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Inruilactie defibrillatoren

Informatie-coupon

Wij zijn geinteresseerd in een budget-
vriendelijke vervanging van onze defi-
brillatie-apparatuur. Stuurdaarominfor-
matie over de ED-400 serie, met een
prijsindicatie die op onze situatie is
afgestemd.

Naam Contactpersoon.___

Functie

Naam instelling

Adres

Postcode___ Plaats
Telefoon____

Houdt u erbijuwindicatie rekeningmee
dat wij ......... oude defibrillatoren willen
vervangen voor in totaal waarschijnlijk
........... nieuwe apparaten. Onzerzijds is
dit een vrijblijvende opgave.

Datum

Handtekening

De ingevulde coupon in een gesloten
envelop zonder postzegel sturen aan:

Honeywell Medical Electronics BV

Antwoordnummer 3535
1000 SE Amsterdam

* Het genoemde aanbod is geldig tot eind
december 1986.
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Honeywell vindt dat vooruitgang
ook nu betaalbaar moet blijven!

Bijal het gepraat overbezuiniging moeten
we ook de andere aspecten van medisch
handelen niet uit het oog verliezen.

Of we willen of niet, de medische weten-
schap is afhankelijk van technologische
vooruitgang. Zeker bij ernstige hartritme-
stoornissen kan die vooruitgang het
verschil betekenen tussen leven en dood.
Daarom heeft Honeywell al zijn kennis
en ervaring gelegd in de ontwikkeling
van een serie moderne defibrillatoren die
snel en overal inzetbaar zijn: de ED 400-
serie. Het enige nadeel is, dat die serie .
wat sneller komt dan de budgetbewuste
econoom of technicus zou wensen.
Maar Honeywell vindt dat budgetover-
wegingen nooit en te nimmer het verschil
mogen uitmaken tussen eerste en laatste
hulp. Vandaar ons aanbod:

Duizend gulden terug*
voor uw oude defibrillator. . .

.. als u besluit tot de aanschaf van één
van de telgen uit de ED-400 familie.
Voordieaanschafpleitoverigens heelwat
meéeérdanalleende gunstige vervangings-

Honeywell Medical Electronics b.v.

Rijswijkstraat 175
1062 EV Amsterdam
Tel. 020 - 5103222

regeling. De ED-400 serieis ontworpenop
snelheid, gebruikszekerheid en multi-
inzetbaarheid, ook onder de moeilijke
omstandigheden van, bijvoorbeeld, de
ambulance. De apparaten zitten vol met
moderne elektronica, maar zijn compact,
gemakkelijk te bedienen en robuust.

Ze kunnen dus tegen een stootje.

De gebruiker kan zich volledig concen-
treren op de patiént, en hoeft zich op het
cruciale moment niet om de apparatuur
te bekommeren.

De ED-400 serie bestaat uit vier defibril-
latoren, waarvan drie met ingebouwde
monitor en twee met standaard inge-
bouwde schrijver. De ED-400 is zéér een-
voudig te bedienen, en speciaal afge-
stemd voor plaatsen waar reeds een
ECG-monitor aanwezig is. De ED-410is
ideaal voor intramurale en mobiele nood-
situaties en kan met schrijver worden
uitgerust. De ED-420 is de perfecte
machine voor intensive en coronary care
en de ED-425 kan zelfs open thorax
operaties aan, maar is ook mobiel inzet-
baarin de meest uiteenlopende situaties.

Honeywell

MEDICAL ELECTRONICS
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Auto’s zijn bij uitstek geschikt voor vervoer En in dat Visser-concept speelt loopruimte
van zittende passagiers of stilstaande juist wel een belangrijke rol. Wij weten dat
goederen. Over loopruimte wordt door de een ambulancebegeleider zich vaak over de
doorsnee auto-constructeur dan ook niet hele lengte van een patient moet verplaatsen
gepiekerd. om hem tijdens de rit optimale verzorging te
Gebr. Visser is geen gewone auto-ontwerper, kunnen geven. En daarom bouwen wij al
maar specialist in het ontwikkelen en jaren ambulances met de maximale loop-
bouwen van ambulances. Doordachte ruimte van maar liefst 2,50 meter. Het is een
ambulances, met oog voor de wensen van van de opvallende details die Visser

de gebruiker. Dat noemen wij: het Visser- ambulances hun voorsprong geven.
concept.

Gebr. Visser b.v.
Ambulances voor mensen
die doordenken

Edisonstraat 16 Leeuwarden — Holland — Tel. 058-134555 — Telex 46698
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CARROSSERIE

OPGERICHT 1811

\KKERMANS

AMBU

VOOR IEDER
MERK

MAKEN WIJ ONS
STERK!

of het nu een Mercedes, Dodge,
Peugeot, Chevrolet, Citroén, V.W.
of een Toyota is.

Ons bedrijf dat kan bogen op 175
jaar ervaring, vakmanschap en
service, is in staat op al uw wensen
en eisen in te spelen. leder
probleem op vervoersgebied, kwa
opbouw en inrichting, lossen wij
samen met u op.

Voor informatie: Carrosserie
Akkermans — Veerkensweg 1,
4751 CR Oud Gastel,

tel. 01651 - 1293

CARROSSERIE AKKERMANS
VOOR VAKWERK OP MAAT
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- in welke vorm dan ook -
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toestemming van de uitgever.

Dit is alweer het laatste nummer van de zevende jaargang. Helaas moes-
ten enkele voor dit nummer bedoelde artikelen naar het februarinum-
mer worden verschoven. Soms lijkt het wel of zelfs een dubbeldik
nummer nog niet genoeg ruimte zou hebben om alle nieuwtjes en
wetenswaardigheden te vertellen. U begrijpt: er zit nog genoeg in het
vat en in de pen om u ook het volgend jaar weer op de hoogte te kun-
nen houden. Niet alleen over wetgeving en organisaties, maar ook over
nieuwe behandelmethodes, apparatuur en ambulances. En uiteraard zul-
len de rubrieken Spoedgeval en Uw ambulancepraktijk niet ontbreken.
Goed nieuws is dat “DE AMBULANCE" in 1987 niet meer gaat kosten
dan nu het geval is. Dat is in een tijd van bezuinigingen en prijsverho-
gingen mooi meegenomen, dachten wij zo. Eigenlijk wordt het blad
daardoor zelfs goedkoper; de BTW is immers verhoogd. De opzet van
het laag houden van de prijs van “DE AMBULANCE” is het blad be-
reikbaar te houden voor iedere ambulancehulpverlener.

Uitgever, redaktie en medewerkers wensen u prettige Kerstdagen en een
veilig en goed 1987 toe!

P.S.: De acceptgirokaart voor de betaling van het abonnementsgeld
wordt u apart toegezonden. N.A.V.-leden betalen hun abonnement via
het N.A.V.-lidmaatschap.

6 Redaktioneel
7 Voorstel maximumpakket medische handelingen
10 De verkeersonveiligheid van hulpverleningsvoertuigen
14 N.A.V.Chauffeursdagen 1986
15 Mogelijkheden tot evaluatie van zorg aan patiénten met
ernstig hersenletsel door ambulancehulpverleners
18 Witte Kruis in ruimere jas
19 Spoedgeval
21 Uw ambulancepraktijk
24 Rechtsvragen in en om de ambulance
30 Korte berichten

De inhoud van onder naam geschreven artikelen, is voor verantwoording van.de
auteur en vertolkt niet noodzakelijkerwijs de mening van (leden van) de redaktie.
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Redaktioneel

Samenhangend beleid

Nu er voor de zoveelste keer binnen een aantal jaren een wisseling plaatsvindt van
de ambtenaar, die zich op het departement van W.V.C. primair bezighoudt met de
ambulancehulpverlening, is mogelijk het moment aangebroken om naast het stre-
ven meer samenhang in de gezondheidszorgvoorzieningen te brengen ook eens te
gaan kijken naar de samenhang en continuiteit binnen het departeinent voor wat
betreft de beleidsvoorbereiding en beleidsuitvoering van de ambulancehulp-
verlening.

De indruk bestaat dat de versnippering van de beleidsonderdelen, die binnen het
departement in de loop der jaren is ontstaan, een efficiénte beleidsuitvoering niet
bevordert. Er zijn nogal wat afdelingen binnen het departement die direct of zij-
delings met de ambulancehulpverlening te maken hebben en zich dan ook recht-
streeks of via de betrokken directeur-generaal tot “het veld’ richten. Te denken
hierbij valt aan circulaires over de planning, financiering, opleiding, informatie-
voorziening, rampenbestrijding en dergelijke. Verwacht mag worden dat het ad-
vies van Twijnstra en Gudde ook de nodige ombuigingen zal veroorzaken en dat
bij een verdere ontwikkeling van de rampenbestrijdingsorganisatie voor de me-
dische hulpverlening de ambulancehulpverleningsorganisatie, waarvan de C.P.A.’s
een onderdeel zijn, nadrukkelijk betrokken zal worden.

Al deze zaken maken het noodzakelijk dat binnen het departement er meer sa-
menhang moet worden gebracht ten behoeve van de beleidsvoorbereiding, bepa-
ling en uitvoering van de spoedeisende medische hulpverlening. Daarbij dient ook
de Hoofdinspectie en de regionale inspectie van de Volksgezondheid betrokken te
worden. Helaas is het zo dat de visie van de hoofdinspectie en een aantal regionale
inspecties (nog) geen algemeen uitgangspunt is voor het beleid dat door alle regio-
nale inspecties wordt gevoerd met betrekking tot de ambulancehulpverlening. Het
is te hopen dat er spoedig een eenduidige visie wordt ontwikkeld die als basis zal
fungeren voor alle regionale inspecties met betrekking tot hun adviserende en con-
trolerende taak.
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Voorstel maximumpakket medische

handelingen

Op initiatief van de Geneeskundige inspectie van de volksgezondheid
voor Noord-Holland werd onder de ambulancediensten van die provin-
cie een enquéte gehouden over het medisch handelen binnen de
ambulancehulpverlening. Hiertoe werd in oktober 1984 de ‘‘Werk-
groep medische handelingen ambulanceverpleegkundigen™ opgericht
Het doel van de door de werkgroep gehouden enquéte was te komen
tot een inventarisatie van alle medische handelingen, en voorstellen te
kunnen doen aan de Vereniging van Chef-/Hoofdverpleegkundigen en
de medische leiders in Noord-Holland omtrent een aanvaardbaar mini-
mum/maximumpakket van noodzakelijk geachte medische handeling-
en door ambulanceverpleegkundigen. Het verslag van de werkgroep

verscheen medio 1986.

Alvorens de door de werkgroep opge-
stelde enquéte naar alle 27 Noord-Hol-
landse ambulancediensten werd ver-
stuurd, werd deze uitgeprobeerd bij de
ambulancediensten van de GG en GD-
en van Amsterdam en Haarlem. Daar-
op werden enkele kleine wijzigingen
aangebracht. Onder andere werd het
begrip “medisch handelen™ veranderd
in “geneeskundig handelen” om duide-
lijk het verschil met verpleegkundig
handelen te kunnen aangeven.

In de enquéte werden de volgende vra-

gen gesteld:

1. Welk soort geneeskundige hande-
lingen werden er in 1984 binnen
uw dienst verricht?

2. Welk(e) medicijn(en), infu(u)s(en)
en of apparatuur zou u graag aan
uw pakket toegevoegd zien?

3. Heeft u medicijn(en), infu(u)s(en)
en/of apparatuur in de ambulance
met de bedoeling dat die alleen
door derden gebruikt wordt/wor-
den?

4. Welk(e) medicijn(en), infu(u)s(en)
en/of apparatuur zou u niet meer

Het 28 A4 pagina’s tellende verslag in-
klusief bijlagen is verkrijgbaar door
overmaking van fl. 5,00 op postgiro
4500069 t.n.v. GGD Amsterdam on-
der vermelding van ‘‘verslag werkgroep
medisch handelen”.

in uw pakket opnemen c.q. ver-
vangen?

5. Wie heeft de eindverantwoorde-
lijkheid voor het geneeskundig
handelen binnen uw dienst?

Van de 27 ambulancediensten hebben
er 19 gereageerd. Dit betekent dat
tweederde van de aangeschreven diens-
ten aan de enquéte hebben meegedaan,
hetgeen in de regel als een hoog per-
centage wordt gezien. De vraag is ech-
ter of bij een dergelijke enquéte niet
verwacht zou mogen worden dat alle
diensten meedoen. Het lijkt voor de bij
de werkgroep betrokken instanties in-
teressant eens de redenen voor het niet
deelnemen van de betrokken 8 diens-
ten te ervaren. In het kader van dit ar-
tikel zal daarover niet gespekuleerd
worden.

MAXIMUMPAKKET

Aan de hand van de antwoorden op de
vragen kwam de werkgroep tot een
maximumpakket van geneeskundige
handelingen. Dit maximumpakket
treft u bij dit artikel aan als schema 1.
Het door de werkgroep samengestelde
maximumpakket werd vervolgens ter
beoordeling en eventuele aanpassing
voorgelegd aan de vergadering van de
afdeling Noord-Holland van de Vereni-

door P.G. Hoving

ging van Chef-/Hoofdverpleegkundi-
gen. Deze vergadering beveelt het ma-
ximumpakket als standaardpakket aan.
De medisch leiders c.q. adviseurs zul-
len zich nog over dit pakket handeling-
en moeten uitspreken. Dit zal de laat-
ste fase zijn, waarna voor het eerst in
ons land een maximumpakket genees-
kundige handelingen is samengesteld
voor de ambulancehulpverlening.

Zoals in schema 1 te zien is, bevat het
maximumpakket geen aanduidingen
over bijvoorbeeld doseringen. De werk-
groep stelt dan ook dat zaken als indi-
katiestelling en doseringen onderdeel
uit moeten maken van de opleidingen.
Wel bevat het verslag per medikament
een korte bescrijving over wanneer het
medikament gebruikt wordt.

Een verduidelijking van de voorwaar-
den waaraan die diverse handelingen
en het gebruik van medikamenten en
infusen moeten voldoen, kan geschie-
den door het opstellen van protocol-
len. Momenteel wordt bij enkele diens-
ten in het land al met in samenwer-
king met de ziekenhuizen opgestelde
protocollen gewerkt. Op landelijk ni-
veau wordt daaraan gewerkt door een
stuurgroep welke onder verantwoorde-
lijkheid werkt van de commissie ambu-
lancevervoer en rampenbestrijding van
de Vereniging van Directeuren van Ba-
sisgezondheidsdiensten. Aangezien het
opstellen van protocollen een ingewik-
kelde en tijdrovende bezigheid is, lijkt
het de werkgroep beter eventuele akti-
viteiten in deze af te stemmen op het-
geen zich op landelijk niveau afspeelt.

VOORWAARDEN

In diverse publikaties over het me-
disch/geneeskundig handelen door am-
bulanceverpleegkundigen wordt tel-
kens weer op de noodzaak van bijvoor-
beeld scholing en stages gewezen. De
in het maximumpakket genoemde han-



% DE AMBULANCE

delingen kunnen immers niet “zo-
maar” gedaan worden. Ook de Werk-
groep medische handelingen ambulan-
ceverpleegkundigen Noord-Holland
geeft in haar verslag een aantal voor-
waarden waaronder de ambulancever-
pleegkundige de door de werkgroep
opgestelde handelingen mag verrich-
ten. In totaal gaat het om 9 punten.
Ten eerste behoort de ambulancever-
pleegkundige over de nodige achter-
grondkennis te beschikken, de moge-
lijke consequenties van de handeling te
overzien en de vaardigheid te beheer-
sen. Er moet daarvoor dus een vervolg-
opleiding komen. Voor Noord-Holland
zou dit bijvoorbeeld op regionaal ni-
veau kunnen geschieden (men denkt
daarbij aan Den Helder, Alkmaar en
Amsterdam), waarbij deze opleidingen
eenzelfde leerinhoud hebben. Over sta-
ges wordt in dit verband door de werk-
groep niet gesproken, maar aangezien
men het heeft over zowel kennis als
vaardigheden, is aan te nemen dat men
stages op bepaalde onderdelen (bij-
voorbeeld intubatie) deel van het op-
leidingsgebeuren uit zal laten maken.
Als tweede punt geldt dat de ambulan-
ceverpleegkundige na het doorlopen
van de vervolgopleiding een bekwaam-
heidsverklaring ontvangt. Deze wordt
ondertekend door de ambulancever-
pleegkundige, de werkgever en de arts
die de verantwoording draagt voor de
opdracht (achteraf) tot- en de delega-
tie van het geneeskundig handelen aan
de ambulanceverpleegkundige in kwes-
tie. De bekwaamheidsverklaring geldt
tevens als machtiging.

Ten derde wordt gesteld dat de ambu-
lanceverpleegkundige zelf verantwoor-
delijk blijft voor het al dan niet uitvoe-
ren van de geneeskundige handeling
alsmede voor de wijze waarop deze
handeling plaatsvindt. In dit verband
kan ook gewezen worden op de op-
merking die de werkgroep aan het slot
van de 9 voorwaarden maakt. Daarin
wil men benadrukken dat het uitvoe-
ren van geneeskundige handelingen
door de ambulanceverpleegkundige
alléén op basis van vrijwilligheid van de
betrokken verpleegkundige mag en kan
geschieden. De werkgroep stelt zich
hier dus erg terughoudend op. Men
zou denken dat bij een verdere ontwik-
keling van de protocollaire ambulance-
hulpverlening, van de daartoe opgelei-
de ambulanceverpleegkundige bepaal-
de geneeskundige handelingen ook mo-
gen worden verwacht.

Alvorens op voorwaarde 4 in te gaan,
laten we de voorwaarden 5 tot en met
9 de revue passeren, omdat deze eigen-

8

GENEESKUNDIGE HANDEL INGEN:

- beademen

- defibrilleren

- uitvoeren van partus

Uit de inventaristie naar geneeskundige handelingen en het gebrutk van
medicatie en apparatuur bi) de ambulance-hulpveriening heeft de werkgroep
het volgende maximum pakket tbv ambulanceverpleegkundigen samengesteld

Alle geneeskundige handelingen aangegeven volgens het eisenbesluit en onder
nader te bepalen voorwaarden en met duidelijke indicatiestelling:

- vaststellen van een voorlopige diagnose

- officieuze vaststelling van overlijden

- reponeren van fracturen

- spalken van fracturen

- toediening van injectievioeistoffen

- toediening intraveneus perifeer Infuus

aanleggen van een intraveneus perifere toegangsweg

- intuberen (oesophagus/endotracheaal)
- extuberen (oesophagus/endotracheaal)
- intratracheaal afzuigen

MEDICIJUNEN: INFUSEN:

Lidocaine HCL (Xylocard) NaCL 0.9%

Atropine Sulfaat Glucose 5 %

Adrenaline Natrium Bicarbonaat 8.4%

Furosemide (Lasix) Plasmavervanger

Fentany!+Droperidol (Thalomonal)

Pentazocine (Fortral) APPARATUUR:

Diazepam (valium) Couveuse

Naloxon (Narcan) Anti-shockbroek

Glucagon Hartbewakingsapparatuur

Baralgin - monitor

Dexamethason (Oradexon) - defibrillator

Zuurstof - registratie apparatuur

Entonox Alle apparatuur volgens Eisenbesluit
Schema 1

lijk voor zich spreken. Punt 5 bevat
een aanbeveling alleen bekwaambheids-
verklaringen te verstrekken voor die
geneeskundige handelingen waarvan
kan worden verondersteld dat zij met
regelmaat door verpleegkundigen zul-
len worden uitgevoerd. In punt 6 be-
veelt de werkgroep aan om de ambu-
lanceverpleegkundige die in het bezit is
van een bekwaamheidsverklaring regel-
matig te toetsen voor wat betreft de
kennis over en de vaardigheid in de be-
treffende handeling(en). In de overige
drie punten gaat het erom dat de werk-

gever verantwoordelijk is voor de aan-
schaf en onderhoud van de benodigde
apparatuur, de arts en/of de apotheker
verantwoordelijk is voor de binnen de
dienst aanwezige medikamenten, en
tenslotte dat de voor de bekwaam-
heidsverklaring verantwoordelijke arts/
werkgever ten alle tijde gerechtigd is
de bekwaamheidsverklaring in te trek-
ken. Op dit laatste punt gaat de werk-
groep niet verder in, maar vermoede-
lijk mag verondersteld worden dat een
dergelijke intrekking tezijnertijd via
een objektieve procedure zal verlopen.
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ARTS EN VERPLEEGKUNDIGE

Wat meer problemen levert voorwaar-
de 4 op. Deze luidt als volgt: “‘In het
bezit van de bekwaambheidsverklaring/
machtiging is de ambulanceverpleeg-
kundige alleen dan gerechtigd op eigen
. initiatief de handeling te verrichten in-
dien er geen arts ter plaatse aanwezig is
én de handeling geen uitstel gedoogt
om de patiént in een zo stabiel moge-
liike conditie te vervoeren”. Het lijkt
in dit tijdschrift niet nodig om in dit
artikel uitgebreid in te gaan op de pro-
blemen die toch nog steeds in vele ge-
vallen bestaan als het gaat om de rela-
tie (huis)arts - ambulanceverpleegkun-
dige. Dit loopt van het verbieden om
een gebroken been te spalken tot het
klagen dat de patiént niet sneller in het
ziekenhuis aankwam.

Als binnen de ambulancehulpverlening
mogelijkheden aanwezig zijn om een
ernstig zieke of gewonde goed te hel-
pen, dan moet daar ook gebruik van
worden gemaakt. Zeker als het verrich-
ten van de in het maximumpakket aan-
geduide handelingen binnen een der-
gelijk goed georganiseerd geheel plaats-
vindt als in het verslag van de werk-
groep wordt beschreven. De hulp die
door het ambulancepersoneel al dan
niet verleend kan worden en het be-
staan van protocollen en hun inhoud
dient bij de artsen bekend te zijn. Zij
kunnen immers al met de behandeling
volgens protocol starten. Op een derge-
lijke manier zouden er geen problemen
moeten kunnen ontstaan. Onstaan de-
ze wel, dan zou het op zijn minst nog
een punt van diskussie moeten zijn wie
“het laatste woord’” heeft. Men kan de
ambulanceverpleegkundige toch moei-
lijk verplichten handelingen uit te voe-
ren waar hij niet de verantwoording
voor wil dragen. Of de patiént op een
manier naar de ambulance te brengen
waar hij evenmin de verantwoording
voor wil nemen. Men zou hier kunnen
denken in de richting van hetgeen
werd voorgesteld door de Nationale
Raad voor de Volksgezondheid. Name-
lijk dat ten alle tijde een bevoegde arts
als “achterwacht” of medisch leider
beschikbaar is, dan wel kontakt met de
behandelende sektor mogelijk is (zie:
De Ambulance, 7e jrg. nr. 3).

Men moet zich natuurlijk wel realise-
ren dat er voorlopig nog lang geen
sprake van zal zijn dat hetgeen in het
maximumpakket omschreven is, ook
door iedere patiént aan hulp verwacht
mag worden. Vaststelling van een mini-

mumpakket, welke vervolgens wordt
vastgelegd in het Eisenbesluit, zou
overwogen kunnen worden. Niettemin
is het zinnig dat ook de artsen in gebie-
den waar men bijvoorbeeld niet met
medikamenten kan werken, op de
hoogte zijn van het bestaan van proto-
collen zodra daar mee gewerkt gaat
worden. Door samenwerking van huis-
arts en ambulancebemanning, zoals
die op diverse plaatsen ook nu al ge-
schiedt, zal de patiént dan toch een
pakket aan hulp kunnen verwachten
dat boven het door de plaatselijke am-
bulancedienst te bieden minimumpak-
ket uitgaat.

RESULTATEN

Hetgeen hiervoor gezegd werd, wordt
nog eens onderstreept door de resulta-
ten van de enquéte waarvan enkele
hierna genoemd worden. Zoals bekend
deden 8 diensten niet aan de enquéte
mee. Van de 19 diensten die het en-
quéteformulier invulden, gaven 13
diensten aan in 1984 gedefibrilleerd te
hebben. In ieder geval 6 Noord-Hol-
landse diensten hadden in 1984 dus
geen defibrillator, of hadden deze wel
maar hebben niet hoeven defibrilleren.
Is dit laatste het geval, dan zou dit bij-
voorbeeld kunnen liggen aan het to-
taal aantal ritten of aan het feit dat
niet of nauwelijks spoedvervoer werd
verricht. In totaal 10 diensten dienden
in 1984 injektievloeistoffen toe,en 12
diensten brachten een infuus in. Be-
ademen gebeurde bij 9 diensten en in-
tuberen  (oesophagus-/endotracheaal-
tube) eveneens bij 9 diensten.

Van de 19 diensten hebben in ieder ge-
val 7 diensten medikamenten en infu-
sen en/of apparatuur in de ambulance
met de bedoeling dat die alleen door
derden gebruikt worden; 9 diensten
hebben dat niet en 3 diensten beant-
woordden de vraag onduidelijk.

De vraag over de eindverantwoordelijk-
heid voor het geneeskundig handelen
binnen de dienst werd door 17 diens-
ten beantwoord. Bij 9 diensten ligt de
eindverantwoordelijkheid bij een arts
die niet rechtstreeks aan de dienst ver-
bonden is. In 8 gevallen is de eindver-
antwoordelijkheid wel bij iemand die
aan de dienst verbonden is, maar in 3
gevallen blijkt dat iemand te zijn die
deze verantwoordelijkheid niet mag
dragen, namelijk verpleegkundigen en
een brandweercommandant. In totaal
wordt de eindverantwoordelijkheid in

9 van de 17 gevallen bij de medisch lei-
der gelegd.

De werkgroep uit het vermoeden dat
er een behoefte is aan een sluitende re-
geling voor wat betreft de eindverant-
woordelijkheid voor het geneeskundig
handelen in de ambulancehulpverle-
ning.

Voor alle resultaten en de gedetailleer-
de uitwerking daarvan, leze men het
verslag van de werkgroep.

SLOT

De ambulancehulpverlening ontwik-
kelt zich in een aantal plaatsen in een
hoog tempo. Het is een goede zaak dat
men in Noord-Holland de hiervoor be-
schreven enquéte heeft gehouden, ten-
einde een bijdrage te leveren aan de
vaststelling van een maximumpakket
aan (geneeskundige) handelingen. Van
belang is ook dat de uitslagen van de
enquéte nog eens duidelijk op de feite-
lijke situatie wijzen. Namelijk dat het
verrichten van geneeskundige hande-
lingen in veel gevallen nog geen ge-
meengoed is. Het zou te ver voeren om
daar in het kader van dit artikel verder
oplossingen voor aan te dragen dan die
al in het stukje ‘‘arts en verpleegkundi-
ge’’ genoemd werd.

Wel zou het interessant zijn als moge-
lijk vervolg of reaktie op dit artikel te
ervaren welke ideeén er bij de lezers le-
ven omtrent het voorgestelde maxi-
mumpakket. @
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De verkeersonveiligheid van

hulpverleningsvoertuigen

Jaarlijks raken een aantal ambulances betrokken bij een aanrijding, ter-
wijl zij bij de uitvoering van hun taak de voorgeschreven licht- en ge-
luidssignalen voeren. Ook bij de andere hulpverleningsorganisaties die
van dergelijke signalen gebruik maken — politie en brandweer — is dit
het geval. In de rubriek Rechtsvragen kwam deze materie al enkele ma-
len aan de orde. Ook binnen diverse organisaties heeft dit probleem de
aandacht. Het is verheugend te konstateren dat de Koninklijke Neder-
landse Toeristenbond ANWB het initiatief heeft genomen om aan de
Stichting Wetenschappelijk Onderzoek Verkeersveiligheid opdracht te
verlenen een onderzoek in te stellen naar de verkeersonveiligheid van
hulpverleningsvoertuigen en waar mogelijk maatregelen aan te geven.
De auteur van dit artikel is verbonden aan de Hoofdafdeling Tactisch
Onderzoek SWOV en verrichtte het bedoelde onderzoek.

Uit de literatuur zijn duidelijke aanwij-
zingen te verkrijgen, dat hulpverle-
ningsvoertuigen, dat zijn politie-, am-
bulance- en brandweervoertuigen, die
een dringende taak vervullen en daarbij
gebruik maken van de bijzondere be-
voegdheden en ontheffingen, veelal
een rij-gedrag vertonen, dat meer dan
aanvaardbare risico’s met zich mee-
brengt.

Dit kan worden verklaard doordat de
bijzondere signalen die door de hulp-
verleningsvoertuigen worden gevoerd
niet altijd op tijd door de andere weg-
gebruikers zullen worden gezien, ge-
hoord of beoordeeld. Dit wordt be-
vestigd door regelmatige publicaties in
de pers van aanrijdingen waarbij hulp-
verleningsvoertuigen zijn betrokken.
Afgezien van de directe schade en li-
chamelijk letsel komt daar nog bij de
eventuele extra schade en lichamelijk
letsel als gevolg van het te laat arrive-
ren van de hulpverlening, bijvoorbeeld
bij een brand of ongeval. Een neven ge-
volg hiervan is ook, dat bijvoorbeeld in
plaats van 1 ambulance, beslag wordt
gelegd op 3 ambulances: een voertuig
dat bij het ongeval betrokken is ge-
raakt, een tweede voertuig dat bij dit
ongeval hulp moet bieden en het derde
voertuig dat naar de oorspronkelijke
ongevalsplaats waar het eerste voertuig
naar toe wilde, moet snellen.
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Een en ander was voor de Koninklijke
Nederlandse Toeristenbond ANWB
aanleiding de SWOV opdracht te verle-
nen een onderzoek in te stellen naar de
verkeersonveiligheid van hulpverle-
ningsvoertuigen en waar mogelijk
maatregelen aan te geven.

In dit artikel worden de volgende vra-

gen behandeld:

— hoe luidt de regelgeving en de
rechtspraktijk;

— hoe groot is het verkeersveiligheids-
probleem in absolute en relatieve
zin, dat wil zeggen vergeleken met
het rijden onder normale omstan-
digheden en waar doet het pro-
bleem zich voor en onder welke
kondities;

— wat kan er aan het probleem wor-
den gedaan en wat zal het effect op
de verkeersveiligheid zijn.

REGELGEVING
EN RECHTSPRAKTIJK

Regelgeving

Voor de drie hulpverleningsdiensten
geldt dat bij het verrichten van een
dringende taak de in de wet omschre-
ven optische- en geluidssignalen ge-
voerd dienen te worden, voorzover dit
voor een goede uitoefening van deze
taak noodzakelijk is.

door Ir. Oei Hway-Liem

Bij stilstaan op de weg waardoor de
veiligheid ter plaatse in gevaar kan
worden gebracht, dienen gele knipper-
of zwaailichten te worden gevoerd,
tenzij het voertuig alleen voorzien is
van de blauwe zwaai-/knipperlichten.

Voor deze voertuigen met een dringen-
de taak gelden dan bijzondere be-
voegdheden en ontheffingen van ge-
dragsregels uit de verkeerswetgeving.

De belangrijkste hiervan luiden dat bij
gebruik van de bijzondere signalering:
— sneller mag worden gereden dan de

toegelaten maximum snelheid;

— door rood licht mag worden gere-
den;

— bij een voetgangersoversteekplaats
stilstaande voertuigen voorbij mo-
gen worden gereden en dat aan
voetgangers geen onbelemmerde
doorgang behoeft te worden ver-
leend;

— de ontheffingen die hieronder wor-
den genoemd.

Wordt bij het uitvoeren van een dring-
ende taak geen gebruik gemaakt van de
bijzondere signalen, dan gelden de vol-
gende ontheffingen, voorzover het
voor een goede uitoefening van die
taak noodzakelijk is.

Er hoeft geen gevolg te worden gege-

ven aan:

— verkeersborden inhoudende een ge-
sloten verklaring, inhaalverbod, par-
keer- of stopverbod of een verbod
links- of rechtsaf te slaan;

— gedragsregels van het RVV, zoals
het niet mogen berijden van een
voetpad, trottoir en fietspad, of het
verbod om een verkeersheuvel links
te passeren of dat inhalen slechts
links mag gebeuren;

— het stop-, keer- en achteruitrijver-
bod op de vluchtstrook van een au-
tosnelweg.

Naast deze wettelijke bevoegdheden en

ontheffingen, zijn door de leiding van

de verschillende hulpverleningsinstan-
ties schriftelijke instructies uitgevaar-
digd over het gebruik van de optische-



en geluidssignalen en over de toe te
passen gedragsregels.

Uitgangspunt is daarbij artikel 25 uit
de Wegenverkeerswet, waarin het de
bestuurder ook bij het vervullen van
een dringende taak verboden is zich op
de weg zodanig te gedragen, dat de vei-
ligheid op de weg in gevaar wordt ge-
bracht, of redelijkerwijs is aan te ne-
men dat de veiligheid in gevaar kan
worden gebracht,

In de instructies wordt matigheid be-
pleit in het gebruik van de bijzondere
signalen en wordt aangedrongen om
slechts bij hoge uitzondering van de
bevoegdheden en ontheffingen gebruik
te maken. Ook wordt gewezen op de
bijzondere gevaren van een aantal ont-
heffingen, zoals het rijden door rood
licht. Aanbevolen wordt eerst te stop-
pen en vervolgens stapvoets het kruis-
punt over te steken. Het rijden in ver-
boden richting dient met zeer lage
snelheid te gebeuren.

Men gaat ervan uit, dat de tijdwinst
binnen de bebouwde kom zelfs bij snel
rijden gering zal zijn. De signalen zijn
ook meer bedoeld om door te kunnen
rijden en niet vast te komen zitten,
dan om snel te kunnen rijden.

Er wordt bovendien op gewezen, dat
de signalen onder bepaalde omstandig-
heden niet of nauwelijks door de me-
deweggebruikers kunnen worden waar-
genomen en/of gelocaliseerd en dat
aan het gebruik van de signalen geen
rechten kunnen worden ontleend ten
opzichte van de andere weggebruikers.

Rechtspraktijk

Aan ongevallen met (hulpverlenings)-

voertuigen als gevolg van onzorgvuldig

gedrag van de chauffeur, zit zowel een
strafrechtelijke alsook een civielrech-
telijke kant.

Ten aanzien van het eerste wordt in de

jurisprudentie het accent gelegd op het

volgende:

— de bestuurder van een hulpverle-
ningsvoertuig blijft ook bij het ver-
richten van dringende taken zelf
verantwoordelijk voor zijn rijge-
drag.

Strafrechtelijke  aansprakelijkheid
kan niet worden afgewenteld.

— er kan geen beroep worden gedaan
op een (ambtelijk) bevel van hoger-
hand. Een gegeven bevel om zich
met grote spoed naar de plaats van
een ongeval of incident te begeven
impliceert geenszins een bevel om
te rijden op de wijze zoals is ge-
reden.

— de bestuurder met een dringende
taak dient erop bedacht te zijn, dat

= - ,
‘

de vertraging alsgevolg van het met
verantwoorde snelheid rijden naar
de bestemming in het niet valt bij
de vertraging die ontstaat bij het be-
trokken raken bij een ongeval.

— er wordt aan de bestuurder bij het

verrichten van dringende taken geen
ontheffing verleend van artikel 25,
lid 2 van de Wegenverkeerswet.
Dit komt erop neer, dat het verbo-
den is zich op de weg zodanig te ge-
dragen dat de vrijheid van het ver-
keer zonder noodzaak wordt belem-
merd of de veiligheid op de weg in
gevaar wordt gebracht of in gevaar
kan worden gebracht.

— de rechten en plichten van de be-
stuurder van een hulpverlenings-
voertuig met bijzondere opdracht
spoed te maken, kunnen bepaalde
onvoorzichtige handelingen recht-
vaardigen, doch andere niet, name-
lijk die welke ook bij afweging te-
genover die rechten en plichten te
gevaarlijk blijven.

— de bestuurder van zo’n voertuig met
een dringende taak dient zich altijd
af te vragen of de andere weggebrui-
kers hem kunnen zien en horen en
zo ja of door hen in redelijkheid
nog tijdig kan worden gereageerd.

Ten aanzien van het civielrecht wordt

in de jurisprudentie de aandacht op de

volgende punten gevestigd:

— andere weggebruikers die gedupeerd
zijn kunnen op grond van “onrecht-
matige daad” schade vergoeding ei-
sen van de (werkgever van de)
chauffeur;

— degene die vervoerd wordt, bijvoor-
beeld een patiént in een ambulance,

kan op grond van wanprestatie, de
vervoerder aanspreken;
de werkgever kan de chauffeur op
zijn beurt aanspreken (terugvorde-
ring van betaalde schade) waar spra-
ke is van opzet of bewuste roeke-
loosheid van de laatste.
Daarnaast kunnen door de werkgever
disciplinaire maatregelen worden ge-
troffen jegens de chauffeur van het
hulpverleningsvoertuig, zoals een beris-
ping, schorsing, overplaatsing of ont-
slag als straf of vanwege onbekwaam-
heid of ongeschiktheid.

OMVANG EN AARD VAN DE
VERKEERSONVEILIGHEID

In 1983 en 1984 vonden er 153 letsel-
ongevallen plaats, waarbij een ambu-
lance-, brandweer- of politieauto be-
trokken was,

Hierbij vielen 219 slachtoffers. Hiervan
zijn 77 slachtoffers inzittende van een
hulpverleningsvoertuig, waarvan 37 bij
een rit met gebruik van de bijzondere
signalen gewond raakten.

Ongeveer 41 procent van de ongevallen
en slachtoffers vond plaats terwijl het
betrokken hulpverleningsvoertuig de
bijzondere signalen voerde.

De meeste ongevallen gebeuren binnen
de bebouwde kom (80 procent) en bij
een groot deel hiervan (40 procent)
werd signalering gevoerd.

De verdeling van het totale aantal
slachtoffers naar wijze van verkeers-
deelname is 34, 40 en 25 procent voor
respectievelijk  hulpverleningsvoertui-
gen, ander snelverkeer en langzaam
verkeer.
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CHAUFFEURSDAGEN

gehouden 22 en 23 september 1986 te Dordrecht.

Op 22 en 23 september was het in
Dordrecht druk met ambulances. Qor-
zaak daarvan waren de door de Neder-
landse Ambulance Vereniging georga-
niseerde chauffeursdagen. Door het
houden van twee dagen in plaats van
één dag, werd de mogelijkheid gebo-
den om eventueel alle chauffeurs van
een dienst te laten deelnemen. In to-
taal kwamen er ongeveer 160 ambu-
lancechauffeurs uit het gehele land
naar het Sportpark Schenkeldijk.

Het was de tweede keer dat de NAV
een dergelijk evenement voor ambulan-
cechauffeurs organiseerde. In 1985
werd in Assen een eerste chauffeurs-
dag gehouden. De daar opgedane erva-
ringen en de binnengekomen reakties
daarop leidden tot een veel beter te
noemen opzet in Dordrecht. Zelfs het
weer was beter!

ledere dag bestond uit een theorie- en
een praktijkgedeelte. Hiertoe werden
de deelnemers in twee groepen ge-
splitst. De ene groep deed ’s morgens
theorie en 'smiddags praktijk, de ande-
re groep ‘smorgens praktijk en ’smid-
dags theorie. Aan het theoriegedeelte

o

werd medewerking verleend door de
ANWB en de gemeentepolitie Dord-
recht, welke beide samen met de NAV
de chauffeursdagen organiseerden. On-
der andere werd aandacht besteed aan
het rijden met signalen, het rijden met
politiebegeleiding, en aan de onthef-
fingen welke men heeft als men zonder
signalen rijdt. In dit verband werd een
instruktiefilm getoond welke bij de po-
litie gebruikt wordt. Ook werd een le-
zing over voertuigbeheersing gehou-
den, en was er een aardige Engelse film
over verkeersveiligheid te zien.

PRAKTIJK

Voor het praktijkgedeelte werd de
groep in enkele kleinere groepjes ver-
deeld. Op enkele plaatsen van het
sportpark werden de diverse praktijk-
onderdelen gehouden. Deze stonden
onder toezicht van instrukteurs van de
ANWB die voorafgaand en tijdens het
praktijkgedeelte zowel groepsgewijs als
individueel informatie en aanwijzingen
gaven. Beoefend werden ondermeer
bochtentechniek, remtechniek met uit-
wijken, korte slalom, stuurtechniek en

heefi met goed gevolg deelgenomen aan de asus
Rijstiji- en voertuigenbeheersing

gehouden 22 en 23 september 1986 te Dordrecht

CERTIFICAAT

G v Ny

achteruitrijden. Op het parcours was
voor koffie gezorgd zodat iedere
chauffeur in optimale konditie aan de
slag kon.

Na afloop van de dag ontvingen de

- deelnemers een namens de gemeente- -

politie Dordrecht, ANWB en NAV on-
dertekend certificaat. Ook was er een
klein geschenk in de vorm van een tele-
foonnummerboekje als sleutelhanger.

Aan de hand van de onder de deelne-
mers gehouden enquéte kon achteraf
worden vastgesteld dat de eerste in-
druk, namelijk dat het een geslaagd
evenement betrof de juiste was. Uiter-
aard waren er suggesties in verband
met eventueel nog te behandelen on-
derwerpen (praktisch en theoretisch),
zoals bijvoorbeeld hoe te handelen bij
brand, glijdend vervoer en slipcursus.
Waar ook behoefte aan blijkt te zijn is
de voorlichting naar het publiek toe
omtrent het rijden met signalen (zie
hierover ook het artikel opblz  e.v.).
Het zal duidelijk zijn dat ook voor vol-
gend jaar wederom NAV-chauffeurs-
dagen op het programma staan. @

NIEUW ADRES
N.AV.

Het secretariaatsadres van de
N.AV.
luidt voortaan als volgt:
Secretariaat N.A.V,
Postbus 8073
3301 CA Dordrecht
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Mogelijkheden tot evaluatie van zorg aan
patiénten met ernstig hersenletsel door
ambulancehulpverleners

In diverse eerder in dit tijdschrift gepubliceerde artikelen werd ge-
wezen op de noodzaak tot onderzoek, of werd bericht over onderzoek
naar verschillende aspekten van de ambulancehulpverlening. Dergelijke
onderzoeken maken het mogelijk om bijvoorbeeld het handelen van de
ambulancebemanning objektief te kunnen beoordelen, en kunnen uit-
gangspunten opleveren voor opleidingen, bijscholingen, protocollen en

de ambulance-uitrusting.

In het nu volgende artikel gaat het om een in 1985 verricht onderzoek
naar de hulpverlening aan patiénten met ernstig schedelletsel.

Dit onderzoek werd door de auteur ook als lezing gepresenteerd op
het symposium ambulancehulpverlening op 17 oktober j.1.

De laatste jaren komt men steeds meer
tot het inzicht dat de ambulance niet
alleen als transportmiddel gezien dient
te worden, maar veeleer als een voor-
portaal van het ziekenhuis, waarin
reeds vroegtijdig begonnen kan worden
met de bestrijding van vitale functie-
stoornissen, zodat de definitieve thera-
pie in het ziekenhuis effectiever kan
zijn. Alhoewel dit zeker opgaat voor
de opvang van patiénten met cardio-
vasculaire aandoeningen, bestond tot
voor kort nog discussie over de vraag
of ook de trauma-patiént gebaat is bij
vroegtijdige bestrijding van vitale func-
tiestoornissen/ .

De bestrijding van vitale functiestoor-
nissen ter plekke van het ongeval
brengt immers tijdverlies met zich
mee. De voorstanders van de “‘inpak-
ken en wegwezen” filosofie voeren aan
dat het ziekenhuis de enige plaats is
voor de definitieve therapie van de
traumapatiént, en dat de tijd voor deze
definitieve therapie de enige belangrij-
ke factor is voor de prognoseZ.

De laatste jaren is er echter een over-
weldigende hoeveelheid artikelen gepu-
bliceerd over de voordelen van de sta-
bilisatie ter plekke van het on-
geval3, 4, 5, 6.

Daardoor hebben ook de voorstanders
van de “inpakken en wegwezen” filo-

De auteur is wetenschappelijk mede-
werker traumatologie Sint Radboud-
ziekenhuis Nijmegen.

sofie, deze filosofie gedeeltelijk verla-
ten7.

Er blijft echter nog een grote contro-
verse bestaan over de afzonderlijke
therapeutische  handelingen, zoals
MAST-broek en intraveneuze infusie7,
8, 9. Deze controversie is met name ge-
relateerd aan de verschillende tijdsfac-
toren, die van wezenlijk belang zijn bij
opvang en behandeling van de trauma-
patiént. Het moge duidelijk zijn dat
het nut van een iv.-infuus afwezig is
bij een rijtijd van de plaats van het on-
geval tot de Eerste Hulp van 3 minu-
ten, als men circa 10 minuten nodig
heeft om dit in te brengen.

De filosofie van het stabiliseren van de
trauma-patiént is het optimaliseren van
de vitale functies, zodat de patiént in
optimale conditie het ziekenhuis be-
reikt en secundair letsel door vitale

door Drs. J. M.Th. Draaisma

Patiénten waarbij de prognose sterk
beinvloed wordt door de aanwezigheid
van vitale functiestoornissen, zijn pa-
tiénten die een ernstig schedel/hersen-
letsel hebbenl0. Het is gebleken dat
patiénten met een ernstig schedel/her-
senletsel zonder de aanwezigheid van
vitale functiestoornissen als hypoxie,
hypercapnie of hypertensie een veel
betere prognose hebben dan patiénten
waarbij deze functiestoornissen aanwe-
zig zijn. Patiénten zonder deze nadeli-
ge factoren hebben in 30 - 35 procent
een ongunstige prognose (dood, vege-
terend bestaan of ernstige invaliditeit),
terwijl patiénten met hypoxie (pO7 £
8,5 kPa) een slechte prognose hebben
in circa 60 procent der gevallenll, 12,
Bestaat er hypotensie (systolische RR
< 90 mm. Hg), dan is de kans op een
slechte prognose rond de 60 pro-
centl3, 14,

Bestaat er zowel hypoxie als hypoten-
sie dan is de kans op een gunstige af-
loop gereduceerd tot minder dan 10
procent (Tabel 1).

Om een indruk te krijgen van de hulp-
verlening aan trauma-patiénten door
ambulanceverpleegkundigen en het ef-
fect hiervan op de prognose werd be-
gin 1985 een evaluatie-onderzoek op-
gezet. Daar juist de patiénten met een
ernstig  schedel/hersenletsel (EMV-
score < 8 bij aankomst op de Eerste

functiestoornissen  zoveel —mogelijk Hulp) gebaat zijn bij optimale prekli-
wordt voorkomen. nische hulpverlening werd deze groep
Kohi et al Miller en Gentleman en
(11) Becker (12) Jennett (13)
Hypoxie en
hypotensie 100 100
Hypotensie
alleen 88 65 75
Hypoxie
alleen 71 59 59
Geen 27 34 36

Tabel 1: De invioed van de aanwezigheid van vitale functiestoornissen op de
prognose bij patiénten met ernstig schedel/hersenletsel.
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“Niet I1C-groep”’ “|C-groep”’ Signific
Leeftijd 33(22) 29,5(19) NS
EMV ter plaatse 4 ,55(1,76) 4 .83(1,52) NS
EMV EHBO 5,05(1,83)* 4,83(1,04)* NS
TS ter plaatse 11,11(1,81) 10,50(2,02) NS
TS EHBO 11,22(1,76)* 10,50(2,57)* NS
MISS 36,05(15,45) 39,08(14,34) NS

Tabel II: Patiéntkarakteristicken
(): Standaarddeviatie

*: Verschil tussen waarde ter plaatse en EHBO

Niet significant
NS: Niet Significant

als studiepopulatie gekozen.

Alhoewel het in de bedoeling lag dit

onderzoek te verrichten bij alle pa-

tiénten met ernstig schedel/hersenlet-
sel die bij een zestal ziekenhuizen met
neurochirurgische afdelingen werden
binnengebracht, bleek het om organi-
satorische redenen slechts mogelijk 2
ziekenhuizen in dit onderzoek op te
nemen, nl. het Sint Radboudzieken-
huis te Nijmegen en het Sint Elizabeth-
ziekenhuis te Tilburg. Alle ambulance-
diensten die ongevalspatiénten naar de-
ze 2 ziekenhuizen transporteerden ver-
leenden volledige medewerking, behal-
ve de GGD Eindhoven. Het onderzoek
vond plaats in de periode februari

1985 tot juli 1985.

De expliciete vraagstelling van dit on-

derzoek was tweeledig:

1. In welke conditie (ademhaling,
bloedsomloop, diepte coma) ko-
men pati€énten met een ernstig
schedel/hersenletsel (EMV < 8) aan
op de Eerste Hulp-afdeling?

2. Bestaat er een relatie tussen de
conditie, waarin de patiént in het
ziekenhuis aankomt, verrichte
handelingen en graad van oplei-
ding c.q. ervaring van het ambu-
lancepersoneel?

Van elke patiént die aan de criteria
voldeed, diende een volledig protocol
ingevuld te worden; gedeeltelijk door
de ambulanceverpleegkundige, gedeel-
telijk door de behandelend arts.
Belangrijkste gegevens van dit protocol
waren: leeftijd patiént, tijden, conditie
patiént ter plaatse van het ongeval en
bij opname in het ziekenhuis, ernst van
alle letsels bepaald middels de Modi-
fied Injury Severity Score (MISSI5),
verrichte handelingen, houding tijdens
transport, bloedgasanalyse bij opname
in het ziekenhuis en prognose (zowel
na 2 weken als bij ontslag).

De conditie van de patiént werd vast-

16

gelegd middels de Trauma Scorel6.
Daar de Trauma Score een fysiolo-
gische schaal is, is het een dynamische
schaal, welke de vitale functies van de
patiént weergeeft. Veranderingen in de
Trauma Score kunnen gezien worden
als een maat voor de verbetering c.q.
verslechtering van de klinische conditie
van de patiént. Dit maakt de Trauma
Score bij uitstek geschikt als hulpmid-
del om de hulpverlening aan de Trau-
ma-patiént te evalueren. Het is geble-
ken, dat een verbetering van de Trau-
ma Score tijdens transport gepaard
gaat met een betere prognose?.

Om de relatie tussen de conditie bij
binnenkomst, verrichte handelingen en
graad van opleiding c.q. ervaring te be-
studeren, werd er een arbitraire verde-
ling gemaakt in patiénten vervoerd
door ambulanceverpleegkundigen met
IC-opleiding, en patiénten vervoerd
door ambulanceverpleegkundigen zon-
der IC-opleiding. Deze groepen zullen
in het vervolg aangeduid worden als
respectievelijk “IC-groep™ en “niet IC-
groep”.

In de onderzoeksperiode werden 35
patiénten met ernstig schedel/hersen-
letsel rechtstreeks naar beide participe-
rende ziekenhuizen getransporteerd.
Helaas waren van slecht 30 patiénten
de gegevens volledig aanwezig (met na-
me de bloedgasanalyse was soms afwe-
zig). Twaalf patiénten behoorden tot

de “IC-groep” en 18 patiénten tot de
“niet IC-groep™.

Er bleek geen verschil te bestaan tus-
sen beide groepen in patiéntkarakteris-
tieken wat betreft gemiddelde leeftijd,
diepte coma ter plaatse van het onge-
val, Trauma Score ter plaatse en ernst
van de gezamelijke letsels (MISS).

Ook de gemiddelde tijd ter plaatse van
het ongeval, de rijtijd van het ongeval
naar de Eerste Hulp en de totale tijd
van melding tot binnenrijden van de
Eerste Hulp verschilden niet in beide
groepen. Opvallend was dat de gemid-
delde tijd ter plaatse significant minder
was dan de gemiddelde rijtijd van de
plaats van het ongeval naar het zieken-
huis (7°48" vs 11°12™: p < 0,05).

Ook wat betreft de verrichte hande-
lingen bestond er geen verschil tussen
beide groepen (Tabel III). Wel opval-
lend was het feit dat in beide groepen
30 procent der patiénten geen extra
O toegediend kregen en eenzelfde
percentage geen enkele mechanische
bescherming van de luchtweg hadden.
Bovendien werden 2 patiénten in de
“niet IC-groep™ in rugligging vervoerd
zonder mechanische bescherming van
de luchtweg.

Zowel de gemiddelde diepte van het
coma (EMV-score) als de Trauma
Score veranderde niet significant tus-
sen de plaats van het ongeval en de
Eerste Hulp in beide groepen (Tabel 1).
Hypoxie en hypotensie kwamen in bei-
de groepen even frequent voor. Ook de
prognose vertoonde geen opvallend
verschil tussen beide groepen. In beide
groepen was de sterfte na 2 weken 33
procent. Een gunstige prognose had-
den 7 van de 12 patiénten uit de *“IC-
groep”, en 6 van de 18 patiénten uit
de “‘niet IC-groep” (Tabel IV).

Evaluatie van de kwaliteit van de hulp-
verlening door ambulanceverpleegkun-
digen is zeer wel mogelijk. Optimale
samenwerking tussen ambulancediens-
ten en ziekenhuizen is daartoe echter
onontbeerlijk. i

Bovenstaand onderzoek laat zien hoe
moeilijk het is onderzoek te verrichten

“Niet IC-groep”” “IC-groep”’
Mayo-tube 12 8
Intubatie 1 1
0O2-toediening 1" 8
I.V.-infuus 4 4
Rugligging zonder tube 2 0

Tabel III: Verrichte handelingen
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op dit gebied; vooral organisatorische
problemen in diverse ziekenhuizen
hebben een groter en meer valide on-
derzoek in de weg gestaan.

Toch meen ik enkele conclusies te mo-
gen trekken. De Trauma Score biedt
optimale mogelijkheden tot het objec-
tief vastleggen van vitale functies ter
plaatse van het ongeval. Daar het een
dynamische schaal is biedt de Trauma
Score ook de mogelijkheid het objec-
tief vast te leggen, zodat bij aankomst
op de Eerste Hulp in zeer korte tijd
een optimaal inzicht verkregen Kan
worden in de vitale functies van de pa-
tiént en de overdracht probleemloos
kan verlopen. Bovendien biedt de
Trauma Score mogelijkheden voor pro-
tocollering, triage en onderzoek.
gelijkheden voor protocollering, triage
Uit het door ons verrichte onderzoek
blijkt geen verschil in verrichte hande-
lingen, conditie van de patiént bij aan-
komt in het ziekenhuis en prognose
tussen de “IC-groep” en de “niet IC-
groep”. Een mogelijke verklaring hier-
voor zou kunnen zijn dat er geen ver-
band bestaat tussen opleiding c.q. er-
varing en prognose. Verschillende stu-
dies hebben echter aangetoond dat dit
verband er wel degelijk is3, 4, 5.

Het is echter zeer wel mogelijk dat de
arbitraire scheiding “IC-verpleegkundi-
ge” en “niet IC-verpleegkundige™ niet
juist gekozen is. Een indeling in “niet
verpleegkundige” en “verpleegkundi-
ge” ware misschien beter geweest.
Hiervoor was het aantal patiénten ech-
ter te gering.

Een andere verklaring zou kunnen zijn,
dat, gezien de verrichte handelingen en
de frequentie van hypoxie/hypotensie,
er in beide groepen nog veeleer sprake
was van een “‘inpakken en wegwezen”
strategie. Ook gezien de tijdsinterval-
len lijkt dit een mogelijke verklaring.
Deze tijdsintervallen laten een stabili-
satie-therapie in Nederland toe4, 17.
Een eerste aanzet om te komen tot sta-
bilisatie van trauma-pati€nten ter
plaatse, kan gevormd worden door een
protocollaire aanpak van de hulpverle-
ning, waardoor de ambulanceverpleeg-
kundige met adequate opleiding op
strikte indicatie (b.v. aan de hand van
de Trauma Score) bepaalde handeling-
en mag en moet verrichten.

Het lijkt nu gerechtvaardigd de hulp-
verlening aan de vitaal bedreigde pa-
tiént uit te breiden en niet af te
wachten tot er een nieuwe wetgeving
is. Met name endotracheale intubatie
vormt in dit kader een essentiéle han-
deling/8. Op basis van deze filosofie is

“Niet 1C-groep”’ “|C-groep”’ Signific
PO2 < 8,5 kPa 5/18 4/12 NS
RRsyst £ 90 4/18 3/12 NS
Mortaliteit bij
2 weken 6/18 4/12 NS
Prognose:
overleden 8/18 4/12
slecht 4/18 1/12 NS
gunstig 6/18 7/12

Tabel IV : Frequentie van hypoxie en hypotensie en prognose

NS: Niet Significant

ook door de CPA Nijmegen een proto-
col ontwikkeld in nauwe samenwer-
king met het Sint Radboud ziekenhuis
om te komen tot een betere hulpverle-
ning aan de patiént met cen ernstig
schedel/herstenletsel. Ook ontwikkeld
zijn protocollen voor de hulpverlening
aan cardiologische patiénten en aan pa-
tiénten in shock.

Onderzoek naar de kwaliteit van hulp-
verlening door de ambulanceverpleeg-
kundige vereist een optimale samen-
werking tussen de ambulancedienst en
ziekenhuis. Slechts via deze weg is het
mogelijk om tot een optimalisering van
de preklinische hulpverlening te ko-
men. lk hoop dat wat de trauma-pa-
tiént betreft, dit onderzoek een eerste
stap op die weg is.

Gaarne wil ik alle ambulancediensten
die hun medewerking aan dit onder-
zoek hebben verleend van harte bedan-
ken.

Dit onderzoek was mede mogelijk
door een subsidie van het Praeventie-
fonds. @
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Witte Kruis in ruimere jas

Op vrijdag 7 november werd de nieuwe
vestiging van “Het Witte Kruis’’ aan de
Kobaltstraat in Den Haag officieel in
gebruik gesteld. Zeer vele afkomstig
uit diverse disciplines, gaven gehoor
aan de uitnodiging hierbij aanwezig te
zijn.

De opening werd verricht door drs. P.
Labohm, voorzitter van het Gewest
’sGravenhage. Dit geschiedde op ludie-
ke wijze. Na zijn toespraak verdween
de heer Labohm om even later met een
tot ambulance omgebouwde bakfiets
met zwaailicht en sirene een afschei-
ding tussen oprit en garage te doorbre-
ken. Voorafgaand aan de opening hield
de heer R. de Jong van de direktie van
Het Witte Kruis een woord van wel-
kom tot de vele aanwezigen. Hierbij
memoreerde hij kort de geschiedenis
van het bedrijf. Het Witte Kruis startte
begin 1950 met het vervoeren van pa-
ti€énten per ambulance van en naar zie-
kenhuizen. In 1972 bood de toenmali-
ge eigenaar, de heer van de Ploeg, het
bedrijf te koop, waarop het bedrijf
overging naar de familie de Jong. Ge-
start werd met 5 ambulances en 10
medewerkers en door ieders inspan-
ning kon jaarlijks een groei in het aan-
tal ritten bewerkstelligd worden. In
1976 verhuisde men van de Dierense-
laan naar de Assendelftstraat, waar de
ambulances binnen konden staan en
ook het onderhoud uitgevoerd kon
worden. Het topjaar was 1980, toen
met 9 ambulances en 28 medewerkers
ruim 23.000 ritten uitgevoerd werden.
Dat was ook het jaar waarin werd be-
sloten 5 rolstoelbussen aan te schaffen.
Dit was een uitvloeisel van het van
kracht worden van de Wet ambulance-
vervoer. De Haagse ziekenfondsen
voorzagen hierin een kostenstijging en
vroegen Het Witte Kruis eens te bekij-
ken wie er in aanmerking zouden ko-
men voor een alternatief, zoals bijvoor-
beeld een rolstoelbus. Hierop richtte
men Witte Kruis Rolstoel BV op. On-
danks een wat teleurstellende start, is
inmiddels de economische haalbaar-
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heid van het concept bewezen. Anno
1986 worden er met 15 rolstoelbussen
en 39 medewerkers ruim 37.000 ritten
uitgevoerd.

SPOEDVERVOER

Zowel de heer de Jong als de heer
Labohm ging in op het feit dat door de
ambulancedienst van Het Witte Kruis
nog geen spoedvervoer gedaan wordt.
Dit hoewel het bestuur van de CPA in
april van dit jaar de dienst qua uitrus-
ting en bemanning gelijkstelde aan die
diensten die wel spoedvervoer verrich-
ten. De verwachting is dat ook de am-
bulances van Het Witte Kruis voor
spoedvervoer zullen worden ingezet.
Wel verzorgt Het Witte Kruis al een
aantal jaren in opdracht van de ANWB-
Alarmcentrale vervoeren van patiénten
uit het buitenland en vanaf Schiphol.
Voor het buitenlandvervoer beschikt
men onder andere over een extra gro-
te Mercedes-Benz ambulance welke is
voorzien van allerlei extra’s. De am-
bulance werd in dit blad al eens kort
voorgesteld. De heer de Jong hechtte
eraan er op te wijzen dan ondanks
kwaliteitsverbeteringen op personeel

en materieel vlak, en de volledige auto-
matisering van alle administratieve
handelingen, men nog steeds één van
de goedkoopste bedrijven op het ge-
bied van ambulance- en rolstoelvervoer
in Nederland is

Dat het in gebruik genomen nieuwe
onderkomen niet onder de lage tarief-
stelling geleden heeft, werd een ieder
tijdens de na de opening gehouden be-
zichtiging van het pad duidelijk. Het is
zondermeer een in alle opzichten forse
en riante akkomodatie, met onder an-
dere prima personeelsverblijven e.d.,
kantoren, enzovoort. Opvallend is ook
de meer dan komplete garage voor on-
derhoud met plaatwerkerij en spuitka-
bine. Met de binnen het bedrijf aan-
wezige kennis op autotechnisch gebied
hoopt men, naast het eigen wagenpark
van 25 voertuigen, een groeiend aantal
klanten van buitenaf te kunnen bedie-
nen. Dit is dan ook de derde poot van
het bedrijf: Garage AssendelftBV.

De op 7 november geopende nieuw-
bouw welke een investering van onge-
veer 2 miljoen gulden vergde, geeft het
vertrouwen aan waarmee men bij Het
Witte Kruis de toekomst tegemoet
ziet. @



Septische shock

DEFINITIE

Het bestaan van een shocktoestand veroorzaakt
door een systemische infektie met micro-organis-
men en/of produkten hiervan.

BESCHRIJVING

Allereerst iets over het shockbeeld in het alge-

meen. Dit is een klinisch syndroom dat bestaat

uit een aantal symptomen. De oorzaak van de
shock is waarschijnlijk gelegen in een verstoring
van het evenwicht tussen zuurstofaanbod en

-verbruik op celniveau. Hieraan parallel lopen di-

verse andere evenwichtsverstoringen in het men-

selijk lichaam, waaronder de doorbloeding van
de perifere weefsels, die sterk verandert.

Globaal kan de shock worden opgebouwd uit

een aantal pijlers, waaronder:

1. vermindering van de absolute hoeveelheid cir-
culerend bloed;

2. afname van de pompfunktie van het hart;

3. een verandering van de verhouding tussen het
intra- en het extra-vasculaire vocht in het li-
chaam.

De shock vormt met name een bedreiging voor

de stofwisseling.

Het shockbeeld is te zien als een glijdende

schaal, waarbij een grote variatiec qua ernst en

omvang mogelijk is. Hiermee samen hangt ook
het geleidelijk “‘inkomen”™ van de symptomen.

Hyperventilatie is vaak een vroeg teken van

shock. Dit zou met name bij de hypovolemische

shock het geval zijn. Door de genoemde hyper-
ventilatie ontstaat een overmatig uitwassen van
het koolzuur (CO?2). Dit wordt automatisch ge-
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volgd door een aktivering van het sympatische
zenuwstelsel. Via een groep receptoren van het
sympatisch zenuwstelsel vindt herverdeling van
de bloedstroom plaats. Via een andere groep re-
ceptoren gaan de frequentie en de slagkracht van
het hart omhoog. Arteriéle vasokonstriktie op
specifieke plaatsen, onder meer huid, darmen en
nieren, zorgt dat zoveel mogelijk bloed aan de
vitale organen (hart, hersenen) ten goede komt.
Ten gevolge van langdurige en forse sympatische
zenuwprikkelingen kunnen ritmestoornissen op-
treden.

Tot slot van dit algemeen deel over shock iets
over de stofwisseling. Er ontstaat een relatief
zuurstoftekort; het zuurstofgebruik is hoger dan
in de normale situatie. Om die reden moet het li-
chaam overgaan van zuurstofrijke naar zuurstof-
arme verbranding. Deze verandering resulteert in
een andere verbrandingsroute, die niet alleen
minder efficiént is, maar daarnaast een aantal
voor het lichaam gevaarlijke stoffen doet ont-
staan. Het meest berucht is het melkzuur dat een
belangrijk aandeel in de acidose heeft. Als de si-
tuatie niet verbetert, worden interne celstruktu-
ren onherstelbaar beschadigd waarbij de cel uit-
eindelijk ten gronde gaat en bepaalde stoffen vrij
kunnen komen. Deze stoffen hebben een nega-
tief effekt op het gehele evenwicht daar zij loka-
le vasodilatatie veroorzaken en veelal een rem-
mende werking op het hart hebben. Een vrij ge-
kompliceerd aspekt dat het hier beschreven
proces verergert, is het weglekken van extra
vloeistof uit de bloedbaan (naar extravasculair).

We zullen nu specifieker op de septische shock
ingaan. Hierbij worden doorgaans micro-organis-
men en/of producten hiervan in het bloed aange-
troffen. “*“Doorgaans’, omdat men er vaak niet in
slaagt deze aan te tonen.

Vaak wordt de septische shock veroorzaakt door
een bepaalde groep (gram-negatieve) micro-orga-
nismen. Beruchte situaties zijn het post-operatie-
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ve moment bij buikoperaties, abortus met infek-
tie en de pyelonefritis. Centraal staat de ver-
stoorde verhouding tussen zuurstofverbruik en
zuurstofaanbod. Ook de endotoxines spelen een
belangrijke rol. Zij bewerkstelligen via vasokon-
striktie een stagnatie van de bloeddoorstroming
op weefselniveau en een shunting van bloed
langs het capillairbed. Ook op celniveau zorgen
de endotoxines voor een verhoogde zuurstofbe-
hoefte. Hierdoor kunnen ontstaan: een verlaagde
bloeddruk, een verlaagde nierdoorstroming en
een verlaagd hartminuutvolume (HMV = fre-
quentie x slagvolume).

SYMPTOMEN

~ hoge koorts (vaak is de patiént al enige tijd
ziek waarbij de koorts met koude rillingen ge-
paard gaat);
onrust:

— algemene shocksymptomen: hyperventilatie,
transpireren, tachycardie, lage bloeddruk, wei-
nig of geen urine-uitscheiding, bewustzijnsda-
ling.

EERSTE HULP

— patiént neerleggen;

— eventueel benen hoogleggen;

— bij bewusteloosheid: ademweg vrijmaken en
vrijhouden;

— voorkom afkoeling;

— zonodig reanimeren;

— alarmeren.

AMBULANCEHULPVERLENING

— zie bij Eerste Hulp;

— toedienen van ruime hoeveelheid zuurstof,
liefst met masker. Eventuele beademing met
100 procent zuurstof;

— inbrengen van dikke i.v.-naald zodat een goed
lopend infuus verkregen wordt waarmee men
de patiént op kan vullen, liefst met een col-
loid-oplossing (bijvoorbeeld Haemacel of Ge-
loplasma);

— indien bekend met het gebruik van de anti-
shock broek kan het gebruik daarvan overwo-
gen worden;

— kontinue bewaking middels monitor en bloed-
druk-kontrole;

— verantwoord snel, maar vooral glijdend ver-
voer, met gebruik van signalen.

THERAPIE

Naast het snel inzicht krijgen in de oorzaak van
de shock, is het van groot belang deze zo snel
mogelijk onder kontrole te krijgen. Het proces
schrijdt namelijk snel voort en kan zodoende
gemakkelijk het “point of no return” voorbij
gaan (irreversibele shock). De verdere therapie
zal, naast hoge doses antibiotica en soms corti-
costeroiden, globaal gericht zijn op herstel c.q.
handhaving van het evenwicht (homeostase).
Belangrijk hiervoor is het zuurstof-aanbod op
celniveau, de vloeistof-, zuur-base- en electroliet-
balans én de funktie van de vitale organen (met
name het hart en de nieren). De eerste opvang
bestaat vaak uit het toedienen van grote hoeveel-
heden hoog-osmollair vocht.
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Levensreddende handeling
en

19,5 x 19,5 cm., 68 blz., 56
f1.17,25

foto's en afb.

Handboek Ambulancehulp-
verlening
22 x 22 cm. 160 blz fl 150,-

Zakatlas hartritmestoornis-
sen
Uitleg van 100 monitorbeel-

den 18,6 x 12 ecm., fl. 20,25

Notfall-Taschenbuch
Handzaam boekje met alle
mogelijke informatie over
alle mogelijke spoedgevallen
11 x 15 cm., 290 blz.

fl. 35,50

Unfallrettung

Mediain wind Technik

Unfallrettung

Uitgebreid boek over de me-

dische en technische aspek-

ten van ongevallen, 25 x

17,5 cm., 599 blz., 1096

kleuren- en zw/w foto's.
f1.97,50

Klein geneeskundig Woor-
denboek (Klok)

met bijna 17.000 genees-
kundige termen, 19,56 x 12,5
cm., 359 blz. fl. 25,75
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Wenst U zich op ‘“De Ambu-
lance” te abonneren a fl. 32,60
voor 6 nummers, vult U dan
deze antwoordkaart in en doe
hem op de bus. Voor betaling
ontvangt U een acceptgiro-
kaart.

Het vermelden van de gegevens
m.b.t. Uw werkkring en diplo-
ma'’s is niet noodzakelijk, maar
wordt wel op prijs gesteld.

naam

adres

postcode en woonplaats

werkzaam in/bij

diploma’s

handtekening
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postcode en woonplaats

werkzaam in/bij

diploma’s

handtekening

Ondergetekende bestelt de volgende boeken en betaalt binnen 14 dagen na datum re-
kening; per boek is fl. 2,50 verschuldigd als bijdrage in de porto- en verpakkingskosten.

Naam:

Postcode:

Levensreddende handelingen

Handboek Ambulancehulpverlening

Zakatlas Hartritmestoornissen
Notfall-Taschenbuch
Unfallrettung

Klein geneeskundig Woordenboek

Nederlandse Ambulances 1908 ; 1970

Kraftfahrzeuge der Feuerwehr und des Sanitdtsdienstes

Rettungsfahrzeuge

5 Ans aux cotes des Sapeur Pompiers de Bruxelles

Wir fliegen damit Sie leben
BFM Sonderheft Ziirich

Straat:

Plaats:

Handtekening:

fl.
fl.1
fl.
fl.
fl.
fl.

1l
fl.
fl. 1
fl.
fl.
1

17,25
50,00
20,25
35,50
97,50
25,75

22,50
42,50
05,00
40,50
69,50
17,50
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Nederlandse Ambulances

1908 - 1970
postzegel Fotoboekje, 22 x 15 cm.,
is niet 96 blz., 96 zw/w foto's
nodig fl. 22,50

Kraftfahrzeuge der Feuer-
wehr und des Sanitatsdiens-
tes.

Fotoboek met informatie
over brandweer- en ambu-
De AﬂlbUlanCe lanceauto’s, 66 blz. en 178
foto’s met ambulances., 24
x 17,5 cm., 332 blz., 900

Antwoordnummer 999 zw/w foto’s 1. 42,50

Rettungsfahrzeuge - von der
HH Krankenkutsche zum Not-

6500VD Nijmegen i

De ontwikkeling van de am-

bulances in Duitsland, 27,5

x 24,5 cm., 160 blz. 300 fo-

to's fl. 105,00

5 Ans aux cotes des Sapeur
Pompiers de Bruxelles
Fotoboek van de Brusselse
brandweer, inkl. foto’s van
p?;‘,ff;;%e' optreden bij ongevallen, de
nodig ambulancedienst en trauma-
team, 30,6 x 23 cm., 176
blz., 280 zw/w foto's
fl. 40,50

Wir fliegen damit Sie leben
De AmbUIance 15 jaar ambulancehulp van-
uit de lucht, 21 x 30 cm.,
160 blz., 144 kleuren- en 35

Antwoordnummer 999 zw/w foto’s fl. 69,50

6500VD Nijmegen

postzegel
1S niet
nodig

De Ambulance
Boekenservice

BFM Sonderheft Ziirich
Speciale  tijdschriftuitgave
Antwoordnummer 999 over de luchthavenbrand-
weer van Zurich (inkl. 14
- ambulancefoto’s) en de am-
6500VD Nllmegen bulancedienst van de stad
Zirich, 18 blz. 568 kleuren-
en 6 zw/w foto’s, 21 x 29,7
cm., 48 blz. fl. 17,50
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Uw ambulancepraktijk

Zondagochtend om ongeveer 11.00 uur krijgt u de volgen-
de melding binnen: “vrouw met hartinfarct”. De opgege-
ven plaats ligt zo’n 10 minuten rijden van de standplaats.
Samen met de uitruktijd van 3 minuten (bereikbaarheids-
dienst) komt u 13 minuten na de melding bij de patiénte
aan.

De patiénte is een oudere dame van ongeveer 80 jaar. Ze is
erg benauwd, reutelt hevig en heeft een bleek-blauwe kleur,
Voorts valt op dat patiénte plat in bed ligt.

De aanwezige huisarts vertelt dat hij patiénte, zo’n 20 mi-
nuten daarvoor, in veel betere conditie aantrof. Het decom-
penseren is pas begonnen nadat hij om een ambulance ge-
beld had.

Als u patiénte nader bekijkt valt op dat zij op aanspreken
amper reageert. Ook voelt zij klam aan, de pols bedraagt 92
slagen per minuut (regulair).

VRAAG 1
Als u uitgaat van een decompensatio cordis-beeld, wat zijn
dan uw eerste handelingen en waarom?

Ondertussen krijgt u van de huisarts nog enige aanvullende
informatie: hij werd bij de patiént geroepen in verband met
forse “pijn op de borst™-klachten. Toen hij bij haar aan-
kwam transpireerde zij fors maar was niet benauwd en ston-
den de pijnklachten duidelijk op de voorgrond. In vergelij-
king met nu was de patiénte goed aanspreekbaar met een
pols van 78 en een tensie van 185/150. De huisarts had
toen besloten haar 1cc. thalamonal i.v. te geven.

VRAAG 2
Wat is de werking van thalamonal?

door A M. Janssen, V. Mattijssen en B. Berden.

ANTWOORD 1

Allereerst helpt u — samen met de chauffeur — mevrouw
rechtop in bed zetten, bij voorkeur met afhangende benen.
De reden van deze houding is de beperking die dit op de te-
rugstroom naar het hart heeft. Belangrijk omdat het hart
het vocht niet “weggewerkt” kan krijgen. De stuwing van
bloed voor het hart gebeurt in de kleine circulatie. Hierdoor
ontstaat daarin een drukverhoging waarbij vocht uit de
bloedbaan in de longen wordt geperst. Door het aanbod van
bloed aan het hart af te laten nemen hoop je dit proces wat
te beperken.

Vervolgens wilt u snel meer informatie krijgen over de toe-
stand van de patiénte, u sluit haar aan op de monitor en
meet de bloeddruk.

ANTWOORD 2

Thalamonal is een combinatiepreparaat van het analgeticum
fentanyl en het neurolepticum droperidol. Strikt genomen
gaat het dus niet alleen om een analgetisch effect, maar ook
om een zekere mate van psychische beinvloeding van de
pijn. Ook zou droperidol de misselijkheidsklachten kunnen
onderdrukken, zoals die bij fentanyl kunnen optreden.
Fentanyl zorgt voor een goede pijnstilling en geeft pas bij
hoge doses ademdepressie ondanks het feit dat het een mor-
fineachtige stof is.

21



% DE AMBULANCE

Bij onze patiénte was de pijn na de thalamonal toediening
vrijwel verdwenen, maar werd zij snel en toenemend be-
nauwd. Hierop had de huisarts nog 40 mgr. Lasix i.v. toe-
gediend.

Als U de patiénte aan de monitor aansluit ziet u een regulair
sinustachycardie met een ritme van 104 en meet u een ten-
sie van 100/70 mm Hg.

VRAAG 3.
Was is er vermoedelijk met deze patiénte aan de hand? Kunt
u dit beeld benoemen? Weet u iets over de prognose?

VRAAG 4

Is het optreden van pompfunctiestoornissen de meest voor-
komende levensbedreigende complicatie bij het AM.I1.? Zo
nee, welke complicatie(s) treedt dan frequenter op?

VRAAG 5

De huisarts mat aanvankelijk een tensie van 185/150 terwijl
u korte tijd later een bloeddruk vond van 100/70 mm Hg.
Welke verklaringen zijn hiervoor denkbaar?

Het beeld van de patiénte wordt slechter en slechter. Zij
reageert vrijwel niet meer, terwijl de bloeddruk systolisch is
gedaald naar 90 mm Hg. Over de diastolische druk bent u
niet zeker.

VRAAG 6
Wat doet u nu?

VRAAG 7
Geef aan welke infuusvloeistof u bij deze hartpatiénte ge-
bruikt en in welk tempo u het infuus in laat lopen.
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Thalamonal wordt gegeven bij het acuut myocard infarct
(AMI.), 1 mliv.of 2 mlim.(in 2 minuten). Vanwege het
tensiedalend effect wordt de bloeddruk gecontroleerd. I.v.
toediening heeft de voorkeur vanwege de ‘‘sturingsmogelijk-
heid” die bij i.m. toediening ontbreekt. Overigens dient,
vanwege het tensieverlagend effect, thalamonal niet te wor-
den gegeven bij een systolische tensie welke lager is dan
100 mm. Hg.

ANTWOORD 3

Deze patiénte heeft vermoedelijk op basis van een acuut
myocard infarkt een ernstige pompfunctiestoornis van het
hart ontwikkeld, wat meestal duidt op een relatief uitge-
breide beschadiging van het myocardweefsel. Het beeld bjj
deze patiénte lijkt gevangen te worden onder longoedeem
op basis van decompensatio cordis bij een vers myocard
infarkt.

Decompensatio cordis bij het A.M.I. treedt met name op bij
patiénten boven de 65 jaar. Vanwege de doorgaans uitge-
breide myocardbeschadiging is de prognose slecht te noe-
men. Deze hangt direct samen met de mate van verstoring
van de pompfunctie. Bij een lichte pompfunctiestoornis be-
draagt de ziekenhuissterfte zo’n ruime 20 procent. Treedt
er ook longoedeem op dan overlijdt zo’n 50 procent van de-
ze patiéntengroep.

ANTWOORD 4

Nee, de belangrijkste levensbedreigende complicatievorm
zijn de ritme- en geleidingsstoornissen die kunnen optreden.
Een belangrijke vertegenwoordiger uit deze groep is primair
ventrikelfibrilleren.

ANTWOORD 5

Het is bekend dat Thalamonal een tensiedaling geeft (zie
eerder). Wat echter bij deze patiénte een meer waarschijn-
lijke verklaring is, is de pompfunctiestoornis. De linker ven-
trikel, waar een A M.I. meestal gelocaliseerd is, kan ten ge-
volge van de myocardbeschadiging onvoldoende output en
tensie leveren.

ANTWOORD 6

U besluit om de patiénte ruim zuurstof te geven (bijvoor-
beeld 8 liter 02 per kapje) en, in overleg met de huisarts,
een infuus te geven om een i.v.toegangsroute te hebben.
Bovendien dient u in overleg met de huisarts nog 80 mgr
Lasix i.v. toe.
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VRAAG 8
Hoe benoemt u het beeld dat zich nu aftekent.

VRAAG 9

Wat is de werking van Lasix en zijn er nog andere medica-
menten die op dit moment (in deze situatie) gegeven kun-
nen worden?

Besloten wordt dat ter plaatse niets meer voor de patiénte
gedaan kan worden. Met aangesloten zuurstof, monitor en
waakinfuus wordt zij op de brancard getild en naar de am-
bulance gebracht.. Daar krijgt zij een irregulair ritme met
een geschatte frequentie van 80 slagen/minuut. Ook is de
patiénte nu diep comateus en heeft zij een wisselende in-
adequate adembhaling.

VRAAG 10
Wat zijn uw handelingen nu?

Omdat u bij de ballon-kap-beademing erg veel weerstand
voelt gaat u over tot endotracheale intubatie. Bij het intube-
ren staat het vocht echter tot in de keelholte. Na afzuigen
brengt u de tube in, waarbij opvalt dat er veel rose-schui-
mend vocht via de tube terugloopt. Ondanks de tube is er
bij de beademing nog steeds erg veel weerstand, en hoort u
veel gereutel. Op de monitor ziet u dying-heart complexen,
en de pupillen zijn lichtstijf. In overleg met de huisarts be
sluit u af te zien van verdere reanimatie, gezien de ernst van
de situatie en het progressieve karakter.

De patiénte werd, na het loskoppelen van de instrumenten,
het opruimen van alle spullen en nadat haar echtgenoot af-
scheid heeft genomen, naar het mortuarium vervoerd.

N.B.: Vanaf aankomst van de ambulance totdat besloten
werd van verdere reanimatie af te zien zijn slechts 10 tot 15
minuten verstreken! Het dichtst bijzijnde ziekenhuis was
ongeveer 20 minuten rijden verwijderd van de woning van
de patiénte.

ANTWOORD 7

Bij deze pati€nte hangt u bij voorkeur glucose 5 procent
aan. Het infuus moet zeer langzaam inlopen (waakinfuus).
In tegenstelling tot wat “gewoon” is bij shock,doet vocht in
deze situatie geen goed. Centraal staat namelijk het hart dat
zijn functie niet aankan. Een extra (volume-)belasting ver -
slechtert de situatie.

ANTWOORD 8

Het beeld wat hier bedoeld wordt is de cardiale of cardio-
gene shock, de ernstigste vorm van pompfunctiestoornis bij
het A M.I. met een mortaliteit van 70 4 90 procent! Studies
toonden aan dat bij de pati€énten die aan een cardiale shock
overleden vaak meer dan 40 procent van het linkerkamer-
myocard weefsel was geinfarceerd.

ANTWOORD 9

Lasix werkt via 2 aangrijpingspunten:

a. Vasodilatatie van de veneuze capaciteits vaten wat de lin-
kerventrikel (vullings)druk en de druk in de longcapillai-
ren verlaagt.

b. Versterkte diurese.

Omdat de perfusie door de nieren erg slecht zal zijn (zgn.

forward failure van het hart) zal het onder b. genoemde ef-

fect grotendeels wegvallen. Indien gegeven, dient voor een
hoge dosering te worden gekozen (bijvoorbeeld 120 mg).

Een ander medicament dat bij longoedeem zinvol kin zijn

is nitrobaat of isordil s. Bij deze patiént echter nier. Het

geeft namelijk een vasodilatatie van de veneuze capaciteits-
vaten en een geringe arteri€le vasodilatatie (afterload - re-
ductie). In verband met de tensiedaling is een voorwaarde

voor toediening een systolische tensie van minimaal 110

mmHg., als “waarborg’ voor het kunnen missen van enig

volume (dat in de capaciteitsvaten verdwijnt).

ANTWOORD 10

De pati€énte raakt dieper in shock. Om de cerebrale perfusie
enigszins te verbeteren is een liggende houding nu te verkie-
zen boven een zittende. Ook zult u iets aan de inadequate
ventilatie moeten gaan doen: mond op mond/neus-beade-
ming of met de ballon-kap of met intubatie van patiénte
(afhankelijk van de plaatselijke situatie).
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Rechtsvragen in en om de ambulance

Kort voor de verkiezingen werd het voorstel van Wet op de beroepen
in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG) bij de Tweede Kamer
ingediend. Sinds de zomer van 1986 ligt dit wetsontwerp daar. Het is
een belangrijk voorstel, omdat de Wet BIG in de toekomst het wette-
lijk kader wordt voor vele beroepen in de gezondheidszorg die nu nog
aparte regelingen kennen. Ook voor ambulancehulpverleners is het een
belangrijk wetsontwerp, al was het alleen maar omdat het uitspraken
bevat over medisch handelen door niet-artsen. In dit artikel zullen en-
kele hoofdzaken van het wetsontwerp BIG worden besproken. Het
spreekt vanzelf dat bij het schrijven van deze beschouwing de bril van
de ambulancehulpverleners is opgezet. Wat heeft het wetsvoorstel voor
hem of haar te betekenen? Daarom gaat het in dit artikel.

Eerst wordt een beknopte schets gegeven van de wettelijke situatie op
dit moment. Wat zegt het recht na over de positie van ambulancehulp-
verleners? Vervolgens komen enkele belangrijke punten uit het voor-
stel van Wet BIG aan de orde. Ook wordt nagegaan wat de gevolgen
van het wetsontwerp voor de ambulancepraktijk zouden kunnen zijn

als het in de toekomst tot wet zal zijn verheven.

Welke wetten en rechtsregels bepalen

thans de positie van ambulancehulp-

verleners? Laten we ze nog eens op een
rij zetten.

1. De Wet op de uitoefening van de
geneeskunst (WUG)
Ambulancevervoer omvat spoedei-
sende medische hulpverlening. De
bevoegdheid tot medisch handelen
is geregeld in de WUG. Op grond
van deze wet, van bepalingen in
het Wetboek van Strafrecht en van
rechterlijke uitspraken (jurispru-
dentie) geldt dat bedrijfsmatige
uitoefening van geneeskunst straf-
baar is als dat buiten noodzaak ge-
beurt.

2. De Wet bescherming diploma ver-
pleegkundige
Deze wet is van belang voor ver-
pleegkundigen bij ambulance-
diensten. De wet beschermt de fi-
rel “verpleegkundige” (die niet
door anderen dan door de daartoe
gediplomeerden mag worden ge-
voerd).

3. Het Eisenbesluit ambulancever-
voer
Deze algemene maatregel van be-
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stuur (AMvB) is gebaseerd op de
Wet ambulancevervoer (WAV). Hij
bevat in artikel 9 voorschriften
over de diploma’s en opleidingen
die verplicht zijn gesteld voor de
ambulancehulpverleners  achter
het stuur en naast de brancard.
Het bezit van het Eenheidsdiplo-
ma EHBO geldt voor de begeleider
als (betwiste) minimumeis, het di-
ploma verpleegkundige A of B als
(wenselijk) alternatief. Ook zegt
artikel 9 dat de Minister aanvul-
lende opleidings- en bijscholings-
eisen kan vaststellen. Naar verluidt
is op WVC een wijziging van het
Eisenbesluit in voorbereiding.

De regeling voor het Eenheidsdi-
ploma EHBO

Deze regeling heeft een semi-wet-
telijke status. Hij is goedgekeurd
bij beschikking van de Staatssecre-
taris van WVC. Zeker voor de niet-
verpleegkundigen op de ambulan-
ce, zoals de begeleiders en de
chauffeurs, zal deze regeling nog
wel enige tijd van belang blijven,
zolang deze minimum-eis in het
Eisenbesluit blijft staan.

door mr. B.L. Berkemeier

Vormen deze vier regelingen nu een
volstrekt helder kader voor de beroeps-
uitoefening door ambulancehulpverle-
ners? Neen, allerminst. Zij zeggen wei-
nig over de inhoud van het werk dat de
ambulancehulpverlener moet, kan of
mag doen. Wat die inhoud moet, kan
en mag zijn, wordt thans bepaald door
plaatselijk en per categorie van hulp-
verleners verschillende regelingen, door
visies, opvattingen van deskundigen,
functieomschrijvingen bij gezondheids-
diensten, bekwaamheidsverklaringen,
protocollen, briefwisselingen met offi-
cieren van justitie over medisch hande-
len door ambulanceverpleegkundigen,
door rechtspraak en vakliteratuur over
de verlengde arm, en last but not least
door regelingen over opleiding en bij-
scholing.

Al deze regelingen, afspraken en opvat-
tingen vormen op het eerste gezicht
een ondoorzichtig geheel (als al van
een geheel kan worden gesproken).
Toch vallen in het juridisch denken
over ambulancehulpverlening en me-
disch handelen in acute situaties wel
een paar hoofdlijnen te ontdekken.
Die bieden de mogelijkheid door de
bomen het toch nog tamelijk doorzich-
tige bos te blijven zien. Want wat is de
juridische en maatschappelijke realiteit
op het gebied van de ambulancehulp-
verlening?

1. Er wordt, met name door ambu-
lanceverpleegkundigen, op grote
schaal medisch gehandeld, in het
bijzonder in noodsituaties (reani-
maties, ernstige ongevallen, adem-
halingsproblemen, shock).

2. De maatschappelijke realiteit is
dat deskundigen op het gebied van
spoedeisende medische hulpverle-
ning, adviesinstanties op het ge-
bied van de gezondheidszorg en
(vertegenwoordigers van) de over-
heid het juist en zelfs gewenst ach-
ten dat hulpverleners zeker in
noodsituaties handelen overeen-
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komstig hun, door opleiding en
door bijscholing verworven, be-
kwaambheid.

De wet (beroepenwetgeving in de
gezondheidszorg, Wetboek van
Strafrecht, regelingen op het ge-
bied van ambulancehulpverlening)
loopt achter de maatschappelijke
realiteit van de spoedeisende hulp-
verlening aan. De wet zegt thans
niet duidelijk wat wel en niet mag.
Vast staat dat medisch handelen
in noodsituaties niet strafbaar is
wegens onbevoegd uitoefenen van
de geneeskunst. Maar niet staat
vast of het feit dat de ambulance-
hulpverlener 66k in noodsituaties
(circulatiestilstand, adembhalings-
problemen, manifeste of dreigen-
de shock e.d.) in het algemeen be-
roepshalve handelt deze straffe-
loosheid nu wel of niet opheft.
Immers niet-strafbaarheid is er pas
als in een noodsituatie wordt ge-
handeld en als dat niet bedrijfsma-
tig geschiedt. Aan de andere kant
moet worden gewezen op een be-
paling in het Wetboek van Straf-
recht, artikel 450, dat ooggetuigen
van onmiddellijk dreigend levens-
gevaar strafbaar stelt als een
slachtoffer overlijdt doordat zij
niet deden wat zij zonder gevaar
voor anderen of voor zichzelf kon-
den doen. Een vreemd dilemma
voor de ambulancehulpverlener:
hij moet in een noodsituatie (on-
middellijk dreigend levensgevaar)
doen wat hij kan doen maar houdt
dat “kunnen” bedrijfsmatig uitoe-
fenen van de geneeskunst in, dan
kan hij op grond van een andere
wet strafbaar zijn.

Het strafrechtelijk apparaat (offi-
cieren van justitie en rechters) is
in Nederland al sinds het inwer-
kingtreden van het Wetboek van
Strafrecht uitermate terughou-
dend bij de vervolging en bestraf-
fing van mensen die onbevoegd de
geneeskunst uitoefenen. Alterna-
tieve genezers werden en worden
slechts zelden vervolgd, en dan
nog alleen in gevallen waarin pa-
tiénten schade werd berokkend.
Rechtspraak over medisch hande-
len in de ambulance is niet be-
kend, terwijl jaarlijks honderddui-
zenden spoedeisende ambulance-
ritten worden uitgevoerd, waarbij
de ambulancehulpverlener toch
dikwijls medische verrichtingen
uitvoert. Strafrechtelijke vervol-
ging van andere niet-artsen (zoals

verpleegkundigen in een zieken-
huis) komt wel eens voor. Maar in
die incidentele gevallen gaat het in
’t algemeen om fout handelen,
met soms desastreuze gevolgen
voor de patiént, en niet om de
vraag of de Wet uitoefening ge-
neeskunst is overtreden. Ambulan-
cehulpverleners halen aansprake-
lijkheid wegens onjuist of onzorg-
vuldig handelen (met schade voor
de patiént) wel eens door elkaar
met onbevoegd medisch handelen
in samenhang met de Wet uitoefe-
ning geneeskunst. Dikwijls wordt
vergeten dat ook bevoegden straf-
rechtelijk en civielrechtelijk aan-
sprakelijk zijn als zij fouten ma-
ken.

5. De praktijk wijst uit dat de ambu-
lancehulpverlener nu al, binnen
de wat vage wettelijke kaders
waarover we nog beschikken, zon-
der vrees voor strafvervolging we-
gens onbevoegd uitoefenen van de
geneeskunst zijn werk kan doen,
als hij handelt overeenkomstig zijn
bekwaamheid, letterlijk doet wat
hij kan. Extra ‘‘veiligheidsklep-
pen’ zijn een goede medische be-
geleiding van zijn werk, zorgvuldi-
ge verslaglegging, zodat deskundi-
ge medici achteraf altijd precies
kunnen toetsen of in de gegeven
situatie juist is gehandeld, en
voortdurende kwaliteitsbewaking
van het ambulancewerk. Heldere,
schriftelijk vastgelegde instructies
van de medisch leider van de am-
bulancedienst en/of de CPA kun-
nen aanzienlijk bijdragen aan het
scheppen van duidelijke verhou-
dingen en daarmee aan het schep-
pen van voorwaarden voor zorg-
vuldig en deskundig werk op de
ambulance.

HOOFDZAKEN VAN HET
BIG-VOORSTEL

Tot zover enkele opmerkingen over de
juridische situatie die we nu op het ge-

bied van de beroepsuitoefening in de-

ambulancehulpverlening kennen. Een
juridisch niet waterdicht geregelde si-
tuatie, maar toch ook niet z6 onduide-
lijk en z6 belemmerend als in de am-
bulancewereld wel eens wordt be-
weerd. Wat biedt het wetsvoorstel BIG
de ambulancehulpverleners? Eerst en-
kele hoofdzaken van het wetsontwerp.
Het verbod tot uitoefening van de ge-
neeskunst door anderen dan degenen
die daartoe bevoegd zijn verklaard

wordt opgeheven. Zoals gezegd was
het juridische klimaat bij de handha-
ving van de Wet uitoefening genees-
kunst altijd al zeer liberaal. Overtre-
dingen werden zelden vervolgd. De uit-
oefening van beroepen in de gezond-
heidszorg =zal, als het wetsontwerp
wordt aangenomen, ook wettelijk zijn
geliberaliseerd. De wetgever vindt dat
de burger met gezondheidsproblemen
zich in beginsel tot iedereen moet kun-
nen wenden die hij verkiest, of dat nu
een huisarts is, een psychotherapeut of
een alternatieve genezer.

Deze wettelijke liberalisatie is niet on-
beperkt. Voor een aantal beroepen,
waaronder dat van arts, tandarts, apo-
theker, verloskundige en verpleegkun-
dige, is in het wetsontwerp een stelsel
van titelbescherming en  registratie
vastgelegd. De overwegingen van de
makers van het ontwerp waren de vol-
gende. Bij beroepen die zich recht-
streeks tot het publiek wenden (arts,
verloskundige, tandarts, apotheker) is
er behoefte aan het voeren van een be-
schermde titel (verkregen na registra-
tie). Het publiek weet dan dat de be-
trokkene deskundig kan worden
geacht op het gebied waarop hij hulp
zoekt. Een ander motief is dat er be-
hoefte aan kan zijn om tuchtrecht-
spraak voor de beroepsgroep in te stel-
len. Tot de maatregelen die als sanctie
bij de uitoefening van tuchtrecht-
spraak kunnen worden opgelegd tegen
beroepsbeoefenaren die tekort schie-
ten, behoort het schorsen of doorhalen
van de registratie van betrokkene. Ook
is zo’n stelsel nuttig omdat het de mo-
gelijkheid biedt de eis te stellen dat de
betrokken beroepsbeoefenaar zijn be-
kwaamheid en ervaring op peil moet
houden. Gebeurt dat niet, dan kan de
naam van de betrokkene uit het regis-
ter worden geschrapt. Een systeem van
periodieke registratie derhalve. Ten-
slotte bleek het gewenst het verrichten
van bepaalde riskante handelingen
voor te behouden aan bepaalde catego-
rieén van beroepsbeoefenaren. Er zijn
bepaalde categorieén van handelingen
die, als zij worden verricht door ondes-
kundigen, aanmerkelijk gevaar voor de
gezondheid van de patiént opleveren.
Voor deze handelingen (waarover
straks) heeft de wetgever het oude stel-
sel gehandhaafd: alleen degenen die de
wetgever daartoe uitdrukkelijk heeft
aangewezen, zijn bevoegd dergelijke
gevaarlijke handelingen te verrichten.
Tenslotte bevat het wetsontwerp een
uitvoerige, nieuwe, regeling voor het
tuchtrecht waaraan degenen zullen zijn
onderworpen die geregistreerd zijn als
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arts, tandarts, apotheker, psychothera-
peut, verloskundige en verpleegkundi-

ge.

BETEKENIS VOOR DE
AMBULANCEPRAKTIJIK

Wat de Wet BIG in de toekomst voor
de ambulancepraktijk gaat betekenen,
valt nu nog niet te voorzien. Het gaat
nog steeds om een wetsontwerp, dat
nog door het parlement (Tweede en
Eerste Kamer) moet worden behan-
deld. Allerlei vragen die kunnen rijzen
bij bestudering van het zeer ingewik-
kelde wetsontwerp (160 wetsartikelen,
met een Memorie van Toelichting van
196 bladzijden A-4), zullen nog in de
dialoog tussen de indieners (de Staats-
secretaris van WVC en de Minister van
Justitie) en het parlement moeten wor-
den beantwoord. In die antwoorden
kunnen nog onduidelijke punten wor-
den opgehelderd en pas als de hele par-
lementaire procedure is doorlopen zal
bekend zijn hoe de Wet BIG er nu wer-
kelijk uit zal gaan zien.

We weten dus nu nog niet zeker wat de
wet voor de mensen op de ambulance
gaat betekenen. We kunnen wel een
paar punten aanstippen die wellicht
van betekenis zullen zijn en die in ie-
der geval tijdens de parlementaire be-
handeling de aandacht verdienen.

NIET MEER ONBEVOEGD

Veel werk van de ambulancehulpverle-
ners (verpleegkundigen, begeleiders en
chauffeurs) zal onder de Wet BIG niet
meer strafbaar zijn als onbevoegde uit-
oefening van de geneeskunst, zoals:
het verlenen van eerste hulp, het toe-
dienen van zuurstof, hartbewaking,
uitvoeren van uitwendige hartmassage
en beademing, zelfs defibrilleren. On-
der de Wet BIG zal het niet meer nodig
zijn naar een “nood breekt wet”-con-
structie te grijpen. De wet zegt in de
toekomst immers zelf dat “het thans
geldende verbod tot uitoefening van de
geneeskunst door anderen dan degenen
die daartoe bij de wet zijn bevoegd ver-
klaard, wordt opgeheven” (Memorie
van Toelichting, paragraaf 1).

TITELBESCHERMING

Het wetsontwerp wil waarborgen bie-
den voor een deskundige beroepsuit-
oefening in de gezondheidszorg door
een stelsel van titelbescherming voor
enkele, eerder genoemde, beroepen in
te voeren en door te omschrijven wat
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“Verlenging van de registratie als verpleegkundige ook gekoppeld aan de mate van

ervaring?”’

tot het gebied van de deskundigheid
van deze beroepsbeoefenaren met be-
schermde titels behoort. Zo is duide-
lijk dat de makers van het ontwerp het
verrichten van handelingen op het ge-
bied van de geneeskunst in beginsel
een zaak voor de arts vinden. In artikel
1, tweede lid, wordt omschreven wat
onder deze handelingen moet worden
verstaan:

a. alle verrichtingen — het onderzoe-
ken en het geven van raad daaron-
der begrepen —, rechtstreeks be-
trekking hebbende op een persoon
en ertoe strekkende hem van een
ziekte te genezen, hem voor het
ontstaan van een ziekte te behoe-
den of zijn gezondheidstoestand
te beoordelen, dan wel verloskun-
dige bijstand te verlenen;

b. het bij een persoon afnemen van
bloed of wegnemen van weefsel
voor andere doeleinden dan die,
bedoeld onder a;

c. het wegnemen van weefsel bij een
overledene en het verrichten van
sectie.

Artikel 18 rekent in het eerste lid het
verrichten van deze handelingen tot

het gebied van de deskundigheid van
de arts.

In artikel 49 wordt omschreven wat
tot de deskundigheid van de verpleeg-
kundige wordt gerekend:

a. het verrichten van handelingen op
het gebied van observatie, begelei-
ding, verpleging en verzorging;

b. het op verzoek van een beroepsbe-
oefenaar op het gebied van de in-
dividuele gezondheidszorg verrich-
ten van handelingen in aansluiting
op diens diagnostische en thera-
peutische werkzaamheden.

Ongetwijfeld kunnen veel werkzaam-
heden bij de ambulancedienst op
grond van deze bepaling tot het terrein
van de deskundigheid van de verpleeg-
kundige worden gerekend. Daarmee
heeft de wetgever echter niet gezegd
dat de werkzaamheden die de ambu-
lancehulpverlener moet verrichten zijn
voorbehouden aan verpleegkundigen.
Op grond van artikel 51 kan bij alge-
mene maatregel van bestuur “ter be-
vordering van een goede uitoefening
van individuele gezondheidszorg de op-
leiding tot een bij de maatregel aange-
wezen beroep worden geregeld”, aldus



¥ DE AMBULANCE

het eerste lid. Volgens het tweede lid
van artikel 51 kan bij die algemene
maatregel van bestuur het gebied van
deskundig heid ten aanzien van het
desbetreffende beroep worden om-
schreven.

De wetgever kan op grond van artikel
51 op het gebied van de ambulance-
hulpverlening nog alle kanten op.
Denkbaar is dat bij algemene maatre-
gel wordt geregeld dat er een speciale
opleiding is voor de ambulancever-
pleegkundige en/of ambulancebegelei-
der, en wat tot het gebied van de des-
kundigheid van deze beroepsbeoefena-
ren moet worden gerekend. Op WVC
zal misschien moeten worden nagegaan
hoe zo’n algemene maatregel van be-
stuur op grond van de Wet BIG zich
zal verhouden tot het, op de Wet am-
bulancevervoer gebaseerde, Eisenbe-
sluit ambulancevervoer. Immers daarin
is thans een en ander geregeld over de
opleiding van ambulancepersoneel.

SCHADELIJK HANDELEN KAN
STRAFBAAR ZIIN

Een andere waarborg voor een deskun-
dige beroepsbeoefening in de gezond-
heidszorg schept de wetgever door
schadelijk handelen in bepaalde geval-
len strafbaar te stellen. Wie niet in een
register staat ingeschreven, of wie wel
is ingeschreven, maar buiten het gebied
van zijn deskundigheid treedt en wie
tevens bij het verrichten van handeling-
en op het gebied van de individuele ge-
zondheidszorg buiten noodzaak schade
aan de gezondheid van een ander ver-
oorzaakt, wordt gestraft met hechtenis
van ten hoogste drie maanden en/of
een geldboete (artikel 109).

Wat zou deze strafbepaling in de am-
bulancepraktijk kunnen betekenen?
Een paar denkbare voorbeelden.

Stel dat een verpleegkundige bij een
ambulancedienst een fout maakt op
het gebied dat tot zijn deskundigheid
wordt gerekend, bijvoorbeeld bij het
tillen van de patiént van bed of vloer
op de brancard. Als verpleegkundige
moet hij op de hoogte zijn van tiltech-
nieken. Gaat er bij het tillen iets fout
en wordt daardoor schade toegebracht
aan de gezondheid van de patiént (de-
ze valt en breekt iets bijvoorbeeld),
dan is hij niet strafbaar op grond van
deze bepaling uit de Wet BIG. Hij bleef
immers binnen het gebied van zijn des-
kundigheid. De patiént kan hem wel
civielrechtelijk aansprakelijk stellen
voor de schade. Ook is, bij grove nala-
tigheid, strafvervolging denkbaar we-
gens het toebrengen van zwaar licha-

melijk letsel door schuld.

Een ander voorbeeld. Stel dat het be-
waakt vervoeren van hartpatiénten en
het defibrilleren op grond van de oplei-
dingsregels voor ambulancepersoneel
uitsluitend wordt gerekend tot het ge-
bied van de deskundigheid van een ver-
pleegkundige met een voorgeschreven
bijscholing op het gebied van cardiolo-
gie. Stel dat een verpleegkundige of be-
geleider die niet die voorgeschreven
opleiding heeft gevolgd met hartbewa-
kingsapparatuur werkt en daarbij scha-
de toebrengt aan de gezondheid van
een patiént. Hij trad daarbij buiten het
gebied van zijn deskundigheid en in
dat geval kan hij bij het toebrengen
van schade strafrechtelijk worden ver-
volgd op grond van artikel 109 van de
Wet BIG. Althans: als het wetsontwerp
in de toekomst in de voorliggende
vorm tot wet wordt. Overigens: wordt
er geen schade aan de gezondheid van
de patiént toegebracht, maar gaat alles
goed, dan is er strafrechtelijk niets aan
de hand. Onder de nieuwe wet zal er
immers in dit geval geen sprake zijn
van onbevoegd handelen. Dat er mis-
schien wel ondeskundig wordt gehan-
deld, is een andere zaak. Ddt zal de
nieuwe wet niet verbieden. Maar het is
wel te verwachten dat op grond van de
Wet ambulancevervoer via het Eisenbe-
sluit en het vergunningenstelsel voor-
waarden worden gesteld die de deskun-
digheid op dit zo belangrijke gebied
van de acute zorg kunnen waarborgen.

SPOEDHULP NIET
VOORBEHOUDEN AAN
VERPLEEGKUNDIGEN

Vanuit kringen van basisgezondheids-
diensten en ambulanceverpleegkundi-
gen is via de toenmalige Centrale Raad
voor de Volksgezondheid het voorstel
gedaan tot het deskundigheidsgebied
van de verpleegkundige ook te reke-
nen: het verrichten van handelingen
overeenkomstig een instructie van een
arts, indien in dringende gevallen de
hulpverlening door een arts niet kan
worden afgewacht zonder gevaar voor
ernstige schade aan de gezondheid van
de te behandelen persoon. Het gaat
hierbij dus om het voldoen aan dring-
ende hulpvragen waarbij de arts af-
wezig is, dus geen opdracht kan geven
tot het verrichten van bedoelde hande-
lingen. Deze suggestie hebben de ma-
kers van het wetsontwerp niet overge-
nomen. In de Toelichting bij artikel 49
(over de deskundigheid van de ver-
pleegkundige) zeggen de indieners dat
de voorgestelde toevoeging niet nodig

en niet gewenst is om twee redenen.
Wie in noodgevallen, zonder instructie
van een arts, (medisch) handelt, zal in
strafrechtelijk opzicht al vrijuit gaan
aangezien hij in dit soort gevallen een
beroep kan doen op een strafuitslui-
tingsgrond. En verder wordt in de Toe-
lichting opgemerkt dat het optreden in

dringende gevallen niet een taak is die
uitsluitend toevalt aan verpleegkundi-
gen. “Ook andere beroepsbeoefenaren
met een verzorgende, paramedische of
een ondersteunende functie kunnen
met dergelijke situaties worden gecon-
fronteerd en verlenen alsdan de ge-
vraagde hulp”, aldus de Toelichting bij
artikel 49.

VOORBEHOUDEN HANDELINGEN
BIJ NOODZAAK TOEGELATEN

Er is in het wetsontwerp één gebied
van de individuele gezondheidszorg
waarvoor het oude stelsel van straf-
baarheid wegens onbevoegdheid blijft
gelden. Dat is het gebied van de zoge-
naamde voorbehouden handelingen.
Het gaat hierbij om handelingen die ri-
sico’s voor leven en gezondheid van de
patiént met zich mee kunnen brengen
als zij worden verricht door anderen
dan daartoe deugdelijk opgeleide per-
sonen. In artikel 53 worden ze om-
schreven:

— het verrichten van heelkundige han-
delingen (waaronder worden ver-
staan handelingen, liggende op het
gebied van de geneeskunst, waarbij
de samenhang der lichaamsweefsels
wordt verstoord en deze zich niet
direct herstelt);

— het verrichten van verloskundige
handelingen;

— het geven van injekties;

— het verrichten van punkties;

— het brengen onder narcose;

— het verrichten van handelingen, op
het gebied van de individuele ge-
zondheidszorg, met gebruikmaking
van radioactieve stoffen of toestel-
len die ioniserende stralen uitzen-
den.

Heelkundige handelingen als omschre-
ven (zoals het uitvoeren van operaties)
zijn voorbehouden aan artsen, tandart-
sen en verloskundigen. Op het gebied
van de verloskunde zijn uitsluitend be-
voegd artsen en verloskundigen. Dat
geldt ook voor catheterisaties en endo-
scopieén, terwijl de tandartsen, zoals
gebruikelijk, ook injecties mogen toe-
dienen en de klinisch chemici ook
punkties mogen verrichten. Narcose
hoort tot het voorbehouden terrein
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van artsen en tandartsen, werken met
straling is voorbehouden aan artsen,
tandartsen en mondhygiénisten. Overal
merkt de wetgever wel uitdrukkelijk
op dat geen van deze beroepsbeoefena-
ren zich bij het verrichten van de voor-
behouden handelingen mag begeven
buiten het gebied van zijn deskundig-
heid. Een huisarts mag wel “kleine chi-
rurgie” bedrijven, maar het verrichten
van een openhartoperatie behoort ze-
ker niet tot het terrein van zijn des-
kundigheid, om een voorbeeld te noe-
men.

Betekent artikel 53 van het wetsont-
werp BIG nu dat een ambulancehulp-
verlener geen injektie meer mag geven
als het ontwerp tot wet is verheven?
Neen, want artikel 52 verbiedt de niet
bevoegden (zoals ambulanceverpleeg-
kundigen of —begeleiders) alleen maar
deze voorbehouden terreinen te betre-
den als zij dat (beroepsmatig) buiten
noodzaak doen. Heel duidelijk zegt de
wetgever in de Toelichting bij hoofd-
stuk 8 (het hoofdstuk over de voorbe-
houden handelingen) hoe hij in dit ver-
band de juridische positie van ambu-
lanceverpleegkundigen ziet.

“In artikel 52 gaat het voorts om het
“buiten noodzaak™ verrichten van
voorbehouden handelingen (de woor-
den “buiten noodzaak™ komen ook
voor in het met artikel 52 vergelijkbare
artikel 436 van het Wetboek van Straf-
recht). Daarmee wordt wettelijk veran-
kerd dat, indien de noodzaak daartoe
aanwezig is, ook voorbehouden hande-
lingen beroepsmatig mogen worden
verricht door onbevoegden in die zin
dat onbevoegden aldus voor strafbaar-
heid worden gevrijwaard. Gedacht kan
worden aan het geval dat ambulance-
verpleegkundigen in de ambulance in-
jekties geven aan het slachtoffer van
een ongeval. In dit geval is geen be-
voegde tot het geven van injekties aan-
wezig; anderzijds is met het oog op de
gezondheidstoestand van het slachtof-
fer geboden dat hem geneeskundige
hulp in de vorm van een bepaalde in-
jektie wordt verleend nog voordat hij
het ziekenhuis bereikt. In het alge-
meen zal van noodzaak sprake zijn als
plotselinge hulpverlening noodzakelijk
blijkt en zodanige hulp niet meteen
van een bevoegde is te verkrijgen”.
Einde van dit citaat, dat de ambulance-
hulpverlener zeker de ruimte geeft om
te doen wat hij nodig vindt en wat hij
kan om zijn patiént in zo goed mogelij-
ke toestand in het ziekenhuis te pre-
senteren.
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BASIS VOOR
VERLENGDE ARM-THEORIE

Is er wel een bevoegde bij de hand, dan
kan artikel 55 de ambulancehulpverle-
ner soms uitkomst bieden. Het luidt
als volgt:

1. Het is degene die bij artikel 53 dan
wel krachtens artikel 54, eerste of
tweede lid, bevoegd zijn verklaard
tot het verrichten van daarbij aange-
geven handelingen verboden zodani-
ge handelingen door een daartoe
niet bevoegde te doen uitvoeren
tenzij:

aredelijkerwijs mag worden aange-
nomen dat deze beschikt over de
bekwaamheid die vereist is voor
het bij aanwezigheid van de onder
b bedoelde waarborgen behoorlijk
uitvoeren van die handelingen, en,

bde mogelijkheid tot toezicht door
de opdrachtgever op de uitvoe-
ring, tot het zijnerzijds geven van
aanwijzingen en tot zijn persoon-
lijke tussenkomst in gevallen waar-
in zulks redelijkerwijs nodig is, af-
doende is verzekerd.

2. Een handeling, aangegeven in arti-
kel 53 dan wel krachtens artikel 54,
eerste of tweede lid, van een per-
soon, niet behorende tot degenen
die bij artikel 53 dan wel krachtens
artikel 54, eerste of tweede lid, be-
voegd zijn verklaard tot het verrich-
ten van daarbij aangegeven hande-
lingen, wordt beschouwd als een
door een daartoe bevoegde verrich-
te handeling, indien de persoon de
opdracht tot het verrichten van de
handeling van een bevoegde heeft
gekregen en voldaan is aan het in
het eerste lid, onder a en b, bepaal-
de.

In ingewikkeld Nederlands is hier de
toekomstige wettelijke basis van de be-
kende “verlengde arm-theorie’ gefor-
muleerd. In de praktijk zal de ambu-
lancehulpverlener niet vaak de wettelij-
ke ruggesteun van dit artikel hebben.
Dat zal alleen het geval zijn als hij
praktisch met de arts naast zich de
voorbehouden handelingen verricht.
Het lijkt niet goed mogelijk dat een
huisarts of specialist die niet met de
ambulance meerijdt feitelijk toezicht
op de uitvoering van die handelingen
kan houden, laat staan aanwijzingen
kan geven of “persoonlijke tussen-
komst” kan verlenen “in gevallen,
waarin zulks redelijkerwijs nodig is”.
En dat wordt door punt b. van het
eerste lid toch voorgeschreven, naast
het bezit van de vereiste bekwaamheid

(bijvoorbeeld aan te tonen door mid-
del van een bekwaamheidsverklaring)
bij de niet-bevoegde (de ambulance-
hulpverlener die geen arts is). In de
praktijk zal deze bepaling vooral van
belang zijn bij bijvoorbeeld het vervoer
van zieke pasgeborenen, waarbij een
kinderarts en een verpleegkundige met
de ambulance of babylance meegaan,
of bij de overplaatsing van een ernstig
gewonde of zieke (beademingspatiént,
patiént met ernstige brandwonden, po-
lytraumatisé) waarbij een anesthesist
of andere specialist meegaat.

Bij het normale acute vervoer naar het
ziekenhuis zal de ambulancehulpverle-
ner in het algemeen wel een beroep
kunnen doen op artikel 52. Dat stelt
hem immers in staat bij noodzaak be-
roepshalve ook zonder verlengde arm-
constructie voorbehouden handeling-
en uit te voeren zonder strafbaar te
zijn wegens onbevoegd handelen.
Opmerkelijk is dat onder de voorbe-
houden handelingen van artikel 53 niet
het inbrengen van een endotracheale
tube en het defibrilleren worden ge-
noemd. Men kan intuberen toch moei-
lijk rekenen tot “‘het verrichten van ca-
theterisatie of endoscopieén™ of tot
een ‘“heelkundige handeling” waarbij
“de samenhang der lichaamsweefsels
wordt verstoord”. Als het fout gaat
wordt die samenhang natuurlijk wel
verstoord, althans dat kan gebeuren,
maar wordt juist geintubeerd, dan
blijft de samenhang van de weefsels in
de bovenste luchtwegen toch gehand-
haafd, zou men denken. Uit de Toe-
lichting bij dit hoofdstuk van het wets-
ontwerp blijkt wel dat de indieners ei-
genlijk alle handelingen waarbij met
behulp van instrumenten in lichaams-
holten wordt binnengedrongen als
voorbehouden handelingen be-
schouwen (behalve dan het aanleggen
van een koortsthermometer). Maar het
is ongebruikelijk het inbrengen van een
endotracheale tube “catheterisatie™ of
“endoscopie” te noemen en die woor-
den staan nu eenmaal in de wetstekst.
Een vraag is of het toedienen van En-
tonox gezien moet worden als “‘het
brengen onder narcose”, dus als voor-
behouden handeling zal moeten wor-
den gekwalificeerd. Overigens biedt ar-
tikel 54 de mogelijkheid handelingen
die in de artikelen 52 en 53 niet als
voorbehouden handelingen zijn ge-
noemd alsnog bij algemene maatregel
van bestuur als zodanig te kenmerken.
Doet de wetgever dat niet, dan handelt
de ambulancehulpverlener na inwer-
kingtreding van de Wet BIG niet onbe-
voegd als hij intubeert of defibrilleert,
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zelfs zonder autorisatieverklaringen,
brieven van officieren van justitie of
andere papieren van medische en juri-
dische autoriteiten. Zijn enige vrees
blijft dan dat hij buiten het gebied van
zijn deskundigheid treedt en schade
aan de gezondheid van zijn patiént toe-
brengt. Ook de Wet BIG zal de ambu-
lancehulpverleners (verpleegkundigen
en —begeleiders of chauffeurs) geen
strafrechtelijke vrijbrief geven voor het
maken van fouten.

KWALITEIT EN TUCHTRECHT

In het wetsontwerp wordt veel aan-
dacht gegeven aan de kwaliteit van de
beroepsuitoefening. De beroepsbeoe-
fenaar met een beschermde titel (zo-
als de verpleegkundige) kan slechts
voor een bepaald tijdvak in het desbe-
treffende register ingeschreven staan,
bijvoorbeeld vijf jaar. Of de betrokke-
ne wordt ingeschreven, hangt af van
het antwoord op de vraag of de be-
kwaamheid, verkregen door scholing
of praktijk, voldoende recent is. Daar-
bij wordt gedacht aan een recente op-
leiding, in die zin dat de betrokkene
ten hoogste vijf jaar geleden zijn of
haar opleiding heeft voltooid. Ook is
het mogelijk dat de betrokkene, als de
opleiding wat verder in het verleden is
gevolgd, tijdens een bepaald aaneenge-
sloten tijdvak het beroep heeft uitge-
oefend, en daardoor de ervaring op
peil heeft gehouden. Als het tijdvak
waarvoor de registratie geldt is verstre-
ken, moet een nieuwe aanvraag tot in-
schrijving worden ingediend. Telkens
wordt dan nagegaan of de betrokkene
nog voldoende “kwaliteit” heeft (door
recente scholing of praktijkervaring)
om weer te kunnen worden ingeschre-
ven. Dit punt zal onder de Wet BIG,
als hij eenmaal in werking is, zeker ook
in de ambulancesector van belang zijn.
Een verpleger of verpleegster die al ve-
le jaren niet meer zijn of haar vak
heeft uitgeoefend en niet meer geregis-
treerd is als “verpleegkundige”, zal pas
na een nieuwe registratie weer de titel
“verpleegkundige” mogen voeren. Het
ligt voor de hand te veronderstellen
dat dit pas mogelijk zal zijn na her-
nieuwde scholing. Ook rijst de vraag of
er normen zullen komen voor de prak-
tijkervaring die een verpleegkundige op
een ambulance nodig heeft om vol-
doende vaardig te blijven. Zal bijvoor-
beeld een verpleegkundige die maar
één keer per week een rit begeleidt ge-
registreerd blijven als “verpleegkundi-
ge™?

Andere voorschriften over kwaliteit
zijn te vinden in artikel 56. Daarin
wordt de mogelijkheid genoemd dat
voor de geregistreerden bij algemene
maatregel van bestuur regels worden
gesteld over onder andere de tech-
nische uitvoering van praktijkruimten,
het houden van aantekening van gege-
vens omtrent de toestand van (hun)
patiénten en de aan dezen gegeven be-
handeling, het melden van bepaalde
behandelingen aan de inspecteur van
de volksgezondheid, deelname aan
toetsing, en deelname aan bijscholing.
Deze voorschriften lijken bedoeld voor
de zelfstandige beroepsbeoefenaren
met een eigen praktijk (huisarts, ver-
loskundige, specialist), maar sommige
ervan zijn zeker ook toepasbaar op
(ambulance)verpleegkundigen. Samen
met de regelingen op basis van de Wet
ambulancevervoer (Eisenbesluit!) biedt
de toekomstige Wet BIG verschillende
mogelijkheden om de kwaliteit van de
beroepsuitoefening bij de ambulance-
diensten te waarborgen en te bewaken.
Ook de, uitgebreide, regeling van het
tuchtrecht voor geregistreerden (onder
wie verpleegkundigen op de ambulan-
ce) is een middel dat de kwaliteitsbe-
waking dient. Verpleegkundigen die te-
kortschieten zullen in de toekomst
niet alleen met arbeidsrechtelijke, ci-
vielrechtelijke of strafrechtelijke sanc-
ties te maken kunnen krijgen, maar
ook met de tuchtrechter. Wie kan daar
een klacht indienen als een verpleeg-
kundige onzorgvuldig handelt, bijvoor-
beeld, om *dicht bij huis” te blijven,
als een ambulanceverpleegkundige een
patiént onvoldoende onderzoekt en
niet vervoert, waarna deze door het
miskende letsel overlijdt? Het klacht-
recht is witsluitend toegekend aan de-
gene die aan de verpleegkundige een
opdracht heeft verstrekt, aan de instel-
ling waarin de verpleegkundige werk-
zaam is en aan de inspecteur van de
volksgezondheid. Opmerkelijk is dat
niet de belanghebbende zelf (de pa-
tiént die onheus bejegend of verkeerd
behandeld is) kan klagen. Die zal zich
eerst moeten wenden tot de opdracht-
gever van de verpleegkundige, de in-
stelling waar de verpleegkundige werkt
(bijvoorbeeld de Basisgezondheids-
dienst of het particuliere ambulancebe-
drijf) of de inspecteur van de volksge-
zondheid. Deze fungeren bij klachten
over verpleegkundigen dus als filter
tussen benadeelde en tuchtcollege.

De regionale tuchtcolleges zullen be-
staan uit twee leden-juristen, onder
wie de voorzitter, en drie verpleegkun-

digen. Bij het centrale tuchtcollege,
waar men in hoger beroep terecht kan,
zal de verhouding zijn omgekeerd.

Als maatregelen kunnen worden opge-
legd: waarschuwing, berisping, geld-
boete, schorsing van de registratie,
doorhaling van de registratie.

De procedure die bij de behandeling
van een klacht door het tuchtcollege
moet worden gevolgd, is zorgvuldig ge-
regeld, waarbij in het wetsontwerp bij-
zondere aandacht aan de positie van de
klager wordt besteed.

TOT SLOT

Tot zover een paar aspecten van het
wetsontwerp BIG die voor ambulance-
hulpverleners van belang kunnen zijn.
Maar nogmaals: het gaat nog steeds om
een wetsontwerp. De ervaring met wet-
geving in de gezondheidszorg leert dat
het jaren kan duren voordat een ont-
werp werkelijk wet is. Hoe ingewikkel-
der een wetsontwerp is, hoe groter de
kans op een langdurige behandeling.
Immers hoe meer regels met uitzonde-
ringen en voorschriften over nadere re-
gelingen, hoe verfijnder de details, hoe
meer kans op vragen van kamerleden,
die zich zeker laten voorlichten door
de werkers in het veld en hun organi-
saties. Bovendien past een gedetail-
leerd wetsontwerp, juist door die de-
taillering, niet bij een overheidsbeleid
dat probeert de regeldichtheid in de
Nederlandse maatschappij aan banden
te leggen en liefst te beperken. Zeker
is wel dat het wetsontwerp bijdraagt
aan de discussie over de kwaliteit van
de beroepsuitoefening, ook door ver-
pleegkundigen, in de gezondheidszorg,
en over, in de ambulancewereld zo ak-
tuele, problemen als medisch hande-
len, samenwerking met artsen en ver-
lengde arm. De werkers bij de ambu-
lancediensten doen er dus goed aan tij-
dens de parlementaire behandeling de
vinger aan de pols van de BIG te hou-
den. Dat hoort bij het observeren en
bewaken van de patiént, op de onge-
twijfeld lange weg naar het Staatsblad®

LITERATUUR

— Mr. WHMA. Pluimakers,
Verpleegkundigen in het wetsvoor-
stel BIG, Tijdschrift voor Zieken-
verpleging 1986, nr. 17, p. 500 -
504 (deel 1) ennr. 18, p. 548 -552
(deel 2).

— P.G. Hoving,
Belangrijk advies Medisch Handelen
De Ambulance, 1986, nr. 3, p. 7 -
14.
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Korte Berichten

Proef met Lifepak 200

Eerder las u in Korte berich-
ten over de nieuwe defibrilla-
tor van Physio-Control, in ons
land vertegenwoordigd door
QRS Nederland BV. Deze
nieuwe defibrillator, de Life-
pak 200, kontroleert zelft het
hartritme van de patiént en
geeft advies of wel of niet ge-
defibrilleerd moet worden.
Ritmebepaling en defibrillatie
geschieden via twee door de
hulpverlener aangebrachte
grote plakelektrodes. Een in-
gebouwde recorder registreert
op een cassette zowel stemge-
luid als het ritme.

De introduktie van de Life-
pak 200 was voor de brand-
weer in Berlijn de aanleiding
een proef te starten met het
uitvoeren van een defibrillatie
door niet-artsen. De brand-
weer van Berlijn verzorgt de
koordinatie van alle spoedei-
sende hulpverlening. Men
maakt hiervoor gebruik van
met 3-personen bemande
spoedambulances (“‘Rettungs-
wagen”) waarvan er één of
meerdere op iedere brand-
weerkazerne gestationeerd
staan. Hiertoe behoren ook
Rettungswagen van andere
hulpdiensten. Bovendien be-
schikt men, in samenwerking
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met de akademische zieken-
huizen, over een aantal ver-
spreid opgesteld staande am-
bulances die met een medisch
team uitrukken (*“Notarztwa-
gen”). Door het dichte net
van brandweerkazernes is de
Rettungswagen echter in de
regel 5 tot 10 minuten eerder
ter plaatse dan de Notarztwa-
gen. Het medisch team wordt
op grond van de melding (on-
wel, sterke pijn op de borst)
samen met de Rettungswagen
gealarmeerd. Was er in eerste
instenatie geen reden de Not-
arzt te alarmeren, dan kan de-
ze altijd nog aangevraagd wor-
den nadat de gewone spoed-
ambulance ter plaatse is. Tot
medio dit jaar beschikten al-
leen de Notarztwagens over
een monitor/defibrillator.
Totdat deze ter plaatse was
werd door de in de regel snel
aanwezige ambulancebeman-
ning hartmassage en beade-
ming uitgevoerd. Om deze
eerdere aanwezigheid opti-
maal te benutten werd een
proef gestart waarbij, na bij-
scholing terzake, een aantal
Rettungswagens met een Life-
pak 200 werden uitgerust.
Deze wordt gebruikt aan de
hand van een daartoe opge-

-

steld protocol. Het protocol
is vervat in een 43 pagina’s
tellend boekje met korte, dui-
delijke tekst met afbeelding-
en. Onder andere moeten de
relevante gegevens tijdens het
verloop van de reanimatie
kort worden ingesproken, en
mag in totaal drie maal gede-
fibrilleerd worden: twee maal

met 200 Joule en één maal
met 360 Joule. Overigens
wordt door de Lifepak 200
altijd met 200 Joule gedefi-
brilleerd, tenzij men een extra
knop indrukt.

Wij zullen u van het verloop
van deze, zeker ook voor Ne-
derland interessante proef op
de hoogte houden.

Nieuws van de SOSA

In de periode juni 1986 tot 1
oktober 1986 zijn de navol-
gende verzoeken tot retrogra-
de-erkenning  binnengekom-
men:
Reg. ambd. Kop van N.H.
Den Helder
Mevrouw Hansen-Rutgers
Someren
De heer J. Klerkx
Utrecht
G.G.D. West-Friesland
Hoorn
D.G.D. Midden Twente
Hengelo
Stichting P.B.Z.H.0.C.
Neede
Vereniging Waterweg Zuid
Oud Beijerland
De commissie RE heeft de
opleidingen in behandeling
genomen, waarbij dezelfde
procedure werd gevolgd als
beschreven in nota I voor wat
betreft de aard van de erken-
ning:  Retrograde-erkenning
zonder meer (Re-zm), Retro-
grade-erkenning na scholing
(Re-ns) en Retrograde-erken-
ning afwijzen (Re-af).
De commissie stelt voor om
te verlenen:
— Re-zm:
opleiding NRK Urk
Opleiding St. Ziekenver-
voer Zutphen.
Re-ns:
opleiding DGD Almelo
opleiding van de heer Sle-
tering
- Re-af:
opleiding Groot-Ammers
opleiding Kop van N.H.
opleiding Waterweg Zuid
opleiding West-Friesland.
Personen die een der bovenge-
noemde opleidingen, waaraan
Rezm is verleend, gevolgd

hebben en in het bezit zijn
van een desbetreffend getuig-
schrift, kunnen tot 01-03-'87
aan het bestuur van de SOSA
een verzoek tot Retrograde-
erkenning richten. Een derge-
lijk verzoek dient vergezeld te
worden van:
— een kopie van zijn/haar ge-
tuigschrift;
— een uittreksel van het be-
volkingsregister;
— naam, adres en telefoon-
nummer.
Tot verwerking van het ver-
zoek zal worden overgegaan
nadat een bedrag van fl. 100,
is overgemaakt op het bankre-
keningnummer 69.22.65.570
van de NMB te Zwolle t.n.v.
de SOSA, Rhijnvis Feithlaan
84 te Zwolle, onder vermel-
ding van “aanvraag Re”. Het
gironummer van de bank is:
834586.
Gezien de grote hoeveelheid
aanvragen en de diversiteit
van de ingezonden gegevens is
het niet mogelijk gebleken
om op dit moment een laatste
nota te presenteren. Daarom
zal begin 1987 de commissie
wederom een nota laten ver-
schijnen betreffende de nu
nog in behandeling zijnde op-
leidingen. Ook het nascho-
lingsprogramma zal dan in
concept gereed zijn.

Wie helpt mij aan werk als
AMBULANCECHAUFFEUR
Ben in het bezit van
EHBO-diploma en heb een
reanimatie-cursus gevolgd
Brieven onder nr. P86/5




Cursus

Op 29 en 30 januari 1987
wordt alweer voor de tweede
maal de cursus ‘Practische
Neurologie op vaste voet™ in
Leiden georganiseerd, in de
vorm van een Boerhaave Cur-
sus.

Op de ochtend van de eerste
cursusdag zal een inleiding in
de neuro-anatomie worden
gegeven. Hierop aansluitend
volgen enkel korte voordrach-
ten over de toegepaste neuro-
fysiologie.

De middag van de eerste cur-
susdag zal worden gewijd aan
de neurologische, verpleeg-
kundige en revalidatieve as-
pecten van het cerebro-vascu-
laire accident. De dag wordt
afgerond met een quiz, waar-
in de deelnemers hun zojuist

verworven kennis kunnen
toetsen.
Op de tweede -cursusdag

wordt een aantal veel voorko-
mende neurologische ziekte-
beelden behandeld en komt
de kinderneurologie aan bod.
Tevens wordt dieper ingegaan
op problemen als afasie, coma
en hersendood. Tot slot zal
van verpleegkundige zijde een
aantal psychosociale aspecten
van de neurologische patiént
in het ziekenhuis worden be-
licht.

Op beide cursusdagen zullen
er meer recente inzichten in
het neuroradiologische en kli-
nische neurofysiologisch hulp
onderzoek aan de orde wor-
den gesteld. Meerdere van bo-
venstaande onderwerpen zul-
len in de vorm van een samen-
spraak tussen verpleegkundi-
gen en neurologen worden be-
handeld.

Tijdens de cursus en in de syl-
labus zal gebruik worden ge-
maakt van de medische termi-
nologie, in verband met een-
duidigheid.

De cursus is bedoeld voor ver-
pleegkundigen die veelvuldig
betrokken zijn bij patiénten
met neurologisch lijden. Daar-
naast is de cursus eveneens ge-
schikt te achten voor fysio-
therapeuten, ergotherapeu-

ten, neuroradiologische labo-
ranten en andere geinteres-
seerde paramedici.

De totale kosten voor deel-
name zijn fl. 370,- inclusief
lunches (cursusgeld f1. 300,-,
administratiekosten fl. 70,).
Inlichtingen over deze cursus
kunt u verkrijgen bij het Bu-
reau van de Boerhaave Com-
missie voor Postacademisch
onderwijs in de Geneeskunde,
Rijnsburgerweg 10, 2333 AA
Leiden.
Tel. 071
3667.

- 148333, toestel

Drietoon

De firma Wandel & Golter-
mann bv. introduceert de zo-
genaamde “‘Groothoeksirene™
WA-3.

De WA-3 welke reeds vele ja-
ren in West-Duitsland wordt
toegepast is n ook in een Ne-
derlandse 3-toon versie lever-
baar.

Het toestel onderscheidt zich
door de stralingskarakteris-
tiek welke speciaal ontwor-
pen is om eerder in zijstraten
hoorbaar te zijn.

Het geheel is van kunststof en
wordt op het dak gemonteerd
waardoor er een maximaal
rendement wordt bereikt met
een minimale geluidsdruk in
de wagen. De kosten zijn on-
geveer fl. 2.300,-.

Voor meer informatie kunt u
terecht bij:

Wandel & Goltermann bv.
Monnickskamp 8-B

1273 JS Huizen,

Tel.: 02152 - 66122/67500.

Diploma

Op donderdag 20 november
werden te Ermelo aan een
twintigtal personen het di-
ploma en insigne behorend bij
de opleiding Ambulancebege-
leider  niet-verpleegkundige
uitgereikt door mr. H.R.G.
Veldkamp, direkteur afdeling
GBO (gezondheidszorg beroe-

" leidingsinstituut

In stijl

Als een ambulancechauffeur
en een ziekenverzorgster be-
sluiten voortaan lief en leed
met elkaar te delen, welk ver-
voermiddel is dan beter ge-
schikt dan een fraai gerestau-
reerde en glimmende oude
ambulance? Ambulancedienst
Prins uit Oegstgeest stelde
haar Buick uit 1956 ter be-

schikking toen Marjo
Bouwsma en Maarten van der
Voorde elkaar op 21 augustus
het ja-woord gaven. Marjo
werkt in verpleeghuis “‘Sonne-
burgh” te Rotterdam, en
Maarten, die in 1983 zijn di-
ploma ambulance-begeleider
haalde, werkt als chauffeur
bij de GGD Rotterdam.

pen en opleidingen) van het
ministerie van WVC. De oplei-
ding in Ermelo is de eerste die
werd afgesloten sinds de op-
richting van de Stichting Op-
leidingen en Scholing ten be-
hoeve van het Ambulancever-
voer (SOSA). Deze opleiding,
welke werd gegeven in het op-
“Hoogste-
de”, behoorde tot de eerste
officieel in SOSA-verband ge-
starte opleidingen. De cursis-
ten waren afkomstig uit zo-
wel partikuliere als overheids-
diensten welke gevestigd zijn
op de Veluwe en in Flevo-
land.

In zijn toespraak nam de heer
Veldkamp ongerustheid bij de
zojuist gediplomeerde begelei-
ders weg over het mogelijk,
op grond van recente berich-
ten op de tocht staan van hun
baan. Daarover zei de heer
Veldkamp: “dat op grond van
het Eisenbesluit zowel de
niet-verpleegkundigen als de
verpleegkundigen op de wa-
gen kunnen blijven. Uw diplo-
ma heeft dus waarde en
draagt bij tot een beter kwali-

tatief ~ ambulancevervoer”.
Ook wees de heer Veldkamp
op het bijscholingsprogramma
zodat de kennis op peil zal
blijven of het peil zelfs ver-
hoogd zal worden.

Vanaf deze plaats willen wij
alle nieuw gediplomeerde be-
geleiders van harte feliciteren
met de succesvolle afsluiting
van hun opleiding.

VVAA-dag

Op zaterdag 21 februari 1987
organiseert de Reanimatie-
commissie van de Nederland-
se Vereeniging van Artsen-Au-
tomobilisten (VVAA) haar
vierde Spoedeisende Genees-
kunde Dag, een wetenschap-
pelijk maar tegelijkertijd op
de praktijk — ook van buiten
het ziekenhuis — gericht con-
gres, met ditmaal als onder-
werp: shock.Voor inlichtingen:
VVAA, Postbus 8153, 3503
RD Utrecht, tel. 030 -
45 43 68.
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CPA’s Noord Holland

In het vorige nummer van

“De Ambulance” kon u uitge-

breid lezen over het rapport

dat Twijnstra Gudde voor de
provincie Noord-Holland op-
stelde over mogelijke alterna-
tieven voor de huidige CPA-
situatie. Inmiddels maakte

Gedeputeerde Staten haar

voorlopig standpunt in deze

bekend. Gekozen is voor drie

CPA-gebieden:

— Noord-Holland Noord.
Hierin worden de huidige
CPA-gebieden Kop van
Noord-Holland, Noord-

Kennemerland en West-
friesland  samengevoegd.
De CPA wordt bij voor-
keur gevestigd in Den Hel-
der.

— Kennemerland. Hierin zit-
ten de huidige WGR-gebie-
den Midden- en Zuid-Ken-
nemerland; CPA in Haar-
lem. De huidige situatie
blijft dus ongewijzigd.

— Amsterdam en aangrenzen-
de gebieden. Hierin wor-
den de huidige CPA-gebie-
den Amsterdam, Zaan-
streek/Waterland, Amstel-

Finland

In de door Nedam nieuw te
leveren Opel Senator en Mer-
cedes ambulance van Miesen,
is een nieuwe vinding aange-
bracht (reeds afgeleverd als
eerste aan de ambulance-
dienst in Roermond en de Ba-
sis  Gezondheidsdienst in
Heerlen). Het betreft een zo-
genaamd |, Jooppadsysteem
met Finland bodem™. De uit-
vinding is nl. in Finland ge-
daan.

Dit houdt in een zitbank kon-
struktie, geintegreerd met een

tweede brancardsysteem, zo-
dat overtillen niet meer nodig
is en men direkt een tweede

patiént via de achterklep kan

laden.

Het systeem is vervaardigd
van U-profiel, welke uitge-
klapt wordt zowel naar voren
als naar achteren, waardoor
een tweede brancard op rol-
len, gemakkelijk in- en uit te
laden is. Als groot voordeel
van dit systeem ziet men bij
Nedam de verbetering van de
veiligheid.

land/De Meerlanden en het

Gooi samengevoegd; CPA

in Amsterdam.
In notitie “gebiedsindeling
ambulancevervoer” (okt.
1986) wordt onder andere
aangegeven van welke uit-
gangspunten men uitgaat.
Hierbij gaat het ondermeer
om het opheffen van de be-
staande knelpunten betreffen-
de kwaliteit en financién, en
om het zoveel mogelijk in
overeenstemming brengen van
een nieuwe CPA-gebiedsinde-
ling met de pati€ntenstromen
naar de ziekenhuizen. Wie de
nieuwe beleidsplannen beziet
(zie blz. 11 e.v.) zal konklu-
deren dat Noord-Holland al
met de organisatie “nieuwe
stijlI”” bezig is. Het verbaast
dan ook niet dat in de notitie
al verwezen wordt naar het in
de maak zijnde provinciaal fi-
nancieel kader. Daarover ver-
meldt men onder andere: “In
het raam van dit systeem is er
voor het provinciaal bestuur
een zelfstandig belang bij het
bereiken van aanzienlijke kos-
tenverlagingen bij de centrale
posten, opdat er zoveel moge-
lijk financiéle ruimte wordt
gecregerd voor het feitelijke
vervoer zelf”. Dit dan gezien
in het licht van de in Noord-
Holland al mede ten grond-
slag aan deze notitie liggende
eis, dat de CPA 24 uur per
dag minimaal door één ver-
pleegkundige bezet moet zijn.
De nieuwe gebiedsindeling
moet op 1-01-1988 gereali-
seerd zijn. Voor de CPA West-
frieslan in Hoorn geldt dat de-
ze op 01-01-1990 opgaat in
de CPA  Noord-Holland
Noord. Tot die datum func-
tioneert de CPA in Hoorn tij-
dens kantooruren (van 8.00
- 17.00 uur) zelfstandig, maar
wordt ’s avonds, ’s nachts en
in het weekeinde overgescha-
keld op de CPA Noord-Hol-
land Noord.
De inspraakprocedure- over
deze voorstellen van het colle-
ge van gedeputeerde staten
loopt van 08-10 tot 08-12-
1986.
Provinciale staten zullen in
maart 1987 een definitieve
beslissing nemen. Zo spoedig
mogelijk na maart 1987 zul-

len met de huidige CPA-be-
sturen afspraken worden ge-
maakt over een tijdschema
voor de realisering van de
nieuwe indeling. Dan zal ook
een sociaal plan moeten wor-
den opgesteld.

Ridder

De heer G. Veenstra uit Laren
ontving op zaterdag 8 novem-
ber jl. uit de handen van bur-
gemeester L.H. Hendriks de
versierselen behorende bij de
benoeming tot Ridder in de
Orde van Oranje-Nassau. Dat
de plechtigheid in Amsterdam
plaatsvond zal geen verwon-
dering wekken, als men weet
dat de heer Veenstra tevens
afscheid nam als direkteur
van het Verenigd Ziekenver-
voer Amsterdam (VZA). De
heer Veenstra richtte in 1947
een ziekenvervoersdienst op
en nam in 1957 het initiatief
de vier ziekenvervoersonder-
nemingen te bundelen tot één
dienst, het Verenigd Zieken-
vervoer Amsterdam. Deze
dienst groeide onder zijn lei-
ding uit tot de huidige om-
vang met ruim 140 medewer-
kers. De heer Veenstra was
bovendien betrokken bij di-
verse organisaties op het ge-
bied van de volksgezondheid,
en in het bijzonder met be-
trekking tot het ambulance-
vervoer. Op deze plaats willen
wij de heer Veenstra van har-
te feliciteren met zijn benoe-
ming.

Honeywell

Met ingang van 1 december
1986 zijn alle aktiviteiten van
Honeywell in de sektor me-
dische elektronika overgeno-
men door: PPG/HELLIGE
bv., IBC-weg 1, 5683 PK
Best. Als verkoopmanager van
de Nederlandse organisatie is
benoemd: de heer C. Meden-
dorp. Kontaktpersoon in Best
is mevrouw M. ten Caat, tel.:
04998 - 64228.



BETROUWBAARHEID. HET VERSCHIL
TUSSEN OP TLID OF NET TE LAAT.

De nieuwe Mercedes-Benz ambulance voegt
extra dimensies toe aan de al haast legendarische
betrouwbaarheid van z'n voorganger. Deze betrouw-
baarheid, zonder twijfel de hoogste eis voor een
ambulance, is de voornaamste reden dat veel
ambulances de naam Mercedes-Benz dragen. Echter
zeker niet de enige reden, want het rijkomfort, uiterst
belangrijk voor de patiént, is door de ruimtelijk geleide
achteras en de automatische niveauregeling op het
hoogst bereikbare peil
gebracht. De veiligheid
is nog verder geoptima-
liseerd onder andere
door de automatische
gordelspanners, als-
mede voorgeprogram-
meerde kreukelzones,
die samen met tal van
andere voorzieningen
een hoog niveau van

A

veiligheid garanderen voor patiént en chauffeur.
De standaarduitvoering bevat natuurlijk ABS en
niveauregeling, terwijl de uitrusting op een nog hoger
niveau is gebracht. De werkruimte voor chauffeur en
verpleger is een stuk aangenamer geworden door meer
hoofd-, zit- en beenruimte. Het toepassen van sterke,
lichte kunststoffen, de lage CW-waarde (0,34) en de
Zuinige motoren zorgen voor een ongekende totaal-
economie. Tot slot kan de wagen geheel naar eigen
inzicht en wensen wor-
den ingericht met keu-
ze uit benzinemotoren
met mechanisch-elek-
trische benzine-
inspuiting en diesel-
motoren met motor-
kapseling. Betrouw-
baarheid is te belang-
rijk om aan een ander
merk over te laten.

KIES VOOR ZEKERHEID. KIES MERCEDES-BENZ.

MERCEDES-BENZ NEDERLAND B.V., AFDELING SPECIALE VOERTUIGEN, REACTORWEG

25, 3542 AD UTRECHT. TEL. 030-451911



ZICHTBAAR EN HOORBAAR
ALS ‘T ER OP AAN KOMT

L

Hini

WHELEN OPTISCHE EN GELUIDSIGNALERING

Holland Nautic is de leverancier van hoogwaardige
signaleringsapparatuur voor het wegverkeer.

De ambulance neemt daarbij een bijzondere positie
in. Whelen apparatuur zorgt voor optimale signale-
ring. De dakset is nog geen 10 cm hoog, is aero-
dynamisch vormgegeven en voorzien van elektro-
nenflitsers. Max. 8 flitslampen plus eventueel
ingebouwde zijlichten zorgen voor een maximaal
effect. Voorzien van dag- en nachtschakeling.

360° FLITSLAMPEN
Leverbaar in verschillende uitvoeringen. Kunnen als

frontflitsers worden gemonteerd op de bumper. Of
geintegreerd in de koplampen. In alle gevallenis de
lichtopbrengst optimaal en het stroomverbruik
bijzonder laag.

Standaard voorzien van dag- en nachtschakeling.

WS 350R VERSTERKER OM VEILIGHEID EXTRA
KRACHT BIJ TE ZETTEN

Met een vermogen van 100 Watt is deze Whelen-
Honac versterker al op grote afstand goed te horen.
Leverbaar in diverse uitvoeringen, met of zonder
luidsprekers of toespreekinstallatie.

holland nauficxz

LAAT ZICH VAN Z’N BESTE KANT
ZIEN EN HOREN. MET WHELEN.

Voor verdere informatie over het komplete Holland Nautic programma kunt U kontakt opnemen met:
Kantoor en Showroom HOLLAND NAUTIC APELDOORN B.V. - Kayersdijk 175, 7332 AS APELDOORN, Tel. 055-412122 Telex 49417




VAKMANSCHAP IN AUTOBOUW

zeer grote ambulanceruimte.

motor 63 KW - 86 PK.

De nieuwe OPEL SENATOR ambulance, in standaarduitvoering leverbaar met:
2.5 L.-motor, 103 KW - 140 PK. met anti-blokkeer remsysteem, anti-slip differentieel en

Tegen meerprijs leverbaar met:3.0 L - motor, 132 KW - 180 PK. en 2.3. L. - Turbo-diesel

MIESEN

seit 1870

Importeur: NEDAM ROERMOND
Oranjelaan 802
6043 GL ROERMOND
Tel.: 04750 - 23351

De eerste

beademingsballon®

met volwassenen-
en kindergreep

Twéé ballons in één

Door de twee tegenoverelkaar ge-
plaatste handgrepen is de ballon
in één groot en één klein segment
verdeeld, waardoor de gebruiker
tweé verschillende beademings-
volumen ter beschikking heeft
(wordt geleverd met transparant

4 masker nr. 5 en 2) groot volume
voor volwassenen 500 - 1000 ml.,
klein volume voor kinderen 100 -
500 ml.

Alleen de maskers wisselen, de
COMBIBAG blijft.

Wat twéé beademingsbalonnen
kunnen, kan één enkele
COMBIBAG nog beter. Naar dit
eenvoudige principe is de
COMBIBAG beademingsballon
ontwikkeld.

Verstelbaar overdruk-
beveiligingsventiel

Het betrouwbaar en licht verstel-
baar 2-voudig veiligheidsventiel
beschermt de patiént tegen
levensbedreigende maagzwelling

Het voordeel van de COMBIBAG
ballon is: er kunnen kinderen én
volwassenen goed gedoseerd mee
worden beademd (een kinderbal-

lon vervalt). tueel braaksel.

en/of verstikkingsgevaar bij even-

Autoclaveerbaar tot
134° C

Het modernste SILICONEN- en
POLYSULFON- materiaal maakt
de COMBIBAG onverwoestbaar,
temperatuur ongevoelig en duur-
zaam elastisch. Zelfs bij lange be-
waartijden wordt de hoge expan-
sie niet verminderd

De COMBIBAG is tot 1349 C,
autoclaveerbaar.

(WEINMANN)

METEMIJ bv. - Postbus 149 - 1100 AC Diemen
Telefoon (020) - 95 21 11 - Telex 16757
Verrijn Stuartweg 20 - 1112 AX Diemen



Waarom

een groothoek sirene?

Wandel & Goltermann introduceert

voor Nederland de GROOTHOEK sirene.

Dit is een doordacht systeem waardoor
het verkeer in zijstraten eerder wordt
gealarmeerd, resulterend in een
verhoging van de veiligheid op de weg.

U kunt meer informatie verkrijgen
door onze nieuwe katalogus 1987 aan
te vragen. Wij sturen u deze dan
vrijblijvend toe.

Neem vandaag nog kontakt op met
onze afdeling kommunikatietechniek.

& e o o

Wandel & Goltermann bv

Monnickskamp 8 - 1273 JS HUIZEN
Tel. 02152 - 66 122 - Telex 43 348 wango nl

Acute psychiatrie

door B.P.R. Gersons

Inhoud:

- Algemene principes van de acute psychiatrie
-Werkplan

- Sociaal psychiatrische diagnostiek

- Interventie

- Consult en consultatie

- Psychiatrische opname

- Gevolgen van ernstige trauma'’s

- Suicide en suicidedreiging

- Angst en gedragsstoornissen

- Acute en chronische psychose

- Verslaving

- Specifieke groepen

- De organisatie van de acute psychiatrie

Gebonden, 290 blz., prijs Hfl. 65,00.

DE AMBULANCE BOEKENSERVICE
Postbus 150 - 5360 AD Grave

Handboek voor
ziekenwagenpersoneel

ZIEKENWAGENPERSONEEL

.. "

Op de ambulancepraktijk gericht
instruktieboek van het
Belgische Rode Kruis.

170 blz., meer dan 300 afbeeldingen
en foto’s, prijs Hfl. 37,50.

DE AMBULANCE BOEKENSERVICE
Postbus 150 - 5360 AD Grave




Degene waarom het
allemaal gaat bij hulpverle-
ning. de patiént, heeft wei-
nig in te brengen als het
gaat om de kwaliteit van de
hulp. Dat legt een grote
extra verantwoordelijkheid

op uw bureau zodra u toe
bent aan vernieuwing of
uitbreiding van uw ambu-
lance-park. Diezelfde ver-
antwoordelijkheid voelen
wi| bij De Vries Holland 66k.

Vandaar dat ons leve-
ringsprogramma  uitslui-
tend ambulances telt die
als géén andere op hun
taak berekend zijn: een
kombinatie van de uiterste
economie op het trajekt
Lauto” en de uiterste kom-
pleetheid waar het gaatom
hulpverlening en uw abso-
lute zekerheid achteraf als
hulpverlenerDuswatkiestu?
DE VRIES AMBULANCES.

De Vries Holland is
een officieel Dealer van
General Motors. Dat ben je
niet zomaar. Daarvoor wor-
den hoge eisen gesteld aan

- ZIEKEN EN GEWONDEN HEBBEN TRANSPORT
NIET VOOR HET KIEZEN...U WEL.

een autobedrijff. De Vries
Holland is bovendien exclu-
sief importeur voor heel
Europa van de Amerikaan-
se Wheeled Coach Corp.
Een veelzeggende posi-
tie... Daarbij geeft De Vries
Holland de unieke extra ze-
kerheid van de ,Drie-In-
Een-Garantie-enService-
clausule”. Die voor-
: ziet in gratis herstel
vanwelk
, defekt
® danook
binnen
de
qaran-
eriode. Ei. gratis
een vervangende ambulan-
ce tijdens reparaties, indien
noodzakelijk voor de deur
van onze kliénten afgele-
verd: klaar voor direkte in-
zet. Hetis goed om dat alles
te weten als u zich gaat ver-
diepen in de pluspunten
van het liefst 6 verschillen-
de mogelijkheden bieden-
de ambulance-park van De
Vries Holland. Leverbaar in
benzine en diesel. Eén tele-
foontje is voldoende voor
toezending van ons uitge-
breide dokumentatiepakket
met alle type-specificaties.
CHEVROLET-CARE-O-VAN
-VANNGUARD-
SURBULANCE-MEDIVAN-
MEDICRUISER.
Maar ook op basis van
Volkswagen en Mercedes.

WE=.. DE VRIES AMBULANCES

Industrieweg 46 Postbus 4 9400 AA Assen-Nederland




LIFESTAT 100

doorbraak in de ambulante bloeddrukmeting

Betrouwbare bloeddrukmeting in alle ambulante
Situaties

e / Repeteer frequenties
o Gelifktijdige hartslagmeting

® Aansluitbaar op elke manchet . :

o Bereik: 40-260 mmHg, 30-180.bom PhYSK)-COrI'lTOl
Importeur, exclusief voor Nederland

mrmmmm e QRS. Nederland bu.

i Postbus 68 2080 AB Santpoort-Zuid
H i H Tel. 023-381053

Hoe meet u nu bloeddruk in een
rijdende ambulance?




