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De rust van de kerst- en nieuwjaarsperiode eind 2007, heeft een meute enthousiaste medewerkers toegelaten te werken aan
een eerste geboorte in 2008. Voor u ligt het eerste nummer van Infusie, het nieuwe medisch tijdschrift van AZ Nikolaas. Een
bijkomend communicatie-instrument waarmee het ziekenhuis het interne reilen en zeilen wil verduidelijken aan wie het
aanbelangt.

Vermits communiceren steeds in meerdere richtingen gaat, wil Infusie ook een trefpunt zijn voor communicatie met en door
de huisartsen. In dit eerste nummer peilen we naar de ervaringen van de voorzitter en penningmeester van de huisartsen-
koepel Waasland in verband met dit eerste fusiejaar. In elk nummer laten we ook een journalist aan het woord die zijn kijk
op verschillende thema’s binnen het ziekenhuis brengt.

Critici zullen mogelijks de naam van het tijdschrift interpreteren als een onvoldoende tijdloze inspirator (in fusie).
Niettegenstaande de fusie-integratie een proces van lange adem is waarvoor vele jaren zullen nodig zijn, wil Infusie meer
zijn dan een communicatiemiddel over de fusie. Dit tijdschrift zal u net als
een infuus, druppelsgewijs informeren over de verdere ontwikkelingen in
AZ Nikolaas.

Een heel belangrijke ontwikkeling is ongetwijfeld de beweging dat
meerdere artsengroepen binnen het fusieziekenhuis tot hechte werk-en
samenwerkingsafspraken aan het komen zijn. Net één van de hefbomen
die werden beoogd bij deze grote fusie: stevige artsenassociaties met
groeiende complementariteit om een nog beter antwoord te kunnen
geven op de noden betreffende gezondheidszorg in het Waasland.

Deze ontwikkelingen zijn uiteraard onlosmakelijk verbonden met het
gezondheidszorgbeleid in ons land en onze regio. Op dat vlak willen we als
ziekenhuis na maanden politieke instabiliteit opnieuw onze weg zoeken
om AZ Nikolaas verder uit te bouwen inzake medische diensten en de
nodige middelen te verwerven om deze uitbouw mogelijk te maken.
Cruciaal hierbij was de indiening van een zorgstrategisch plan bij de
Vlaamse Gemeenschap net voor het jaareinde van 2007. In dit plan
hebben we een projectie gemaakt van de ontwikkelingen op het vlak van
de zorgstrategie van AZ Nikolaas de komende 10 jaar met daarbij de
repercussies op het gebied van het gebouwenpatrimonium.

Beste vrienden, de redactieraad van Infusie wenst u veel leesgenot!

Koen Michiels
Algemeen directeur



Masterplan AZ Nikolaas

Samen bouwen aan de toekomst

Op 1 januari 2007 fusioneerden AZ Maria Middelares en

AZ Waasland officieel tot AZ Nikolaas.

Dit heeft tot gevolg dat de 2 voorheen autonoom werkende
Sint-Niklase ziekenhuizen AZ Maria Middelares (nu campus
Sint-Niklaas - Moerlandstraat) en AZ Waasland (nu campus
Sint-Niklaas - L. De Meesterstraat) jarenlang elkaars
concurrenten en letterlijk van elkaar gescheiden door de
Hospitaalstraat, dienen samengevoegd en ééngemaakt te
worden tot 1 goed functionerend geheel. Door samenwerking
en integratie wensen wij uit te groeien tot een toon-
aangevend ziekenhuis in Vlaanderen. Om deze ambitieuze
doelstelling te bereiken, werden er reeds in de aanloop naar
de fusie, namelijk in 2006, de werkgroepen beddenstructuur
en masterplan opgestart.

De werkgroep masterplan, waar naast vertegenwoordigers van
verschillende departementen van het ziekenhuis ook een
architectenbureau deel van uitmaakt, houdt zich bezig met
vraagstukken rond infrastructuur (gebouwen, locaties, voor-
zieningen per campus) en vergadert maandelijks (initieel om de
14 dagen). Er is ook een regelmatig overleg met de medische
raad.

Allereerst werd de bestaande situatie in kaart gebracht: welke
delen kunnen op lange termijn bewaard blijven, nog verder
verbouwd worden of beter gesloopt worden.

Binnen een 10-tal jaar komt er ook een zone vrij welke nu nog
gebruikt wordt door het OCMW. Met al deze gegevens in het
achterhoofd is door het architectenbureau een ontwerp uit-
getekend (cfr. figuur) waarbij er gekozen is voor de inplanting
van een nieuw centraal blok (“hot floor”) halverwege tussen de
2 vroegere ziekenhuizen op de plaats van het huidige OCMW-
rusthuis Ter Wilgen.

Dit blok groepeert alle kritische diensten: spoedgevallen,
intensieve zorgen, medische beeldvorming en operatiekwartier.
Eventueel zullen nog andere diensten zoals centrale sterilisatie
en labo hierin ondergebracht worden. Dankzij de centrale
ligging is er een korte afstand tot de meeste verpleeg-
afdelingen.

Dit is de doelstelling op lange termijn die wij hopen te rea-
liseren tegen 2018. Om aan de behoeften op korte termijn te
tegemoet te komen werden er binnen de stuurgroep master-
plan een lijst van (8) prioriteiten opgesteld waar al dan niet
(ver)bouwprojecten mee gepaard gaan.

1) Een dienst kinder- en jeugdpsychiatrie
In een recordtijd werd een nieuwbouw van 1800 m?
Werkgroep masterplan opgetrokken op het terrein van campus Sint-Niklaas -
leo.verguts@aznikolaas.be L. De Meesterstraat. Sinds juli 2007 is deze dienst voor
20 verblijvende patiénten operationeel.

Dr. Leo Verguts
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De overheid verplicht ons om op korte termijn
(01/01/2009) de beide bestaande spoedgevallen-
diensten samen te brengen in 1 gemeenschappelijke
dienst welke op jaarbasis ongeveer 30.000 patiénten
over de vloer zal krijgen. Er is gekozen voor een nieuw-
bouw op de campus Sint-Niklaas - Moerlandstraat met
de dienst spoedgevallen op het gelijkvloers.

De verschillende verspreide kritische diensten zullen
worden samengevoegd. Bovenop de nieuw te bouwen
spoedgevallendienst komt er een dienst intensieve
zorgen van 18 bedden. Op de tweede verdieping komt
er nog een bijkomende unit van 12 bedden voor an-
dere kritische patiénten (CCU, stroke-unit).

Op de eerste verdieping van het W-blok van de cam-
pus Sint-Niklaas - L. De Meesterstraat zal een volwaar-
dig oncologisch centrum worden uitgebouwd bestaan-
de uit een verblijfsafdeling van 20 bedden, een dag-
ziekenhuis met 20 posities, een apotheekruimte voor
oncologische bereidingen, polikliniek en revalidatie-
zaal. Er wordt tevens voorzien in een nieuwbouw voor
radiotherapie.

Om de 2 sites goed met elkaar te laten samenwerken
is een goede verbinding onontbeerlijk, zeker wanneer
er nog maar 1 centrale spoedgevallendienst is. De
brug die over de Hospitaalstraat zal lopen moet in
2008 klaar zijn zodat een vlot patiéntentransport
tussen de beide sites snel en ongehinderd mogelijk
wordt. Tevens wordt er voorzien in een
buizenpostsysteem.

De verblijfsafdeling chirurgie in de campus Hamme zal
verdwijnen. In een eerste fase blijft er nog een kort-
verblijfafdeling doch op termijn wordt er overgescha-
keld op dagchirurgie. Hiervoor is er bijkomende
capaciteit noodzakelijk op de centrale campus in Sint-
Niklaas. Op de campus Sint-Niklaas - L. De Meester-
straat zal de oude kinderafdeling worden verbouwd
tot een dagziekenhuis chirurgie. Extra OK-capaciteit
zal worden gerealiseerd door de bouw van het zoge-
naamde Y-blok waarin 4 nieuwe OK-zalen, aansluitend
aan het bestaande OK, zijn voorzien.

Het zorgprogramma pediatrie legt een aantal ver-
plichtingen op aan ziekenhuizen om kinderen los van
de stroom van volwassen patiénten te behandelen. In
een eerste fase zal de bestaande kinderafdeling van

campus Sint-Niklaas - L. De Meesterstraat worden
uitgebreid waardoor de beide kinderafdelingen
kunnen worden samengevoegd. Op relatief korte ter-
mijn (voor 2013) zal er een nieuw moeder - kind
complex worden gebouwd op de campus Sint-Niklaas
- L. De Meesterstraat waarin naast de kinderafdeling
ook materniteit, verloskwartier en fertiliteitscentrum

zullen worden ondergebracht.

Op het bestaande A-blok van de campus Sint-Niklaas
- Moerlandstraat zal een 5% en 6% verdieping worden
toegevoegd. Op de 6% verdieping komt de afdeling
kunstnier high care terecht en op de 5% verdieping
een nieuwe verpleegafdeling. Op die manier wordt er
vrije ruimte gecreéerd waardoor het mogelijk is de

onderliggende verdiepingen stap voor stap te reno-
veren. Hierdoor zal het mogelijk zijn om verpleeg-

afdelingen die nu verspreid zijn over beide sites samen
te voegen. Ook de inhuizing van campus Temse tegen

2013 wordt hierdoor mogelijk gemaakt.

In Memoriam
Dr. Jos Praet

Het AZ Nikolaas betreurt het overlijden van dr. Jos Praet.
Hij is ons op zondag 20 januari 2008 na een korte maar
ernstige ziekte ontvallen.

Dr. Praet was sinds enkele jaren actief als permanentie-
arts op de spoedgevallendienst van de campus Temse.
In die hoedanigheid was hij zeer actief betrokken bij het
klinisch werk op de spoedgevallendienst en dacht hij
ook graag mee over de organisatie van deze dienst.
Alhoewel hij afkomstig was uit het Brusselse, inte-
greerde hij zich zeer snel in het Waasland.

Hij vertoonde een zeer grote inzet naar de campus in
Temse waar hij 0.a. veel wachten waarnam. Hij was ook
een fel pleitbezorger voor de specifieke rol van de
permanentie-artsen in het fusieziekenhuis.

Het AZ Nikolaas is dr. Praet zeer erkentelijk voor zijn
grote inzet. We zullen hem als mens en als arts missen.



Dr. Kristof Berquin - Mond- kaak- en aangezichtsheelkunde

Dr. Kristof Berquin (° Veurne, 1975) studeerde geneeskunde aan de Katholieke Universiteit Leuven waarna hij
zich specialiseerde in de stomatologie. Hij behaalde een bijzondere bekwaamheid in de mond- kaak- en
aangezichtschirurgie en volgde bijkomende buitenlandse stages in de orthognatische, preprothetische en
oncologische heelkunde.

Zijn interesse gaat uit naar de orthognatische chirurgie in het kader van gecombineerde orthodontisch-
chirurgische behandelplannen. Preprothetische botreconstructies van onder- en bovenkaak ter voorbereiding van het plaatsen
van osseogeintegreerde implantaten. Oncologische heelkunde van het hoofd- en halsgebied met secundaire reconstructie, in-
clusief de heelkundige verwijdering van huidletsels van het gelaat met locale reconstructie.

Dr. Berguin vervoegt het team mond- kaak- en aangezichtsheelkunde van AZ Nikolaas, waar hij zal bijdragen tot een toegewijde en
professionele zorgverlening.

Dr. Joris De Smet - Anesthesie

Dr. Joris De Smet (° Aalst, 1977) studeerde geneeskunde aan de Universiteit Gent waarna hij zich
specialiseerde in de anesthesie - reanimatie.

Dr. De Smet volgde een vierjarige opleiding anesthesie, intensieve zorgen en pijnkliniek aan het Universitair
Ziekenhuis Gent, gevolgd door 1 jaar (anesthesie, intensieve zorgen en urgentiegeneeskunde) in het
Ziekenhuis Oost-Limburg in Genk.

Zijn interesse gaat in het bijzonder uit naar pediatrische anesthesie en locoregionale anesthetische
technieken.

Dr. De Smet vervoegde in januari 2008 het team anesthesie waar hij zal bijdragen aan de verdere uitbouw van perioperatieve zorg
in het operatiekwartier en de dienst intensieve zorgen.

Dr. Raf Van Paesschen - Neurochirurgie

Dr. Raf Van Paesschen (° Willebroek, 1976) studeerde geneeskunde aan de Katholieke Universiteit van
Leuven waarna hij zich specialiseerde in de neurochirurgie. In 2004 volgde hij in Hannover een opleiding
neuro-oncologische chirurgie (hersentumoren). In 2005 volgde er een stage functionele en stereotactische
neurochirurgie in Rome en in 2006 een stage pediatrische neurochirurgie in Vancouver.

Zijn interesse gaat 0.a. uit naar stereotactische en functionele neurochirurgie (chronische pijn, ziekte van
Parkinson, essentiéle tremor, dystonie, ...), spinale chirurgie en neuro-oncologische chirurgie (m.i.v.
neuronavigatie, intra-operatieve beeldvorming).

Dr. Van Paesschen werkt sinds 1 september 2007 samen met dr. Erik Van de Kelft aan de verdere uitbouw van de dienst neuro-
chirurgie met als doel het Waasland te voorzien van een volledig aanbod aan neurochirurgische dienstverlening.

I N



Centrum voor diabeteszorg

op volle toeren!

Als we terugkijken op het eerste jaar AZ Nikolaas en de projecten die daarin
gerealiseerd werden, dan neemt de opstart van het Centrum Diabeteszorg daar

een belangrijke plaats in.

Onder coordinatie van Lut van de Vijver, diabetes zorgmanager, werden alle
vroegere activiteiten wat betreft behandeling en begeleiding van diabetes-
patiénten gebundeld en vanaf 1 maart 2007 ondergebracht in het Centrum voor
Diabeteszorg AZ Nikolaas. Een multidisciplinair team van artsen, diabetesver-
pleegkundigen, diétisten, podologen,... werd samengebracht en uitgebreid met

nieuwe krachten.

In campus Sint-Niklaas - Moerlandstraat werd een volledig
nieuwe unit voor diabeteszorg opgestart bestaande uit 2

artsenlokalen, receptie, lokaal voetkliniek, consultatieruimtes
voor diétisten en diabetesverpleegkundigen en een lokaal voor

de jaaronderzoeken. Medisch, paramedisch en administratief
kader werd flink uitgebreid.

De komst van twee fulltime diabetologen - endocrinologen was

de eerste stap om de groeiende zorgvraag voor ambulante
diabeteszorg in onze regio op te vangen. Hierdoor kan even-
eens een volledige 24 uurs permanentie diabetologie voor
patiént en verwijzende arts worden georganiseerd!

Op heden zijn er reeds 3 diétisten actief in ons centrum. Op
1 maart 2008 kwam een nieuwe kracht de diétistenploeg
versterken. Centraal voor diabeteseducatie zijn de diabetes-
verpleegkundigen — educatoren, dra beschikken we over een
team van 6 verpleegkundigen! In het voorbije jaar ging heel
wat aandacht en inspanningen naar verdere bijscholing en
opleiding van zowel diétisten als diabeteseducatoren.

Het dagelijkse management van het centrum diabeteszorg
wordt verzorgd door Iris Winckelmans, diabetescoordinator.

Reeds bij aanvang was één van de prioriteiten het zorgaanbod
diabetes op de campussen Temse en Sint-Gillis-Waas uit te
breiden. Het volledige multidisciplinaire diabetesteam
(diabetesverpleegkundige, diétiste, podologe en arts) doen
nu dan ook samen raadpleging op deze campussen.

Eén van de belangrijkste gerealiseerde projecten is het op-
starten van de jaaronderzoeken vanaf 01/09/07 (zie kader-
stukje 1). Deze worden tweemaal per week, op dinsdag en
woensdag georganiseerd op campus Sint-Niklaas - Moerland-
straat.

Om de grote nood aan diabeteseducatie en dieetinstructie voor
de vele nieuwe diabetes type 2 patiénten op te vangen, werd
aangevat met een maandelijkse groepseducatie voor diabetes
type 2 patiénten. Deze groepseducatie is vooral bedoeld voor
patiénten waarbij recent de diagnose van diabetes type 2 werd
gesteld. Er wordt uitleg gegeven over de aandoening en de mo-
gelijke therapie. Nadruk wordt gelegd op gezonde voeding en
voldoende lichaamsbeweging.

Ons centrum besteedt bijzondere aandacht aan zwangere
diabetici, diabetespatiénten die zwanger wensen te worden en
zwangerschapsdiabetes. Deze patiénten worden steeds in multi-
disciplinair verband geévalueerd op vrijdagnamiddag. Ook de
raadpleging voor zwangere vrouwen met andere endocrino-
pathieén (vooral schildklierlijden) worden op dit tijdstip
gehouden. Gemiddeld worden ongeveer 15 vrouwen per week
op deze poliklinische activiteit gezien. Het is de duidelijke wens
van beide diabetologen om deze raadpleging samen met de
gynaecologen verder uit te bouwen.



Het team van het centrum voor diabeteszorg:

1. Lut van de Vijver - zorgmanager

2. Lily Colman - diabetesverpleegkundige

3. Marc Vervynckt - diabetesverpleegkundige

4. Iris Winckelmans - diabetescoérdinator

5. Kathleen Segers - psychologe

6. Kaat Parmentier - podologe

7. Dr. Peter Coremans - endocrinoloog / diabetoloog
8. Dr. Dominique Ballaux - endocrinoloog / diabetoloog
9. Carmen Houthoofd - diabetesverpleegkundige
10. Veerle Stuer - diabetesverpleegkundige

11. Inge Vander Stuyft - secretaresse

12. Els Olbrechts - diabetesdiétiste

13. Marleen Deloose - diabetesverpleegkundige

14. Karolien Buyse - diabetesdiétiste

Eén op tien Belgen tussen 50 en 75 jaar lijdt aan diabetes
mellitus type 2. Er wordt verwacht dat deze prevalentie de ko-
mende jaren sterk stijgt. Mede door het arbeidsintensieve
karakter van diabetes “care” en de grote vraag naar intramurale
diabeteszorg zal de werkdruk op het Centrum Diabeteszorg

A7 Nikolaas in de nabije toekomst groot zijn.

1. Jaaronderzoeken

Jaarlijkse screening en staging naar eventuele micro- en
macrovasculaire complicaties is nodig bij iedere diabetes-
patiént. Hierbij wordt aandacht besteed aan een grondig
klinisch onderzoek, uitgebreid labo, urineonderzoek met
dosage micro- en macroalbumine, oftalmologisch nazicht,
voetonderzoek en op indicatie een cardiologische en een
vasculair bilan van de onderste ledematen en eventueel
een EMG onderste ledematen.

Voorbereidingen ter implementatie van transmurale diabetes-
zorg zullen de komende maanden gebeuren. Er zijn immers,
vanwege de overheid, duidelijke plannen om de eerste lijn op
een structurele wijze te betrekken bij de diabetesconventie.

Voor 2008 zal er echter in eerste instantie naar moeten worden
gestreefd om de werking in het centrum zelf te verbeteren en

verdere professionalisering qua diabeteszorg te organiseren. De Deze jaaronderzoeken worden sinds enkele maanden in
samenwerkingsverbanden met andere diensten en de verdere ons ziekenhuis gegroepeerd op dinsdag en woensdag. Alle
uitbouw van de multidisciplinaire raadplegingen zijn hierbij patiénten worden op die dag eveneens grondig geévalu-
primordiaal. eerd bij de diétiste en de diabetesverpleegkundige. Ook

op deze dag van de jaaronderzoeken staat therapeutische
diabeteseducatie en multidisciplinaire samenwerking
immers centraal!




Er zal een antwoord moeten komen op de toenemende vraag
naar intramurale diabeteszorg voor diabetespatiénten die in
A7 Nikolaas worden gehospitaliseerd. Voor bepaalde patiénten-
groepen (bv. postmyocardinfarct, CVA, protheseheelkunde,
darmheelkunde,...) is correcte glycemieregeling tijdens hospi-
talisatie immers van vitaal belang. De eerste zorgtrajecten en
protocollen daaromtrent zijn reeds lopende! Een belangrijk
werkinstrument zullen de referentieverpleegkundigen
diabetes zijn. In 2008 zal een nieuw en gedetailleerd werk-
schema voor de werkgroep diabetes- referentieverpleeg-
kundigen worden opgesteld.

De diabetische voetkliniek zal verder uitgebreid worden. Het nu
reeds aanwezige plaatsgebrek noopt naar snelle uitbreiding.
Door de aanwezigheid van diabetologen en de nauwe samen-
werking met de functionele chirurg zal de integrale zorg voor
onze diabetespatiénten met een voetletsel verbeteren en dit
zowel voor de ambulante patiént als bij een eventuele opname.

Samenwerking met de orthopedisten (Charcot arthropathie,
preventieve heelkunde, gipsimobilisatie,...) en de dienst fysio-
therapie (ganganalyse, biomechanica,...) zal in belangrijke
mate geintensifieerd worden.

Door de recente nieuwe wetgeving in verband met bariatrische
heelkunde wordt terugbetaling alleen voorzien onder bepaalde
voorwaarden. Een van deze voorwaarden (naast een BMI > 40
en aangetoonde dieetopvolging van minstens 12 maanden) is
de noodzaak van multidisciplinair overleg tussen heelkundige,
diabetoloog en psycholoog.

Deze volledig nieuwe benaderingswijze voor kandidaten
bariatrische heelkunde is startende in ons ziekenhuis.
Vermoedelijk zal hieraan een globaler concept worden bedacht
voor de ganse problematiek van obesitas.

2. Multidisciplinair functioneren mogelijk door diabetesconventie!

De diabetesconventie is een overeenkomst tussen het RIZIV en het ziekenhuis. De conventie is er voor diabetespatiénten die
worden behandeld met minstens tweemaal per dag insuline. Ook vrouwen met zwangerschapsdiabetes worden begeleid via
de conventie. Belangrijk om weten is dat patiénten van groep 3 (meestal 2 insuline-injecties per dag) een GMD en diabetes-
pas moeten hebben en dat regelmatige controles bij de huisarts dienen te gebeuren.

Door de diabetesconventie kan het centrum testmateriaal (teststrookjes, bloedglucosemeter, prikpen en lancetten) ver-
schaffen aan patiénten. Veel belangrijker is echter dat we door dit systeem kunnen beschikken over diabetesverpleeg-
kundigen en diétisten die instaan voor diabeteseducatie - en begeleiding - in nauw overleg met de behandelend arts.
Patiénten kunnen steeds een beroep doen op deze verpleegkundigen en diétisten.

In het ziekenhuis moet iedere patiént kunnen rekenen op een zo breed mogelijke behandeling. Goede samenwerking met
andere diensten (oogziekten, cardiologie, vaatziekten, neurologie, nefrologie, gynaecologie,...) is dan ook van groot belang.

Om in aanmerking te komen voor de verdere uitbouw van de diabetesconventie moet aan strenge kwaliteitscriteria,
opgelegd door het RIZIV, worden voldaan. Er moet o.m. worden aangetoond dat er multidisciplinaire raadplegingen
(diabetoloog, diabeteseducator, diétiste en podoloog) worden aangeboden. Ook aangetoonde aanwezigheid van medische
permanentie en correcte samenwerking met de huisartsen gelden als een van de belangrijkste kwaliteitscriteria waaraan
voldaan moet worden.




Het team van de diabetische voetkliniek:

1. Mieke Fransen - podologe

2. Kaat Parmentier - podologe

3. Iris Winckelmans - diabetescodrdinator

4. Dr. Dominique Ballaux - endocrinoloog / diabetoloog
5. Dr. Stephen Verbeke - thoracaal - en vasculair chirurg

6. Dirk Milliau - wondzorgverpleegkundige

Dr. Dominique Ballaux - Endocrinologie

Dr. Dominique Ballaux (° Lier, 1965) studeerde geneeskunde aan de
universiteit van Antwerpen waarna zij zich als geneesheer-specialist inwendige
ziekten specialiseerde in endocrinologie-diabetologie.

Na haar opleiding in het UZA was dr. Ballaux werkzaam als staflid in het AZ
VUB (heden: UZ Brussel) en als adjunct-kliniekhoofd in het universitair
ziekenhuis Antwerpen. In 2006 won zij de Sanofi-Aventis Award Cardiometa-
bolic Risk Management

Haar interesse gaat vooral uit naar diabetologie, schildklierpathologie, diabetische voet, zwanger-
schap en cardiometabool risk assesement.

Dr. Ballaux vervoegde in november 2007 dr. Coremans in het centrum diabeteszorg AZ Nikolaas waar
zij werken aan een goede interdisciplinaire samenwerking (cfr. multidisciplinaire voetkliniek,
bariatrisch multidisciplinair overleg) en uiteraard streven naar een kwalitatief hoge zorgverlening.

Dr. Peter Coremans - Endocrinologie

Dr. Peter Coremans (° Antwerpen, 1961) studeerde geneeskunde aan de UIA,
waarna hij zich als geneesheer-specialist inwendige ziekten specialiseerde in
endocrinologie - diabetologie. In 2000 behaalde hij het certificaat ‘Clinical
Andrologist” aan de European Academy of Andrology.

Van 1998 tot 2007 werkte dr. Coremans als diabetoloog - endocrinoloog in het
Sint-Jozefziekenhuis te Bornem. In die periode was hij eveneens werkzaam als
consulent andrologie aan het UZA. Endocrinologie - diabetologie

Dr. Peter Coremans

Begin 2007 nam dr. Coremans de uitdaging aan om binnen het AZ Nikolaas de dienst diabetologie - peter.coremans@aznikolaas.be
endocrinologie op te starten. De uitbouw van een multidisciplinair diabetesteam is hierin
onontbeerlijk.




Positief evaluatierapport na een

Het is nu ruim één jaar geleden dat het AZ Maria
Middelares en AZ Waasland fuseerden. Dat dergelijk
proces niet altijd even vlot verloopt - onder meer op
het vlak van de personeelskwesties - is een feit. Met
die voorgeschiedenis in het achterhoofd loont het
zeker de moeite om één jaar later terug te blikken om
na te gaan hoe het personeel de hele operatie nu in de
praktijk heeft ervaren en evalueert. Een greep uit
enkele reacties die naar aanleiding daarvan bijeen
gesprokkeld werden.

De ziekenhuisfusie was in de eerste plaats bedoeld om de
patiénten een ruimere en nog betere dienstverlening te kunnen
verstrekken. Het was dan ook evident om in de eerste plaats te
polsen bij een dienst die rechtstreeks in contact komt met die
patiénten. De ombudsdienst krijgt de mensen aan de lijn die
vragen hebben bij of klachten willen indienen in verband met
de werking van het ziekenhuis.

“Tijdens het eerste fusiejaar is het aantal klachten lichtjes
gestegen”, vertelt Isabelle De Wachter van de ombudsdienst.
“Het was de verwachting dat het aantal contacten met de
ombudsdienst zou verdubbelen, maar het is uiteindelijk iets
meer dan het dubbele geworden. Ik vermoed dat dat vooral te
wijten is aan de startmaanden van de fusie. In het begin kregen
we immers vooral veel vragen. Toen was nog niet alles hele-
maal duidelijk voor de patiénten. Zo kwamen er bijvoorbeeld
plots veel vragen binnen over de dienst medische beeld-
vorming. Voor de fusie moesten patiénten voor die dienst in het
A7 Maria Middelares vooraf een afspraak maken, in het AZ
Waasland konden ze zich zonder afspraak melden.

Later kwamen dan weer de normale klachten over medische en
verpleegkundige aspecten, over de facturatie en het facilitair
departement. Die hadden echter niets te maken met de fusie of
de gevolgen ervan’”

Volgens Isabelle De Wachter is door de fusie weinig veranderd
wat de werking van de dienst betreft. “Vroeger was er in elk
ziekenhuis iemand deeltijds op de ombudsdienst aan de slag.
Nu is het wel interessant dat mijn collega Katrien Brokken en ik
kunnen samenwerken. Met een collega erbij is het prettiger
werken, omdat je dan al eens over bepaalde dossiers van
gedachten kan wisselen”, aldus nog De Wachter.

Weinig veranderingen worden er ook ervaren op het financieel-
administratief departement op de campus Temse. Volgens
directiesecretaresse Nathalie Hoelebrandt houdt de dienst zich
bezig met onder meer de algemene boekhouding waaronder die
met de leveranciers, de inningsdienst en dergelijke meer. “Door
de fusie is het werkvolume natuurlijk groter en ook wel com-
plexer geworden. Zo kwamen er nieuwe taken bij. Die toename

van het werkvolume is gecompenseerd door het feit dat het
personeel van de twee voormalige ziekenhuizen is samen-
gesmolten”, legt Nathalie Hoelebrandt uit.

Op de dienst cardiologie van de
beide Sint-Niklase campussen
heerst er over het algemeen

een positieve ingesteldheid
tegenover de ziekenhuisfusie.

“Er is van de fusie (nog) niet veel
te merken. Aan de basis zijn er
weinig effecten. De twee parallel-
afdelingen werkten voor de fusie al
samen, onder meer op het vlak van
geneesheren”, vertelt hoofdverpleegkundige Dany
Leemans. Volgens hem zou het kunnen dat sinds de fusie

het aantal opnames is toegenomen, maar hij voegt er meteen
aan toe dat het wel eens een subjectief gevoel kan zijn. Het is
hem evenmin duidelijk of dit een gevolg is van de fusie.

“Ik heb niet de indruk dat het AZ Nikolaas al meteen beter
geworden is van de fusie. Op langere termijn zal het grotere
geheel wel een positief gegeven blijken te zijn, maar
vermoedelijk gaan daar nog wel enkele moeilijke jaren aan
vooraf. Alle processen moeten immers geintegreerd en
op elkaar afgestemd worden.

Grootschaliger worden is een kwestie van een
groeiproces te ondergaan”, formuleert Dany
Leemans zijn persoonlijke verwachtingen.

Hij stelt vast dat er tussen
de beide diensten van de
twee campussen nu al
een vlotte
samenwerking is.

“Die was er voor de
fusie ook al, maar ze is
nog verbeterd”, beweert
Leemans. “Een belangrijk element daarin is dat het personeel
op zijn eigen dienst kon blijven. Op termijn komt daar wel
verandering in en zullen de mensen moeten verhuizen. Dat
duurt nog wel even en daarom zijn ze er nog niet mee bezig. Bij
het begin van de fusieplannen rezen er daarover wel vele
vragen, maar ondertussen is de gemoedsrust teruggekeerd”,
aldus de hoofdverpleegkundige.



| jaar ziekenhuisfusie

Hoofdverpleegkundige Cynthia Paelinck doet graag het verhaal
van de kinderafdeling uit de doeken. “Omdat het tijdens de
zomermaanden op de kinderafdeling minder druk is, was vorige
zomer de afdeling van het vroegere Maria Middelares gesloten
en heeft het personeel al twee maanden samengewerkt op de
campus van het voormalige AZ Waasland”, vertelt ze. “Het was
een moeilijke en confronterende oefening. We konden vast-
stellen hoe verschillend de werkwijze van de beide diensten wel
is. De samenwerking verliep in een goede sfeer, maar toch ook
niet zonder spanningen omwille van de noodzakelijke, weder-

zijdse aanpassingen.

Het is duidelijk dat we tegen

definitief op één

de tijd dat beide diensten
locatie komen, werk
moeten maken van
uniformiteit op alle
vlakken. We zijn
dezelfde afdelingen,
maar hebben andere
diensturen en andere
culturen. Zo worden de
maaltijden en de medicatie op
verschillende tijdstippen
toegediend.
Ook het infuusbeleid is
bijvoorbeeld zeer verschillend.
Het zal erop aankomen om voor
alles de beste en vooral meest
praktische werkwijze te kiezen.
Het is een omslachtige opdracht waar we niet
omheen kunnen”, beseft Cynthia Paelinck.

o ———

Het Facilitair Service Punt (FSP) bekijkt de ziekenfusie als het
ware vanuit een zetel. Het voormalige AZ Maria Middelares
was het eerste ziekenhuis in Belgié om dergelijke dienst op
te richten. “de dienst was een voorbeeld voor vele andere
ziekenhuizen die een kijkje kwamen nemen om zich van de
werking te vergewissen”, zegt dienstverantwoordelijke
Werner De Nijs.

“Ook het AZ Waasland had het goede idee om een zelfde
dienst op te starten. Dat is een van de redenen waarom het
FSP geen problemen ondervond om te fuseren. Het personeel
- dat zijn vijf mensen — was al snel op elkaar afgestemd. De
medewerkers draaien op beide sites in Sint-Niklaas mee,
zowel in Lodewijk De Meesterstraat als in de Moerlandstraat.

S e —— -

Het onderscheid van ‘bij ons’ komt niet ter sprake. Qua sfeer
en cultuur zit het allemaal goed. We hebben van mekaars
diensten het beste weerhouden en dat is zonder discussie
verlopen.

Het werkaanbod is natuurlijk verhoogd, maar door de samen-
smelting van de diensten kunnen we dat aan. Een van de
elementen die op dit moment nog voor meer werk zorgen, is de
toegangscontrole die nog verschillend is. Dat vergt een dubbele
verspreiding van badges bij het personeel, maar dat is nog van
tijdelijke aard”

Bij hoofdverpleegkundige Dirk Van Vaerenbergh van de
Medische Beeldvorming klinkt ook een positieve evaluatie na
één jaar fusie, al was daar in het begin weinig van te merken.
“De eerste maanden veranderde er helemaal niets voor onze
dienst. Pas vanaf de maand oktober kwam de fusie voor ons in
een stroomversnelling”, blikt hij terug. “Pas dan is gestart met
de invulling van openstaande jobs en met de uitwisseling van
het personeel.

7o kampte de campus L. De Meesterstraat met langdurig
afwezigen van wie de job niet ingevuld werd. Pas vanaf de
invulling met personeel van het ex-Maria Middelares kwam er
schot in de zaak en nu gebeurt dat systematisch. Enkele weken
geleden werd de dienst volledig bemand door mensen die
vroeger in Maria Middelares werkzaam waren. Je kunt stellen
dat de fusie op onze dienst nu volledig is, behalve voor het
weekendwerk doen de mensen van het ex-AZ Waasland nog
geen permanentie. Dat kan nog tot anderhalf jaar zo duren, tot
er één spoedgevallendienst is.

Aanvankelijk zat de schrik erin bij het personeel van het toen-
malige AZ Waasland. Zij wilden wel veranderingen, maar
vreesden om opgegeten te worden en om te worden onder-
worpen aan een resem verplichtingen, maar de rust is nu
teruggekeerd. De werkdruk van voor de fusie heeft nu een
gecontroleerd karakter.”

Yves Vrebos



Biologie en psychologie, een brug

Over een toekomstige kinder- en jeugdpsychiatrie

Klaslokaal

Enige culturele en historische gegevens

Ziekten en psychiatrische problemen worden in alle culturen
behandeld. De Indiase en de Chinese geneeskunde bezitten een
grote medische kennis met de Ajurveda en de acupunctuur die
mensen met ziekten en ook gedragsproblemen of bizarre
verschijnselen behandelen. ledere cultuur bezit zijn specifieke
opvattingen over psychologische en psychiatrische problemen.
Deze problemen worden in de verschillende culturen ook op een
eigen typische wijze behandeld - door tovenaars, priesters,
medicijnmannen, dokters overal ter wereld met bezweringen,
rituelen, medicijnen, offers, enz... - met soms opvallende
resultaten. Dit alles relativeert onze Westerse geneeskunde en
geeft aan hoe groot de invloed kan zijn van de cultuur, van de
omgeving op de geneeskunde.

De westerse psychiatrie kende op het einde van de 19% eeuw
een grote sprong voorwaarts mede door de snelle ontwikkeling
van de natuurwetenschappen in het algemeen en daaruit
volgend ook de medische wetenschappen. Het indelen en
categoriseren van natuurverschijnselen en soorten, onder
andere in biologie en het proefondervindelijk onderzoek
(chemie en fysica) lieten toe verbanden en oorzaken in de
natuur te ontdekken en te begrijpen. De vooruitgang in de 19%
eeuwse geneeskunde kan worden geillustreerd aan de chirurgie
die intervenieert volgens de anatomische structuren en
daardoor minder traumatiserend optreedt, de ontdekking van
een veilige anesthesie, de tuberkelbacil (de veroorzaker van
tuberculose) ontdekt door Koch, Pasteur met de technieken van
de vaccinatie, het genees-middel Aspirine, het wassen van de
handen voor een bevalling en het begrijpen van de infectieuze
besmetting door bacterién in verband met kraamkoorts, enz.

De psychiatrie, eveneens een kind van de moderne tijd, ging
ook op zoek naar het klassieke ziekteconcept betreffende
mentale- en gedragsstoornissen. De 19% eeuwse psychiatrie
trachtte de verschijnselen te begrijpen en te behandelen door
het categoriseren/rubriceren van de ziekten, het vaststellen
van een agens dat de ziekte deed ontstaan, het typische
verloop van de ziekte te beschrijven alsook door te proberen
een verband te leggen met biologische/anatomische substraten

Crea-atelier

verantwoordelijk voor de psychische symptomen. Allerlei
biologische methoden zagen het licht met onder andere
badtherapie, insulineshocktherapie, elektroshock, enz. In tegen-
stelling tot deze “biologische“ oriéntatie welke bedroevend
weinig anatomische afwijkingen aan het licht bracht, kwam ook
een psychiatrie op gang die een “Verstehende” en op een
psychologische “Erklarung” gerichte psychiatrie nastreefde.

Grote psychiaters uit die tijd waren Bleuler, Freud en Jung.
Bleuler staat bekend als diegene die het “schizofrenieconcept”
formuleerde. Freud en later Jung hebben het bestaan en de
grote invloed van “het onbewuste” in de mens, aangetoond.

Mind, brain and enviroment

De hedendaagse kinder- en jeugdpsychiatrie als medische disci-
pline kent dit spanningsveld tussen biologie en psychologie in
verband met de vraag hoe psychiatrische symptomen en
toestandbeelden begrepen dienen te worden.

In de 20°¢ eeuw kwam in de psychiatrie voor volwassenen een
tegenreactie vanuit de psychologische psychiatrie op gang ten
opzichte van een ontmenselijkende biologische en medische
georiénteerde psychiatrie. Deze tegenreactie kwam ook mede
door een democratiseringsbeweging in de westerse cultuur op
vele maatschappelijke niveau’s met afwijzing van dominante,
autoritaire sociale structuren zoals onder andere in het toen-
malige psychiatrische ziekenhuis.

Vandaag is de biologische invalshoek in de Westerse psychiatrie
opnieuw aan zet. Er zijn velerlei factoren die deze evolutie bein-
vloeden. Hier worden er enkele vernoemd, met name:

e de “nieuwe” rubricering nl. het DSM - 4 systeem met de
nadruk op categoriale syndroomdiagnostiek met o0.a. als
gevolg dat ADHD als een scheldwoord wordt gebruikt, en de
diagnose ASS in de supermarkt op de hoek wordt gesteld.

e deinvloed van de farmaceutische industrie,

e de hulpvraag van patiénten voor een onmiddellijke oplossing
- geen gepraat maar pillen

e in de kinderpsychiatrie het zwart-wit denken “heeft mijn kind
nu ASS of niet?”
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e de zorgverzekeraars die meer invloed op psychiatrische
behandelingen willen inzake het kostenaspect

e ensommigen die menen dat de psychiatrie opnieuw een
“zuivere” (terug naar 19% eeuw?) medische discipline moet
worden.

Het meest belangrijke en noodzakelijke argument om de bio-
logie zijn terechte plaats in de kinder- en jeugdpsychiatrie te
laten innemen komt uit een geheel andere hoek.

De biologie heeft de laatste decennia een grote vooruitgang
geboekt in het onderzoek naar de cellulaire, moleculaire en
genetische werking van het brein. Het is opvallend in welke
mate het inzicht is gegroeid inzake de kennis over de bein-
vloedbaarheid door omgevingsfactoren van het genetisch
materiaal.

Hoopgevend is dat de discussie tussen biologie en psychologie
op het wetenschappelijk forum op een duidelijk constructievere
wijze wordt gevoerd en niet meer zozeer, vanuit een oppositie
ten opzichte van elkaar maar wel als aanvullend, respectvol en
verdiepend. Het bewustzijn, de subjectiviteit van het individu,
de verschillende functies van het geheugen, zijn onderzoeks-
terreinen waar biologie en psychologie met elkaar dialogeren.

De invloed van de omgeving op de genetische uitrusting van
het brein blijkt intussen veel groter dan aanvankelijk werd ge-
dacht. Tijdens het laatste decennium zijn op grond van onder
andere dierexperimenteel onderzoek bij muizen belangrijke
gegevens gevonden die de invloed van de omgeving (lees: de
mate van het vroege hechtingsgedrag van het moederdier) op
het genetisch materiaal en dus het fenotype van de nakomeling
aantonen.

Onder andere wanneer de moeder voldoende hechtingsgedrag
van nabijheid, likken, strelen, geduld, rust en kalmte enz. ten
aanzien van haar jong vertoont, blijkt dat dit jonge dier later als
volwassene, ook deze hechtingsvaardigheden bezit in tegen-
stelling tot deze exemplaren waarbij het moederdier minder
hechtingsgedrag vertoonde of afwezig was.

Belangrijke vaststelling was ook dat “de overdracht van vaardig-
heden” door de moeder (lees: beinvloeding van het genetisch
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materiaal) slechts in een bepaalde korte tijdsperiode, enkele
dagen na de geboorte, kon plaatsvinden. Wanneer deze periode
voorbij was, kon er geen verschil meer worden aangetoond in
het fenotype tussen de verschillende nakomelingen. De verlei-
ding ontstaat om vanuit dit onderzoek deze genetische
gegevens te extrapoleren naar de mens, hier is echter de no-
dige voorzichtigheid aangewezen.

Andere onderzoeken hebben aangetoond dat een langdurige
psychotherapie, veranderingen in de neurobiologische uit-
rusting van het brein doet ontstaan. Door deze externe invloed
(psychotherapie) zouden andere neuronale connecties tussen
neuronen - verandering op cellulair niveau onder invloed van
een andere genetische expressie —ontstaan, onder andere in
het limbische systeem en de prefrontale cortex.

“Mind, brain and environment ” lijken onlosmakelijk met elkaar
verbonden en mekaar wederzijds te beinvloeden. Hieruit blijkt
dat de waarheid steeds weer in het midden lijkt te liggen. De
biologie en psychologie zullen hopelijk in de toekomst ons be-
grip over de psychologische ontwikkeling en de psychopatho-
logie van het individu kunnen vergroten.

Het spreekt vanzelf dat op dit ogenblik binnen de kinder-en
jeugdpsychiatrie weinig klinische aangrijpingspunten aanwezig
zijn om met kennis van handelen, bepaalde omgevingsfactoren
te versterken of te verzwakken. Dit met de bedoeling om funda-
menteel sommige genetische aspecten te beinvloeden met als
gevolg een verbetering van het fenotype (lees: minder angstig,
minder uitgesproken disfunctionele persoonlijkheidstrekken,
enz.) Alhoewel dit onbereikbaar lijkt, is er niettemin wel enige
kennis voorhanden inzake het klinisch handelen omtrent
ernstige deprivatie/verwaarlozing bij jonge kinderen.

De neuronale structuur van deze kinderen vertoont een af-
wijkende interconnectiviteit in vergelijking met kinderen die in
een normale opvoedingssituatie zijn opgegroeid. Opvallend zijn
de gelijkaardige symptomen bij deze gedepriveerde kinderen
met onder andere: gedrag van een allemansvriendje, een grote



drang naar affectiviteit, tekorten in wederkerigheid in relaties,
depressiviteit. Men zou kunnen spreken van een syndroom in
medische termen gerelateerd aan deze afwijkende structuur als
gevolg van omgevingsfactoren.

In de Angelsaksische literatuur wordt er nu voorzichtig melding
gemaakt om bij deze kinderen, de neuronale structuur via speci-
ficieke gerichte psychotherapeutische methoden te behande-
len. De onderzoekers hopen een verbetering te kunnen aan-
tonen in het functioneren van deze kinderen gelinkt aan ver-
schillende hersenregio’s die zijn betrokken bij hechtingsgedrag
wat kan verwijzen naar een toename van neuronale inter-
connectiviteit als gevolg van een genetische verandering in de
neuronen. Vooralsnog zijn dit op basis van onderzoek in de
neurowetenschappen en in de psychologie geformuleerde
hypothesen.

De kinder- en jeugdpsychiatrie kan en wil “the environment”
zijn waar de biologie en psychologie in synergie met elkaar
kunnen bestaan en samenwerken. De kinder- en jeugd-
psychiatrie beschikt nu reeds over een therapeutisch arsenaal
bestaande uit middelen vanuit de biologie en de psychologie
voor het behandelen en beinvloeden van problemen bij
kinderen en jongeren.

Onder de biologische “tools” staat een omvangrijke medische
kennis en -kunde ter beschikking om ervoor te zorgen dat de
geest in een gezond lichaam kan wonen. Verder kan de werking
van het brein op een bepaalde wijze gericht en krachtig door
sterke psycho-farmaca worden gestuurd en beinvloed.

Spijtig genoeg bestaat er te weinig kennis om deze middelen bij
ontwikkelende kinderen met voldoende veiligheid toe te
passen.

Belangrijke en niet minder krachtige therapeutische middelen
komen vanuit de verschillende psychologische/en psycho-
therapeutische methoden, de non-verbale therapieén zoals
muziek, beweging,sport en spel en het creatief atelier en
leefgroep-methodiek. Deze methoden worden aangewend om
vandaag vooral de omgevingsfactoren samen met het kind, de
jongere en zijn ouders en gezin te veranderen.

Ontstaat op deze manier dan toch een klinisch voordelig gene-
tisch effect zonder dat we dit nu reeds weten, of ... is dit een
brug te ver?

Opstart dienst kinder- en jeugdpsychiatrie

een verdeling gemaakt in drie leefgroepen:
- De beren: leefgroep voor kinderen van 6 tot 12 jaar
- De opstap: leefgroep voor jongeren van 12 tot 18 jaar

groep licht op rust en het deblokkeren van de crisis.

Het verhaal van de dienst kinder- en jeugdpsychiatrie (KJP) AZ Nikolaas startte begin 2006 toen de fusie tussen de toen-
malige ziekenhuizen AZ Maria Middelares en AZ Waasland een zekerheid bleek. Er bleek sprake te zijn van een over-
capaciteit inzake erkende bedden en dat zou de mogelijkheid bieden een nieuwe dienst op te starten. Na het in kaart
brengen van de verschillende mogelijkheden werd er voor een dienst kinder- en jeugdpsychiatrie met een capaciteit van 20
bedden gekozen. Hiervoor werden in totaal 62 chirurgische en internistische bedden afgebouwd.

De dienst kwam tot stand onder een enorme tijdsdruk. Op 12 maanden tijd werd iets gerealiseerd wat door sommigen als
een utopie werd beschouwd. Eind juli 2007 ging de kinder- en jeugdpsychiatrie in een gloednieuw gebouw van start met
een gemotiveerd team van 43 medewerkers. Het team bestaat naast drie kinder- en jeugdpsychiaters uit psychiatrische
verpleegkundigen, gegradueerde orthopedagogen, licentiaten kinesitherapie, licentiaten psychologie met een psycho-
therapeutische opleiding, ergotherapeuten, muziektherapeuten, ouder- en gezinsbegleiders en een leerkracht.

De kinder- en jeugdpsychiatrische dienst biedt poliklinische en residentiéle zorg. Dit betekent dat kinderen en jongeren niet
alleen op raadpleging kunnen komen, maar dat de dienst ook beschikt over een observatie- en behandelafdeling. Er wordt

- IKO: leefgroep voor intensieve kortdurende opname waar jongeren van 12 tot 18 jaar terecht kunnen. Het accent bij deze




Dr. Marc Hermans - Kinder- en jeugdpsychiatrie

Dr. Marc Hermans (° Mechelen, 1953) studeerde geneeskunde aan de
Katholieke Universiteit van Leuven. Van 1979 tot 1990 was hij werkzaam als
huisarts, daarna voltooide hij de opleiding psychiatrie, eveneens aan de KUL.

Dr. Hermans volgde volgende bijkomende opleidingen: postgraduaat psycho-
analytische psychotherapie, systeem- en familietherapie, A-opleiding hypno-
therapie, TTCA groepstherapie, TTCA transactionele analyse, diplédme de
Victimologie Apliquée a 'Enfant et a ’Adolescent. Algemeen management
voor geneesheer-specialisten.

Dr. Marc Hermans hoopt om in samenwerking met andere specialisten en disciplines binnen het AZ
Nikolaas een goed draaiende kinder- en jeugdpsychiatrische hulpverlening te kunnen uitbouwen,
sterk aanleunend bij andere hulpverleners uit de geestelijke gezondheidszorg

Dr. Peter Nordin - Kinder- en jeugdpsychiatrie

Dr. Peter Nordin (° Bonheiden, 1972) studeerde geneeskunde aan de Vrije
Universiteit Brussel. Eerst volgde hij de driejarige interuniversitaire huis-
artsopleiding waarna hij zich aan de Universiteit Antwerpen specialiseerde in
kinder- en jeugdpsychiatrie. Daar volgde hij ook een integratieve psycho-
therapieopleiding. Deze bestond uit een integratie van de drie grote
psychotherapeutische stromingen (cognitieve gedragstherapie, systeem-
therapie en psychodynamische therapie) en de cliéntgerichte experiéntele

therapie

Zijn interesse gaat zeker ook uit naar infant psychiatrie. Het belang van de vroege kindontwikke-
ling, gehechtheidsontwikkeling en het vroege ontstaan van interactiepatronen met de voor-
naamste zorgfiguren kan nauwelijks voldoende benadrukt worden.

Dr. Nordin ging samen met dr. Ruymbeke en dr. Hermans de uitdaging aan om de nieuwe afdeling

Dr. Hugo Ruymbeke
kinder- en jeugdpsychiatrie op te starten en verder uit te bouwen.

Diensthoofd
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hugo.ruymbeke@aznikolaas.be

Dr. Hugo Ruymbeke - Kinder- en jeugdpsychiatrie

Dr. Hugo Ruymbeke (° Antwerpen, 1950) studeerde geneeskunde aan de Referenties:
Rijksuniversiteit Gent, waarna hij zich specialiseerde in de volwassenen en Kandel.E.R. (1998)
kinder- en jeugdpsychiatrie. Hij volgde een 12-jarige opleiding psychothe- A new intellectual framework for
rapie waarin het accent lag op analytisch-psychodynamisch en gezins-, psychiatry,

American.Jounal of Psychiatry.
Kandel.E.R (1999).

Dr. Ruymbeke kan bouwen op ruime ervaring in centra voor geestelijke Biology and the future of

gezondheidszorg en in een Medisch Pedagogisch Institituut in verband met ernstige gedrags- en EYRREIEI S el il T

. o . . .. X .. framework for psychiatry, revisited,
emotionele problemen bij kinderen, jongeren en gezinnen. Hij zetelt binnen de GGZ in diverse raden American Journal of .Psychiatry.

van bestuur. Solmes.M, Turnbull 0. (2002)
The brain and the inner world, an
introduction to the neuroscience of

relatie- en systeemtherapie.

Zijn interesse gaat voornamelijk uit naar de onderlinge afhankelijkheid van biologie en psychologie

in de kinder- en jeugdpsychiatrie met 0.a. neurobiologie, mentaliseren, gehechtheidsrelaties, the subjectieve experience,
gezins- en relatiesystemen. Daarnaast hecht hij veel belang aan het beleidsmanagement, de Karnac London.
strategie- en vakinhoudelijke ontwikkeling en de werktevredenheid van de medewerkers van de

dienst kinder- en jeugdpsychatrie. Met dank aan:

. N . . . X Dr. M. Hermans, Dr. P. Nordin
Dr. Ruymbeke ging reeds in juni 2006 van start als medisch diensthoofd van de toekomstige dienst en Dr. C. Franckx. allen kinder-en

kinder- en jeugdpsychiatrie AZ Nikolaas. Samen met een geéngageerd team ging hij de uitdaging jeugdpsychiaters voor het kritisch
aan om binnen het AZ Nikolaas een volledig nieuwe dienst kinder- en jeugdpsychiatrie op te lezen en bemerken van dit artikel.
starten. Hij wenst de dienst in de toekomst verder uit te bouwen tot een kwaliteitsvolle, dienst-
verlenende en stimulerende eenheid voor de geestelijke gezondheid van kinderen, jongeren en hun
gezin.
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Medisch beleidsplan

Medisch departement ontwikkelt toekomstvisie

2007 was het jaar waarin AZ Nikolaas haar eerste stapjes zette in de nieuwe fusie. Dat
was ook het geval voor het medisch departement. Er werd een nieuwe medische raad
verkozen en er werden nieuwe diensthoofden benoemd. Ondertussen startten ver-
schillende artsengroepen overleg om de lijnen voor een toekomstige samenwerking
uit te zetten. Een aantal diensten hebben al duidelijke afspraken voor de toekomst. Er
zijn een aantal grote associaties en samenwerkingsverbanden ontstaan. Verder dien-
den ook een heleboel werkgroepen opgestart te worden (Comité Ziekenhuishygiéne,
Transfusie-comité, Ethisch comité, ...).

stil bij een aantal aandachtspunten binnen het medisch \\\\

departement. Vele van deze doelstellingen moeten in over- ‘l\\&
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is er nieuwbouw,/verbouwing noodzakelijk. _ \

Nu moeten we vooruitkijken naar 2008. Graag staan we even

leg met andere departementen gebeuren. Zo dienen nieuwe
initiatieven ook personeelsmatig ondersteund te worden of
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Dit vatten we samen in het Medische Beleidsplan 2008. Dit LM '
plan omvat vier grote pijlers: fusie, informatisering, visitatie \

en tenslotte nog enkele andere aandachtspunten.

1. Fusie

De fusie is een dynamisch en continu proces. Dit betekent
dat we een aantal concrete doelstellingen willen realiseren
in 2008. Maar ook dat heel wat zaken worden voorbereid om
de volgende jaren te realiseren binnen het zorgstrategisch
plan van AZ Nikolaas. En dit vraagt intens overleg met
andere diensten (verpleegkundig, facilitair, apotheek,
informatica, ...).

Wat willen we concreet realiseren in 20087 Een nieuw
chirurgisch en oncologisch dagziekenhuis wordt gebouwd
op de campus Sint-Niklaas - L. De Meesterstraat. Dit moet
beide disciplines de nodige ademruimte geven en moge-
lijkheid tot verdere groei. De uitbouw van het chirurgisch
dagziekenhuis gaat hand in hand met de herschikking en
herorganisatie van de globale chirurgische activiteit op
campus Sint-Niklaas. Het oncologisch dagziekenhuis is de
eerste stap in de uitbouw van een oncologisch centrum waar
0.a. de radiotherapie-eenheid een belangrijke rol zal spelen.

In 2008 wordt de tijdelijke spoedgevallendienst op de site
Dr. Marc Geboers Sint-Niklaas - Moerlandstraat in gebruik genomen. Dit laat

Medisch directeur toe de verbouwing tot een nieuwe, eengemaakte spoed-

gevallendienst op te starten (opening voorzien begin 2009).

marc.geboers@aznikolaas.be
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2008

Eén spoedgevallendienst vraagt ook flink wat voorbereiding qua
structuur en organisatie. Hetzelfde geldt voor het uittekenen
van de intensieve diensten die in hetzelfde gebouw onderge-
bracht worden. Ook de ingebruikname van de nieuwe high-care
hemodialyse wordt grondig voorbereid.

Ondertussen plannen we met verschillende diensten de prak-
tische uitbouw van hun werking: de dienst cardiologie, gastro-
enterologie, diabetesconventie, slaaplabo en de zorgpro-
gramma’s geriatrie, pediatrie en borstkliniek. Tenslotte wordt
tussen artsen en bestuur
gestart met het opstellen
van een nieuw, eenvormig
“Medisch Statuut”.

2. Informatisering

Al enkele jaren is een
werkgroep actief betrokken
bij de introductie van het
elektronisch medisch
dossier (EMD). In 2008 willen
we dit EMD in het ganse
ziekenhuis ontplooien. Dit
moet de continuiteit in de
zorg voor de patiént gevoelig
verbeteren.

Op de dienst Medische
Beeldvorming wordt in 2008
de PACS geinstalleerd
(Picture Archiving and

LAY Communication System).
Met dit systeem kunnen alle
radiologische beelden snel
én overal ter beschikking
gesteld worden.

Samen met het elektronisch
medisch dossier wordt ook
het elektronisch genees-
middelenvoorschrift in het
hele ziekenhuis ontplooid.
Dit moet leiden tot een beter
medicatiebeleid voor de
opgenomen patiénten.

3. Visitatie

In 2008 krijgt AZ Nikolaas een inspectieteam van de Vlaamse
Overheid over de vloer. Het doel van deze visitatie is het zieken-
huis te toetsen aan de normen en regelgeving van de overheid.
Dit moet finaal uitmonden in een nieuwe erkenning van het
ziekenhuis en haar verschillende diensten.

De voorbereiding van een dergelijke visitatie is zeer arbeids-
intensief. Er wordt geévalueerd in hoeverre voldaan is aan de
wetgeving. Bovendien besteedt de Vlaamse Overheid veel aan-
dacht aan kwaliteit. De leden van het inspectieteam toetsen dit
aan het “Kwaliteitsdecreet”. Op medisch vlak moeten verbeter-
processen in klinische performantie kunnen aangeduid worden.
De volgende maanden wordt dan ook een kritische blik op de
ganse organisatie geworpen.

4. Andere

Nog enkele andere doelstellingen voor 2008. Intensief overleg
met de medische diensthoofden staat op het programma. Het
ziekenhuis wil 0.a. meer ondersteuning geven in de vorm van
een cursus Ziekenhuismanagement. In onze externe relaties
willen we dit medisch tijdschrift tot een vaste waarde maken in
de communicatie met onze verwijzers.

U ziet dat er flink wat werk op de plank ligt, want ondertussen
moet de patiéntenzorg ook verdergaan. En dit op 6 locaties
binnen het fusieziekenhuis, mét aandacht voor elke individuele
patiént én met de ingesteldheid om kwalitatief sterk werk te
verrichten.

Het zal van elk van de 200 artsen een bijzondere inspanning
vragen. Maar samen maken we in 2008 de grote sprong voor-
waarts in de uitbouw van AZ Nikolaas.



De fusie is nu één jaar ver, heeft dit voor de huisartsen enige
verandering met zich meegebracht?

Dr. Saeys: Er is eigenlijk niet zoveel veranderd vind ik. De com-
municatie met betrekking tot opnames en verslagen verliep in
het verleden met de beide ziekenhuizen reeds vlot. Wat voor
ons wel een groot voordeel is, is dat we nu de gegevens van
onze patiénten via één kanaal kunnen opvragen, over de gren-
zen van de verschillende campussen heen. Voor de fusie vroeg
dit wel wat opzoekwerk. De communicatie met de specialisten
verloopt wel opvallend vlotter.

Dr. Bolsens: Inderdaad, wat betreft het administratieve luik is
de centralisatie van de informatie op één infopunt zeker een
goede zaak. Wat het aspect verzorging betreft, krijgen wij bin-
nen onze praktijk toch soms opmerkingen van patiénten, som-
migen vinden het minder goed dan vroeger. De verwachtingen
van de patiént liggen ook steeds hoger, niet alleen naar verple-
ging en verzorging toe, maar ook naar ons, artsen, zowel op de
eerste als de tweede lijn””

Zien jullie dit als een rechtstreeks gevolg van de fusie of heeft
dit mogelijk andere oorzaken zoals bijvoorbeeld een hogere
werkdruk en een tekort aan personeel?

Dr. Saeys: |e kan er niet omheen dat er ten opzichte van vroe-
ger een verandering is qua mentaliteit en verlies aan sponta-
niteit. Hoe komt dat? Is dit te wijten aan personeelsgebrek?

Dr. Bolsens: Eigenlijk situeert het zich niet zozeer op het ni-
veau van het fusieziekenhuis, maar eerder op het niveau van
individuele diensten. De ene dienst is geroemd of gekend in zijn
service naar de patiént toe, een andere heeft een minder goede
reputatie. De mensen refereren ernaar.

Dr. Saeys: De patiént kiest afhankelijk van de pathologie nog
steeds voor een bepaalde campus en arts. Dit wordt vooral
bepaald door hun ervaringen uit het verleden. De oude ge-
woonten van vroeger zitten er nog altijd in: ze kiezen nog
steeds voor de “Stadskliniek” of “Maria Middelares”. Ook al is
het één ziekenhuis, men maakt nog steeds het onderscheid
tussen twee entiteiten. Naarmate de verschillende diensten
verder geintegreerd zullen worden, bijvoorbeeld de centralisatie
van oncologie op campus L. De Meesterstraat, zal dit geleidelijk
veranderen.

Waren er naar aanleiding van de fusie bij de huisartsen be-
paalde verwachtingen die nu één jaar later niet zijn ingelost?
Dr. Saeys: Wij begrijpen dat een dergelijk proces tijd vraagt.

Dr. Bolsens: Wij hadden geen specifieke verwachtingen. We
hebben uit eigen ervaring geleerd bij de oprichting van de huis-
artsenkoepel dat dit een groeiproces is.

Dr. Saeys: Een groot pluspunt van de fusie is wel de opstart van
de dienst kinder- en jeugdpsychiatrie.

Zijn er voor jullie nog andere prioriteiten?

Dr. Bolsens: Op medisch gebied zou het functioneren van de
dienst spoedgevallen zo snel mogelijk op punt moeten gesteld
worden. Je merkt nog steeds een verschil in aanpak tussen de
twee campussen in Sint-Niklaas. Daar moet de komende jaren
zeker aandacht aan besteed worden. Cruciaal is voor ons ook
nog steeds de bediening van de poldergemeenten. Wij laten dit
niet los. Het kan niet dat een MUG pas 20 minuten na oproep
ter plaatse is. Dit moet eventueel op een hoger niveau worden
bekeken.

Dr. Saeys: Ook voor de pijnkliniek zou het een voordeel zijn dat
er een betere samenwerking is. Nu moeten sommige patiénten
zeer lang wachten. Wij wensen 1 vlot toegankelijke pijnkliniek.
In het algemeen kunnen wij stellen dat er soms toch nog een
probleem is met de bereikbaarheid van de specialisten. Sommi-
ge specialisten willen bijvoorbeeld hun gsmnummer niet door-
geven. Tot 19.00 uur zouden wij de specialisten toch nog graag
kunnen contacteren.

Dr. Bolsens: Een oplossing zou kunnen zijn dat wij de wacht-
lijsten van het ziekenhuis kunnen raadplegen via internet. Zoals
jullie ook moeten kunnen nagaan wie er van wacht is in de
verschillende huisartsenkringen.

Zijn er echte negatieve ervaringen?

Dr. Bolsens: Het enige negatieve gevoel dat ik heb, is dat het
ziekenhuis een groot eiland geworden is, waarin het voor som-
mige mensen moeilijk kan zijn om de juiste weg te vinden.

Dr. Saeys: De aankondiging dat de campus in Temse zal geslo-
ten worden. De collega’s in Temse zijn daar uiteraard niet ge-
lukkig mee.

Dr. Geboers: Net zoals in Sint-Gillis-Waas zal in Temse de poli-
kliniek inclusief medische beeldvorming blijven bestaan en nog
verder worden uitgebouwd. De beslissing om de hospitalisatie-
diensten van campus Temse over te hevelen naar de centrale
campus werd in sterke mate beinvloed door de overheid welke
niet meer in Temse wenst te investeren.

Hoe kan de samenwerking tussen het ziekenhuis en de huis-
artsen versterkt worden?

Dr. Saeys: Wij pleiten voornamelijk voor meer overleg.

Dr. Bolsens: Er kan in principe niet genoeg overleg zijn. Er moet
wel rede zijn voor overleg en de patiént moet er ook in
betrokken zijn. Wij moeten in het ziekenhuis voor bepaalde
zaken een gesprekspartner worden, zeker met het oog op de
ontwikkeling van bepaalde zorgprogramma’s en trajecten. Er
zijn kwaliteitscodrdinatoren bij de huisartsen op komst welke
door de koepel zullen aangeduid worden. Wij wensen inspraak
in teamoverleg, het zijn onze patiénten die ernaar vragen.

Op het gebied van oncologie is er reeds veel verbeterd, maar



wij zouden toch nog
betrokken willen worden bij
het multidisciplinair onco-
logisch consult.

Heeft de fusie een positief
effect gehad op de kwaliteit
van de gezondheidszorg in
het Waasland?

Dr. Bolsens: Het is moeilijk
om dat na 1 jaar reeds te
zeggen. lk ben niet ontevre-
den over de kwaliteit van de
zorg in AZ Nikolaas. Als in de
verschillende specialismen de
krachten gebundeld kunnen
worden, kan er misschien iets
extra’s aangeboden worden.

Zijn er lacunes op dit
moment?

Dr. Bolsens: |k denk dat het
ziekenhuis die studie zelf al
gemaakt heeft. Met een po-
pulatie van meer dan 220 000
inwoners vertegenwoordigt
het Waasland zeker een groot
patiéntenpotentieel voor AZ
Nikolaas. Vanuit Antwerpen is er wel de druk wat betreft
cardiodiagnostiek en —chirurgie. Ik weet niet of het dus echt
noodzakelijk is om dit ook in Sint-Niklaas aan te bieden. Aalst,
Antwerpen en Gent zijn al enorm gespecialiseerd. Wat betreft
de criteria die gehanteerd worden bij toewijzing vind ik wel dat
de lat voor iedereen even hoog moet gelegd worden.

Dr. Saeys: Ik vind dit toch eerder derde lijn. Er moet toch ook
voldoende expertise zijn.

Binnen het ziekenhuis wordt er gedacht aan een PAAZ (Psy-
chiatrische afdeling algemeen ziekenhuis), wat is jullie me-
ning hierover?

Dr. Saeys: Vorig jaar werd een overleg met de Geestelijke
Gezondheidszorg Regio Waas en Dender opgericht wat re-
sulteerde in een positieve aanpak van opname- en ontslag-
management in de algemene psychiatrische ziekenhuizen van
Sint-Niklaas. Dit is eveneens het geval voor acute psychiatrische
problematiek zodat de nood aan een PAAZ voor acute psychia-
trie wegvalt.

Dr. Bolsens: Het initiatief tot samenwerking van de verschil-
lende algemene ziekenhuizen en de huisartsenverenigingen is

Dr. André Bolsens en Dr. Benjamin Saeys

een signaal geweest voor de psychiatrische ziekenhuizen om
ook eens na te denken over hun rol in de opvang van psychia-
trische patiénten.

Dr. Saeys: Als je nu een PAAZ zou oprichten, vrees ik dat het een
vuilbak zou worden. Wat komt er terecht op dergelijke afde-
lingen? Dat zijn meestal alcoholisten die nergens meer binnen
mogen en reeds verschillende opnames achter de rug hebben.

Is er in het Waasland nood aan de oprichting van een centrale
wachtpost voor huisartsen zoals dit reeds in grote steden het
geval is?

Dr. Saeys: Dit idee leeft al een tiental jaren in onze kring in
Sint-Niklaas maar bleek tot hiertoe financieel niet haalbaar. Als
de overheid subsidies zou voorzien voor de kleinere steden zou
dit ons uiteraard meer mogelijkheden geven. Tot hiertoe heb-
ben wij geen probleem met de invulling van de wachtdienst,
maar indien er in de toekomst geen nieuwe collega’s bijkomen
zullen we wel verplicht zijn om naar een alternatief uit te
kijken.

Dr. Bolsens: Momenteel zijn er in Beveren en Melsele nog 2
wachtkringen. Indien we beide kringen samenvoegen, telt dit
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gebied ongeveer 30.000 inwoners. Wanneer de overheid dit zou
subsidiéren, kunnen we voorzien in één zittende en één
rijdende wachtdokter. Voor Sint-Niklaas zou dit waarschijnlijk
neerkomen op één zittende en twee rijdenden.

U stelde daarnet dat u geen voorstander bent van een PAAZ,
zijn er nog ander initiatieven waar u weigerachtig tegenover
staat?

Dr. Saeys: Het is raadzaam om eventuele plannen eerst te be-
spreken met de huisartsenkringen. Door gezamenlijk overleg
krijgen dergelijke initiatieven meer kans op slagen.

Dr. Bolsens: De overheid geeft subsidies aan de ziekenhuizen
om bepaalde zorgprogramma’s en trajecten te ontwikkelen. Op
dit moment stellen wij evenwel vast dat de huisarts hierin ver-
geten wordt. Wij zouden graag inspraak hebben en kunnen
binnen welbepaalde trajecten zeker ons steentje bijdragen.

Het is evident dat we moeten vermijden om de huisarts bui-
ten spel te zetten. Anderzijds kan je niet ontkennen dat de
oprichting van bijvoorbeeld een borstkliniek bepaalde voor-
delen heeft voor de patiént?

Dr. Bolsens: Maar hoe gebeurt de instroom? Je hebt 3 wegen:
het grootste deel wordt door de gynaecoloog doorverwezen,
slechts één op tien wordt verwezen door de huisarts en de rest

gaat rechtstreeks. De huisarts is bijgevolg amper betrokken bij
de opvolging van de patiént. En dan kom ik opnieuw terug op
het belang van de echelonering via het medisch dossier.

Dr. Saeys: Dat de patiént rechtstreeks de tweede lijn consul-
teert kunnen wij niet tegenhouden, maar het is wel belangrijk
dat wij alle informatie krijgen en het dossier kunnen beheren.

Conclusie?

Dr. Saeys: Door het feit dat je als ziekenhuis groter geworden
bent, moet het mogelijk zijn om op termijn kwaliteits-
verbetering aan te bieden. Dit kan je bekomen door goede
interne teamwerking en samenwerking en overleg met de
huisarts.

DR. Marc GEBOERS - DR. LEO VERGUTS

Videoconferentie: Celdood in de kliniek: therapeutische implicaties

13 maart AZ Nikolaas - campus Sint-Niklaas - Moerlandstraat - AV-zaal - 19.00 uur - 21.00 uur
19 maart Postgraduaat Iridium Kankernetwerk
Orgaandonatie - Stamcellen? - Prof. Dr. Catherine Verfaillie
27 maart Hotel Beveren - Gentseweg 280 - 9120 Beveren
8 . l Top 10 van intoxicaties - Organisatie: Huisartsenkring Beveren
Clp?’l Hotel Serwir - Koningin Astridlaan 57 - 9100 Sint-Niklaas
. l Videoconferentie: Therapeutische hardnekkigheid (ethiek en economie)
10 Clp?’l AZ Nikolaas - campus Sint-Niklaas - Moerlandstraat - AV-zaal - 19.00 uur - 21.00 uur
16 apr‘i[ Postgraduaat Iridium Kankernetwerk
. ADHD bij volwassen - Organisatie: huisartsenkring Temse
5 mei Hotel Serwir - Koningin Astridlaan 57 - 9100 Sint-NIklaas
8 . Videoconferentie: Van anemie tot polycythemie
met AZ Nikolaas - campus Sint-Niklaas - Moerlandstraat - AV-zaal - 19.00 - 21.00 uur
21 mel Postgraduaat Iridium Kankernetwerk
22 mei Aanpak benigne prostaathypertrofie - Organisatie: huisartsenkring Waasland West
6i . HIV en aids - Organisatie: huisartsenkring Kruibeke
]unl Hotel Serwir - Koningin Astridlaan 57 -9100 Sint-Niklaas

De meest recente informatie m.b.t. bijscholingen of activiteiten van de Huisartsenkoepel Waasland zijn terug te vinden op de website
www.huisartsenkoepelwaasland.be onder de rubriek “navorming” en “kalender”.




Dr. Veerle Vervaet - Medische beeldvorming

Dr. Veerle Vervaet (° Brugge, 1971) studeerde geneeskunde aan de Universiteit Gent waarna ze zich binnen
radiologie en medische beeldvorming specialiseerde in borstpathologie. Ze werkte twee jaar als resident in
het Onze-Lieve-Vrouwziekenhuis van Aalst.

Haar interesseveld situeert zich voornamelijk rond diagnostiek (mammografie, mammo-echografie en NMR)
en interventie (echogeleide en stereotactische biopsies) van borstpathologie. Daarnaast ligt onco-
pathologie haar nauw aan het hart.

Dr. Vervaet werkt sinds april 2007 op de dienst medische beeldvorming van campus Sint-Niklaas - Moerlandstraat. Daar hoopt ze
samen met collega’s gynaecologen, oncologen en chirurgen een goed georganiseerde en kwalitatieve borstkliniek te kunnen
uitbouwen.
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Dr. Heidi Woestenborghs - Anatomo pathologie

Dr. Heidi Woestenborghs (° Merksem, 1975) studeerde geneeskunde aan de Katholieke Universiteit van
Leuven waarna ze zich specialiseerde in de anatomo-pathologie. Dr. Woestenborghs liep stage in het labo
pathologie van UZ Gasthuisberg, daarna werkte ze 1 jaar als patholoog in het Sint-Dimpnaziekenhuis te Geel.
Ze volgde eveneens een cursus algemene pathologie in Washington - USA, georganiseerd door AFIP.

Haar interesse gaat in het bijzonder uit naar hematopathologie en borstpathologie. Dr. Woestenborghs
wenst zich binnen de dienst anatomo pathologie dan ook te concentreren op het verder uitbouwen van
hematopathologie, het introduceren van nieuwe immuunhistochemische kleuringen en het opstarten van
nieuwe technieken indien zich hiertoe mogelijkheden voordoen. Gezien het steeds toenemende belang van de oncologie wordt
getracht de ontwikkelingen hieromtrent te volgen en deel te nemen aan multidisciplinair overleg.

In Memoriam: Dr. Jean-Luc De Galan

Op 15 oktober 2007 is Dr. Jean-Luc De Galan overleden. Hij laat een grote leegte achter. Het ziekenhuis was zijn tweede “thuis”. Hij
was er alomtegenwoordig, wachtdienst of niet. Hard werkend of hier en daar genietend van een “klapke” omgeven door de geur van
zijn “zwarte koffie” of van, in vroegere dagen, een stoemelings gerookt sigaretje.

De meesten zullen zich hem herinneren als een soms licht ontvlambaar persoon, die geweldig kon sakkeren en blazen als er zich
weer eens een onverwacht probleem voordeed; maar achter die facade school een vriendelijke man met een klein hartje, op wie
men altijd een beroep kon doen. Zijn wetenschappelijke kennis was buitengewoon, zijn medische competentie alom gewaardeerd.

Na een vlekkeloze samenwerking van bijna 15 jaar, waarbij complementariteit en wederzijds vertrouwen een belangrijke rol
speelden, leerde ik hem pas echt kennen tijdens het verloop van zijn ziekte. Als expert terzake zag hij zeer snel in dat hij zich aan een
bij voorbaat verloren strijd begaf, maar met ongelofelijke moed en doorzettingsvermogen, onderging hij elke behandeling, hoe
uitzichtloos ook. Het verantwoordelijkheidsgevoel voor zijn gezin gaf hem een enorme kracht om de fysisch en psychisch uitputtende
behandeling te doorstaan.

Het huwelijksfeest van zijn zoon was zijn laatste grote publieke optreden. Voor vele genodigden was het als een afscheid. Hij leverde
een enorme krachttoer door afstand te nemen van geestelijke en lichamelijk ellende en daardoor, ondanks de omstandigheden, toch
iedereen een echt feestgevoel te geven.

In mijn herinnering leeft Jean-Luc De Galan verder als een man met onvermoede wilskracht en vooral als iemand die, ondanks zijn
bij momenten weerbarstige buitenkant, zijn omgeving een warm hart en veel empathie toedroeg. Ik ben dankbaar én fier al die
jaren met hem te hebben mogen samenwerken.

Mede namens de afdeling en dienst Urologie,
Dr. Hendrik Paul Wynant
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De brug der zuchten

Het is te vroeg om nu reeds de geschiedenis van de fusie van de
Wase ziekenhuizen te schrijven. De kruitdamp is nauwelijks gaan
liggen over het strijdtoneel. In een niet zo ver verleden werd nog
strijd geleverd over campussen, die als oorlogsbuit werden binnen-
gehaald. De inlijving van ganse contingenten verpleegkundigen
had wat weg van de Sabijnse Maagdenroof, maar de echte bruids-
schat waren de bedden. En zoals in alle grote conflicten werden
ook hier persoonlijke vetes op het slagveld beslecht.

Er waren destijds ook perioden van gewapende vrede, waarin ge-
meenschappelijke initiatieven tot stand kwamen. Uit de jaren ’70
dateren het coronaire pact, de dialyse-akkoorden en de isotopen-
conventie. En er waren ook reeds verlichte geesten, die in kleine
cenakels (lees: de plaatselijke serviceclubs) achter dikke wolken
sigarenrook mijmerden over een toenadering over de ideologische
grenzen heen. Hun gepalaver werd overstemd door ambulances,
die met steeds meer decibels door het Waasland de identiteit van
het eigen ziekenhuis benadrukten.

Het vroeg tijd om de geesten te laten rijpen. Ook in de genees-
kunde - die vele raakvlakken heeft met de natuurwetenschappen
en waar reeds in de vorige eeuw het besef groeide dat kern-
splijting, de energie die zoveel stof deed opwaaien, minder toe-
komstgericht is dan kernfusie - realiseert men zich dat in de keuze
tussen splijting en fusie, de laatste — het bundelen van de krachten
- het grootste potentieel heeft. En ook het financiéle keurslijf,
waarin de gezondheidszorg geprangd zit, zou de neuzen tenslotte
in dezelfde richting krijgen.

Een eerste aanzet - eind jaren 80 — was de oprichting en gemeen-
schappelijke uitbating van het NMR-gebouw. Om er te geraken
moest men wel eerst over de Brug der Zuchten. Het vergde toen
moed om, met een eenvoudige druk op een zwarte knop, de poor-
ten van bruggehoofd ‘Marie‘ te ontsluiten en af te dalen in de
catacomben van de ‘Stadskliniek‘. Het opschrift van Dante - ‘Laat
alle hoop varen, gij die hier binnentreedt‘- zou hier niet misstaan
hebben. Terugkeren naar ‘Marie‘ was enkel weggelegd voor de
uitverkorenen, die over de juiste elektronische badge beschikten.
Waar waren de geneesheren in heel dit gebeuren? In de bespre-
kingen werden ze vaak in de rol van ‘innocent bystander® geduwd.
Een afscheidnemend bestuurder - gevraagd of hij de zaken nu an-
ders zou aanpakken dan in het verleden - gaf toe dat hij nu (meer)
zou dialogeren met de artsen. Et alors.

Geneesheren zijn van nature individualistisch ingesteld (en ook nog
meestal de beste in hun vak) wat de dialoog niet eenvoudig maakt.
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Terwijl sommigen de bistouri’s blijven wetten, zijn velen intussen
uit de loopgraven gekomen. En nu dat de bestuurders druk commu-
niceren met memo’s en de computers bits en bytes uitwisselen, is
er ook bij de artsen het voorzichtige aftasten van de ander.

De fusie vindt plaats op een ogenblik van toenemende druk op alle
zorgverstrekkers en de schaalvergroting door de fusie wordt dan on-
vermijdelijk in verband gebracht met dit onbehagen. Maar het zijn
andere factoren — onder meer de paperasserie en het verpietlutti-
gen van ons werk — die de druk vergroten en niet de schaalvergro-
ting op zich.

Waar staat de fusie wel voor? Op de eerste plaats voor het optima-
liseren van de patiéntenzorg in een groot perifeer ziekenhuis. Wij
hoeven niet te concurreren met de academische centra, maar ons
focussen op de 95 % van de patiénten die geen tertiaire opvang
behoeven. En hierin trachten beter te doen dan statistieken en
indicatoren ons voorhouden. Dat heeft vaak te maken met een-
voudige ingrepen en aanpassingen.

Bvb. een team dat waakt over een adequaat antibioticabeleid bij
infectieuze pathologie en dat tracht ziekenhuisinfecties en compli-
caties van dagdagelijkse handelingen terug te dringen.

Bvb. een goed geoliede samenwerking tussen de spoedafdeling en
de cardiologie die garant staat, dat steeds de beste zorg geboden
wordt aan de infarctpatiént, zodat de mortaliteit in het weekend
niet anders is dan tijdens de week (zoals bleek uit een recente
Amerikaanse studie). Dat heeft ook te maken met grotere projec-
ten, zoals radiotherapie en hartcatheterisatie. Maar hiervoor zijn
wij afhankelijk van nationale budgetten, waar Noord-Zuid scheef-
trekkingen op rusten.

Toch dient benadrukt dat de kwaliteit van de zorg niet samenvalt
met het gesofisticeerde van onze apparatuur, maar met de toe-
wijding van de artsen, de opleidingsgraad van onze verpleeg-
kundigen, het organisatietalent van de bestuurders.

In de beslissingsboom voor een patiént is het aantal slices van de
CT-scanner minder belangrijk dan de juiste indicatiestelling voor
het onderzoek, het afwegen van kosten-baten van een zoveelste
stralingsdosis voor de patiént, het correct interpreteren van de
beelden, de kennis over vals positieve en vals negatieve resultaten,
de relevantie van de bevindingen voor de problematiek van de
patiént en tenslotte het impact op zijn behandeling.

In het welslagen van de fusie zijn mensen belangrijker dan
apparaten.

DR. Francis Ruys



