR-medewerker ook gewoon te
hakken en boren.”

Floris: “Mijn rol was vooral overkoepelend vanuit het basis-
kamp. Ik had de verantwoordelijkheid voor de gezondheid van
de hele ploeg en als back-up voor de verpleegkundige in het
veld. Komt hij of zij er even niet uit of is er ander soort hulp
nodig, dan zijn wij er. Belangrijk bleek daarnaast het klankbor-
den over ethische dilemma’s.”

Jasper: “We blijven binnen USAR dicht bij de rol die we binnen
de ambulancedienst ook hebben. Daar ligt onze kracht.”

Konden jullie op andere vlakken hulp bieden?

Floris: “Zeker. Zo heeft Nederland de coérdinatie opgepakt van
tientallen teams uit andere landen. En we hebben oog voor
preventie. Als een gebied infectieziekten kent, zoals rabiés in
dit geval, dan geven we dat mee aan het team. Vermijd contact
met lokale dieren en let op onze eigen zoekhonden.”

Jasper: “Ik ben opgeleid om eerste hulp bij honden te geven.
Tijdens deze missie is een van onze honden gewond geraakt
aan zijn poot, dus ik heb mijn kennis direct in de praktijk kun-
nen brengen.”

Veel verschil met het werk in Nederland?

Jasper: “Ik moest hier aan de slag in ingestorte gebouwen en
krappe ruimtes vol stof. Waar wij in Nederland als verpleeg-
kundige niet naar binnen zouden lopen en de brandweer veel
van de taken doet rondom bevrijding, zijn wij getraind om dat
in de noodgebieden wél op te pakken.”

Floris: “In Turkije liep je met een SAR-team van tien mensen
in een totaal verwoeste stad. Dan ben je er écht van en kun je
bijvoorbeeld geen MMT ter plaatse vragen.”

Was het gevaarlijk?
Floris: “Je kunt niet alle lastige situaties vermijden. Deze missie

LI}

kende grote risico’s.
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Medische zorg “op straat” bij een kindje met koorts. Zij is
een dag eerder uit een gebouw gered. (Floris Leenman als
Senior Paramedic)

Jasper: “Normaal maak je een inschatting of een gebouw veilig
is. Dat kon hier eigenlijk niet. Een aantal reddingen heeft in
gebouwen plaatsgevonden die mogelijk niet veilig waren. Er
zijn forse naschokken geweest, dat iedereen het gebouw uit-
rende. Die momenten waren wel indrukwekkend hoor.”

Hoe probeer je dan toch de veiligheid te borgen?

Jasper: “We hebben een mooi buddysysteem. Dus jouw buddy
weet altijd waar je bent en hij of zij let ook op je. Dat werkte erg
fijn. Je moet steeds scherp blijven op de omgeving. Er werd een
patiént in de valschaduw van een instabiel gebouw gelegd. Ik
zei meteen dat ik daar geen medische zorg kon geven, maar 100
meter verderop wel.”

Wat is jullie medische houvast?

Jasper: “Het Landelijk Protocol Ambulancezorg (LPA) was
gewoon leidend voor ons in Turkije. Zeker bij hulp aan onze
collega’s. We probeerden het ook toe te passen bij mensen die
jeaan het redden bent, maar het is een hele ander situatie.”
Floris: “In Nederland tref je niet snel iemand aan die al 100 uur
onder het puin ligt en zwaar crush-letsel heeft. Het LPA is niet
gemaakt voor een aardbevingszone, dus je werkt vaak in het
grijze gebied. Maar dan wel goed overwogen met elkaar. Daar
trainen de collega’s ook op.”

Van links naar rechts: Conny Wachtmeester, Deborah van Rossum, Floris Leenman, Tim
van der Steenhoven (chirurg HMC), Jasper van Dijk, Robert Bruines.
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Hoe maak je lastige keuzes?

Floris: “Je hebt continu te maken met ethische vraagstukken.
Stel je vindt iemand levend, maar deze persoon zit volledig
vast. Dat kwam vaak voor. Wat voor perspectief geef je zo'n
slachtoffer? Een kind waarvan de gehele familie is omgeko-
men. Misschien moet je ledematen afzetten. Maar overleeft
diegene de ingreep die onder Spartaanse omstandigheden
wordt uitgevoerd? Daarna moet iemand naar een ziekenhuis,
terwijl er in een straal van 200 kilometer geen ziekenhuis meer
overeind staat. En op de lange termijn is uitgebreide revalidatie
nodig, vaak gepaard met complicaties. Wat voor kansen maakt
diegene dan in dat land?”

Jasper: “Het gaat ook om praktische dilemma’s. Zo zou ik een
slachtoffer in Nederland zuurstof geven in een bepaalde situ-
atie. Nu ging dat niet, omdat we met slijptollen bezig waren. Te
gevaarlijk in verband met ontploffingsgevaar of een steekvlam.
Wat doe je dan? Dat is zoeken met zijn allen.”

Floris: “Over de ethische en praktische vragen hebben we
regelmatig met een team uit een ander land kunnen overleg-
gen dat dicht bij ons kamp zat. Daarmee hebben we direct een
intervisie opgestart. Het was fijn om te kunnen spiegelen welke
keuzes zij zouden maken. Daardoor blijf je beter op de been.”

Ben je als team vrij in die keuzes?

Jasper: “Grotendeels. Soms moet je even een stapje terug doen,
dan moet het op de Turkse manier. We zijn als USAR.NL op
zoek naar samenwerking, niet naar confrontatie.”

Floris: “Het is ook cultuur. Ondanks dat je soms niks meer voor
mensen kunt betekenen, doe je wat je kan. Tegen hoop en beter
weten in. Het bieden van hoop, troost en perspectief is een van
de drie kerntaken van USAR.”

Jasper: “Ik had bijvoorbeeld een behandeling opgestart voor
een bekneld 12-jarig meisje, dat helaas toch overleed in mijn
armen. We hebben haar om zes uur dood verklaard en om
kwart voor zeven, toen ze volledig was bevrijd, is er door de
Turkse hulpverleners alsnog een reanimatie gestart. In mijn
ogen totaal niet zinvol. Er kwam een van de Turken naar mij
toe om uit te leggen dat dit hier enorm belangrijk is voor de

familie, die stond te kijken.”

Hoe ga je met zo’n impact om?
Jasper: “In Nederland zou het ambulanceteam uit dienst
gehaald worden voor een debriefing na de redding van zo'n

Instabiele en ingestorte gebouwen. De onderste woonlagen zijn bijna allemaal ingestort.

patiént. Hier had je geen tijd om na te denken. Er waren nog
genoeg nieuwe plekken om te gaan zoeken. Het is onmogelijk
om iedereen te redden. Dat moet je accepteren.”

Floris: “Er wordt van tevoren vanuit USAR een inschatting
gemaakt of jij dit aankan. Je krijgt een serieuze psychologi-
sche screening. Je kunt hier absoluut een kras van op je ziel
oplopen.”

Jasper: “Wat wel hielp, is de taalbarriére. Ik spreek de taal niet,
dus krijg je alles gefilterd binnen. Dat zorgt toch voor afstand.
De smeekbedes van familie kreeg ik niet echt mee. Alles liep op
een gegeven moment via tolken.”

Wat merkte je van een cultuurverschil?

Jasper: “Het 8-jarige jongetje Ibrahim lag meer dan 100 uur onder
het puin. Omdat ik liet zien dat ik de juiste materialen bij me had,
werd ik geaccepteerd door de Turkse ambulancecollega’s. Ik heb
bijvoorbeeld een botnaald kunnen plaatsen in zijn onderbeen,
omdat een andere locatie onmogelijk bleek. We hebben heel mooi
samen kunnen werken. Toen hij bijna gered was, probeerden alle
aanwezige Turkse hulpverleners vooraan te staan om hem mee

te mogen nemen. Toen heb ik even een stapje terug gedaan. De
mensen daar hebben hun eigen waarde en trots.”

Floris: “Ook in Nederland houd je overigens rekening met cul-
tuur en achtergrond. Dat is ons vak. En je bent te gast. Je wordt
uitgenodigd door een land om te komen helpen.”

Mobilisatie van het USAR-team in Zoetermeer op maandag 6 februari.
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Medische tent voor (kleine) medische ingrepen en/of stabilisatie van gewonde teamleden
op het basiskamp.

Sdu



Veel geleerd?

Jasper: “Dit was één grote leerweek. Vooral hoe je in het leven
staat. Vakinhoudelijk was de kennis aanwezig. Ik heb wel veel
crush-letsels gezien, dat zie je niet vaak in Nederland. In ons
land leer je veel dingen, zoals saturatie meten, bloeddruk, elek-
trodes erop etc. Dat kan in het aardbevingsgebied niet. Kleur
heeft geen zin, want iedereen zat onder het stof.

Floris: “Het is echt terug naar de basis en vertrouwen op je kli-
nische blik. Daarom is het belangrijk dat er mensen met USAR
meegaan die veel prehospitale ervaring hebben. Je moet terug-
vallen op eerder opgedane bagage. Al je technische houvast
verlies je in een keer. Op het basiskamp hebben we die appara-
tuur wel grotendeels voorhanden. Dat was met name voor
mogelijk gewonde collega’s. In het veld is dat niet aanwezig.”

Heb je attributen gemist?

Floris: “We hebben bij USAR de afgelopen tijd een flinke medi-
sche ontwikkeling doorgemaakt. Wat Jasper bij zich heeft in
zijn tas, is nagenoeg hetzelfde als de uitrusting in de ambu-
lance in Nederland. Alleen heel erg gecomprimeerd.”

Jasper: “Ik heb niks gemist in het veld. Je acteert op wat je hebt.
Maar ik had wel alles voorhanden om de hoognodige zorg te
leveren.”

Floris: “Wat je wel mist, is de opvolging. Stel dat Jasper iemand
moet intuberen. Dan komt de vraag waar die patiént de verdere
zorg krijgt. Die is daar niet in de buurt. Als je ‘A’ zegt, moet

je ook B en C kunnen regelen. In Nederland kun je daarop
vertrouwen. In zo'n rampgebied moet je daar al over nadenken,
voordat je handeling A doet.”

Minder opties. Maakt dat het werk makkelijker?
Floris: “Niet echt. Als je weet dat je in Nederland een patiént
wel had kunnen redden en in het rampgebied niet, omdat de
opvolging er niet is, dan frustreert dat. Wij zijn in ons eigen
land echt wel verwend.”

Jullie hebben 12 reddingen verricht. Een geweldig
resultaat!

Jasper: “Er zijn inderdaad 12 mensen en een hond direct door
ons gered. Toch is dat getal niet belangrijk. Wat zegt dat eigen-
lijk? We hebben bijvoorbeeld ook veel advies kunnen geven en
met speciale camera’s kunnen kijken waar iemand zich bevindt
en of deze persoon nog leeft. Voor ons zou het graven te lang
duren, maar de lokale mensen hadden zelf de juiste tools en

Team Bravo onderweg naar de “worksite” in de stad Hatay. Groot materieel kwam al na
enkele dagen beschikbaar voor het zoeken en redden.
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zijn aan de slag gegaan. Als
team hebben we indirect veel
meer mensen kunnen helpen.”
Floris: “Zijn wij dan beter dan
een team dat niemand heeft
gered, maar verder veel werk
heeft verzet? Dat zie ik abso-
luut niet zo.”

Jasper: “Natuurlijk ben je

wel bljj bij een redding, een
euforisch gevoel zelfs. Maar
opluchting en verdriet liggen
in zo'n rampgebied heel dicht

Veel glas en scherpe objecten in het puin.
Hechten en verzorgen van diverse verwon-
dingen bij de honden vindt plaats door de
(senior-)paramedic op het basiskamp.

bij elkaar. Een paar minuten
nadat wij het jongetje Ibrahim
uit het puin hadden gehaald,
hoorde ik dat er een paar meter verderop een ventje van
dezelfde leeftijd was gestorven. Zijn familie liep met een paar
kleine bodybags langs me. Dat raakt je.”

Wanneer volgt het besef wat je hebt meegemaakt?
Floris: “We zijn eerst naar Malaga gevlogen, waar we met alle
leden even onze rust hebben gepakt. Op dat moment gaat de
film zich pas afspelen. Ik heb het zelf gelukkig nog niet heel
moeilijk gehad. Af en toe komt er een flits voorbij.”

Jasper: “Er is ook plaats voor humor en ontspanning. Net als
hier op de ambulance, dat relativeert. Ik lig soms nog wakker
om dingen te verwerken. Maar het is goed om je leven weer op
te pakken. Ik ga straks weer voetballen. Dat helpt allemaal. Je
moet er tijd en ruimte aan geven.”

Floris: “Het is zeven dagen lang topsport geweest.”

Jasper: “Met een topteam.”

En nu weer in het ‘veilige’ Nederland
Floris: “Je maakt je hier soms druk om punten en komma’s.
Maar toch moeten wij dat stramien weer in.”

Is dat nodig?

Floris: “Je nuanceert wel weer bepaalde dingen. Maar Neder-
land functioneert op deze manier, daar zijn we onderdeel van.
En dan kunnen we als einzelginger zeggen dat ‘wij het beter
weten’, maar dat is niet zo. We hebben wel anders gezien, maar
moeten ook dankbaar zijn dat alles zo goed geregeld is hier.”
Jasper: “Zo kreeg het thuisfront al die tijd prima ondersteuning.”
Floris: “En heel fijn om te merken dat onze werkgever Ambu-
lance Rotterdam-Rijnmond deze missie ook een zeer warm
hart toedraagt. Met extra dank aan alle collega’s die in onze
diensten zijn gesprongen.”

Jullie zijn helden!

Floris: “Nee, ik vind van niet. Ik doe gewoon mijn werk. Ik heb
er bewust voor gekozen om mensen te helpen.”

Jasper: “Een held is iemand die onvoorbereid in een split
second een keuze maakt om iemand te redden. Zij hebben er
niet voor geleerd. We hebben onder zeer moeilijke omstandig-
heden gewerkt, maar het is voor ons een weloverwogen keuze
geweest om bij USAR.nl te gaan werken.“

Zouden jullie het zo weer doen?
Beiden volmondig: “Jal”
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Verpleegkundig centralist:
toegangspoort naar acute zorg

Het vergroten van de bekendheid van het vak van de verpleegkundig centralist op de meldka-
mer ambulancezorg is hard nodig. Door landelijk (AZN) en regionaal (RAV’s) de functie onder

de aandacht te brengen, hopen we een positieve bijdrage te leveren aan het werven van

nieuwe, deskundige collega’s op de meldkamer ambulancezorg.

Door: AZN

AZN ontwikkelde in 2022, in afstemming met de RAV’s, een
toolkit met verschillende communicatiemiddelen in de huis-
stijl van ‘De mensen van de ambulance’, die de RAV’s kunnen
inzetten voor het werven van verpleegkundig centralisten.

In de toolkit zijn kant-en-klare posts voor social media te
vinden, maar ook online banners, advertenties, posters, rollup
banners, contactkaartjes en formats voor vacatureteksten.
Ook werd de functie via advertorials in het vakblad V&VN en
Nursing onder de aandacht gebracht. Kernboodschap in de
communicatie: de functie verpleegkundig centralist op de
meldkamer ambulancezorg is gevarieerder dan je denkt. Maar
ook uitdagend, belangrijk, complex en sociaal.

www.demensenvandeambulance.nl

Ook de website www.demensenvandeambulance.nl kreeg een
update. Hier zijn nieuwe interviews met verpleegkundig cen-
tralisten te lezen. Zij vertellen in deze verhalen over hun keuze
voor dit vak en hun werk op de meldkamer ambulancezorg.
Deze verhalen worden goed ontvangen, weten we inmiddels.
Ruim 11.000 unieke bezoekers hebben de website na de update
bezocht en de pagina verpleegkundig centralist heeft hierbij
het hoogst gescoord. Ook de komende drie maanden zetten we
weer in op het verder vergroten van de bekendheid met het vak
van verpleegkundig centralist.

Even voorstellen

Cathy en Bas zijn de komende periode de gezichten van de
uitingen. Cathy: Tk doe mee, omdat het vak van verpleegkun-
dig centralist op de meldkamer ambulancezorg zo onbekend
is. Een mooie uitdaging om meer bekendheid aan dit prachtige
vak te geven. Maar ook: te laten zien wat het vak écht inhoudt.
De meldkamer ambulancezorg is een belangrijke schakel in de
keten van acute zorg: de zorg begint letterlijk bij ons zodra we
de telefoon opnemen.’

Daar is het Bas het mee eens. ‘Als verpleegkundig centralist doe
je meer dan alleen het protocol volgen. Je staat aan het begin
van de hele zorgketen en daarmee heb je een belangrijke rol. Je
stuurt de keten aan en hebt dus invloed op het proces.’

Dynamisch vak

Cathy rondde onlangs de opleiding tot verpleegkundig centra-
list af. Ze werkte hiervoor als verzorgende IG in een verpleeg-
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huis met ouderen met dementie, in de gehandicaptenzorg

en in de psychiatrie en als verpleegkundige op de afdeling
cardiologie. ‘Als de telefoon gaat heb ik geen idee wie daarach-
ter zit en wat er aan de hand is. Dat maakt mijn werk uitdagend
en afwisselend.’

Bas werkte als verpleegkundige in de psychiatrie, wilde iets
anders en belandde uiteindelijk op de meldkamer ambulance-
zorg in Rotterdam. ‘De acute zorg heeft me altijd getrokken. Ad-
hoc-beslissingen nemen vind ik leuk. Ik blijf daar rustig onder.’
Bas heeft geen moment spijt van de overstap. ‘De ene keer
neem ik de telefoon op en heeft iemand een snee in zijn vinger,
de volgende keer is er iemand van een steiger gevallen.’

‘Heel veel mensen - en dus ook verpleegkundigen - zijn zich er
niet van bewust dat BIG-geregistreerde verpleegkundigen in

Bas werkte in het verleden als verpleegkundige binnen de psychiatrie, nu is hij Verpleeg-
kundig Centralist op een MKA
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‘Tk vind het belangrijk dat er meer aandacht komt voor dit
mooie én dynamische vak. Want onbekend maakt onbemind’,
vertelt Herman, teamleider meldkamer ambulancezorg Rot-
terdam. ‘Als verpleegkundig centralist ben jij de toegangspoort
tot de acute zorg. Jij zorgt ervoor dat de patiént de juiste zorg
krijgt. Doortastend zijn, rust uitstralen, bellers geruststellen,
levensreddende instructies geven, dat is allemaal heel belang-
rijk in deze functie.’

Aan verpleegkundigen die toe zijn aan iets anders, wil Herman
graag het volgende meegeven: Jouw klinische ervaring komt
op de meldkamer ambulancezorg heel goed van pas. Het is een
fantastische plek om de kennis en expertise die je tijdens het
zorg verlenen aan patiénten op hebt gedaan, te gebruiken?

Help mee: volg, like en deel

Om de functie van verpleegkundig centralist voor het voet-
licht te krijgen, verspreidt AZN via haar socials verschillende
berichten. Je vindt ze hieronder via de link of een compleet
overzicht via de QR-code:

Cathy werkte binnen diverse disciplines van de gezondheidszorg, eerst als Verzorgende
IG en daarna als verpleegkundige. Onlangs is Cathy gediplomeerd, en werkzaam, als
Verpleegkundig Centralist

deze prachtige tak van de zorg werker’, zegt Jan, codrdinator
meldkamer ambulancezorg Haaglanden. Als verpleegkundig
centralist moet je volgens Jan stressbestendig zijn. Je werkt
samen met collega’s in een hecht team, maar handelt meldin-
gen zelfstandig af. ‘Tk zeg altijd: voor dit vak moet je klantvrien-
delijkheid in je DNA hebben.’

https:||qrco.de/bdjadz of scan de
QR-code voor een overzicht

@"@ 5 > MAI medische diensten bv

—3

Wij zoeken ambulancechauffeurs en verpleegkundigen
voor onze divisie Evenementenzorg

= Wil jij werken op mooie toonaangevende festivals en concerten zoals
F onder andere Lowlands, Down The Rabbit Hole, NN North Sea Jazz,
concerten in het Goffertpark en het Malieveld?

Scan voor meer informatie over
deze functies de QR code.
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Implementatie
verbeterde urgentie-
indeling van start

Het is al bijna vijf jaar geleden dat Ambulancezorg Nederland de Taskforce Urgentie introdu-

ceerde in de sector. Dat dit zou leiden tot de start van de implementatie van de verbeterde

urgentie-indeling in 2023 had niemand kunnen voorzien.

Door: Trudie van Duin MSc, programmamanager AZN en
Karin Lelieveld, beleidsmedewerker AZN

Onderzoek naar optimaliseren urgentie-indeling ambu-
lancezorg

In 2018 is een Taskforce Urgenties ingericht met als

opdracht het optimaliseren van de (huidige) urgentieclas-
sificatie. Daartoe is een kernteam opgezet waaraan zowel
ambulancezorgprofessionals|-experts als medisch managers
ambulancezorg en bestuurders van de RAV’s deelnemen,
ondersteund door het bureau van AZN.

Kernteam:

V&VN Ambulancezorg: Thijs Gras en Christel de Lange
MKA expertise: Willem van ’t Hoff en Erik de Leeuw
NVMMA: Bert Dercksen en Harm van der Pas

AZN ALV: Piet Huizinga en Hans Janssen

AZN bureau: Trudie van Duin en Karin Lelieveld

Voor het kernteam was de eerste vraag hoe te verkennen op
welke wijze een efficiéntere inzet van spoedeisende- en
planbare ambulancezorg te realiseren is, met daarbij een
belangrijke rol voor de triage: welke zorg heeft de patiént
nodig, met welke urgentie en wie kan deze zorg het beste
leveren? Hiertoe is het kernteam met het Nederlands Instituut
voor onderzoek van de Gezondheidszorg, het Nivel in gesprek
gegaan, wat heeft geleid tot een onderzoeksopdracht.

Huidige indeling is niet weten-
schappelijk onderbouwd

Eind 2019 hebben Nanne Bos, onder-
zoeker bij het Nivel, en Trudie van Duin
de resultaten van het Nivel-onder-

zoek ‘Urgentie in de ambulancezorg en
de acute eerstelijns zorgketen: Een ver-

(2019) in dit vakblad gepresenteerd.

16 AMBULANCEZORG

antwoording voor de urgentie-indeling’

Het urgentie-indelingssysteem in de ambulancezorg in Neder-
land bleek niet wetenschappelijk onderbouwd te zijn, evenmin
als in de vier onderzochte landen/regio’s Canada, Denemarken,
Wales en Zweden. De uiteenlopende responstijden, die uit het
Nivel-onderzoek naar voren kwamen, waren planningsnormen
gebaseerd op pragmatische, logistieke, politieke en financi-
ele overwegingen. In geen van de onderzochte landen/regio’s
bleken urgentie-indelingen voor ambulancezorg en acute
eerstelijnszorg op elkaar afgestemd. Nederland was bovendien
het eerste land dat de ambitie uitsprak om de kwaliteit in de
gehele spoedzorgketen te verbeteren door een betere afstem-
ming in urgentie-indelingen. Samengevat stelde het Nivel dat
door verfijning van de urgentie-indeling, de ambulancezorg
efficiénter zou kunnen worden ingericht.

Het Lectoraat Acute Intensieve Zorg (LAIZ) van de Hogeschool
Arnhem Nijmegen (HAN) heeft daaropvolgend onderzocht wat
het draagvlak onder experts/stakeholders in de acute zorgke-
ten was, uitgaande van de bevindingen van het Nivel-onder-
zoek. Er bleek breed draagvlak te zijn voor de voorgestelde
aanpassingen in de urgentie-indeling.

De nieuwe of verbeterde urgentie-indeling

Op basis van de onderzoeksresultaten van zowel het Nivel als
het LAIZ, heeft het kernteam van de Taskforce Urgenties een
sectoraal advies opgesteld om de huidige urgentie indeling in
de ambulancezorg door te ontwikkelen. Daarbij is een onder
meer een uitbreiding naar zeven urgentie-categorieén voor-
gesteld. Het advies is voorgelegd aan de ledenvergadering van
AZN en aldaar positief ontvangen.

Urgentie op basis van medisch logisch denken

De nieuwe ofwel verbeterde urgentie-indeling is gebaseerd op
medisch logisch denken. Daarnaast biedt het een kader aan de
juiste zorgverlener op de juiste plaats op het juiste moment. De
indeling omvat de spoedeisende categorieén Ao, A1, A2 ende
planbare ambulancezorg B1 (hoogcomplexe zorg), B2 (laag- en
middencomplexe zorg). Geheel nieuw is de meldkamerzorg
met de C1 (doorverwijzing) en C2 (zelfzorgadvies), beiden zon-
der ambulance-inzet.
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Implementatie van start

De implementatie van de verbeterde urgentie-indeling is begin
2023 landelijk gestart. Deze wordt uitgerold naar alle MKA’s en
RAV’s en loopt door tot eind 2024. Met als een van de eerste acties
het inrichten van een landelijke implementatie-organisatie.

Voor het implementatietraject is iedere RAV gevraagd om een
implementatiecosrdinator aan te stellen en te zorgen voor ten
minste één deelnemer aan een van de zes themawerkgroepen:
Primair proces, HR, ICT, Kwaliteit en Contractering, Commu-
nicatie en Data.

In maart 2023 zal het programmaplan, waarin het implementa-
tietraject verder is toelicht, gedeeld worden met alle RAV’s. Het
kernteam van de Taskforce Urgenties heeft ook nu weer een
eigen rol. Het kernteam begeleidt als het ware de implementa-
tie: ze gaat daarbij na of de initiéle wijzigingen van de urgentie-
indeling voldoende leidend blijven. Het implementatietraject
wordt verder extern begeleid door het adviesbureau IG&H. Het
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Nivel is gevraagd om de implementatie van het nieuwe
urgentie-indelingssysteem te evalueren. Specifiek wordt
onderzocht in hoeverre de kwaliteit en veiligheid van de
ambulancezorg door de implementatie worden beinvloed.

Meer informatie is te vinden op de
website van AZN
https://qrco.de/bdjeSx

of via de QR-code.

In een volgende uitgave van het Vakblad V&VN
Ambulancezorg meer aandacht voor de
implementatie van de nieuwe urgentie-indeling.

AMBULANCEZORG 17


https://qrco.de/bdjeSx

Afgelopen oktober zijn de eerste: 112- centmhsten gestart op de meldkafe "Be:r"‘g‘e"n op Zeem

~en Rotterdam- Rijnmond. Met het aanstellé;v vangde 112-centralisten wardt de Werkartk op-de

verpleegkundig centralist verlaagd. De hu@ge verpleegkundig centralisten krugen de--mogeluk—

heid als neventaak de rol van Coordlnereﬁ\/erp egkundig Gentralist (CYC)'op zich te nemen.

De pilot Ioopt Insiedergeval door tot junii2024. Tussentijds worden de b’éflndmgen geévalu-

eerd en .\,A:(OI’d’[, Z0 nodlg, bijgestuurd.

Linda (links) en Tijen zijn twee van de ‘nieuwe zorgprofessionals’ om de intake te doen op een MKA zonder BIG-registratie als verpleegkundige. In een pilot gaan vijf ProQA meldkamers proberen het tekort aan verpleeg-
kundig centralisten te compenseren door HAP-triagisten of verzorgenden IG op te leiden tot intakecentralist.

Door: Fleur van de Velde, marketing- en communicatieadviseur bij
Witte Kruis.

Vijf ProQA-meldkamers zijn gestart, of starten dit voorjaar,
met ‘nieuwe zorgprofessionals’ in te zetten als 112-centralist
Ambulancezorg (intakecentralist). Op deze manier kunnen
zorgprofessionals uit andere beroepsgroepen breder ingezet
worden en behoort het werken op de meldkamer voor hen

nu ook tot de mogelijkheden. In vier tot zes maanden wor-
den bijvoorbeeld HAP-triagisten of verzorgenden IG opgeleid

tot intakecentralist. Uiteindelijk is de verwachting dat een
ideale dienst bestaat uit een mix aan verpleegkundigen, niet-
verpleegkundigen en uitgiftecentralisten. “Om deze pilot te
laten slagen, hebben we juist de huidige groep centralisten
hard nodig”, vertelt Yvonne Den Ouden, teammanager van de
meldkamer Bergen op Zoom. “Als verpleegkundig centralist is
het belangrijk om de nieuwe centralisten goed te begeleiden.
Jij bent de ervaren collega, jij bent degene op wie de 112-centra-
list afstapt als er een vraag is. We moeten dit echt met elkaar
doen.”

Linda is een van die 112-centralisten die de overstap heeft gemaakt met een andere
zorgachtergrond. Begonnen in de gehandicaptenzorg, daarna met een VIG-diploma op zak

werkzaam geweest in de ouderenzorg.

“Na een wat rommelige start, zijn wij enthousiast en
open ontvangen. De medewerkers waren direct eerlijk
tegen ons. Ook over het feit dat ze zich zorgen maken
over de toekomst, maar dat ze er samen met ons voor
willen gaan. De eerste weken zijn we gestart met het
kennismaken van de ambulancezorg, brandweer en
meldkamer. Na een aantal lange, maar leerzame dagen
cursus ProQA, zijn wij begonnen met inwerken bij de
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meldkamer ambulancezorg. Tot op heden leer ik elke
dag en komt er elke dag weer een nieuwe soort melding
binnen. Het is op de meldkamer gezellig en druk. Maar
iedereen is bereid je te helpen waar nodig. We hebben
een nauwe samenwerking met de uitgiftecentralisten
en onze andere collega’s. Met elkaar hebben wij het-
zelfde doel: de beste zorg voor de patiént.”
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Inwerktraject

Het inwerktraject duurt gemiddeld vier maanden waarin de
112-centralisten intern opgeleid en begeleid worden. Samen
met de 112-centralisten van andere meldkamers volgen zij
scholingsdagen over communicatie, juridische aspecten, psy-
chosociale druk en CRM.

Daarnaast zijn er intervisiemomenten en wordt het gehele
traject geévalueerd en waar nodig bijgestuurd.

Eerste ervaringen

Inmiddels nemen de eerste 112-centralisten, onder begeleiding,
meldingen aan. “Sommige collega’s ervaren het als spannend
en zien het als een bedreiging van het vak. Het is aan ons om te
laten zien dat het de zorg ten goede komt, de werkdruk verlaagt
en dat het een win-winsituatie is”, vertelt B. Ising, hoofd meld-
kamer Rotterdam-Rijnmond en projectleider van de pilot. “Met
verdere differentiatie binnen het meldkamerdomein, kijken

we niet alleen naar het hier en nu, maar ook naar de toekomst.
Een Nederlands verpleegkundig tekort van 25.000 FTE in 2031,
vraagt echt om actie. De functie uitgiftecentralist was destijds
ook een hele stap, maar is inmiddels volledig geaccepteerd.
Ook deze pilot heeft succesverhalen nodig en daar gaan we met
z'n allen hard voor werken.”

Coérdinerend Verpleegkundig Centralist

Nu de eerste maanden voorbij zijn, komt er ruimte om het
profiel voor Codrdinerend Verpleegkundig Centralist vorm te
geven. De CVC gaat zorg dragen voor de codrdinatie van het
meldkamerproces.

In een tijd waarin het werkveld steeds complexer wordt, de

Ook Tijen, voorheen werkzaam als
triagist op de huisartsenpost, heeft de
overstap naar de meldkamer ambulance-
zorg gemaakt.

“Alle langere tijd leek het mij heel leuk om als centra-
list op de meldkamer te werken, maar zonder BIG-
registratie was dit niet mogelijk. Op LinkedIn kwam de
vacature 112 centralist voorbij, waarbij niet-verpleeg-
kundige kandidaten gevraagd werden. Ik dacht direct
‘Dit wordt mijn nieuwe baan!

Vanuit mijn functie als triagist werkte ik ook diensten

op het ZCC (Zorg Codrdinatie Centrum) en heb ik al
mogen proeven aan het werken op de meldkamer. Het
afwisselende en acute is wat mij aantrekt in het werk als
centralist. Als centralist kan je daadwerkelijk het verschil
maken. Ook voor mijn studie zie ik dit traject als waarde-
volle aanvulling. Ik studeer op dit moment psychologie
en zie dit echt als een unieke kans om te zien hoe mensen
reageren in paniek en hoe de collega’s van de verschil-
lende disciplines omgaan met de meldingen.”

zorg verder centraliseert en er meer in ketenverband wordt
gewerkt, is er behoefte aan processturing op de meldkamer.
Hierbij fungeert de CVC ook als aanspreekpunt voor de
verpleegkundige, 112-centralist en uitgiftecentralist. Om het
proces van codrdinatie goed te kunnen borgen, neemt de CVC
zelf niet actief meldingen aan.

$00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

KORT NIEUWS

Vernieuwd VIPLive Gepland Vervoer verbetert het
plannen van niet-spoedeisend ambulancevervoer

Op 22 februari is officieel het vernieuwde online portaal VIPLive Gepland Vervoer (voorheen
Ambuplanner) van Topicus van start gegaan in de regio Amsterdam. Met de vernieuwde
versie wordt het plannen van niet-spoedeisend ambulancevervoer verder verbeterd op proces,

inhoud en veiligheid.

VIPLive Gepland Vervoer is een online
portaal waar zorgverleners digitaal een
ambulance kunnen aanvragen voor
gepland vervoer. De digitale aanvraag
vervangt de telefonische aanvraag. Dit
verkort de wachttijd voor de aanvrager
in het ziekenhuis en kost minder capa-
citeit op de meldkamer. Voor patiénten
en medewerkers in het ziekenhuis is er
meer inzicht in de verwachte aankomst-
tijd van de geplande ambulance. In
2019 nam de regio Haaglanden VIPLive
Gepland Vervoer, toen onder de noemer
Ambuplanner, in gebruik, later gevolgd
door de regio’s Amsterdam, Zeeland en
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Oost-Brabant. Het is de bedoeling dat na
Ambulance Amsterdam, de ambulance-
dienst die de regio Amsterdam-Amstel-
land bedient, ook de andere regio’s
overstappen op de nieuwe versie.

Nieuwe versie

Deze nieuwe versie maakt het nog mak-
kelijker om niet-spoedeisend ambu-
lancevervoer in te plannen. Uniek voor
VIPLive Gepland Vervoer is dat de Early
Warning Score (EWS) “dynamisch” is
gemaakt. De EWS bepaalt op basis van
de meetwaarden van de patiént, zoals
bloeddruk en hartslag in combinatie

met een beslisboom, de zorgzwaarte en
dus welk type ambulance nodig is. In
de nieuwe dynamische versie is er een

EWS specifiek voor groepen patiénten;
voor volwassenen, kinderen en voor
volwassenen met COPD. Dit garandeert
de veiligheid voor de patiént, zorgt voor
passende zorg en sluit aan bij de laatste
sectorale ontwikkelingen. VIPLive
Gepland Vervoer is ontwikkeld conform
het kwaliteitskader en landelijk protocol
ambulancezorg.
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LPAgis nu!

In de periode februari tot mei 2023 gaan alle RAV’s over naar het Landelijk Protocol Ambulan-

cezorg 9, het LPA9. Na negen jaar het LPA8 en 8.1 te hebben gevolgd is het nu de beurt aan

LPA9. Na de bestuurlijke vaststelling van het LPA9 in oktober 2022 is de protocollencommissie

aan de slag gegaan met het vullen van de nieuwe Ambulancezorg-app, met daarin de LPA9-pro-

tocollen, redeneerhulpen, medicatie, C-2000-informatie, verrichtingen, publicaties en nog meer.

Dit alles betekent de nodige veranderingen voor alle RAV’s en voor alle ambulancezorgprofessio-

nals. In eerdere uitgaven van het vakblad is een serie van vijf artikelen gepubliceerd over SPART,

de opzet van de nieuwe Ambulancezorg-app en de LPA9-protocollen. Die artikelen zijn ook op

de AZN-website in te zien. Nu de implementatie in de RAV’s in volle gang is, volgt hieronder een

korte update van de protocollenwijzigingen en het gebruik van de nieuwe app.

Door: Trudie van Duin MSc, programmamanager Ambulancezorg
Nederland (AZN), namens de protocollencommissie

Nu: LPA9-protocollen

Als je de nieuwe app opent is het handig om eerst de tutorial te
bekijken met uitleg over de opbouw van de LPAg-protocollen
en van de nieuwe app. De tutorial is in de app te vinden in het
protocol o: ‘Verklaring symbolen’. Ook is het doornemen van
de uitgangspunten zinvol. De uitgangspunten zijn in de app te
vinden onder de Inleiding. Onderaan dit artikel vind je de QR-
codes en links naar de nieuwe app.

Protocollen die inhoudelijk een grote wijziging hebben
ondergaan zijn: Agitatie/Onrust, Beroerte, Brand-
wonden, Fluxus Postpartum, Grootschalig Incident
(GGB), Pijnbestrijding, Syncope, Toestemming Zorg,
Traumatisch Hoofd- en Hersenletsel en Traumatisch
Letsel Wervelkolom.

Voorbeeld van een wijziging in de protocollen

Als voorbeeld een korte toelichting op de wijzigingen in het
protocol Agitatie/Onrust. Het protocol is gebaseerd op het LPA
8.1 protocol 4.2 Onrust. Aan het LPAg-protocol zijn niet-medi-
camenteuze interventies toegevoegd. De dosering midazolam
is verhoogd en daarbij is het voorbehoud dat na het toedienen
van sedatie geen buikligging mag worden toegepast gewijzigd
in “na toedienen midazolam: bewaak vitale functies”. Er is
bovendien een apart LPAg-protocol Excited Delirium Syn-
drome opgesteld.

Nieuwe protocollen

Er zijn in het LPAg ook enkele nieuwe protocollen geintrodu-
ceerd: BRUE, Inzet Aanvullende (Ambulance)Zorg, Transfer en
Veiligheid. Ook zijn er meerdere regionale protocollen, zoals
Keuze Ziekenhuis Non-Trauma, Keuze Ziekenhuis Trauma en
Overleden. Bij deze protocollen is altijd het landelijk protocol
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nog in te zien. Bovenaan in het protocol staat de pijl waarmee
tussen het regionale en landelijke protocol gewisseld kan
worden. Dit geldt niet voor regionale onderzoeksprotocollen,
omdat daaraan geen landelijk protocol gekoppeld zal zijn.

Wijzigingsoverzicht

Bij de publicaties in de app is het wijzigingenoverzicht LPA
8.1- LPAg toegevoegd, dat eerder al met de ROC’s en MMA’s is
gedeeld. De ROC’s beschikken ter ondersteuning bij het imple-
menteren van het LPAg en de nieuwe app ook over meerdere
opdrachtenkaarten en over open-app-toetsvragen.

Sterk verbeterd: de zoekfunctie

Het gebruik van de nieuwe app is op een andere wijze opge-
bouwd dan de huidige app. Vanuit de ervaringen met de
huidige app is door de protocollencommissie, samen met de
bedrijven Panton (ontwerpstudio voor de zorg) en AppBakkers,
bouwer van (mobiele) applicaties, gewerkt aan een sterkere
zoekfunctie. En dat is wat ons betreft gelukt. Er kan in de nieu-
we app gezocht worden in de gehele app of specifiek in een van
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de onderdelen (buttons) die op het home-screen staan. Klikt de
gebruiker een button aan, dan krijgt deze een wit binnenvlak.
De zoekfunctie is dan alleen actief in het gebied van de button
zoals in protocollen, redeneerhulpen of medicatie.

Verrichtingen in de ambulancezorg

Naast de protocollen is, net als nu in het LPA 8.1, het brondo-
cument ‘Verrichtingen in de ambulancezorg’ (2017) toegevoegd
aan de app. Een mooie ontwikkeling bij het LPAg is dat een
verrichting die in een protocol genoemd staat, nu direct aan
de uitleg daarvan in het brondocument is gelinkt. Sommige
verrichtingen komen in een dusdanig groot aantal protocol-
len voor dat deze niet telkens gehyperlinkt zijn. Dat zou de
leesbaarheid niet ten goede komen. Dit gaat bijvoorbeeld op
voor de wijze van medicatie toedienen. Deze verrichting staat
alleen gelinkt in de uitgangspunten, onder het kopje Medica-
tie. Terwijl een verrichting zoals “plaats magneet” in protocol
Bradycardie volwassene wel gehyperlinkt is.

De opzet is om later dit jaar het brondocument ‘Verrichtingen
in de ambulancezorg’ te actualiseren. Verrichtingen die in een
LPAg-protocol genoemd staan maar niet in het brondocument
voorkomen, zullen dan daaraan worden toegevoegd.

LPLMA

Het LPLMA, het Landelijk Protocol Laag- en Middencomplexe
Ambulancezorg, zal dit jaar geévalueerd worden. Daarna zul-
len de LPLMA-protocollen op een gelijke wijze als het LPAg
worden gepubliceerd in de app. Als voorbeeld zijn twee van
de huidige LPLMA-protocollen al wel toegevoegd in de app.
Onderaan bij de home-knop is voor de gebruiker altijd zicht-
baar of het LPA of LPLMA getoond wordt. De keuze hiervoor
moet gemaakt worden bij de instellingen, onder het icoon
gebruiker (met het poppetje). In de tussenliggende periode is
het huidige LPLMA in de nieuwe app te vinden als publicatie.
En daarbij blijft het LPLMA-boek geldend.

Nog verder te ontwikkelen: ingangsklachten & ziekte-
scripts

Bij de start van de ontwikkelingen van het LPAg is ervoor gekozen
om ingangsklachten en ziektescripts aan de app toe te voegen. De
invulling hiervan is achtergebleven bij de planning. Dat betekent
dat deze op een later moment verder worden aangevuld.
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Beschikbaarheid nieuwe app

De nieuwe app heet voluit Ambulancezorg-app. Vanaf
december 2022 is deze app al als overgangsversie onder
denaam AZN LPAg beschikbaar in de App Store en
Play Store. In februari is de overgangsversie overgegaan
in de definitieve versie. Tegelijkertijd is de Ambulan-
cezorg-app met het LPA 8.1 erin ook nog beschikbaar.
Gebruikers van LPA 8.1 krijgen begin mei automatisch
de nieuwe app aangeboden. Dat betekent dat de Ambu-
lancezorg-app vanaf mei de content heeft van LPAg. De
overgangsversie is hier al te bekijken, vanaf mei 2023 is
het LPA 8.1 als app niet meer vigerend.

@ AZM LPAD androdd

https://qrco.de/bdjhSU

@ AZN LPAS voor [O5

https://qrco.deA/bdjhgx

Toekomst: actualiseren LPA9

Wanneer straks de Ambulancezorg-app en het LPAg in de hele
sector zijn ingevoerd en naar tevredenheid draaien, gaat de
protocollencommissie op een andere wijze om met het actueel
houden van het LPA. Ieder half jaar zullen protocollen vanuit
een of meer aandachtsgebieden beoordeeld worden of er
nieuwe inzichten zijn die voor de ambulancezorg van dusda-
nig belang zijn dat er een aanpassing van het protocol, of een
nieuw protocol nodig is. Dit kan dan gaan om bijvoorbeeld de
interne protocollen, of de kinderprotocollen. Op deze wijze
komt ieder aandachtsgebied ten minste iedere vier jaar aan de
beurt.

Op naar de toekomst!
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Een nieuwe manier van leren?

Simulatie onderwijs is een belangrijk onderdeel voor het zogenoemde contextueel leren binnen

de ambulancezorg, juist omdat de context een grote bepalende, maar geen constante factor is.

Het vereist situationeel oordeel, snelle en nauwkeurige besluitvorming en passende levensred-

dende maatregelen, die moeten worden genomen onder tijdsdruk, vaak in ongunstige externe

omstandigheden en met weinig of geen tolerantie voor fouten. Dit artikel beschrijft wat eXtended

Reality-technologie is, wat de voor- en nadelen zijn van deze nieuwe vorm van medisch simula-

tie-onderwijs en wat we hier binnen de ambulancezorg aan zouden kunnen hebben.

Door: Martien Strik

Simulatieonderwijs

Simulatieonderwijs heeft vele voordelen, maar kent ook enkele

tekortkomingen en beperkingen, zoals:
Beperkt realisme: sommige simulaties geven geen nauw-
keurige weergave van situaties uit het echte leven.
Onvoorspelbare scenario’s: simulaties dekken niet alle
mogelijke scenario’s, wat leidt tot beperkte en mogelijk
onvoldoende voorbereiding.
Gebrek aan praktische ervaring: op simulatie gebaseerde
training biedt mogelijk niet dezelfde ervaring als in re€le
situaties.
Organisatie: het vinden van geschikte locaties en de logis-
tiek van apparatuur en personeel kan een uitdaging zijn.
Veiligheidsproblemen: er kunnen veiligheidsrisico’s ver-
bonden zijn aan bepaalde simulaties.
Hoge kosten: het aanschaffen en onderhouden van de
benodigde apparatuur en technologie, de personeelskos-
ten van instructeurs, LOTUS-slachtoffers en huur van het
oefenterrein kosten allemaal geld.
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Voor diverse van deze nadelen biedt virtueel medisch
simulatieonderwijs, dat gebruikmaakt van zogenoemde
eXtended Reality (XR), een mogelijke aanvulling/oplos-
sing.

Wat is eXtended Reality (XR)?

XR, eXtended Reality, is de verzamelterm voor Virtual Reality
(VR), Augmented Reality (AR) en Mixed Reality (MR). Door het
dragen van een headset, wordt de fysieke wereld aangevuld
met digitale informatie (Augmented Reality) of wordt een
geheel virtuele wereld gecreéerd, waarin de deelnemer zich
bevindt (Virtual Reality). De deelnemer kan interactie hebben
met deze digitale (geprojecteerde) voorwerpen, personen en
omgevingen.

Het grote verschil tussen Virtual- en Augmented Reality is het
contact met de fysieke wereld. In Virtual Reality (VR) is geen
contact mogelijk met de fysieke wereld, in Augmented Reality
wel. Huidige technologische ontwikkelingen maken het moge-
lijk om fysieke voorwerpen in Virtual Reality te voelen en zelfs
te zien, dit wordt Mixed Reality genoemd.
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Digitale informatie
wordt toegevoeqgd aan
de eigen werkelijk
{Fysieke realiteit) van de
gebruiker

Aanvulling op, geen vervanging van...

XR-technologieén kunnen een aanvulling bieden op het
bestaande onderwijs voor ambulancezorgprofessionals, maar
zijn zeker niet bedoeld om bestaande vormen van theoretische
en praktische scholingen te vervangen, noch om de plaats in te
nemen van de deskundige instructeur.

Elke vorm van (simulatie)onderwijs heeft een plaats binnen het
curriculum, eXtended Reality dus ook. Het is aan de (ambu-
lance)zorgprofessionals, de onderwijsinstellingen en andere
betrokken partijen, om te onderzoeken welke functie en plaats
XR kan hebben binnen het huidige scholingsaanbod.

Wat maakt eXtended Reality een geschikt medium?

Realisme, immersie en veiligheid

XR-technologie kan een zeer realistische en interactieve
trainingsomgeving creéren, waardoor de volledige immersie,
ofwel een zeer meeslepende ervaring, wordt geboden, die
noodsituaties nauwkeurig nabootst. Deelnemers hebben het
gevoel er echt te zijn. Hierdoor kunnen ambulancezorgprofes-
sionals (in opleiding) hun vaardigheden oefenen en ontwik-
kelen in een veilige en gecontroleerde omgeving, waardoor het
risico op letsel voor zichzelf en anderen tijdens echte noodsi-
tuaties wordt verminderd. Het biedt zowel voor- als nadelen en
heeft ook beperkingen en tekortkomingen. Op onderstaande
afbeeldingen worden deze beschreven.

XR: eXtended Reality en High Fidelity scenario-onderwijs
Simulatieonderwijs is bedoeld om bepaalde aspecten van de
werkomgeving te reproduceren. Het levert een risicovrije (leer)
omgeving op, waarin leerlingen de vaardigheden die relevant
zijn voor de klinische praktijk kunnen leren, oefenen en trai-
nen. Het biedt ruimte voor trial-and-error onderwijs, waarbij
gemaakte fouten, in triage, diagnose en patiéntbehandeling,
geen gevolgen hebben voor de werkelijkheid.

Bij High Fidelity simulatieonderwijs gaat het erom dat je door
gebruik te maken van simulatie-apparatuur, een reéel scenario
met een geloofwaardige ervaring creéert. lemand heeft het idee
dat hij of zij echt in die situatie zit en handelt daarnaar. eXten-
ded Reality doet precies hetzelfde, alleen wordt alles digitaal
gegenereerd.

In de afgelopen jaren heeft de vooruitgang van eXtended Rea-
lity (XR)-technologieén, waaronder Virtual-, Augmented- en
Mixed Reality (respectievelijk VR, AR en MR), nieuwe hoog-
waardige immersieve simulatietrainingen mogelijk gemaakt.
Dit biedt mogelijkheden voor het creéren van virtueel High
Fidelity simulatieonderwijs; voor het vergroten van realisme,
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het versnellen van leerprocessen en het mogelijk maken van
scenario’s die eerder moeilijk of zelfs onmogelijk waren te
organiseren.

Wat is nodig voor implementatie?

Ondanks de voordelen zijn er nog steeds enkele belemmerin-
gen voor een wijdverspreide acceptatie van XR voor medische
simulatietraining, waaronder de onbekendheid met (de moge-
lijkheden) van XR, de bestaande vooroordelen t.a.v. hoge hard-
ware- en ontwikkelkosten en het idee dat er nog weinig content
bestaat; maar ook de behoefte aan aanvullende training om de
technologie te gebruiken.

Organisaties en instellingen die eXtended Reality (XR)-techno-
logie willen gebruiken, staan vaak voor verschillende uitdagin-
gen, waaronder implementatietijd en -kosten, weerstand tegen
verandering onder docenten en een beperkt begrip van hoe XR
effectief in het curriculum kan worden geintegreerd; maar het
is een technologie die potentieel heeft voor het aanleren van
verschillende vaardigheden, zoals klinisch redeneren, triage,
softskillstraining en procedures.

Welke applicaties zijn er op dit moment (of op korte
termijn) beschikbaar?

1. Patiéntsimulatie in Virtual Reality: VRPatients

Deze applicatie dompelt ambulancezorgprofessionals onder in
levensechte, educatieve medische scenario’s waardoor ze pati-
enten in realtime kunnen interviewen, beoordelen, diagnosti-
ceren en behandelen, dit zowel in Virtual Reality of een virtuele
omgeving via een webbrowser. Het biedt uitgebreide mogelijk-
heden van het aanpassen van bestaande scenario’s, maar ook
kunnen volledig nieuwe scenario’s worden ontwikkeld met een
intuitieve case authoring tool.
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2. Virtual Reality - Rijsimulatie

Het rijden met spoed draagt een grote verantwoordelijkheid en
risico met zich mee, enerzijds voor de inzittenden (en patiént);
maar ook voor het overige wegverkeer. Het trainen voor het
rijden met spoed is moeilijk na te bootsen. Virtual Reality biedt
hierin een technologie die kan zorgen voor een realistische
rijervaring, waarin de werkelijke omstandigheden nauwkeurig
worden nagebootst. Weggebruikers zullen natuurgetrouw
reageren op het rijden met spoed en de chauffeur moet reageren
op (instelbare) onverwachte gebeurtenissen. Door de immersie
in Virtual Reality, krijgt de deelnemer het gevoel echt aan het
verkeer deel te nemen, waarbij dit gevoel verder wordt versterkt
door gebruik te maken van zogenoemde bewegingsplateau’s.

3. Free Roam Virtual Reality

Deze vorm van simulatie-onderwijs biedt de mogelijkheid

om vrij rond kunnen lopen in een volledig virtuele omgeving
(Virtual Reality). Wat bijdraagt aan de realiteit, is de integra-
tiemogelijkheid van fysieke voorwerpen/gebouwen en eigen
gebruikte materialen en middelen. Dit biedt een aantal voor-
delen, waaronder de mogelijkheid om elk gewenst scenario en
simulatie na te bootsen, zonder beperkingen aan schaal, vorm
en aantal deelnemers, zoals grootschalige ongevallen en/of ter-
rorisme gevolg bestrijding.

Een ander voordeel is de mogelijkheid voor multidisciplinaire
simulaties, waardoor eenvoudig samengewerkt kan worden
met politie, brandweer en/of tactische eenheden bij een terro-
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ristische aanslag, zonder de noodzaak in dezelfde ruimte, stad
of zelfs land te zijn. Dit betekent dat elke dienst vanuit haar
eigen locatie deel kan nemen aan een multidisciplinair sce-
nario, zonder in dezelfde ruimte, stad of zelfs land te hoeven
zijn. Het biedt een volledige oplossing voor afstandsonderwijs,
maar wel met volledige bewegingsvrijheid.

Op dit moment wordt hard gewerkt aan een unieke hybride
vorm van de combinatie van rijsimulatoren in Virtual Reality
en de Free Roam simulatie.

4. Het Hybride Learning concept

In deze simulatie wordt de rijsimulatie in Virtual Reality,
gecombineerd met scenario-onderwijs in Free Roam Virtual
Reality. Een chauffeur start de rijsimulatie en rijdt, met of
zonder spoed naar een incident. Daar aangekomen stapt hij|zij
uit de fysieke cockpit/fysieke ambulance en start het scenario.
Het biedt een naadloze overgang van het rijden met spoed,
inclusief bijkomende stress en spanning, naar het daadwerke-
lijk handelen op een incident, net zoals in het echt.

Samengevat

Gebruik van eXtended Reality in medische opleidingen is niet
bedoeld om het theoretische onderwijs in de klas te vervangen,
noch om de plaats in te nemen van de deskundige leraar.

Een van de sterke punten van XR voor medische training is dat
je zorgprofessionals competenties en vaardigheden kunt aan-
leren zonder de veiligheid van de patiént in gevaar te brengen.
Het gebruik ervan in medische simulatietraining is al effectief
gebleken en zal in de toekomst aan belang winnen omdat de
ontwikkelingen op dit terrein snel gaan en mensen er steeds
meer mee vertrouwd raken.

Over de auteur

Martien Strik is werkzaam als ambulanceverpleeg-
kundige in Belgié en binnen de evenementenzorg en
oprichter van VR MedicalSIM.
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Academies Ambulancezorg
en Politie faciliteren
gezamenlijke opleidingsdag

‘We leren elkaars werelden beter kennen...’

Hoewel ambulancezorgprofessionals en politiefunctionarissen elkaar in de dagelijkse praktijk

geregeld tegenkomen, werd tijldens de opleiding nog niet eerder met elkaar getraind. Tot nu,

want tijdens een speciale gezamenlijke opleidingsdag binnen beide opleidingen, leren studen-

ten van de Academie voor Ambulancezorg én studenten van de Politieacademie Apeldoorn

elkaar de kneepjes van het vak.

Door Mirthe Diemel

Foto’s beschikbaar gesteld door de Academie voor Ambulancezorg

Van een busongeluk met meerdere slachtoffers tot aan een
kinderreanimatie met neurotrauma. Zomaar wat voorbeel-
den van situaties waar ambulancemedewerkers in de praktijk
mee te maken krijgen. Daarin staan ze niet alleen, want ook

de politie komt tijdens zulke incidenten vaak ter plaatse. Een
goede samenwerking tussen beide partijen is dan ook cruciaal.
Handig dus, om daar al tijdens de opleiding aandacht aan te
besteden, zou een logische gedachte kunnen zijn. Toch kwa-
men ambulance- en politiestudenten elkaar tot voor kort nooit
tegen gedurende de opleiding. Inmiddels is dat deels veranderd
en komen studenten van de Academie voor Ambulancezorg
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en studenten van de Politieacademie Apeldoorn tijdens hun
opleiding één dag samen in het Experium (het vaardigheids-
trainingscentrum van de Academie voor Ambulancezorg). Op
die dag krijgen ze verschillende, levensechte casussen voorge-
schoteld en moeten ze nauw met elkaar samenwerken.

Meerwaarde van samenwerken

Het idee voor deze opleidingsdag ontstond in 2018, vertelt Arie
Schipper, programmaleider bij de Academie voor Ambu-
lancezorg. “Het Experium was toen gloednieuw en in eerste
instantie bedoeld voor de TECC Course. Die cursus is gericht
op de Nederlandse multidisciplinaire werkafspraken tussen
de verschillende hulpverleningsdiensten, en in het verlengde
daarvan de - voor de Ambulancezorg - primaire prehospitale
zorg aan patiénten bij incidenten door extreme geweldsitua-
ties. We werkten daarvoor ook samen met de Dienst Speciale
Interventies (DSI) - zij hadden een aandeel in het lespro-
gramma, in verband met hun specifieke rol in dit verband. De
DSI zei toen al: wil je het écht goed doen, dan moet je ook met
een operationeel politieteam trainen. Toevallig was er tijdens
de opening van het Experium in 2018 een team van de politie
Noordoost Gelderland aanwezig. Zij waren dusdanig enthou-
siast over een samenwerking tussen ambulance en politie

én hadden een link met de Politieacademie Apeldoorn. We
moesten natuurlijk het geluk hebben dat ze ook in Apeldoorn
de meerwaarde van een samenwerking zagen, maar dat bleek
het geval. Het waren kortom allemaal puzzelstukjes die op het
juiste moment op hun plaats vielen.”

Schipper kwam in contact met Martin Weissman, destijds
docent Eerste Hulp Door Politie (EHDP) op de Politieacademie
Apeldoorn. Ook hij was meteen te spreken over een moge-
lijke samenwerking. Weissman: “Je hebt elkaar in de praktijk
gewoon nodig, dus het is niet meer dan logisch om elkaars
werkveld beter te leren kennen.”
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Hoewel de plannen in 2020 concreet werden, gooide het coro-
navirus roet in het eten. Uiteindelijk vond in september 2021 de
allereerste opleidingsdag plaats. Sindsdien wordt er bijna elke
maand één georganiseerd. Op deze dag worden zes verschil-
lende situaties nagebootst, vertellen Schipper en Weissman.
“Zo s er onder meer een busongeluk met meerdere slachtoffers
en een steekincident in een bioscoop, maar komen studenten
ook in aanraking met twee personen die onwel zijn worden en
mogelijk onder invloed zijn, én krijgen ze te maken met een
peuter die van de trap is gevallen en zwaargewond is.”

Eyeopener

Volgens Jacco Visser, programmaleider bij de Academie voor
Ambulancezorg en een van de ontwikkelaars van de casuistiek,
is de opleidingsdag een eyeopener voor beide studentengroe-
pen. “Je krijgt veel meer inzicht in elkaars werkzaamheden. Dat
de politie bijvoorbeeld niet alleen maar ter plaatse is om perso-
nalia te verzamelen, maar bijvoorbeeld 66k naar sporen zoekt.
Zij zijn kortom met hele andere dingen bezig dan metéén de
hulpverlening, zoals wij. Na afloop van zo'n dag merk je dat er
wederzijds begrip ontstaat voor elkaars werkveld.” Weissman
herkent dat wel. “Tk kan me voorstellen dat ambulanceper-
soneel denkt dat agenten alleen maar kunnen helpen met
reanimeren of het vasthouden van een infuuszakje. We kunnen
echter veel meer. Zo werken we volgens de ABCDE-methodiek
en doen we onder andere ook fixatiehandelingen en het toepas-
sen van een tourniquet bij catastrofale bloedingen. Dat sluit
aan op de werkzaamheden van ambulancemedewerkers. De
raakvlakken zijn dus groter dan je denkt.”

“De politie verricht daarnaast ook andere werkzaamheden”,
gaat Weissman verder. “Neem dat busongeluk: hoewel de
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slachtoffers worden gereanimeerd, komt er één te overlijden.
Ook dan komt de politie in beeld. Het lichaam moet immers
juridisch in beslag worden genomen volgens de Wet op de
lijkbezorging. Dit in verband met sporen, maar ook omdat het
om een onnatuurlijk overlijden gaat. Een ambulancemedewer-
ker kan dat lichaam dus niet zomaar weghalen - iets wat veel
studenten vooraf niet wisten.”

“De opleidingsdag biedt meer nieuwe inzichten”, vervolgt
Visser. “Als een verdachte bijvoorbeeld ook slachtoffer is, moet
die persoon medisch gezien worden. Daarnaast bestaat er een
mogelijkheid dat de politie moet meerijden in de ambulance.
Zulke zaken gaan in de praktijk niet altijd even soepel, dus
communicatie is uiterst belangrijk. We hebben allebei andere
belangen, maar wit moeten we sowieso met elkaar uitwis-
selen?” Weissman: “Voorheen kwam zulke casuistiek pas aan
bod in de praktijk, op het moment dat je elkaar tegenkwam op
straat. Studenten hebben er dus echt profijt van dat ze er nu

al mee kunnen oefenen, dat is wel bijzonder. Ze leren elkaars
werelden beter kennen.”

Unieke samenwerking

De samenwerking tussen de Academie voor Ambulancezorg
en de Politieacademie Apeldoorn is vrij bijzonder, al heeft

dat deels ook een logistieke oorzaak. Er is immers maar één
Academie voor Ambulancezorg in Nederland, tegenover zeven
Politieacademies. Schipper: “En dan hebben wij gemiddeld
twaalf intakes per jaar, terwijl de Politieacademie Apeldoorn er
zestien d zeventien heeft. Dat is soms al puzzelen - per kwar-
taal krijgen twee klassen vanuit de Politieacademie Apeldoorn
een halve dag in het Experium aangeboden in plaats van een

Martin Weismann (1i.) en Arie Schipper (re.) tonen het Samenwerkingsconvenant Gezamenlijke Interdisciplinaire Training in het trainingscentrum van de Academie voor Ambulancezorg.
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hele. Meer dagen lukken niet, we zitten simpelweg vol. Maar
het feit dat wij elkaar hebben gevonden - omdat we in elkaars
regio zitten, er een wederzijdse behoefte was en wij een Expe-
rium hebben, is wel uniek.”

Overigens was het oorspronkelijke idee om politiemensen uit
het team van Harderwijk te koppelen aan de Academie, dus
eenheden die in de praktijk werken. Weissman: “Dat bleek
lastig te organiseren, want je moet politiemensen uit het
operationele proces halen voor een oefening op regelmatige
basis. Op de Politieacademie hebben we dat probleem niet:
onze studenten zijn in het eerste leerjaar veel op de academie
te vinden en zijn beschikbaar. Het was voor ons dus logisch om
deze opleidingsdag in het curriculum van de Politieacademie
Apeldoorn op te nemen.”

Flabbergasted

Zowel ambulance- als politiestudenten zijn enthousiast over
de opleidingsdag. Weissman lacht: “Na afloop willen ze het
liefst ndg een keer. De casuistiek spreekt ook wel enorm tot de
verbeelding. Kijk, op de Politieacademie oefenen we natuurlijk
ook met bepaalde situaties en lotusacteurs, maar daar houdt
het op zodra de ambulance komt - zonder echt ambulance-
team kun je die communicatie met elkaar nou eenmaal niet
simuleren. In het Experium gaat het wél verder.” Ook Schipper
hoort het enthousiasme terug van zijn studenten. “Na afloop is
er een evaluatiemoment. De studenten evalueren dan multidis-
ciplinair over de samenwerking en onderlinge communicatie,
en daarna apart van elkaar over hun eigen processen. Eigenlijk
isiedereen altijd positief.” Dat geldt overigens ook voor alle
docenten en praktijkbegeleiders. “Die zijn vaak flabbergasted,

zouden het liefst ook een dag meedoen in de casuistiek. Helaas

is die capaciteit er niet”, aldus Weissman.

Beide heren durven daarom vooralsnog geen uitspraken te
doen over of deze samenwerking ook op landelijk niveau zou
kunnen plaatsvinden. Schipper: “Dat onze samenwerking
meerwaarde heeft, is een feit. En ik zie het wel voor me dat
studenten, die klaar zijn met hun opleiding en in de praktijk
werken, als een soort alumni weer ‘aan bod komen’ tijdens een
landelijk nascholingsmoment. Voor nu is dat echter nog toe-
komstmuziek.” Weissman besluit lachend: “Feit is in elk geval
dat de opleidingsdag in het Experium als een lopend vuurtje
rondgaat!”
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eRIC 2024

Na een succesvolle derde editie in 2022
keert dé multidisciplinaire vakbeurs voor
de veiligheidssector terug in 2024. Op 24
& 25 april 2024 zal de vierde editie van
eRIC plaatsvinden op Vliegveld Twenthe.
Opleiden, oefenen, informatiegestuurd
werken en cybersecurity zijn de leidende
thema’s voor deze editie. De maatschap-
pij wordt kwetsbaarder voor crises en

verstoringen. Incidenten hebben grotere
impact en leiden vaker tot escalatie. Ken-
nis en informatie zijn de sleutels om de
vakprofessionals in de hulpverlening en
crisisbeheersing goed te prepareren op
hun veeleisende opgaven.

Het leerlandschap voor hulpverlening
en crisismanagement moet meegroeien
met de uitdagingen die de samenleving

KORT NIEUWS

en de hedendaagse crises en incidenten
eraan stellen. Wat zijn de ‘best practices’
en wat kan er beter bij het opleiden van
onze hulpverlenings- en crisisbeheer-
singsprofessionals?

Wil je je organisatie presenteren tijdens
eRIC24? Download dan de brochure en
bekijk de mogelijkheden op https:/fwww.
exporic.nl/nl

Ary s rry

XPO RIC
Rampanbasir jEng
i g e "

Vliegveld Twenthe
24 & 25 april 2024

‘Dé vakbeurs voor de veiligheidssector’

e iy & o sy
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Uniformiteit van
medicatie in het
belang van veiligheid

In opdracht van Ambulancezorg Nederland (AZN) heeft het Nederlands Instituut voor onder-
zoek van de Eerstelijns Gezondheidszorg (NIVEL) onderzoek gedaan naar 14 Europese
ambulancediensten’. Hieruit blijkt dat patiéntveiligheid hoog op de agenda staat bij alle ambu-

lancediensten die onderzocht zijn en dat op veel gebieden overeenkomsten zijn tussen de

ambulancediensten in de verschillende landen. Het nationaal organiseren van ambulancezorg,

zoals wij in Nederland gewend zijn, blijkt niet uniek. Maar met het Landelijke Protocol Ambu-

lancezorg (LPA) hebben wij een stabiele basis om kwaliteit en veiligheid te borgen. Dit sluit
aan bij het rapport van The Commonwealth Fund: Mirror 20212 waaruit blijkt dat Nederland

wereldwijd als een van de beste scoort op het gebied van gezondheidszorg in vergelijking met

andere hoge-inkomstenlanden.

Door Floris Leenman, Verpleegkundig Specialist AGZ bij Ambulance
Rotterdam-Rijnmond

Het is fijn dat veel zaken goed geregeld zijn binnen Ambulan-
cezorg Nederland, maar we moeten niet stil blijven zitten. Dit
wordt gelukkig ook niet gedaan! Er is binnen alle Regionale
Ambulance Voorzieningen (RAV) aandacht voor patiéntveilig-
heid. Helaas zijn er ook grote verschillen zichtbaar. Dit is niet
(altijd) in het belang van de patiént en komt de patiéntveilig-
heid niet ten goede. Een duidelijk voorbeeld is het verschil in
materialen: gebruik je een koffer? Een tas? Een monitor van
Zoll, Corpuls of de Lifepack van Physio-Control? Grote ver-
schillen in een klein land binnen een kleine beroepsgroep.

Het kan beter

Als Ambulance Rotterdam-Rijnmond (ARR) hebben wij door
deze verschillen helaas een aantal incidenten gehad. In de prak-
tijk gebeurt het met enige regelmaat dat samengewerkt wordt
met een van de vier aangrenzende RAV-en. ledereen heeft

zijn eigen materialen en vaak vindt de samenwerking plaats
wanneer sprake is van een reanimatie of groot incident in het
grensgebied van beide RAV-en, de zogenoemde “burenhulp”.
Het voorbeeld van de reanimatie is kenmerkend: welke afspra-
ken maak je met elkaar als regio’s? Werk je met de materialen
die de eerste ambulance meeneemt of werk je met eigen mate-
rialen en voor jou bekende medicatiefampullen? Ambulance
Rotterdam-Rijnmond werkt namelijk met adrenaline ampullen
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die een concentratie hebben van 1mg in 10ml. Aangrenzende
regio’s met smg in 5ml, 10mg in 10ml 6f ook 1mg in 10ml. Deze
verschillen maken uniformiteit onmogelijk. Als ARR hebben
wij naar aanleiding van (deze) incidenten actie ondernomen

Auteur Floris Leenman, Verpleegkundig Specialist AGZ bij Ambulance Rotterdam-
Rijnmond
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om de veiligheid en kwaliteit van zorg voor de patiént te verbe-
teren. Helaas hebben onder andere communicatie, training en
het veranderen van de ampullen in de koffer niet alle proble-
men opgelost.

Lopen we achter?

Het toedienen van medicatie (parenteralia) in acute situaties
geeft een groot risico op het maken van fouten. Binnen de
ziekenhuizen is al geruime tijd geleden het VMS-programma
voor patiéntveiligheid geimplementeerd:. Een van de tien
thema’s was: High Risk Medicatie. Denk hierbij aan toediening
van intraveneuze medicatie in een acute setting. Hygiéne
tijdens het klaarmaken en toedienen, het vermelden van de
naam van het product op de spuit en closed loop communica-
tie zijn werkafspraken die algemeen bekend zijn. Dit is echter
prehospitaal niet 1:1 over te nemen. De adviezen en richtlijnen
die bijna tien jaar geleden al in de ziekenhuizen geimplemen-
teerd zijn, hebben veelal nog géén vertaalslag gemaakt naar de
prehospitale zorg. Op dit onderwerp is winst te behalen.

Veilig, efficiént en snel werken in acute situaties

Zeer recent is ARR overgestapt naar het gebruik van adrenaline
in Ready-To-Administer (RTA) spuiten. Dit zijn spuiten die
“kant en klaar” zijn met een herkenbare kleur en speciaal letter-
type. Doordat ze al klaar voor gebruik zijn, worden de risico’s
van het klaarmaken van de spuit vermeden. Wij hopen dat deze
RTA-spuiten bijdragen aan het veilig, efficiént en snel werken
in acute situaties.

Wij zijn als ARR niet de eerste RAV die ze gebruiken, maar

wél de eerste in de Randstad. Deze kwaliteitsstap kost geld en
vraagt om een (langere termijn) visie. Ampullen zijn namelijk
fors goedkoper dan een RTA-spuit. Maar laten we elkaar de
vraag blijven stellen: wat mag patiéntveiligheid onze organisa-
tie kosten en hoe staat dit in verhouding tot wat één incident
aan tijd, geld en leed kost? Een reéle optie is dat met een
toenemend gebruik van deze spuit deze ook in prijs zal dalen.
De RTA-spuit vervangt echter niet de adrenaline die (waar
nodig) toegediend wordt bij een allergische reactie. Het gaan
gebruiken van een EpiPen, als automatische injectiespuit voor
éénmalig gebruik, zou hiervoor een overweging kunnen zijn.
Een interessant artikel over RTA-medicatie in een voorgevulde
steriele spuit en hierbij behorende kostenaspecten werd gevon-
den op PubMed met als titel: A Cost Minimization Analysis of
Ready-to-Administer Prefilled Sterilized Syringes in a Dutch
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Hospital®. Is RTA-medicatie op termijn echt duurder? Bij deze
een stimulans om antwoorden te zoeken op de gestelde vragen
met het genoemde artikel als eerste aanzet.

Met elkaar hetzelfde?!

Als een van de beste in de wereld op het gebied van gezond-
heidszorg, maken we met elkaar het verschil! In Nederland
werken wij met het LPA, we spreken letterlijk en figuurlijk
dezelfde taal. Hoe mooi zou het zijn om elkaar op te zoeken
zodat wij landelijk de eerste stap zetten naar uniformiteit in
medicatiegebruik tijdens reanimaties? Welke stappen en inter-
venties zullen hierop volgen? Want de ontwikkelingen staan
nooit stil. In iedere koffer of tas de “kant en klare” adrenaline
spuit is wat mij betreft de eerste stap!
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Ambulancezorg op zee
vraagt creativiteit en
kritische keuzes

Search and Rescue met geborgde zorgkwaliteit

Ambulanceverpleegkundigen opereren als SAR-nurse in een extreme omgeving.

Het was een reddingsoperatie die zo in een Hollywood-rampenfilm zou passen; de redding

van een te water geraakte zeezeiler uit de woeste golven van de Noordzee in het holst van de

nacht van 15 januari jl. Een mooier succes kon het kersverse Search and Rescue (SAR)-team

van helikoptermaatschappij Bristow zich na zijn start op 4 november 2022 niet wensen. Het

was een ‘vliegende start’ voor de nieuwe reddingshelikopters en het SAR-team met ambulan-

ceverpleegkundige expertise. De samenwerking met Dutch Medical Group draagt zorg voor

de continuiteit van medische kennis en ervaring.

Door: Rob Jastrzebski
Foto’s: Fotograaf Arie van Dijk

Bristow sleepte in 2021 de aanbesteding van de SAR-taken
door Kustwacht Nederland in de wacht en is daarmee terug als
maritieme dienstverlener in het Nederlandse SAR-gebied. Het
bedrijf is internationaal actief in de offshore dienstverlening
met logistiek transport, personenvervoer en SAR-taken. In
Nederland opereert Bristow voor de uitvoering van SAR-ope-
raties onder de vlag van de Kustwacht vanaf twee bases: Den
Helder Airport en vliegveld Midden-Zeeland ten oosten van
Middelburg. Op beide standplaatsen staat sinds 4 november
jl. 24/7 een reddingshelikopter met SAR-team paraat om, in
opdracht van het Kustwachtcentrum, direct in actie te komen
bij noodsituaties op de Noordzee, Waddenzee, het IJsselmeer
en andere grote wateren waarover de Kustwacht waakt. Zoals
aanvaringen, gekapseisde schepen, vermiste personen en
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medische evacuaties van boord van schepen en booreilanden.
Binnen 20 minuten na een alarmering via het Kustwachtcen-
trum moet de heli ‘airborne’ zijn.

Bristow voert deze Kustwachttaak op contractbasis uit voor
een periode van tien jaar, met de mogelijkheid van verlenging
na die periode. In de eerste twee maanden kregen de SAR-teams
al zo'n 30 inzetten voor de kiezen, variérend van zoekacties tot
medische evacuaties en transportdiensten voor de Kustwacht.

Geborgde zorgkwaliteit

De SAR-helikopters van Bristow rukken uit met een vijfkoppige
bemanning: twee vliegers, een ‘winch operator’ (bedienaar van
de hoistlierinstallatie), een ‘winchman’ (redder) en een SAR-
nurse (ambulanceverpleegkundige).

“De toevoeging van een ambulanceverpleegkundige aan de
SAR-teams was onderdeel van de aanbesteding”, verduidelijkt
Jaap-Frank Ponstein, algemeen directeur van Dutch Medical
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Group (DMG). De particuliere aanbieder van ambulancedien-
sten is medisch partner van Bristow voor de SAR-taak. DMG
levert de medisch manager en verzorgt de opleidingen, advise-
ring, medische inrichting van de helikopters en de bevoorra-
ding met medische materialen, medicamenten en zuurstof. De
12 ambulanceverpleegkundigen die bij toerbeurt dienst doen in
de SAR-bemanning, zijn in dienst van Bristow.

Ponstein: “De Nederlandse overheid eist dat bij hulpverlening
aan gewonden, drenkelingen en zieken op zee de medische
kwaliteitsmaatstaven van de ambulancezorg op het land
worden gehanteerd. Die kwaliteitszorg, conform de zorgkwa-
liteitswet WKKGZ, is geborgd door de speciaal voor deze taak
geworven en getrainde ambulanceverpleegkundigen. Dutch
Medical Group ondersteunt Bristow hierbij. De visie is dat
patiénten op zee in principe dezelfde patiéntgerichte kwaliteit
zorg moeten krijgen als patiénten op het land.”

Uitdagingen

In principe, want het werken op zee en aan boord van een
helikopter bij nacht en ontij is bepaald geen sinecure en kent
zijn uitdagingen en beperkingen, zo blijkt uit de ervaringen
die drie bemanningsleden willen delen op de SAR-basis van
Bristow in Den Helder. Verpleegkundig manager Tim de Jonge
en SAR-nurses Stephan 't Hooft en Karel Harinck, vertellen vol
passie over ambulancezorg in een extreme omgeving en onder
soms barre omstandigheden. Het is géén job voor watjes. V66r-
dat de verpleegkundigen tiberhaupt aan boord van de SAR-
helikopter komen, is eerst een pittige aanvullende opleiding en
training noodzakelijk.

Tim de Jonge: “De verpleegkundigen die we voor deze taak
werven en selecteren komen ‘blanco’ binnen vanuit de ambu-
lancepraktijk, maar hebben vaak al wel affiniteit of ervaring
met werken op het water en in de luchtvaart. Dat is geen must,
maar wel een pré. Om dit werk te doen moet je uit het juiste

Briefing voor vertrek.

hout gesneden zijn. Je moet een avontuurlijke aanleg hebben,
stressbestendig zijn en heel goed kunnen multitasken. Want
werken als lid van een SAR-bemanning vraagt andere eigen-
schappen dan werken in de reguliere ambulancezorg op straat.
Om te beginnen ben je een schakel in een team, waarin ieder-
een elkaar naadloos moet aanvoelen. Primair draait alles om

de vliegveiligheid. Véordat een reddingsoperatie begint, heeft
ieder bemanningslid zijn rol om ervoor te zorgen dat de heli-
kopter met bemanning veilig ter plaatse komt. Vijf paar oren,
ogen en handen zijn niet overbodig in de soms zware omstan-
digheden waaronder we bij reddingen moeten opereren.”

Tim legt uit dat de SAR-nurses niet alleen worden getraind

in de uitdagende opgave van medische hulpverlening op zee,
maar ook kennis moeten hebben van de helikopter, de techniek
aan boord en de specifieke veiligheidsprocedures rond een
SAR-operatie. Ze hoeven geen vliegers te worden, maar moeten
wel snappen hoe een helikopter werkt en hoe ze in noodsitu-

Stephan ’t Hooft, Tim de Jonge en Karel Harinck vonden in de combinatie van ambulance-ervaring en SAR een mooie uitdaging.
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De SAR-helikopter bevat een complete ambulance-uitrusting met pluspakket.

aties moeten handelen. De SAR-training duurt grofweg drie
weken. Pittige extra kost voor ambulanceverpleegkundigen,
om te leren werken in een omgeving die ver af staat van de
praktijk op straat.

Tim: “Na werving en selectie met ondersteuning van DMG
gaan de geselecteerde verpleegkundigen een week naar Fin-
land, voor een opleiding in een geavanceerd trainingscentrum.
Ook een ‘Helicopter Underwater Escape training’, kortweg
HUET, maakt deel uit van het traject. Daar leren de teamleden
hoe ze onder water uit een helikopter kunnen ontsnappen als
die te water raakt en omslaat. Dat is verplicht voor iedereen die
beroepshalve meevliegt op een offshore- of SAR-helikopter.
Verder volgen de leden een tweedaagse cursus ‘crew resource
management’ waarin ze als team leren samenwerken rond
vliegveiligheid en het opsporen van schepen en drenkelingen
met de sensorsystemen aan boord en op zicht. Tijdens het
opleidingstraject maken ze vijf trainingsvluchten, waarbij de
uit te voeren taken steeds een stapje complexer worden, tot en
met een afdaling aan boord van een schip op volle zee bij een
gesimuleerde reddingsoperatie.”

Een geredde opvarende wordt via de hoist in veiligheid gehesen.
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Uitrusting

De helikopters waarmee Bristow de SAR-taak uitvoert, zijn
fonkelnieuwe Leonardo AW 189-toestellen, met een hightech
uitrusting voor opsporing en redding. Op beide standplaatsen
staat een operationele helikopter stand-by en in de hangar in
Den Helder staat een derde als reservetoestel ‘geparkeerd’. De
toestellen zijn voorzien van state-of-the-artapparatuur voor
opsporing en redding. Zoals camera’s met nachtzicht en infra-
roodsensor. De toestellen zijn voorzien van een dubbele ‘hoist’
(lier), waarmee de redder en verpleegkundige aan boord van
schepen worden afgezet en waarmee drenkelingen en patién-
ten worden opgetakeld. Aan boord van de helikopter is, naast
de vijfkoppige crew, ruimte voor twee liggende patiénten op
brancard en vier zittende personen. In noodsituaties kunnen
Imeer mensen mee.

SAR-nurse Karel Harinck legt uit dat de helikopter voor medi-
sche zorg over een volledige ambulance-uitrusting beschikt.
“Alles wat we op het land in de wagen hebben aan materialen
en medicatie, conform het landelijk protocol ambulancezorg,
hebben we ook in de heli ter beschikking. Wel zijn er een

paar aanvullingen en aanpassingen vanwege de bijzondere
omgeving waarin we werken en de soms lange vliegafstanden.
Zois bijvoorbeeld een grotere voorraad medische zuurstof aan
boord en ook zijn enkele behandelprotocollen aangepast. Op
het land kunnen we vrijwel altijd een patiént binnen een half
uur op een afdeling Spoedeisende Eerste Hulp van een zieken-
huis hebben. Bij redding en evacuatie vanaf zee lukt dat niet
altijd, omdat de vliegtijd kan oplopen tot meerdere uren. De
verpleegkundige bepaalt naar welk ziekenhuis een eventuele
patiént wordt gebracht. Bij de meeste ziekenhuizen kunnen we
op het terrein landen.”

Tijdfactor en beperkingen

Ambulancezorg op zee is een complexe aangelegenheid, bena-
drukt Karel. “Het vraagt veel inzicht, flexibiliteit en creativiteit.
Op zee moet je met je team volledig ‘self-supporting’ zijn als je
aan boord van een schip moet om levensreddend te handelen.
Waar je bij incidenten op straat gemakkelijk een tweede wagen
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Karel Harinck.

Tim de Jonge.

ter assistentie kan vragen, moet je het op zee met zijn tweeén
oplossen. Je werkt altijd als koppel. De winchman is als redder
verantwoordelijk voor de veiligheid van de ‘hoistoperatie’ en
gaat als eerste aan dek van een schip. Daarna helpt hij bij het
veilig aan dek brengen van de verpleegkundige met zijn uitrus-
ting. Alles wat je denkt nodig te hebben voor de hulpverlening
moet in tassen mee aan boord.”

Tim de Jonge vult aan dat vooral medische evacuatie vanuit
een schip soms de nodige improvisatiekracht vraagt: “Als

een patiént vanuit een benarde positie diep in het schip naar
buiten moet worden gebracht, kun je niet even de brandweer
ter ondersteuning vragen voor tilassistentie of met een auto-
ladder voor horizontaal transport. Je moet het zelf oplossen.
De scheepsbemanning kan wel ondersteuning bieden. Alle
zeevarenden zijn op grond van de internationale maritieme
regelgeving opgeleid en getraind om zelfredzaam te zijn bij
noodsituaties en incidenten.”

SAR nurse Stephan ’t Hooft: “Je bent bij een SAR-operatie op
een totaal andere manier met patiéntenzorg bezig. Vakinhou-
delijk en qua triage is ambulancezorg op zee niet anders dan
op straat, maar de omstandigheden maken het complex en
uitdagend. Je moet vooruit kunnen denken en kritische beslis-
singen kunnen nemen.”

Vooral de tijdfactor speelt volgens Stephan een rol. Zo moet het
team altijd rekening houden met de vliegafstand van de helikop-
ter en de hoeveelheid brandstof. Als de SAR-nurse en de redder
aan boord van een schip bezig zijn, blijft de helikopter in de lucht
hangen. Soms, op grotere schepen of op booreilanden, is er lan-
dingsmogelijkheid. Maar ook dan blijven de motoren altijd aan,
want het toestel moet op elk moment weer kunnen opstijgen.

DMG-directeur Jaap-Frank Ponstein: “Overheid eiste ambulanceverpleegkundige aan boord.”
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Stephan ’t Hooft.

Stephan: “Bij al je beslissingen moet je dus steeds afwegen:
hoeveel tijd heb ik? En wat kan ik in die tijd wel doen en wat
niet? Een uitgebreid lichamelijk onderzoek is ter plekke
bijvoorbeeld niet altijd mogelijk. Elke situatie is anders en
heeft zijn eigen uitdagingen, die je beslissingen en manier van
werken beinvloeden.”

Het zijn wel die uitdagingen die het ‘ambulancewerk op zee’
mooi en aantrekkelijk maken, vinden de drie SAR-specialis-
ten met jaren ambulance-ervaring. Stuk voor stuk zijn het
‘waterratten’ met al de nodige ervaring in het natte element

of in de luchtvaart. Karel had 20 jaar een militaire loopbaan
met vliegmedische opleiding bij de Koninklijke Landmacht.
Stephan werkte jaren als vrijwilliger bij de KNRM en kreeg zo
affiniteit met waterredding. Tim, die behalve verpleegkundig
manager ook SAR-instructeur is bij Bristow, was van oudsher
al geboeid door de combinatie van water en redding. Hij is vrij-
williger bij de Reddingsbrigade en werkte onder andere bij het
helikoptersquadron van de Koninklijke Marine en vanaf 2011 bij
Bristow, eerst in Nederland en daarna acht jaar in het Verenigd
Koninkrijk. Voor alle drie de vliegende redders geldt dat zij met
deze combinatie van water, lucht en verpleegkundige kennis
een droom hebben kunnen waarmaken.

Win-win

Bristow voert de SAR-taken op het Nederlandse deel van de
Noordzee uit met in totaal 75 man, waarvan 12 ambulance-
verpleegkundigen. Die verpleegkundigen kunnen, naast hun
dienstverband bij de helikoptermaatschappij, via het partner-
ship met Dutch Medical Group ook worden ingezet ter onder-
steuning bij regionale ambulancevoorzieningen. Dat gebeurt
via uitzendbureau De Zorg BV.

“Een win-winsituatie”, legt DMG-directeur Jaap-Frank Pons-
tein uit: “De verpleegkundigen maken als lid van het SAR-team
veel vlieguren, maar niet alle vluchten en reddingsoperaties
zijn vanuit medisch oogpunt even spannend. Om hun medi-
sche vakbekwaamheid op peil te houden, is het belangrijk

dat ze voldoende verpleegkundige ervaring in de ambulance-
praktijk behouden. Daarin voorzien we door de mensen via de
ambulancedienstverlening van DMG in die dagelijkse praktijk
in te zetten als ze geen dienst hebben bij Bristow. Het voordeel
voor ons als medisch dienstverlener is dat we met deze pool
van hoogopgeleide verpleegkundigen ook onze dienstverlening
in de spoedzorg kunnen uitbreiden. We zijn er trots op dat we
via deze mooie samenwerking onze bijdrage kunnen leveren
aan de veiligheid op zee via een parate state-of-the-artred-
dingsorganisatie met geborgde verpleegkundige expertise.”
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S)-ketamine als analgeti-
cum bij traumapatiénten
in de Ambulancezorg

Een kwalitatieve studie naar de ervaringen van
traumapatiénten en ambulancezorgprofessionals

Protocollair wordt in de ambulancezorg bij pijnbestrijding, naast paracetamol, (s)-ketamine en/

of fentanyl toegepast. Vanuit de beroepssector komen signalen dat (s)-ketamine liever niet wordt

gebruikt vanwege hallucinaties, angst en onrust bij de patiént. Is dit terecht?

Wilburt van Hattem onderzocht dit in het kader van zijn opleiding tot verpleegkundig specialist.

Samen met zijn praktikopleider Rudolf Tolsma werd zijn masterthesis tot dit artikel herschreven.

Door: Wilburt van Hattem en Rudolf Tolsma, beiden werkzaam bij
Ambulance Jsselland

In bijna 20% van de in Nederland gereden spoedritten is er
sprake van traumatologie'. Hierbij loopt een patiént trauma op,
wat te definiéren valt als schade aan het lichaam door directe
dan wel indirecte krachten van buitenaf, die gepaard gaat met
verstoring van de normale continuiteit van (weefsel)structu-
ren*s. Trauma geeft vaak pijn als symptoom en kan leiden tot
een complexe stressrespons van het immuun- en neurohor-
monale systeem. Dit heeft negatieve effecten op het cardiovas-
culaire-, respiratoire- en bloedstollingssysteem*+. Inadequate
pijnbestrijding kan leiden tot: psychologische veranderingen,
angst, controleverlies en het onvermogen om met anderen te
communiceren. Het kan het genezings- en herstelproces van
traumapatiénten verstoren en geeft een verhoogde kans op het
ontwikkelen van chronische pijn>+s.

In het verleden werd ketamine gebruikt in de Nederlandse
ambulancezorg. Ketamine is een afgeleide van Fencyclidine
wat sterke psychotomimetische effecten geeft (zoals halluci-
naties, wanen en angst) en verslavender is dan (s)-ketamine®.
Tegenwoordig is (s)-ketamine beschikbaar, dit geeft minder
van dergelijke bijwerkingen dan ketamine>”*. (S)-ketamine

is een hypnoticum dat de bloed-hersenbarriére snel passeert
en het valt onder de psychotrope middelen?®. Na toediening
ontstaat dissociatieve anesthesie: bewustzijnsverlaging waarbij
de patiént wakker lijkt en daarbij kan amnesie optreden’o.
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Daarnaast heeft het een sterk pijnstillend en angstremmend
effect, met name bij lagere doseringen, dat langer aanhoudt
dan de werkelijke hypnoses. (S)-ketamine stimuleert het
sympathische systeem: er ontstaat toename van cardiale knijp-
kracht, bronchodilatatie en stijging van de hartfrequentie en
de bloeddruke°. De luchtwegreflexen blijven intact en er treedt
(nagenoeg) geen ademdepressie op®.

In LPA 8.1 wordt pijnbestrijding geprotocolleerd beschreven.
Bij pijn wordt een pijnscore uitgevraagd volgens de Numeric
Rating Scale (NRS). Als de NRS-score <4 is kan paracetamol

overwogen worden. Wanneer de score tussen de 4-10 is, kiest
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Casus

Een 78-jarige patiént wordt door de huisarts ingestuurd
met verdenking collumfractuur.

Bij aankomst ligt de patiént op zolder met een verkort
been in exorotatie. Hij heeft hevige pijn, is zeer angstig
en vraagt zich af hoe hij beneden moet komen.

Het eerste ambulanceteam besluit om de patiént via
het escapematras van de trap te laten glijden en vraagt
aan de meldkamer om tilassistentie.

Het tweede ambulanceteam komt ter plaatse en vraagt
wat het plan is. De ambulanceverpleegkundige van de
eerste auto stelt voor om de patiént (s)-ketamine toe te
dienen en hem in het escapematras van de trap te laten
glijden. De beginnende ambulanceverpleegkundige
van de tweede auto vraagt zich hardop af of dit wel

een goed idee is en er niet beter fentanyl gegeven kan
worden. “Straks wordt de patiént angstig, onrustig of
gaat hallucineren en hij is al zo bang.” De ambulance-
verpleegkundige van de eerste ambulance vraagt of de
beginnende ambulanceverpleegkundige deze ervaring
heeft, maar zij antwoordt dat zij dit heeft gehoord van
collega’s en het daarom nog nooit gebruikt heeft. De
ambulanceverpleegkundige van de eerste auto legt

uit dat (s)-ketamine juist angstremmend werkt, een
krachtige pijnstillende werking heeft en bewustzijns-
verandering geeft. De patiént zal lekker in slaap vallen

de ambulancezorgprofessional tussen fentanyl of (s)-ketamine
met paracetamol. De keuze wordt gemaakt op basis van zijn of
haar expertise, de oorzaak van pijn en persoonlijke voorkeur™.

In de Nederlandse ambulancezorg is sprake van onderbehande-
ling van acute pijn. De belangrijkste reden hiervan is kenniste-
kort van de gebruikte middelen>s. Sommige ambulancezorg-
professionals dienen liever geen (s)-ketamine toe in verband
met (vermeende) negatieve effecten zoals hallucinaties, angst
en onrust bij de patiént (zie ook de casus). In onze ogen is dit
onterecht. Elke patiént heeft recht op adequate pijnbestrijding.
In dit onderzoek kijken wij welke effecten traumapatiénten
ervaren die (s)-ketamine als analgeticum krijgen toegediend en
de rol van ambulancezorgprofessionals hierin.

Methode

Onderzoeksperspectieven

De onderzoeksvraag is onderzocht vanuit twee perspectieven:
traumapatiénten en ambulancezorgprofessionals. Patiénten die
voldeden aan de criteria in Tabel 1 werden geincludeerd. Patién-
ten die fentanyl of midazolam kregen toegediend zijn geéx-
cludeerd, omdat de interactie tussen deze centraal dempende
middelen kan leiden tot versterkte centrale effecten en daarmee
tot een vertekend beeld®. De groep ambulancezorgprofessionals
bestond uit ambulanceverpleegkundigen van Ambulance IJssel-
land met een divers aantal jaren werkervaring.
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en weinig meekrijgen van het pijnlijke transport van de
trap af naar de ambulance. Achteraf zal de patiént zich
de situatie niet meer kunnen herinneren.

Uiteindelijk wordt de knoop doorgehakt door het eerste
ambulanceteam en wordt (s)-ketamine en paracetamol
toegediend. De patiént krijgt een nystagmus en geeft
aan weg te zakken. Hij wordt van de trap af gegleden,
op de brandcard getild en naar het ziekenhuis vervoerd.
In het ziekenhuis slaat hij zijn ogen op en geeft aan niet
meer te weten wat er gebeurd is en ook nog geen pijn

te hebben. De beginnende ambulanceverpleegkundige
reageert enthousiast: “Dit zou ik nooit bereikt hebben
met fentanyl. Ik ga het in het vervolg ook maar eens
proberen.”

(S)-ketamine is geschikt om toe te passen bij de
traumapatiént voor transport, immobilisatie van
breuken en bij (fractuur)repositie, omdat het, naast
pijnstilling, ook bewustzijnsverlaging en amnesie>7
geeft. Fentanyl daarentegen is primair een pijnstillend
middel, werkt licht sedatief en is cardiodepressief'.
(S)-ketamine werkt niet cardiodepressief en is daarom
geschikt om toe te dienen bij een (hypovolemische)
traumapatiént®”. Als de patiént naast paracetamol,
extra pijnstilling krijgt, wordt eerder gekozen voor
fentanyl dan (s)-ketamine**.

Tabel 1
Inclusie- en exclusiecriteria

Inclusie- en exclusiecriteria

Inclusiecriteria Exclusiecriteria
- Traumapatiénten; - Toediening van fentanyl;
>18jaar; - Toediening van midazo-
(S)-ketamine met of zon- lam;
der paracetamol; - Anderstalig dan Neder-
« Nederlandssprekend; lands;
GCS-score bij aanvang =15 | - <18 jaar.
of beoordeeld door de am-
bulancezorgprofessional
als alert reagerend;
- Vervoerd naar SEH.

Methoden van gegevensverzameling

Bij patiénten is gebruik gemaakt van semigestructureerde
interviews met een topiclijst (Tabel 2). Op basis van litera-
tuur, expert-opinion van een verpleegkundig specialist met
aandachtsgebied pijnbestrijding en een ambulanceverpleeg-
kundige zijn interviewtopics opgesteld. Op de inleidende topic
na, zat er geen vaste volgorde in het aan de orde brengen van
de topics. Aan het begin van ieder topic werd steeds dezelfde
vraag gesteld.
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Tabel 2
Topiclijst interviews
Topiclijst
Inleiding Somatische effecten
- Gebeurtenis - Misselijkheid of braken
- Soort trauma of verwon- | - Tachycardie
ding - Speekselvloed
- Tintelingen of doof gevoel
- Duizeligheid
Pijn Blijvende herinneringen
- Ernst - Positieve
- Behandelresultaat - Negatieve
Psychotrope effecten Afsluiting
Hallucinaties - Wat wilt u verder nog
- Angst of paniek kwijt?
- Dissociatie
+ Amnesie

Bij de ambulancezorgprofessionals is gekozen voor een
focusgroep-interview om tot diepere inzichten te komen door
onderlinge discussie, het elkaar stellen van vragen en beargu-
menteren van standpunten. Op de inleidende topics na, zijn
dezelfde topics gebruikt als bij de patiénteninterviews (Tabel 3).

Tabel 3
Topiclijst focusgroep-interview

Inleldmg Somatische effecten
- Inbreng brainstorm - Misselijkheid of braken
- Ervaring met (s)-ketamine |- Tachycardie
+ Indicatie - Speekselvloed
- Bepalend voor de keuze - Tintelingen of doof gevoel
- Duizeligheid

Pijn Blijvende herinneringen
- Behandelresultaat - Positieve
- Effectiviteit - Negatieve
Psychotrope effecten Afsluiting
Hallucinaties - Wat willen jullie verder
+ Angst of paniek nog kwijt?

- Dissociatie
- Amnesie

Wijze van dataverzameling

In de database van Ambulance IJsselland is gezocht naar
traumapatiénten die (s)-ketamine kregen toegediend in de
maanden september, oktober en november van 2021. Patiénten
die voldeden aan de inclusiecriteria hebben een schriftelijke
uitnodiging ontvangen. Vanwege de COVID-19 crisis vonden de
interviews telefonisch plaats of via Microsoft Teams.

De collega’s voor het focusgroep-interview zijn via intranet uit-
genodigd. Het interview werd geleid door een ervaren externe
moderator.

Proces data-analyse

De data van de interviews zijn handmatig getranscribeerd en
daarna geanalyseerd door middel van codering en labeling.
Tussen de interviews en focusgroep-interviews is gezocht
naar verbanden. Dit heeft geleid tot de volgende kernthema’s:
psychotrope effecten, somatische bijwerkingen, behandelre-
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sultaat en professionaliteit. Aan de hand van de kernthema’s
zijn de resultaten uitgewerkt.

Resultaten

Aan de interviews hebben veertien respondenten (Ri-14) deel-

genomen in de leeftijd van 21 tot 92 jaar waarvan vier mannen

en tien vrouwen. Aan het focusgroep-interview hebben zeven

ambulanceverpleegkundigen (F1-7) deelgenomen met twee tot
en met negentien jaar werkervaring in de ambulancezorg. Eén
heeft een achtergrond als anesthesieverpleegkundige, drie als

SEH-verpleegkundige en drie als IC- verpleegkundige.

Psychotrope effecten

Veranderde perceptie

Respondenten (6) spreken van een veranderde perceptie van

de omgeving, maar vinden het moeilijk om te definiéren

wat zij waarnemen: het wordt niet als levensecht ervaren. Ze
spreken bijvoorbeeld over een roze, een zwarte en een heldere
mooie wereld. “Ik vond alles heel erg mooi” (Ri2). “Alles was
een beetje wazig en golvend” (R13). Eén respondent spreekt
van een levensechte waarneming en ervaring: “Op dat moment
zag ik iets van een mooi licht. Ik had alle drie de kleinkinderen
bij mij. De jongste is iets van drie weken en die had ik vast”
(R1). De andere acht respondenten ervoeren geen veranderde
perceptie. Geen enkele ambulanceverpleegkundige geeft aan
hallucinaties te herkennen, maar wel een veranderde perceptie.
“Wat ze zien, komt anders binnen. Dat is mijn ervaring” (F4).
Een andere ambulanceverpleegkundige heeft met de ‘oude’
ketamine wel hallucinaties ervaren:

“Een keer een jongen... Die gaf ik ketamine en die zag allemaal
blote vrouwen...Met deze vorm heb ik dat niet meegemaakt”

(F1).

Angst en paniek

Eén respondent is bij toediening misselijk en draaierig gewor-
den, heeft dit als een doodservaring beleefd en wil het middel
niet meer toegediend krijgen (R6). Geen enkele andere respon-
dent (13) sprak over angst of paniek; ze werden juist rustig. “Tk
was echt heel relaxed” (R10).

Ambulanceverpleegkundigen zagen weinig angstige patiénten.
Uitleg en begeleiding waren bij toediening belangrijk tegen
angst. “Angst en paniek zie ik zelden” (F4). “Angst en paniek
ken ik niet” (F7). “Wanneer wel angst of paniek optreedt bij de
patiént, is dit goed te begeleiden en te corrigeren” (F6). Som-
mige ambulanceverpleegkundigen zagen dat (s)-ketamine ook
rust gaf. Een ervaren ambulanceverpleegkundige kende dit uit
het verleden: “Toen wij vroeger ketamine gebruikten in plaats

van (s)-ketamine kwam dat vaak voor” (Fs).

Somatische bijwerkingen

Respondenten ervoeren weinig somatische bijwerkingen van
(s)-ketamine. Niemand heeft gebraakt en misselijkheid kwam
zelden voor. Slechts één respondent werd zo misselijk en duize-
lig dat zij het middel niet meer toegediend wil krijgen (R6).

Ambulanceverpleegkundigen zagen ook weinig somatische

bijwerkingen. “Misselijkheid en braken zie ik zelden” (Fs). “Tk
heb misselijkheid nog nooit meegemaakt” (F6).
Behandelresultaat
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Pijnbestrijding

Bijna alle respondenten (13) willen (s)-ketamine weer krijgen
wanneer dit nodig is. Het is effectief als pijnbestrijding, geeft
rust en het bewustzijnsverlies wordt als prettig ervaren. “De
pijnstilling was uitstekend” (R4). “Ik was echt heel relaxed.
Daarvoor moest ik schreeuwen van de pijn. Toen het echt
werkte was ik niet meer aan het schreeuwen” (R10). Ook
ervoeren patiénten na het ontwaken nog effect van de pijnbe-
strijding. “Toen ik in het ziekenhuis op die tafel lag en toen ze
foto’s gingen maken, was ik allang weer bij. Toen had ik ook
geen pijn” (R5).

Bijna alle ambulanceverpleegkundigen (6) vinden (s)-ketamine
een effectief analgeticum, vooral bij pijnlijke interventies
waarbij fentanyl onvoldoende werkt, zoals bij reposities en
botbreuken “Dan kan ik nog net zo veel fentanyl en paraceta-
mol geven, maar als gebroken botdelen elkaar raken doet het
zeer en dat krijg je nooit pijnvrij” (F4).

Bewustzijnsverandering

Respondenten spraken wisselend over de ervaring van het
niveau van bewustzijn. “Tk was toen direct helemaal weg”
(R10). “Ze hebben mij gewoon onder narcose gebracht” (Ru).
Bij anderen had het niet geleid tot bewustzijnsverandering.
“Ik heb alles meegekregen wat er gezegd werd, maar het was
wel van een afstand dat ik het hoorde” (R2). De tijdsduur van
bewustzijnsverandering werd verschillend ervaren, variérend
van drie tot 20 minuten, totdat zij op de SEH waren.

Ambulanceverpleegkundigen spraken ook over bewustzijns-
verandering en pasten het daarom ook toe. “Bewustzijnsveran-
dering vind ik een groot voordeel van dit middel en ik ben er
blij mee” (F4). “Ook wat (Fs) zegt dat mensen een beetje van de
wereld zijn en het ook prettig vinden” (F7). Alle ambulancever-
pleegkundigen (7) gaven aan dat amnesie een bekend verschijn-
sel was. “Vaak weten ze het ongeluk wat gebeurd is in details

te vertellen, alleen vanaf het moment dat jij dus die medicatie
hebt gegeven zijn ze het verhaaltje kwijt” (F1).

Professionaliteit

Begeleiding, benadering en uitleg door de ambulancever-
pleegkundigen benoemden meerdere respondenten als een
belangrijk aspect. “Ze waren heel erg duidelijk en ze stelden
me goed gerust... Ja daar was ik wel heel blij mee” (R11). Ook het
beperken van externe prikkels door de ambulanceverpleegkun-
dige werd besproken door de respondenten “Jullie moeten nu
stil zijn want het komt bij haar heel hard binnen” (R 8). Enkele
respondenten vonden het jammer dat te snel na toediening
van het medicijn de interventie toegepast werd omdat de
pijnstilling pas daarna werkte. Daarnaast is genoemd dat ze

na toediening wakker werden gemaakt en daarbij weer pijn
beleefden. “Maar toen tikte ze mij weer op de wang om mij bij
te brengen en dat vond ik eigenlijk heel jammer. Ik dacht laat
me alsjeblieft even. Ik heb geen pijn” (R3).

Alle ambulanceverpleegkundigen gaven aan dat uitleg,
begeleiding en een rustige omgeving belangrijke factoren zijn
om angst te voorkomen of te verminderen. “Ik heb wel gehad
dat een patiént rustig wegzakte en daarna kwamen er zes
brandweermensen heel lief binnen stampen en baf, de patiént
heel onrustig. Dus de omgeving instrueren is goed, maar ik
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blijf heel rustig praten met een monotone lage stem” (F4). Een
andere verpleegkundige: “Ik vraag de mensen altijd om aan iets
leuks te denken” (Fs).

“Ook de omstanders die blijven maar kleppen. Dan zeg ik: even
stil en doe de ogen maar dicht en zak maar even lekker weg”
(F1). Wanneer een patiént angstig wakker wordt, is dit goed te
begeleiden en te corrigeren door uitleg te geven wat er gebeurd
is en door fysiek contact te maken. “Even een hand op de
schouder leggen. Of even zeggen wat er gebeurd is, maar ik heb
alles goed onder controle” (F1).

Ervaring

Op één na gaven alle ambulanceverpleegkundigen (6) aan dat
zij (s)-ketamine moesten leren gebruiken. Zij vonden het span-
nend om het voor een eerste keer toe te dienen. Een ervaren
werkbegeleider vertelde dat nieuwe cursisten het middel vaak
eng vinden en daarom niet gebruiken. “Onbekend maakt
onbemind” (F1). Een ambulanceverpleegkundige met minder
dan drie jaar werkervaring beaamde dit door te lachen en te
knikken (F6). Een andere, met minder dan drie jaar ervaring,
had geen eerste goede ervaring en zal het daarom niet snel
gebruiken. “Tk weet nog dat mijn patiént enorm schreeuwde

en dat ik dacht van wat is dit nou?” (F6). Door ervaring zijn
sommige ambulanceverpleegkundigen (s)-ketamine ook
anders gaan gebruiken. Bijvoorbeeld langzamer inspuiten, niet
geven van de maximale dosering en anders begeleiden. Dit laat
andere effecten zien, zoals minder onrust en minder klachten
van angstig ontwaken. De meeste ambulanceverpleegkundigen
gaven aan dat een combinatie van (s)-ketamine en fentanyl
beter werkte en leidde tot minder onrust en misselijkheid.

Discussie

Uit de resultaten blijkt dat de meeste respondenten na toedie-
ning van (s)-ketamine als psychotroop effect een veranderde
perceptie van de omgeving ervaren, maar niet angstig worden.
Somatische bijwerkingen komen zeer incidenteel voor. De
mate van bewustzijnsverandering wisselt van volledig bij
bewustzijn tot de ervaring onder narcose gebracht te zijn. Bijna
alle respondenten vinden (s)-ketamine een effectief analge-
ticum. Professionaliteit van de ambulancezorgprofessional

is een belangrijk aspect, met name aangaande begeleiding,
benadering en het geven van uitleg.

De meeste ambulancezorgprofessionals vinden (s)-ketamine
een prettig en effectief analgeticum bij traumapatiénten met
veel pijn. Hallucinaties, angst en misselijkheid worden zelden
gezien met de huidige (s)-ketamine. De professionaliteit van de
ambulancezorgprofessional heeft effect op de werking. Begin-
nende ambulancezorgprofessionals vinden het spannend om
(s)-ketamine toe te passen, omdat ze (nog) geen ‘gevoel” hebben
met het middel en bang zijn de controle te verliezen.

Wetenschappelijke onderbouwing

De diverse beleving van traumapatiénten op de mate van
bewustzijnsverandering en de veranderde perceptie van de
omgeving, hangt waarschijnlijk samen met de dosering; de
effecten zijn namelijk dosisafhankelijk(7). In het protocol
pijnbestrijding bestaat de eerste gift uit maximaal 0,25 mg/kg
en een tweede gift uit maximaal 0,125 mgfkg(11). (S)-ketamine
werkt als een krachtig analgeticum bij een dosering van o,05-
0,1 mg(kg. Bij een dosering van 0,1-0,25 mg/kg treedt bewust-
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zijnsverandering op en kan de patiént het gevoel hebben te
zweven of buiten zichzelf te treden. Bij een dosering van 0,5-1,5
mgkg verliest de patiént zijn bewustzijn(7). De ene ambulan-
cezorgprofessional geeft de maximale dosering als bolus en de
andere titreert op basis van het effect en geeft geen maximale
dosering.

In het verleden werd in de ambulancezorg minder ‘zuivere’
ketamine toegediend, waardoor bij sommige ambulancezorg-
professionals mogelijk nog het beeld bestaat van hallucinaties,
angst en onrust. De tegenwoordig toegepaste (s)-ketamine
leidt tot minder hallucinaties en derealisaties™.

Een ambulancezorgprofessional beschreef dat de patiént
onrustig werd door externe prikkels. De kans op hallucinaties
kan verkleind worden door een optisch en akoestisch prikkel-
arme omgeving?®. Hierdoor ontstaat de suggestie dat externe
prikkels invloed hebben op wat de traumapatiént beleeft.

Traumapatiénten ervaren geen angst of paniek bij gebruik van
(s)-ketamine, maar juist rust of een relaxed gevoel. De huidige
(s)-ketamine heeft een angstremmende werking en wordt sinds
2019 in de psychiatrie intranasaal toegediend bij therapieresis-
tente angststoornissen®°,

Ambulancezorgprofessionals geven aan dat de inspuitsnelheid
van belang is voor het effect van (s)-ketamine en de ervaring
van de traumapatiént. Dit kan mogelijk verklaard worden op
basis van de farmacokinetieks*s. Een snelle intraveneuze toe-
diening leidt tot een hoge lokale plasmaconcentratie. Dit kan
voorkomen worden door rustige toediening®. Het Farmaco-
therapeutisch Kompas schrijft een toediening van 6o seconden
voor®.

Conclusie en aanbevelingen

Het doel van dit onderzoek was om de vraag te beantwoorden
welke effecten traumapatiénten ervaren bij (s)-ketamine als
analgeticum in de ambulancezorg en welke rol ambulance-
zorgprofessionals daarin spelen. De resultaten van de inter-
views en het focusgroep-interview laten een vergelijkbaar
beeld zien.

Zowel patiénten als ambulanceverpleegkundigen vinden
(S)-ketamine een effectieve pijnstiller, waarbij een veranderde
visuele perceptie kan optreden, die niet als angstig wordt
ervaren. Andere, somatische dan wel psychische bijwerkingen
worden zelden waargenomen.

De professionaliteit van de ambulancezorgprofessionals,
waaronder valt de kennis en toepassing van het middel, heeft
invloed op de beleefde effecten van de traumapatiént.

Een groter kwalitatief vervolgonderzoek is nodig om de resul-
taten te generaliseren over een bredere populatie patiénten met
andere dan traumatologische pijnklachten.

Meer scholing onder ambulancezorgprofessionals over
(s)-ketamine en de toepassing ervan verdient aanbeveling.
Dergelijke scholing moet niet alleen gericht zijn op het middel
zelf, maar ook op de overige beschikbare medicijnen, waarbij
gecombineerde en getitreerde toepassing aanbevelenswaar-
dig is. Daarnaast is het goed kritisch te kijken naar de dose-
ringsrange van het protocol pijnbestrijding binnen het LPA.
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Misschien is het beter om de dosering (s)-ketamine te koppelen
aan indicaties: een (lagere) analgetische dosering bij ‘normale’
pijn en een (hogere) sedatieve dosering als pijnlijke interven-
ties toegepast moeten worden.

Corresponderend auteur: Wilburt van Hattem, e-mailadres:
wvanhattem@ambulanceijsselland.nl
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Meldkamers besteden

besteld vervoer uit aan
Dutch Medical Group

Net als in veel andere sectoren is ook in de meldkamer- en ambulancewereld de werkdruk
hoog en de personele bezetting soms een uitdaging. Reden voor enkele regionale ambulan-
cemeldkamers om zich te concentreren op het codrdineren van het spoedvervoer en andere
niet-spoedeisende taken tijdelijk elders onder te brengen. Recent hebben de ambulancemeld-
kamers Noord-Holland (Kennemerland, Noord-Holland Noord en Zaanstreek-\Waterland) en
Lelystad (Flevoland/Gooi en Vechtstreek) het aannemen van besteld ambulancevervoer op de
drukste delen van de dag uitbesteed aan de zorgmeldkamer van Dutch Medical Group (DMG).

Door: Rob Jastrzebski

Tussen acht uur’s ochtends en acht uur ’s avonds worden

voor de twee meldkamers alle bestelde ambulanceritten met
niet-spoedeisend karakter op contractbasis aangenomen door
de meldkamer van Broeder de Vries in Lijnden, onderdeel van
DMG. Met verschillende andere regio’s zijn volgens algemeen
directeur Jaap-Frank Ponstein van DMG gesprekken gaande om
het besteld vervoer en andere niet-spoedeisende zorgcontact-
taken (deels) over te nemen. Ponstein becijfert dat het bij het
besteld vervoer in opdracht van de twee meldkamers jaarlijks
al snel om circa 30.000 telefoontjes gaat: “Meldkamers moeten
keuzes maken, vanwege de ook daar fors oplopende werkdruk.
Een trend is dat zij andere oplossingen en partners zoeken voor
niet-spoedeisende taken, met name voor het besteld vervoer

en de contactfunctie voor kleine zorgorganisaties zonder 247
bereikbaar contactloket. In de daluren gedurende de avond en
nacht kunnen de centralisten die niet spoedeisende taken over
het algemeen goed uitvoeren, maar overdag is de zorgvraag
vaak dermate groot dat de werkdruk op de meldkamers te hoog
wordt. Op zoek naar een professionele partner die dergelijke
taken voor hen kon overnemen, kwamen Haarlem en Lelystad
bij ons terecht. DMG beschikt over een 24/7 parate meldkamer
met opgeleide en getrainde centralisten, waarmee we onze
eigen ambulanceservices en zorgtaken ondersteunen, zoals

de repatriéring van patiénten uit het buitenland, bijvoorbeeld
uit wintersportgebieden, via de ambulancedienst van Broeder
de Vries. We zijn blij dat we met onze kennis en faciliteiten de
meldkamers bij deze taak kunnen ondersteunen.”

Ook andere ondersteunende taken mogelijk

Voor een aantal GGD- en RAV-regio’s voert DMG al andere
contact- en codrdinatietaken uit. Voor GGD Amsterdam regelt
de zorgmeldkamer in Lijnden bijvoorbeeld de meldingen aan
de forensisch geneeskundigen. Ook met de RAV-meldkamers
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in Gelderland-Midden en Gelderland-Zuid is volgens Ponstein
een samenwerkingsovereenkomst afgesloten. Het gaat voorals-
nog om tijdelijke ondersteuning bij de intake van het besteld
vervoet, in de periode waarin de meldkamers verhuizen naar
de nieuwe locatie van meldkamer Oost-Nederland (MON) in
Apeldoorn, die naar verwachting komend voorjaar in gebruik
wordt genomen.

Ondersteuning

Ponstein: “We hopen onze expertise en faciliteiten voor meer
meldkamers te kunnen inzetten om bij te dragen aan het ver-
minderen van de werkdruk en het waarborgen van de kwaliteit
van zowel het besteld- als het spoedvervoer. Deze taken sluiten
goed aan bij onze ambitie om ambulancediensten en huisart-
senposten te ondersteunen bij het, al dan niet tijdelijk, oplossen
van operationele knelpunten. Denk hierbij naast onze zorgmeld-
kamer aan ondersteuning in het hoog- en middencomplexe
vervoer en het liggend zorgvervoer zonder medische indicatie.”
Volgens Huib Kuiper, interim-manager van de meldkamer
ambulancezorg Noord-Holland, zijn de eerste ervaringen

met de zorgmeldkamer van DMG heel positief. “We worste-
len momenteel met een groot personeelsknelpunt. Dat is een
landelijk probleem waar alle meldkamers mee kampen. Reden
is dat meldkamercentralisten voor de ambulancezorg BIG-
geregistreerde verpleegkundigen moeten zijn. Daar is landelijk
enorme vraag naar, dus de vijver waaruit we nieuw personeel
moeten werven is leeg. Het gevolg is dat centralisten door de
onacceptabel hoge werkdruk dermate zwaar belast worden dat
ze tijdens hun dienst amper tijd hebben om naar het toilet te
gaan of een boterhammetje te eten. Het gaat om zo'n 500 tot
600 meldingen per week. Daar zijn we enorm mee geholpen. De
werkdruk voor de centralisten is sterk verminderd, we kunnen
ons meer op de spoedeisende 112-meldingen concentreren en
de centralisten hebben tijdens hun diensten weer eens tijd om
even naar het toilet te gaan of een rustmomentje te pakken.”
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SAR: wie gaat er

redden?

De redding op zee kent, heel toepasselijk, een onstuimige geschiedenis waarbij veel organi-

saties betrokken zijn geweest. Naar aanleiding van de recente ontwikkeling waarbij het bedrijf

Bristow de SAR-taak van Nederland naar zich toe heeft getrokken, duikt redacteur en histori-

cus Thijs Gras in die woelige historische baren.

Marine en luchtmacht

Voor redding midden op zee waren zeelieden altijd afhanke-
lijk geweest van in de buurt varende schepen. Met de komst
van watervliegtuigen in de jaren dertig van de vorige eeuw
ontstond de mogelijkheid om vanaf land hulp te sturen. In
Nederland waren die in handen van de Koninklijke Marine,
die in Den Helder een belangrijke thuisbasis had. In 1951 kocht
de Marineluchtvaartdienst een Sikorsky helikopter voor de
Opsporings- en Reddingsdienst (OSRD). Toen dit toestel bij
de Watersnoodramp van 1953 goede diensten had bewezen,
breidde de Marine haar luchtvloot uit. Naast het vliegen, ver-
zorgde de Marine ook de codrdinatie van de reddingen vanuit
haar OSRD-centrum in het Marinevliegkamp Valkenburg.

Na de Tweede Wereldoorlog werd in NAVO-verband veel
geoefend boven de Noordzee door gevechtsvliegtuigen, maar
af en toe ging dat mis en dan moest een vlieger gered of soms
geborgen worden. Zo kwam ook de Koninklijke Luchtmacht in
beeld voor redding op zee. In 1959 kreeg dit legeronderdeel zes
Alouette helikopters voor deze taak, die aanvankelijk ‘Sea Air
Rescue’, later ‘Search and Rescue’ (afgekort als SAR) genoemd
werd. Bij schietoefeningen in het Waddengebied vlogen deze
toestellen vanaf Ypenburg (later Soesterberg) naar Leeuwarden
om daar stand-by te staan. Begin jaren zestig verplaatsten ze
zich naar een onderkomen op Terschelling en Vlieland, maar
alleen als er geoefend werd.

__.. -

il

Deze Alouette van de Koninklijke Luchtmacht stond standby in het Waddengebied als daar door de NAVO vliegoefeningen gedaan werden. Zij vervoerden dan ook wel ernstig zieke of

gewonde burgers vanaf de Waddeneilanden.
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Omdat ze er toch waren, kregen ze af en toe verzoeken om ern-
stig zieke of gewonde burgers van de Waddeneilanden naar de
vaste wal te vliegen. Dit werd graag gedaan, ook mede als pleis-
ter op de wonde voor de door de schietoefeningen veroorzaakte
overlast. Deze neventaak werd nog belangrijker vanaf 1977 toen
de helikopters permanent in Leeuwarden werden gestationeerd.
Hierdoor konden zij ook buiten de oefentijden voor dit werk
worden ingezet. In 1994 kwamen de gele Agusta Bells in dienst,
die voor veel mensen het gezicht van de SAR-helikopters bepaald
hebben. Deze waren ook meer geschikt voor de zogenoemde
‘medevac’ zoals het vervoer van burgers werd aangeduid.

Het leger trekt zich terug

Maar ook de Marine had haar helikopter in Den Helder, een
Westland Lynx, die uitvloog om drenkelingen te redden of
mensen van schepen te halen. Ze werd zelfs waargenomen
bij rampen zoals de Bijlmerramp (1992) en de cafébrand in
Volendam (2000). Door sluiting van het Marinevliegkamp
Valkenburg moest het Reddings-Codrdinatie-Centrum (RCC)
verhuizen. In januari 1988 kwam het bij het Kustwachtcentrum
in [Jmuiden terecht. Lang duurde dat niet, want in 1995 was
deze functie weer terug bij de Koninklijke Marine en werd ze
ondergebracht in het Kustwachtcentrum, dat verplaatst was
naar de marinebasis in Den Helder.

Vanaf 2006 zinspeelde de legerleiding op het combineren van de
helikoptervloten van luchtmacht en marine, die met verschil-
lende merken vlogen. Dat kon efficiénter en goedkoper. In

2011 schoof men de SAR-taak van de Marine-helikopter naar de
SAR-eenheid van de luchtmacht in Leeuwarden. Die deed dit
overigens alleen overdag; voor de nachturen viel men terug op
het Belgische bedrijf Noordzee Helikopters Vlaanderen (NHV).
Er was echter grote behoefte aan een definitieve regeling waarbij
Defensie geen uitvoerende rol meer voor haar zag weggelegd.

Aanbesteding

In 2014 werd door Rijkswaterstaat een aanbesteding uitge-
schreven voor de SAR-taak aan de Nederlandse kust. Deze werd
gewonnen door NHYV, die per 1januari 2015 de taak voor vijf jaar
moest gaan uitvoeren. Zij was met 42,5 miljoen euro de laagste
inschrijver (de anderen twee zaten 20 miljoen hoger). De speci-
aal hiervoor opgerichte Nederlandse tak, Noordzee Helikopters

Nederland (NHN), stationeerde een AS 365 Dauphin 2 helikop-
ter in Den Helder en een tweede op heliport Pistoolhaven bij
Rotterdam. Beide toestellen waren felgeel en hadden Belgische
registratienummers. Er waren ook nog twee reservetoestel-

len achter de hand. De KLM Health Services (Airport Medical
Services) verzorgde de verpleegkundige (flight nurse genaamd)
en leverde de medische uitrusting.

Kritiek

Al snel kwam er kritiek omdat velen niet geloofden dat voor
het geboden bedrag aan alle eisen kon worden voldaan. De heli-
kopters zouden te klein zijn, hadden geen infraroodcamera aan
boord en de NHN had maar één verpleegkundige beschikbaar
voor twee helikopters. En toen die verpleegkundige in 2019 bij
een oefening ernstig enkelletsel opliep, werden meer onvolko-
menheden blootgelegd.

Deel van de problematiek werd veroorzaakt doordat er veel
betrokkenen waren, elk met eigen belangen en al dan niet
aanwezige ervaring of expertise op SAR-gebied. Een dodelijk
ongeval op zee in juni 2015 was aanleiding voor de Onderzoeks-
zaak voor Veiligheid om de SAR-diensten door te lichten. De
resultaten kwamen in de zomer van 2016 beschikbaar en de
raad was kritisch. Het ongeval met de verpleegkundige in 2019
was mede aanleiding voor de Minister van Infrastructuur en
Waterstaat om onderzoek te doen. Ook hier waren de uitkom-
sten op enkele punten kritisch.

Ondanks de problemen werd het contract met NHN in 2020
voor twee jaar verlengd, maar er moest een nieuwe aanbeste-
ding worden uitgeschreven. Het Brits-Amerikaanse bedrijf
Bristow won deze, maar niet helemaal zonder slag of stoot.
NHN eiste in april 2022 in een kort geding dat de gunning zou
worden ingetrokken omdat Bristow niet aan alle eisen in de
aanbesteding zou kunnen voldoen. NHN verloor de zaak en
Bristow kon vanaf 4 november 2022 beginnen met vliegen.

Problemen bij Bristow

Bristow stationeerde in Nederland twee parate helikopters, van
het type Agusta Westland 189: een in Den Helder en een op het
vliegveld Midden-Zeeland in Arnemuiden. Een derde toestel
(van hetzelfde type) stond reserve. Bristow kon bogen op

De Dauphin helikopter van NHV die vanuit Den Helder vanaf 1 januari 2015 de SAR-taak in Nederlandse wateren uitvoerde.
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Op deze kaart het deel van de Noordzee waarin Nederland verantwoordelijk is voor de SAR.

uitgebreide ervaring met SAR-taken elders in de wereld. Voor
de medische bemanning ging zij een partnership aan met de
Dutch Medical Group.

Toch kwamen er een paar beren op de weg. Bristow voldeed
nog niet aan alle Europese operationele en veiligheidsregels.
Vooral problematisch was de eis dat een helikopter niet te
zwaar mocht zijn om over bewoond gebied te vliegen en red-
dingsoperaties op zee uit te voeren. Maar om de verste uithoe-

De nieuwe helikopter van Bristow die nu de SAR-dienst in Nederland verzorgt.
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ken van haar verzorgingsgebied binnen go minuten te kunnen
bereiken (0ok een eis) moest de helikopter op het eigenlijk

iets te zuidelijk gelegen vliegveld van Arnemuiden volge-

tankt staan. Die go-minuten eis zette ook de uitruktijd van

de bemanning onder druk, met name in de nachtelijke uren.
Daarnaast waren er problemen op de grond gerezen. Omwo-
nenden van het vliegveld in Arnemuiden hadden geklaagd over
de geluidsoverlast. Volgens de vergunning zouden alleen SAR-
vluchten zijn toegestaan, geen trainings- of transfervluchten.

Goede intenties

Een ding is wel duidelijk: aan goede intenties ontbreekt het
niet. Bristow heeft prima helikopters en veel ervaring met
redden. Ook aan de toewijding van de piloten, verpleegkun-
digen en andere bemanningsleden ligt het niet. Die zijn goed
getraind en doen hun uiterste best bij elke oproep. De eerste
mensen in nood zijn al met succes gered. Toch is het te hopen
dat de problemen snel verholpen zijn en dat onder alle omstan-
digheden aan de hoogste veiligheidseisen zal zijn voldaan.

AANTAL SAR-INZETTEN

Het aantal inzetten voor de SAR-helikopters in het
gebied van de Noordzee waar Nederland voor verant-
woordelijk is, kende in de afgelopen jaren een behoor-
lijke stijging. In 2000 ging het om zo'n 70 inzetten, de
laatste jaren bedraagt dit aantal rond de 130.
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Geef de pen door aan ...

Een nieuw item, een simpel concept.
Delen isleren
Verbinden is vooruitgang

Wie ben je?

Mijn naam is Wim van Doren, 36 jaar en
woon samen met mijn gezin in Veldho-
ven, Noord-Brabant.

Waar werk je, hoe lang doe je dit werk
en hoe groot is het team?

Sinds mei 2018 werk ik als Verpleegkun-
dig meldkamercentralist ambulance-
zorg op de meldkamer Oost-Brabant
in’s-Hertogenbosch. Wij zijn een
samengesteld meldkamerteam vanuit
de ambulanceregio’s Brabant-Noord

en Brabant-Zuidoost. We zijn met 42
Verpleegkundig centralisten, twee
uitgiftecentralisten, twee zorgplanners,
twee 112-pilot centralisten en één team-
manager.

Hoe is de cultuur op de werkvloer en
wat is je bijdrage?

De cultuur op de meldkamer is zoals te
verwachten: Brabantse gemoedelijkheid.
De meesten zijn al langer binnen de
meldkamer werkzaam. Problemen
worden opgepakt, collega’s zijn kritisch
naar elkaar en een grap zorgt voor een
prettige sfeer. Een rondje koffie, een
dosis humor en kennis over de nodige
systemen en processen binnen de meld-
kamer zijn mijn bijdrage hierin.

Mooiste plek van de regio...
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Wat zijn de 3 minst leuke kanten van
het werk?

De gehele dienst binnen doorbrengen,
het tekort aan centralisten en papieren
koffiebekers.

Wat wilde je worden toen je klein was?
Radio DJ

Wat vind jij het allerleukste aan je
werk op de meldkamer?

De veelzijdigheid, het is hollen en soms
stilstaan op de meldkamer. Wanneer je de
uitgifte doet ben je aan het multitasken
tussen de verschillende incidenten en
tegelijkertijd bezig om de paraatheid en
spreiding te garanderen binnen de regio.
Bij de intake ben je telefonisch de éérste
hulpverlener, je stelt vragen om zo de situ-
atie duidelijk te krijgen, hier de urgentie
op te bepalen, de juiste instructies te geven
en het ambulancepersoneel van informatie
te voorzien. Hierin ben je athankelijk van
de melder en kennis en een luisterend oor
draagt bij aan een goede inzet.

Foto van mooiste plek van je regio en
waarom daar?

De meldkamer Oost-Brabant, het zenuw-
centrum van de hulpverleningsdien-
sten van de regio Oost-Brabant welke
1,44 miljoen inwoners telt.

Hoeveel meldingen verwerk je gemid-
deld op een dag?

Gedurende een gemiddelde dienst op de
aanname verwerk je tussen de 40 en 50
meldingen afhankelijk van welke dienst
en periode.

Koffie score op de meldkamer? (o-10)
Koffie is het vloeibare goud welke de
kelen doorsmeert op de meldkamer. Het
geeft je soms even de break die je nodig

Vandaag aan de pen

Meldkamer Ambulancezorg
Oost-Brabant

hebt. Op de meldkamer kun je kiezen
tussen twee verschillende boonsoorten
en vele verschillende variaties, voor elk
wat wils. Ik geef de koffie een respectie-
velijke 8.

Stel je bent morgen directeur van de
RAV, welke 3 zaken ga je direct goed
regelen?

1. Eénlandelijke meldkamer ambu-
lancezorg organisatie maken waar
alle meldkamers onder vallen, om zo
eenduidigheid te creéren in werkpro-
cessen, functies en het bevorderen
van de samenwerking tussen de
meldkamers.

2. Eenlandelijke campagne starten
wanneer 112 te bellen en wanneer de
huisarts. En een landelijk huisart-
senposten nummer dat bij iedereen
bekend is zoals bijvoorbeeld ogoo-
8844 van de politie.

3. DeFWG van de meldkamer tegen
het licht aanhouden om een correcte
waardering aan het meldkamerper-
soneel te geven.

Wat wil je nog kwijt?

Wil je meer van mij weten of het werken
als meldkamercentralist volg me dan via
LinkedIn.

Waar gaat de pen nu heen en waar ken
jedepersoon van?

Tk geef de pen door aan Maikel Janssen;
Collega centralist, OvdG en medium care
verpleegkundige ambulance binnen de
regio Brabant-Zuidoost.
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JOUW INNOVATIEPARTNER

We zijn voorlopers, altijd op zoek naar wat beter kan. Dat doen we samen met onze klanten. Want
Dat zit in onze genen. Want we weten als geen ander alleen dan sluiten onze oplossingen echt aan
dat de toekomst vandaag begint. Daarom werken we op hun werkproces. Nu en in de toekomst.
voortdurend aan innovaties die het verschil maken in

het werkproces van professionals die ook na morgen

relevant willen zijn.

ONTDEK HET ZELF OP SDU.NL/DETIJDVOORUIT




