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Beste collega,  

In dit ZOLarium leest u hoe het team van anesthesioloog 
prof. dr. Dieter Mesotten baanbrekend onderzoek heeft ver-
richt naar voeding voor beademde patiënten op de afdeling 
Intensieve Zorgen, en de impact daarvan op spiermassa 
en levenskwaliteit. De resultaten van de PRECISe-studie 
werden gepubliceerd in het gerenommeerde wetenschap-
pelijke tijdschrift ‘The Lancet’ en kregen ook veel aandacht 
in de media. 

Verder in dit nummer vindt u hoe een multidisciplinair team 
van onze cardiologen en datawetenschappers van Futu-
re Health, samen met de Centrale Data Coördinatie, een 
deep-learning algoritme ontwikkelde. Dit algoritme analy-
seert subtiele veranderingen in het ECG om zo vroegtijdig 
voorkamerfibrillatie op te sporen. 

We melden ook trots dat prof. dr. Jan Van Zundert en prof. 
dr. Admir Hadzic prestigieuze onderscheidingen ontvingen 
van vooraanstaande internationale wetenschappelijke ver-
enigingen, respectievelijk op het gebied van pijngeneeskun-
de en anesthesiologie. 

Een andere belangrijke ontwikkeling is de recente formali-
sering van onze samenwerking met het Jessa Ziekenhuis. 
We zijn verheugd om ‘Inez Limburg’ te introduceren, 

de nieuwe naam voor onze intensieve samenwerking op het 
gebied van hooggespecialiseerde en hoogtechnologische 
zorg. INEZ staat voor Innovatief Netwerk voor Expertise Zorg. 
Deze samenwerking wordt ook verder uitgebreid met de 
Universiteit Hasselt, zowel op het vlak van onderwijs als (bio)
medisch onderzoek. 

Tot slot wil ik graag uw aandacht vestigen op het nieuwe ‘Me-
disch Kennis- en Innovatieplatform’ dat we hebben opgericht 
om bijscholingscycli aan te bieden voor een breed medisch 
publiek. Het platform heeft als doel om via een multidiscipli-
naire benadering diverse praktijkgerichte medische oplei-
dingen te faciliteren. Bekijk zeker ons nieuwe aanbod, dat op 
maat is gemaakt voor verschillende doelgroepen.  

In dit ZOLarium worden ook twee interessante lezingen 
aangekondigd: de schoudermeeting van de dienst Ortho-
pedie en een lezing over het Nationaal Sepsisplan door prof. 
dr. Erika Vlieghe. Wij wensen u een leerrijk en inspirerend 
academiejaar toe! 

Met collegiale groeten,

Dr. Martijn Grieten 
medisch directeur

Prof. dr. Michiel Thomeer
adjunct medisch directeur

Hoogwaardige zorg
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“Kritiek zieke patiënten 
op Intensieve Zorgen, 

verliezen al in de eerste 
week van hun opname 

aanzienlijk veel spiermassa."

Prof. dr. Dieter Mesotten, 
anesthesist
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Intensieve Zorgen

Eiwitrijke voeding gaat verlies 
van spiermassa op Intensieve 
Zorgen niet tegen
PRECISe, een grootschalig klinisch onderzoek uitgevoerd in Belgische en Nederlandse 

ziekenhuizen, heeft aangetoond dat eiwitrijke voeding niet verhindert dat kritiek 

zieke patiënten op Intensieve Zorgen veel spierkracht verliezen en dat hun kwali-

teit van leven afneemt. Een verhoogde eiwitinname op IZ verlengt zelfs de zieken-

huisopname van deze patiënten, zo blijkt.   

Prof. dr. Dieter Mesotten, anesthesist 
ZOL: “Kritiek zieke patiënten op Inten-
sieve Zorgen, verliezen al in de eerste 
week van hun opname aanzienlijk 
veel spiermassa. Dit verlies zorgt vaak 
voor langdurige spierzwakte en een 
verminderde kwaliteit van leven, soms 
tot maanden na het ontslag van de 
Intensieve Zorgen-eenheid.”  
“Er werd aangenomen dat het verhogen 
van de eiwitinname via de sondevoeding 
dit spierverlies zou kunnen tegengaan en 
het herstel zou bevorderen. Maar het be-
wijs hiervoor was controversieel omdat 
uit observationele studies zowel voor- als 
nadelen naar voren kwamen.” 

Methodologie 
Onder leiding van prof. dr. Dieter Mesot-
ten (ZOL) en prof. dr. Marcel van de Poll 
(UMC Maastricht) werd een klinische 
studie uitgevoerd in vijf Belgische 
ziekenhuizen (CHU de Liège, CHR 
Citadelle Liège, UZ Brussel, AZ Groenin-
ge en Ziekenhuis Oost-Limburg) en vijf 
Nederlandse ziekenhuizen. De PRECI-
Se-studie werd mee mogelijk gemaakt 
door het studiecentrum van Anesthesie 
en de Clinical Trial Unit (CTU) van Future 
Health, het onderzoeks- en innovatie-
platform van ZOL. In totaal werden 935 
kritiek zieke patiënten die mechanisch 
beademd werden, gevolgd tot zes 
maanden na hun opname. Tijdens hun 
verblijf op Intensieve Zorgen kreeg de 
helft van de patiënten standaard sonde-
voeding (1,3 g/kg per dag), terwijl de an-
dere helft een eiwitrijke sondevoeding 
kreeg (2,0 g/kg per dag).  

Resultaten 
Uit de resultaten van de «PRECISe» 
studie, gepubliceerd op 16 augustus 
2024 in het gerenommeerde, weten-

schappelijk tijdschrift ‘The Lancet’, bleek 
dat patiënten die meer eiwitten kregen, 
geen verbeterde uitkomst kenden.  
Zij scoorden zelfs een lagere Health Re-
lated Quality of Life (HRQoL), gemeten 
met de EuroQoL 5-Dimension 5-Level 
(EQ-5D-5L) vragenlijst na 30, 90 en 180 
dagen.  De EQ-5D-5L-vragen peilen 
naar 5 gezondheidsniveaus: mobiliteit, 
zelfzorg, gebruikelijke activiteiten, pijn 
en ongemak, en angst en depressie. 
Ze worden gescoord op een schaal 
van 0 tot 5 en geconverteerd naar één 
samenvattende waarde. Als patiënten 
overlijden, wordt 0 als score gegeven. 

Prof. dr. Mesotten: “Bij de patiënten die 
meer eiwitten hadden gekregen in hun 
voeding was de kwaliteit van leven na 
hun verblijf op Intensieve Zorgen zelfs 
lager dan die van patiënten die een stan-
daard eiwitinname hadden gekregen.”   

“Bovendien konden patiënten die een 
hogere eiwitinname kregen gemid-
deld 9% later naar huis. De kans op 
sterfte gedurende de gehele op-
volgperiode was 38% in de groep die 
een standaard eiwittoediening kreeg, 
vergeleken met 42% in de groep met 
een eiwitrijke voeding, doch dit was 
statistisch niet significant. Dit verklaart 
deels de lagere kwaliteit van leven.”  

“Er werden ook meer symptomen van 
gastro-intestinale intolerantie (opge-
blazen gevoel, misselijkheid of braken) 
waargenomen bij patiënten uit de 
groep met eiwitrijke voeding. Dit wijst 
erop dat het lichaam van ernstig zieke 
patiënten mogelijk niet in staat is om 
de grotere hoeveelheid eiwit efficiënt te 
verwerken, wat leidt tot verstoringen in 
de spijsvertering.”  

Aanvullende bevindingen  
De studie «PRECISe» onthulde dat de 
verminderde kwaliteit van leven con-
sistent aanwezig was bij de verschil-
lende subcategorieën van kritiek zieke 
patiënten, maar meer uitgesproken was 
bij vrouwelijke patiënten.  

Prof. dr. Mesotten: “Dit verschil zou 
kunnen samenhangen met het feit dat 
vrouwen gemiddeld minder spiermas-
sa hebben per kilo lichaamsgewicht, 
waardoor ze mogelijk gevoeliger zijn 
voor een overmaat aan eiwitten.”  

“Deze resultaten suggereren dat de 
huidige benadering, die geen onder-
scheid maakt in eiwitdoses op basis 
van geslacht, mogelijk herzien moet 
worden. Naast geslacht spelen ook de 
spiermassa bij opname, de fase van de 
ziekte en fysiotherapie een rol.”  

Implicaties en toekomstperspectieven  
Prof. dr. Mesotten: “Voorzichtigheid is 
geboden. De resultaten van de studie 
«PRECISe» vereisen een aanpassing van 
de aanbevelingen wat betreft de dosering 
van eiwitten in de voeding op Intensieve 
Zorgen. Ook een verdere personalisatie 
op basis van het geslacht van patiënten, 
zou overwogen kunnen worden. Verder 
onderzoek moet gericht zijn op het ver-
duidelijken van de eiwitbehoeften in ver-
schillende subgroepen en in de verschil-
lende ziektefasen van deze patiënten. "

Deze studie werd gefinancierd door 
het BeNeFIT-programma, gelanceerd 
door het Federaal Kenniscentrum voor 
de Gezondheidszorg (KCE) in België en 
Zorgonderzoek Nederland (ZonMW) in 
Nederland. 

foto onderzoeksteam PRECISe, zie pagina 3: vlnr. Lore Bussé, Ingrid Meex, prof. dr. Dieter Mesotten, Elly 

Vandermeulen, Chelsey Coenen. Ontbreken op de foto: Team Future Health
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Cardiologie

Myrte Barthels en 
prof. dr. Laurent Pison
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Dienst Cardiologie ontwikkelt 
algoritme om VKF te detecteren 
met behulp van een normaal ECG   
De dienst Cardiologie ZOL ontwikkelde een deep learning-algoritme dat patiën-
ten met voorkamerfibrilleren (VKF) kan detecteren. Dit door subtiele verande-
ringen in het ECG te analyseren die voor het menselijk oog niet waarneembaar 
zijn. Verdere validatie van het algoritme zal gebeuren met ECG’s van Mayo 
Clinic in de Verenigde Staten. “Dit om na te gaan of het algoritme even goed 
presteert met gegevens van een andere ziekenhuispopulatie en dus betrouwbaar 
is voor een bredere klinische toepassing, aldus cardioloog prof. dr. Laurent 
Pison en data scientist Myrte Barthels.  

Het idee haalden de onderzoekers van 
ZOL bij de Mayo Clinic, het grootste 
ziekenhuisnetwerk in de Verenigde 
Staten. Het oorspronkelijke deep 
learning-algoritme van de Mayo Clinic 
was getraind om paroxysmale atrium-
fibrillatie (AF) te detecteren uit ECG’s in 
sinusritme. In ZOL werd het algoritme 
onafhankelijk opnieuw getraind met 
gegevens van patiënten uit ZOL Genk. 
Daarna gebeurde al een eerste valida-
tie met de data van patiënten uit ZOL 
Maas en Kempen. 

Hoe zijn jullie bij het idee voor dit onder-
zoek gekomen?   
Prof. dr. Laurent Pison: “Het was dr. 
Pieter Vandervoort die opportuniteiten 

zag in het onderzoek van de Mayo 
Clinic. We beschikken in ZOL over een 
groot cardiologisch centrum en dus 
ook over heel veel ECG's. Bovendien 
hebben we in ons ziekenhuis al heel 
wat ervaring in data science opge-
bouwd. Data scientist Myrte Barthels 
staat in voor de technische kant. De 
klinische kant werd uitgewerkt door 
onze PhD-fellow dr. Henri Gruwez.”  

Wat is de meerwaarde van het algoritme 
voor patiënten met voorkamerfibrillatie?  
“Vandaag kan een cardioloog atrium-
fibrilleren vaststellen als dit gebeurt 
op het moment dat een ECG wordt 
afgenomen. Het algoritme kan op basis 
van normaal uitziende ECG's, waar de 

cardioloog dus geen afwijking op ziet, 
toch aangeven dat de patiënt eerder een 
periode van atriumfibrilleren heeft gehad 
of in de nabije toekomst zal meemaken.”  
“Dat is een meerwaarde want atrium-
fibrilleren komt en gaat bij paroxys-
male patiënten. En als die patiënten 
op onderzoek komen op het moment 
dat ze geen episode doormaken, is er 
geen diagnose. Met het algoritme kan 
je wel aangeven dat er misschien iets 
gaande is, zodat dit verder onderzocht 
kan worden.”   
  
Hoe gaat het algoritme te werk? 
Myrte Barthels: “Om een AI-algoritme 
te trainen, moet je gebruikmaken van 
ECG-gegevens van patiënten waarvan 

prof. dr. Laurent Pison en Myrte Barthels

Cardiologie
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je weet dat ze een specifieke afwijking 
hebben. Dit noemen we de 'ground truth': 
betrouwbare, geverifieerde labels die 
aangeven welke patiënten de afwijking 
wel of niet hebben. Bijvoorbeeld, in het 
geval van voorkamerfibrillatie krijgen 
patiënten met deze conditie een label '1' 
en patiënten zonder deze conditie een 
label '0'. Het model leert door deze gela-
belde gegevens, waarbij het probeert te 
voorspellen of een nieuwe patiënt ook 
voorkamerfibrillatie heeft. Het algoritme 
vergelijkt de voorspellingen met de 
werkelijke labels, en past op basis van de 
fouten de interne parameters aan. Door 
dit proces steeds te herhalen en te verfij-
nen, wordt het model beter in het correct 
voorspellen van de afwijking.” 

Prof. dr. Laurent Pison: “Ons algoritme voor 
het detecteren van voorkamerfibrillatie 
is klaar. In de volgende stap willen we 
gaan nagaan hoe goed het functioneert 
met andere, voor het model onbekende 
datasets. Het extern valideren is belangrijk 
om uit te zoeken of hetgeen eigen is aan 
onze ZOL-populatie, generaliseerbaar is.“  

Weten jullie waar het algoritme de in-
formatie uit het ECG haalt?  
Myrte Barthels: “Een deep learning-al-
goritme wordt vaak beschouwd als een 
black box. Dit komt doordat het proces 
waarmee het algoritme beslissingen 
neemt, meestal niet transparant en 
moeilijk te interpreteren is.”  

Prof. dr. Laurent Pison: “Maar we weten 
min of meer dat het algoritme naar de 
p-top van het ECG kijkt. De p-top is waar 

het hart initiëel wordt geactiveerd, ter 
hoogte van de voorkamers. Maar wat er 
precies wordt opgepikt, dat weten we 
niet. Je kan ernaar gissen, maar je zal het 
nooit kunnen bewijzen.”    

Gebruiken jullie dit nu al in de praktijk 
met patiënten?   
Prof. dr. Laurent Pison: “Dit project is 
gekaderd in een research context, dus 
dat kan nog niet.  Bovendien gaat het 
ook om een ‘decision support tool’. Het 
zal altijd de cardioloog zijn die de beslis-
singen neemt.”  

“Maar het opent wel enorme perspec-
tieven. Als je bijvoorbeeld iemand op 
de raadpleging krijgt die zegt dat hij 
hartkloppingen heeft gehad. Na een ECG 
krijg je met behulp van het algoritme 
een score, die laat zien of het al dan niet 
om een hoog risicopatiënt gaat. Op basis 
daarvan kan je bijvoorbeeld al beslissen 
om bloedverdunners te geven om een 
beroerte in de toekomst te vermijden. Of 
misschien om een ablatie uit te voeren 
en zelfs welk type ablatie.” 

Er zijn dus veel scenario's en mogelijk-
heden die het interessant maken om dit 
nog verder te onderzoeken. Zijn jullie hier 
al concreet mee bezig?  
Prof. dr. Laurent Pison: “Voor clinici 
is dit relatief nieuw. Maar je ziet het nu 
overal ter wereld, zonder uitzondering. 
Op grote congressen komt het werken 
met AI steeds meer aan bod. Opvallend 
hierbij is dat het steeds gaat om een 
samenwerking tussen dataspecialisten 
en clinici, want alleen lukt het niet. De 

dataspecialisten kunnen de algoritmes 
trainen en wij hebben het klinisch inzicht. 
En daar kan je natuurlijk iets heel moois 
van maken.”   

“Wat we nu doen voor voorkamerfibrilla-
tie, is ook voor veel andere pathologieën 
een interessante denkwijze. Om op 
zogezegd niet ziek uitziende ECG's toch 
een indicatie van een afwijking te kunnen 
vaststellen.  Weet je dat een daarvoor 
getraind algoritme met behulp van een 
ECG zelfs kan aangeven of het om een 
man of een vrouw gaat?”   

“En ook leeftijdsbepaling is een interes-
sante denkpiste, bijvoorbeeld als er een 
verschil is tussen de leeftijd die het algo-
ritme aangeeft en de effectieve kalen-
derleeftijd. Dat klinkt logisch, omdat een 
ECG een representatie is van de conditie 
van het hart. We zijn hier het speelveld al 
een beetje aan het verkennen.  AI kan op 
basis van subtiele verschillen in het ECG, 
signalen oppikken die gerelateerd zijn 
aan een hogere biologische leeftijd als 
gevolg van comorbiditeiten zoals bijvoor-
beeld overgewicht en hypertensie.” 

“Teams van de Mayo Clinic zijn ook al 
bezig met verder onderzoek om met be-
hulp van AI tekenen van cardiale amylo-
ïdose te detecteren in ECG’s. Amyloïdose 
is nu vaak moeilijk te diagnosticeren om-
dat het slechts subtiele veranderingen 
veroorzaakt in de hartfunctie. Met behulp 
van het algormitme zou je patiënten 
kunnen screenen zonder dat je hiervoor 
meteen een dure scan moet maken.” 

“Het algoritme kan op basis van 
normaal uitziende ECG's toch 

aangeven dat de patiënt eerder 
een periode van atriumfibrilleren 

heeft gehad of in de nabije 
toekomst zal meemaken.” 

prof. dr. Laurent Pison, 
cardioloog
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Studiecentrum Oncologie- 
Hematologie wil verder uitbreiden   
De studiedienst Oncologie-Hematologie werkt sinds enkele maanden samen met Fu-
ture Health. Met deze verdere professionalisering wat betreft onderzoek willen 
ze de mogelijkheid om deel te nemen aan klinische studies verder uitbreiden. 

Dr. Wendy De Roock, diensthoofd 
Oncologie-Hematologie-Radiothera-
pie: “Wij behandelen op onze dienst 
patiënten met allerlei maligniteiten 
(borstkanker, prostaatkanker, melano-
men, lymfomen, etc) in verschillende 
klinische stadia, van nog heel beperkt 
tot gemetastaseerd. De voorbije jaren 
zien we een duidelijke toename in het 
aantal patiënten.”  

“We zijn een snelgroeiende dienst met 
patiënten uit een ruime regio. Boven-
dien beschikken we over een breed 
professioneel netwerk. We hebben de 
ambitie om de beste oncologische en 
hematologische zorg te blijven aanbie-
den aan onze patiënten. Het deelne-
men aan klinische studies is daar een 
belangrijk onderdeel van. Vandaar dat 
we het studiecentrum Oncologie-He-
matologie verder hebben geprofessio-
naliseerd in samenwerking met Future 
Health. Met behulp van de studie- 
coördinatoren die aanwezig zijn op 
onze dienst, hebben we de expertise 
enorm kunnen uitbreiden.” 

Charlotte Tuerlinckx en Frauke Somers, 
studiecoördinatoren Future Health: “Wij 
ondersteunen bij het opstarten van 
studies in ons ziekenhuis, maar ook bij 
de uitvoering ervan. Wij begeleiden 
patiënten doorheen het hele traject van 
de studie: van de eerste onderzoeken 
en behandeling, tot het laatste consult. 
Hierdoor fungeren we vaak als eerste 
aanspreekpunt voor studiedeelnemers.”  

Dr. Natalie Put, kliniekhoofd Hema-
tologie: “In ons centrum hebben we 
reeds een ruime ervaring in chronische 
niet-intensieve hematologie, met name 
multipel myeloma, lymfomen, chroni-
sche myeloproliferatieve pathologie, 
myelodysplasie, MDS/acute myeloide 
leukemie (in de niet-intensieve setting). 

Dit zowel voor maligne als benigne he-
matologische pathologie en voor alle 
leeftijden (16 tot 100+ jaar). Ook hebben 
we heel wat expertise opgebouwd in 
de nieuwste behandelingen met BiTEs 
bij lymfomen en multipel myeloom. In 
samenwerking met andere centra bie-
den we bovendien ook CAR-T behan-
delingen aan. We streven ernaar om 
de therapeutische opties nog verder 
uit te breiden voor onze patiënten. Dit 
kunnen we onder andere doen door 
studies aan te bieden zodat patiënten 
toegang krijgen tot de meest innove-
rende therapieën die commercieel nog 
niet beschikbaar zijn.”   

Het studiecentrum Oncologie-Hema-
tologie bestaat momenteel uit twee 
studiecoördinatoren en één studiever-
pleegkundige, Jennifer Huskens, die 
recent de overstap maakte naar Future 
Health: “Als studieverpleegkundige 
draag ik eveneens bij aan de zorg voor 
patiënten, maar op een manier die ook 
de medische wereld vooruithelpt. 

Het is voor mij een eer om als eerste 
verpleegkundige van Future Health 
aan de slag te gaan. Ik werk dan ook 
vol enthousiasme aan de projecten die 
nu op onze dienst worden uitgevoerd. 
Er is een nieuwe wereld voor mij open-
gegaan sinds ik als studieverpleeg-
kundige ben begonnen. Ik ben er zeker 
van dat er nog vele mooie uitdagingen 
zullen volgen.” 

“Om de beste 
oncologische en 

hematologische zorg aan 
te bieden aan onze patiënten 

is het belangrijk om deel 
te nemen aan klinische 

studies.” 

Dr. Wendy De Roock, 
oncoloog

Future Health

Vlnr. Charlotte 
Tuerlinckx, Jen-
nifer Huskens, 
dr. Wendy De 
Roock, dr. 
Natalie Put 
en Frauke 
Somers
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Sepsis 
in het 
ziekenhuis
Sepsis - een levensbe-
dreigende orgaanaantas-
ting, veroorzaakt door 
een ontregelde afweer-
reactie van het lichaam 
op een infectie - wordt 
vaak te laat herkend, 
zowel binnen als buiten 
het ziekenhuis. Een 
Nationaal Sepsisplan 
moet de kennis en 
de alertheid rond 
sepsis verbeteren. 
Er is zeker nood 
aan meer educatie 
en awareness rond 
sepsis, zegt inten-
sivist dr. Kim En-
gelen.

dr. Kim Engelen, 
intensivist

10      Ziekenhuis Oost-Limburg | ZOLarium 2024 nr. 93



Volgens een studie in The Lancet in 2020 
zijn er in België jaarlijks 41.000 patiënten 
met sepsis, waarvan er 7.600 overlijden. 
Bovendien zou België het slechter doen 
dan de buurlanden.  
Dr. Kim Engelen: “Exacte getallen hebben 
we eigenlijk niet. De cijfers van de Lan-
cet-paper zijn niet meer up-to-date, maar 
ook niet zo accuraat wegens gebruik van 
extrapolatie. Om betrouwbaar te zijn, moet 
de registratie van sepsis en septische 
shock op een uniforme manier ge-
beuren, en moet iedereen dezelfde 
diagnoses en criteria hanteren. Niet 
alleen in België, maar ook in de 
andere landen, is dat een pro-
bleem. Een verschil in mortali-
teit tussen verschillende landen 
moet daarom altijd voorzichtig 
worden geïnterpreteerd.”  

“We weten bovendien dat de 
mortaliteit van septische shock 
in werkelijkheid hoger is dan die in 
de gepubliceerde, gecontroleerde 
studies. Want deze studies sluiten pa-
tiënten met DNR-codering, zeer hoge 
of lage leeftijd en bepaalde kankers uit. 
Een goede weerspiegeling van de reële 
sepsis-populatie is dit dus niet.” 

13 september is Wereld Sepsis Dag. Wat 
vindt u daarvan? 
“Naar aanleiding van Wereld Sepsis Dag 
onthulde de patiëntenorganisatie Sep-
sibel de resultaten van een onderzoek, 
uitgevoerd door iVOX naar de kennis over 
sepsis in België. Slechts 33% van de Bel-
gen heeft ooit van sepsis gehoord en 
slechts 18% begrijpt wat de aandoening 
precies inhoudt.” 

“Er is twee jaar geleden ook een soortge-
lijke studie gepubliceerd door de Sepsis 
Canada Group. Daaruit bleek dat er gro-
te verschillen zijn tussen de landen. In 
Duitsland en Zweden scoort men met 
80 percent zeer hoog. Maar in Aziatische 
landen als Japan en Singapore met 2 
tot 4 percent extreem laag. Ook met 33 
percent in België kan het beter en is er 
nood aan meer educatie.” 

Gaat een hogere awareness de situatie 
verbeteren?  

“Dat is de bedoeling natuurlijk. Door een 
hogere bewustwording bij het algemene 
publiek en zorgverleners, hebben we 
duidelijk een progressief betere outcome 
kunnen bekomen bij de hartinfarct- en 
strokepatiënten.”  

Sepsis is altijd het lelijke eendje gebleven. 
De financiële input voor sepsis-research 
is historisch zeer laag in verhouding tot 
stroke, kanker en hartaandoeningen. 
Nochtans is de incidentie van sepsis veel 
hoger dan die van stroke of hartinfarcten.” 

“Hopelijk verandert dit nu. Uit de cijfers 
van de laatste 20 jaar blijkt alvast dat de 
mortaliteit van septische shock progres-
sief gedaald is. Alles wat de outcome 
verder positief kan beïnvloeden, is mooi 
meegenomen.” 

Waarom wordt sepsis vaak te laat her-
kend, zowel binnen als buiten het zie-
kenhuis? 
“Het is hoogst waarschijnlijk multifacto-
rieel: mensen wachten te lang om het 
advies van een arts in te winnen, artsen 
en zorgverleners zijn minder vertrouwd 
met het ziektebeeld, door drukte kunnen 
bepaalde tekens gemist worden... We 
mogen ook niet vergeten dat de meer-
derheid van sepsisgevallen zich buiten 
het ziekenhuis voordoet. Nochtans is 

snel en adequaat reageren essentieel 
om de overlevingskans zo hoog mogelijk 
te houden.”  

“Het diagnosticeren van septische shock 
aan de hand van de sepsis-3-definitie en 
de SOFA-score (zie kader) is daarnaast 
toch complexer geworden, met het risico 
op onderrapportage.” 

Ook de behandeling is niet altijd evi-
dent? 

“Inderdaad, omdat een specifiek 
sepsismedicament helaas niet 
bestaat. Heel even hebben we 
een bepaald medicament (Xi-
gris) voor septische shock ter 
beschikking gekregen. Maar 
na een follow-up studie is het 
product in 2012 opnieuw van 
de markt gehaald wegens geen 

effect op de mortaliteit.”  

“We weten dat het in de praktijk niet 
zo evident is om alle interventies van 

de Surviving Sepsis Campaign Guide-
lines (zie kader) in het eerste uur uit te 
voeren, maar we zien wel dat het sepsis-
protocol steeds beter wordt nageleefd. 
Vooral het snel en correct instellen van 
antibioticatherapie blijft een aandachts-
punt voor medici.” 

“In bepaalde gevallen kan sepsis behan-
deld worden op een verpleegafdeling. 
Maar patiënten met septische shock of 
multipele organen die falen, gaan altijd 
naar Intensieve Zorgen.” 

Welke na-effecten ervaren de overlevers 
van sepsis? 
“Er zijn de laatste jaren verschillende 
retrospectieve studies uitgevoerd over 
de lange termijn-outcome van sepsis. 
Daaruit blijkt dat sepsis-overlevers het 
niet zo goed doen. We zien dat zij naast 
de slepende fysieke en cognitieve effec-
ten - zoals zwakte, aandachtstoornissen 
en posttraumatische stressstoornis - ook 
een verlengd verstoorde immuniteit heb-
ben. Ze hebben ook een veel hogere kans 
op cardiovasculaire ziektes en verslech-
tering van chronisch nier- of longlijden.”  

“Uit een artikel uit The Lancet in 2024 blijkt 

Intensieve Zorgen

“Slechts 33% van de 
Belgen heeft ooit van 

sepsis gehoord en slechts 
18% begrijpt wat 

de aandoening precies 
inhoudt.”

Dr. Kim Engelen, 
intensivist

dr. Kim Engelen, 
intensivist
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dat tijdens het eerste jaar na ontslag uit 
het ziekenhuis bijna de helft van de sep-
sis-overlevers opnieuw gehospitaliseerd 
werd en dat bijna één op zes overleed 
tijdens dat eerste jaar.”  

“We moeten dus ook meer aandacht 
hebben voor deze groep. In een Duitse 
studie werd berekend dat de kost van 
sepsis-overlevers gedurende de eerste 
drie jaren na ontslag gemiddeld 29.000 
euro per jaar bedraagt. Als je hierbij in 
rekening brengt dat deze mensen voor 
lange tijd arbeidsongeschikt zijn, dan 
is de globale economische impact nog 
veel hoger.” 

Wat moet er in het nationaal sepsisplan 
staan, want richtlijnen en protocols zijn 
er toch al? 
“Ik denk dat er een verschil is tussen 
sepsispreventie en de sepsisbehande-
ling op zich. Bij sepsispreventie denken 
we aan vaccinatieprogramma’s, goede 
handhygiëne, steriliteit van invasieve pro-
cedures en medische omgeving, toegang 
tot gezondheidszorg voor iedereen, aan-
dacht voor de meest kwetsbare mensen…  
Daarnaast: optimale opleiding van zorg-
verleners en specifieke waarschuwings-
systemen om sepsis snel op te sporen, 
hoewel we nog altijd niet goed weten 
welke hiervoor het meest geschikt zijn.”  

“In het nationaal sepsisplan van prof. dr. 
Erika Vlieghe wordt ook gesproken over 
het inzetten van rapid response teams in 
ziekenhuizen. Maar in tijden van tekorten 
aan zorgpersoneel en beperkte budget-
ten is het nog maar de vraag hoe dit kan 
gerealiseerd worden.” 

Prof. dr. Erika Vlieghe geeft op 19 de-
cember van 20.30u tot 22.30 u een lezing 
in ZOL over het Nationaal Sepsisplan. 
Meer info op zol.be

Wat is sepsis?  

In 2016 is de sepsis-definitie aan-
gepast naar de ‘sepsis-3-definitie', 
waarbij de nadruk is verlegd van 
inflammatie naar orgaanaantas-
ting. Volgens de nieuwe definitie 
is sepsis dus een levensbedrei-
gende orgaanaantasting, ver-
oorzaakt door een ontregelde 
afweerreactie van het lichaam 
op een infectie. Bij een septische 
shock zijn er bijkomende circu-
latoire en cellulaire of metabole 
stoornissen die het risico op over-
lijden gevoelig verhogen.  

De inschatting van de ernst en 
de aard van orgaandysfunctie 
gebeurt aan de hand van de 
SOFA-score (Sequential Organ 
Failure Assessment). Deze score 
geeft een bepaald aantal punten 
naargelang de graad van or-
gaanaantasting door middel van 
parameters (oxygenatie, bloed-
druk, Glasgow Coma Scale) en 
labotesten (bilirubine, creatinine, 
plaatjesaantal).  

Bij een stijging van de SOFA-sco-
re van meer dan of gelijk aan 
twee punten bij een infectie, is de 
ziekenhuismortaliteit 10%.  

Oorzaak 
Meestal zijn bacteriële infecties, 
vooral van de longen, de oorzaak 
van sepsis. De Lancet-publicatie 
van 2020 vermeldt o.a. ook darm-
infecties met diarree, maternele 
en neonatale ziektes, malaria, 
urineweginfecties, levercirrose… 
De studie is mondiaal, vandaar die 
verscheidenheid aan oorzaken.  

Behandeling 
De behandeling van sepsis is ge-
baseerd op het ondersteunen van 
de falende organen en source 
control, nl. de snelle detectie van 
de infectiebron en de behande-
ling ervan. 

Met het opzetten van de Survi-
ving Sepsis Campaign Guidelines 
sinds 2004, werden ‘care bundels’ 
of interventies vastgelegd, die 
idealiter tijdens het eerste uur bij 
sepsis en septische shock, moe-
ten uitgevoerd worden. Het gaat 
hierbij om bloed afnemen en een 
lactaatbepaling doen, hemocultu-
ren afnemen en breed spectrum 
antibiotica opstarten, starten van 
vochttherapie en zo nodig bloed-
drukondersteunende medicatie.

UUR-1 CARE-BUNDEL
Initiële resuscitatie voor sepsis en septische shock

Start care-bundel bij 
herkenning van sepsis en 

septische shock

Meet het lactaatniveau  
Herhaal dit als het 

initiële lactaat verhoogd 
is (> 2mmol/L) 

Neem bloedkweken 
af vóór toediening van 

antibiotica. 

Dien breedspectrum 
antibiotica toe 

Start snel met toe- 
diening van 30 ml/kg 
kristalloïde bij hypo- 

tensie of lactaat 
≥ 4 mmol/L

Dien vasopressoren toe  
bij aanhoudende 

hypotensie ondanks 
vloeistofresuscitatie om een 
gemiddelde arteriële druk 
≥ 65 mm Hg te behouden. 
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Prof. dr. Jan Van Zundert en prof. dr. Admir Hadzic, beiden anesthesiologen, 
hebben een prestigieuze onderscheiding gekregen van belangrijke internati-
onale, wetenschappelijke verenigingen op het gebied van anesthesiologie en 
pijngeneeskunde.  

Deze gelijktijdige erkenning door ASRA* 
en ESRA** is een bewijs van de uitzon-
derlijke verwezenlijkingen van zowel 
de beide artsen als van de teams die 
zij in ZOL hebben opgebouwd. ZOL is 
een baken geworden voor medische 
professionals wereldwijd op het gebied 
van anesthesiologie en pijngeneeskun-
de, die willen trainen onder begeleiding 
van drs. Van Zundert en Hadzic en hun 
respectievelijke teams.  

Pijngeneeskunde 
Prof. dr. Jan Van Zundert is een cruciale 
figuur geweest bij het bepalen van de 
certificeringsnormen voor pijnspecialis-
ten. Zijn baanbrekende leerboek over 
Evidence-Based Interventional Pain  
Medicine wordt beschouwd als de gou-

den standaard op dit gebied. Hij is ook 
zeer actief bij het World Institute of Pain.  

Prof. Van Zundert werd in 2019 ook aan-
gesteld als hoogleraar Pijngeneeskunde 
aan de Universiteit van Maastricht. Tege-
lijkertijd geeft hij al meer dan 20 jaar 
leiding aan het Multidisciplinair Pijncen-
trum in ZOL en de Fellowship Training 
waar jonge anesthesisten opgeleid 
worden tot pijnarts. Na de pijnopleiding 
leggen de fellows het internationale 
FIPP-examen af. 

Locoregionale anesthesie 
Prof. dr. Admir Hadzic ontwikkelde 
de locoregionale anesthesie voor 
orthopedische chirurgie in ZOL. Hij is 
oprichter en directeur van de The New 

York School of Regional Anesthesia 
(NYSORA) en heeft in 2015 in ZOL het 
‘Centre for Research, Education and  
Enhanced Recovery after Orthopedic 
Surgery’ uitgebouwd. CREER werd er-
kend als ‘centre of excellence’ en intus-
sen zijn talloze assistenten, fellows en 
andere artsen van over de hele wereld 
in ZOL opgeleid.   

Prof. Hadzic was voorheen hoogleraar 
Anesthesiologie aan de Columbia 
University en heeft een aanzienlijke 
bijdrage geleverd aan het vakgebied 
met meer dan 200 wetenschappelijke 
publicaties en gezaghebbende leer-
boeken over regionale anesthesie en 
acute pijngeneeskunde. 

Twee ZOL-artsen krijgen een 
internationale award 
voor hun baanbrekende bijdrage op het gebied 
van anesthesiologie en pijngeneeskunde 

Anesthesie-pijngeneeskunde

prof. dr. Admir Hadzic en prof. dr. Jan Van Zundert

* ASRA: American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine 
** ESRA: European Society of Regional Anesthesia and Pain Therapy
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De AR-navigatie werkt door een 
sensor in de schouder te plaatsen, 
waardoor de chirurg op een scherm 

nauwkeurig kan zien waar hij zich in 
het lichaam van de patiënt bevindt.
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De schouderchirurgen van ZOL maken gebruik van geavanceerde 
technologie voor het plaatsen van schouderprotheses. Augmented 
reality (AR) wordt ingezet om door de schouder te navigeren en 
zo de prothese nauwkeurig te positioneren. “Deze technologie, 
zorgt voor betere postoperatieve resultaten, zoals een grotere 
beweeglijkheid van de schouder en een vlottere revalidatie”, 
aldus schouderchirurg dr. Gert-Jan Opsomer.

De AR-navigatie werkt door een sensor in de 
schouder te plaatsen, waardoor de chirurg op een 
scherm of via een 3D-bril nauwkeurig kan zien 
waar hij zich in het lichaam van de patiënt bevindt 
zonder alle structuren te moeten blootleggen. 
Deze technologie leerde dr. Opsomer tijdens 
zijn fellowship. “Toen ik op 1 oktober 2023 in ZOL 
startte, besloot ik om deze technologie ook in ZOL 
te gebruiken. Na enkele maanden inlooptijd waren 
we operationeel, inclusief mijn collega’s schou-
derchirurgen, die mee op de kar gesprongen zijn.”  

“Intussen zijn we in ZOL op dit vlak een oplei-
dingscentrum geworden voor collega’s - schou-
derchirurgen die met deze technologie willen 
leren werken.”   

“Sinds enkele maanden wordt de navigatie 
gebruikt bij patiënten die een schouderprothese 
nodig hebben. Ikzelf heb intussen al een grote 
expertise in het gebruik van deze navigatietool.”  

Ingreep  
Dr. Gert-Jan Opsomer: “Om een ingreep met navi-
gatie voor te bereiden, maken we een planning met 
behulp van een CT-scan van de schouder. Deze 
beelden worden verwerkt door de software, die de 
ideale configuratie voor de prothese berekent.”   

“Zodra de sensor op de patiënt bevestigd is, kan 
het bot afgelijnd worden met een soort point-
er zodat de software de positie van de patiënt 
kan berekenen. Eens de chirurg start met het 
implanteren van de prothese en de eerste pin 

Augmented reality wijst 
de weg bij plaatsen 
van schouderprothese

Orthopedie

“De navigatie maakt 
het mogelijk om 

een prothese exact 
volgens de planning 
te positioneren. We 
merken dat dit een 
grote meerwaarde 
is. De resultaten zijn 
opmerkelijk beter.”

Dr. Gert-Jan Opsomer, 
orthopedisch chirurg
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plaatst, leidt de navigatie de chirurg 
verder door de hele procedure.”   

“De navigatie maakt het mogelijk om 
een prothese exact volgens de plan-
ning te positioneren. We merken dat dit 
een grote meerwaarde is. De resultaten 
zijn opmerkelijk beter. De beweeglijk-
heid van de schouder is groter en de 
revalidatie verloopt vlotter.” 

Revalidatie  
Dr. Filip Robijns: “Om een goed resul-
taat bij de patiënt te bekomen, is ook 
een goede revalidatie bij de lokale 
kinesitherapeut nodig. Hierbij is een 

goede communicatie tussen de chi-
rurg en de kinesitherapeut van groot 
belang. Ons streefdoel is dan ook om 
die communicatie te verbeteren door 
te werken met een schoudercoach. 
Zelf werk ik ondertussen al vier jaar op 
deze manier.” 

“Een schoudercoach is een kinesist, ge-
specialiseerd in schouderpathologie die 
zal opvolgen of de patiënt op schema 
zit wat betreft de revalidatie. Is de be-
weeglijkheid goed? Bouwt de spiermas-
sa zich voldoende op? Op basis hiervan 
zal er ook advies gegeven worden voor 
de verdere opvolging.”  

Het schouderteam van de dienst 
Orthopedie ZOL organiseert op 23 
november 2024 een symposium voor 
huisartsen, kinesisten en assistenten 
in Thor Park Genk. Inschrijven via 
SchouderteamZOL@gmail.com. 
Meer info en programma: 

“Om een goed resultaat bij de patiënt 
te bekomen, is ook een goede 

revalidatie nodig. Hierbij is een goede 
communicatie tussen de chirurg en de 

lokale kinesitherapeut van groot belang.”

Dr. Filip Robijns, orthopedisch chirurg

De navigatie maakt het mogelijk 
om een prothese exact volgens de 
planning te positioneren.
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Vlnr. Schouderchirurgen dr. Filip Robijns, dr. Richard 
Witvrouw, dr. Ludwig Anné en dr. Gert-Jan Opsomer, 
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Duurzaamheid in de 
ziekenhuisapotheek

dr. Jef De Bie, psychiater 

Green Pharmacy: hoe ver staan we en wat is er 
al mogelijk? Hoofdapotheker Marnik Stragier 
licht de uitdagingen van de toekomst toe. 
"Alles wat rond geneesmiddelen gebeurt, moet 
kritisch bekeken worden. Het is een gedeelde 
verantwoordelijkheid van élke medewerker in 
het ziekenhuis. Iedere stap kan uiteindelijk 
een groot verschil maken." 

apr. Marnik Stragier
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Hoe kunnen we als ziekenhuis echt 
bijdragen aan een groenere toekomst 
zonder afbreuk te doen aan de kwali-
teit van onze zorg, onder andere in de 
ziekenhuisapotheek?  
Hoofdapotheker Marnik Stragier: “Eu-
ropa heeft de ‘Green Deal’ uitgewerkt: 
een reeks beleidsinitiatieven om Europa 
tegen 2050 klimaatneutraal te maken. 
Daarnaast heeft de WHO 17 duurzaam-
heidsdoelstellingen geformuleerd."

"Mensen denken bij duurzaamheid in 
eerste instantie aan karton en plastic 
sorteren, en dat doen we natuurlijk. We 
werken samen met de dienst Afvalbe-
heer om verpakkingsmaterialen van 
onze leveranciers te verzamelen en te 
recycleren. Maar duurzaamheid gaat 
veel verder dan dat! We bekijken hoe 
we geneesmiddelen slimmer kunnen 
verpakken voor de afdelingen in het 
ziekenhuis. Waar we vroeger de pillen 
uit de blisters haalden om opnieuw te 
verpakken in plastic zakjes, verknippen 
we nu de blisters en kleven die op een 
papieren kaartje. Op die manier vermin-
deren we het plasticgebruik, terwijl de 
kwaliteit behouden blijft.” 

“Ook op andere vlakken zoeken we 
naar oplossingen. Zo streven we ernaar 
minder plastic zakjes te gebruiken om 
medicatie te verzamelen en onder-
zoeken we of we kunnen overstappen 
naar biologisch afbreekbare of meer 
ecologische alternatieven, zoals papier 
of karton. Bij aanbestedingen leggen 
we vast dat het vervoer van medische 
producten moet gebeuren met vracht-
wagens die minimaal onder de Euro 
6-norm vallen.” 

Hoe werken jullie samen met andere 
afdelingen in het ziekenhuis om de 
duurzaamheid te verhogen? 
Apr. Marnik Stragier: “Duurzaamheid is 
niet enkel een zaak van de apotheek, 
maar een gedeelde verantwoordelijk-
heid van iedereen in het ziekenhuis. 
Zo heeft de dienst Anesthesie, onder 
impuls van dr. Willaert, een grote stap 
gezet door te kiezen voor low-flow 
anesthesie. Daarbij wordt minder gas 
gebruikt, terwijl hetzelfde resultaat 
wordt bereikt. Lachgas werd vervan-
gen door milieuvriendelijkere alterna-
tieven. Dit zijn keuzes die niet alleen 
goed zijn voor het milieu, maar ook 
voor de gezondheid van onze patiën-
ten en medewerkers.”  

“Een ander voorbeeld zijn de puffers 
die drijfgas bevatten. Deze worden vaak 
gebruikt bij longziekten, maar het drijf-
gas heeft een hoge milieu-impact. Door 
te kiezen voor droog poeder dat wordt 
toegediend met een inhalator, bereiken 
we hetzelfde klinische effect, maar met 
een veel lagere GWP (Global Warming 
Potential). Hoe hoger de GWP-score, 
hoe vervuilender het product is.” 

“Als apotheek kunnen we op termijn 
artsen en verpleegkundigen onder-
steunen door hen te informeren over de 
milieu-impact van bepaalde medicijnen 
en hen te helpen bij het maken van 
duurzame keuzes. Momenteel staat dit 
nog wel in de kinderschoenen: er moet 
nog veel onderzoek gebeuren om de 
GWP-score van geneesmiddelen en 
medische materialen te bepalen. Pas als 
we de scores kennen, kunnen we ook 
correct handelen.” 

Zijn er nog andere goede voorbeel-
den met een positieve impact op de 
duurzaamheid? 
Apr. Marnik Stragier: “Ondanks de 
strikte regels en voorschriften, zijn er 
toch heel wat mogelijkheden om onze 
impact op het milieu te verminderen. 
Denk bijvoorbeeld aan de manier waar-
op we omgaan met medicijnresten. Je 
giet geen restjes siroop zomaar door 
de afvoer. Deze moeten op een veilige 
manier verzameld en verwerkt worden. 
We werken hiervoor samen met erken-
de vernietigingscentra om ervoor te 
zorgen dat schadelijke stoffen correct 
worden afgevoerd.”  

“Voor meer risicovolle farmaceutische 
producten zoals cytostatica en radioac-
tieve stoffen is de uitdaging nog groter. 
Het is niet altijd mogelijk om deze afval-
stromen volledig binnen het ziekenhuis 
te verzamelen, omdat patiënten vaak 
niet in het ziekenhuis blijven na hun be-
handeling. We moeten in de toekomst 
dus zoeken naar creatieve oplossingen 
om deze vervuiling dichter bij de bron 
aan te pakken.” 

Welke impact hebben farmaceutische 
producten op het afvalwater? 
Apr. Marnik Stragier: “Er zijn al veel 
studies gepubliceerd over de impact 
van deze vervuiling op het milieu. 
Denk aan hormonen -bijvoorbeeld 
anticonceptiemiddelen- die via afval-
water in rivieren terechtkomen en door 
hun werking schade aan watereco-

Apotheek

Pillen worden in de blister 
op de afdeling geleverd.

ontwikkeling productie

voorschrijven gebruik

afvoer verwerking resultaat

BROEIKAS-
GAS

WATER-
VERVUILING

AFVAL

AFVAL

huisarts

ziekenhuis

patiënt

apotheek

excretie

dosisaerosolen

milieuvervuiling
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systemen aanrichten. Of aan psycho-
farmaca in het oppervlaktewater die 
gedragsveranderingen bij verschil-
lende organismen teweegbrengen. 
Dit toont aan hoe belangrijk het is dat 
we ons als ziekenhuis inzetten om dit 
soort vervuiling te voorkomen.” 

“Daarom zuiveren sommige centra het 
afvalwater al in het ziekenhuis vóór 
het naar het waterzuiveringsstation 
gaat. Op die manier verminderen ze de 
belasting op het milieu en zorgen ze 
dat schadelijke stoffen niet verder in de 
keten terechtkomen.” 

De klimaatvoetafdruk van de gezond-
heidszorg is gelijk aan 4,4% van de 
wereldwijde netto-uitstoot volgens 
‘Healthcare without Harm’. Dat is een 

hoog cijfer? 
Apr. Marnik Stragier: “Inderdaad, maar 
het betekent ook dat we als sector 
een impact kunnen hebben door 
onze processen te verduurzamen. 
Een mogelijkheid om hierop in te 
grijpen is onder andere het beperken 

van de verspilling van geneesmid-
delen. In Nederland is er een landelijk 

initiatief, Pharmaswap geheten, dat 
geneesmiddelen die bijna vervallen, aan-
biedt op een gedeelde marktplaats zo-
dat ze alsnog verkocht kunnen worden.”  

“Als ZOL-ziekenhuisapotheek hebben 
we voor orale cytostatica een samen-
werking opgezet met andere zieken-
huisapotheken. Dit stelt ons in staat 
om deze afvalstroom te beperken én 
de economische verliezen hiermee 
te verkleinen. Daarnaast is ook de 
retourstroom van geneesmiddelen een 
actiemogelijkheid. Het meegeven van 
op naam verpakte geneesmiddelen 
en multidosisverpakkingen bij ontslag, 
als de therapie thuis verdergaat, is een 
van de mogelijke stappen. Een deels 
gebruikte insulinepen kunnen we niet 
opnieuw verdelen, maar de patiënt kan 
deze thuis wel verder gebruiken.” 

“Door samen te werken en 
duurzame keuzes te maken in onze 

dagelijkse werkzaamheden, kunnen we 
onze milieu-impact verminderen. Door 

kritisch om te gaan met afval en rekening  
te houden met de milieu-impact  

van medicijnen.” 

Hoofdapotheker
Marnik Stragier

Apr. Marnik Stragier
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HET HAVIKSOOG
In deze rubriek bespreken we een opmerkelijke 
wetenschappelijke publicatie van ZOL-medewerkers 
of -artsen.

Impact klimaatveranderingen op ziekenhuizen

Klimaatverandering bedreigt de 
veerkracht van ziekenhuizen. Overstro-
mingen, stormen, orkanen en tornado's 
kunnen een directe en indirecte impact 
hebben op de werking en infrastructuur 
van ziekenhuizen. Om risico’s te beper-
ken dringen strategieën voor risicobe-
perking zich op.  

Overstromingen door stijging van de 
zeespiegel, hoogtij van rivieren en 
extreme neerslag kunnen ziekenhuis-
diensten verstoren. Denk hierbij aan 
stroomuitval, IT-pannes en het verlies 
van watervoorziening. Ziekenhuizen in 
overstromingsgevoelige gebieden en 
met cruciale diensten op de begane 
grond, lopen het meeste risico.   

Ook stormen, orkanen, tornado's en 
onweersbuien kunnen ernstige bescha-
digingen veroorzaken aan ziekenhuis-
infrastructuur maar ook leiden tot het 
uitvallen van (medische) apparatuur. 
De auteurs roepen op tot maatregelen 

om de risico’s te beperken en de veer-
kracht van ziekenhuizen te vergroten. 
Ze adviseren om kritieke afdelingen 
zoals de spoedgevallen, intensieve 
zorgen, radiologie, technische instal-
laties en generatoren te verplaatsen 
naar hogere verdiepingen, om water-
barrières te installeren, om ramen te 
versterken en ziekenhuizen te bouwen 
met materialen die niet makkelijk los 
geraken. Het ontwikkelen van vroege 
waarschuwingssystemen, afgestemd 
op ziekenhuizen, en het uitvoeren van 
gezamenlijke noodoefeningen zijn ook 
van vitaal belang. 

Evacuaties zijn complex en riskant, 
vooral tijdens extreme weersom-
standigheden wanneer infrastructuur 
beschadigd is. Coördinatie en samen-
werking in noodplanning met lokale 
autoriteiten en andere zorgverleners 
zijn essentieel om de continuïteit van 
diensten en de toegang tot voorraden 
tijdens rampen te waarborgen.  

Besluit: Aangezien klimaatverandering 
de frequentie en ernst van overstro-
mingen en andere extreme weers-
omstandigheden vergroot, moeten 
ziekenhuizen prioriteit geven aan 
veerkrachtige infrastructuur, regelma-
tig risicobeoordelingen uitvoeren en 
samenwerken met lokale gemeen-
schappen om de rampenvoorberei-
ding te verbeteren. Dit zal ziekenhui-
zen helpen risico's te beperken en 
zorgdiensten te handhaven tijdens 
extreme weersomstandigheden. 

Bron: Eur J Emerg Med. 2024 Aug 23. doi: 
10.1097/MEJ.000000000000117; 

Hospital vulnerabilities to a changing cli-
mate: flood risks and devastating winds;   
Karin van Vuuren, Dennis G. Barten, Pie-
ter Jan Van Asbroeck, Derrick Tind and 
Luc Mortelmans 
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using materials such as brick veneer or roof slate which 

easily break free [9,11]. Furthermore, there is need for 

improved early warning systems that provide tailored 

information for hospital-specific needs during EWEs. 

Finally, joint EWE drills by hospitals, healthcare net-

works, and local authorities are needed to get acquainted 

with each other’s emergency practices and foster collabo-

ration during EWEs.
EvacuationEvacuation can occur before, during, or after an EWE. 

After the 2021 extreme rainfall in Europe, several hos-

pitals in Germany were evacuated after flooding events 

occurred, while a Dutch hospital was evacuated preven-

tively [4]. Evacuation during or after a storm or flood is 

complicated by infrastructural damage and limited availa-

bility of medical transport. Deciding to evacuate patients 

and medical equipment prior to an EWE is challenging, 

as it involves balancing evacuation risks with the poten-

tial for flooding [12]. Furthermore, decision-making is 

influenced by prior experiences in the affected area with 

EWEs [13]. Learning from these experiences and con-

tinuously improving disaster preparedness plans through 

joint evaluations with local communities and related 

care facilities is crucial for effective hospital response to 

future EWEs.

Hospitals as (part of) a system
Hospitals are integral part of a larger healthcare system, 

consisting of various actors and evolving networks and 

alliances providing patient care [14]. They are closely 

connected with other care providers and the commu-

nity. EWEs can significantly impact the health system 

and communities, especially in urban areas. Therefore, 

collaboration with local authorities, community actors, 

and related care facilities is crucial to better under-

stand each other’s practices in anticipation of EWEs. 

Additionally, these collaborations facilitate discussions 

on risk prioritization, revealing which conceptions of 

risks are considered valid, and by whom [15]. Hospitals 

and related care providers should be involved in regional 

and local flood response strategies to ensure evacuation 

routes are accessible and emergency services are coor-

dinated for patient transfer and care continuation [6]. 

Additionally, contingency planning for supply chain 

disruptions is vital. Hospitals should establish emer-

gency supply protocols and develop alternative sourc-

ing options to ensure uninterrupted access to essential 

medical supplies, medications, and food during and 

after such events.

ConclusionFloods and EWEs are expected to increase in frequency 

and severity, profoundly impacting hospitals’ function-

ing and structural integrity, including loss of essential 

services and supply chain disruptions. Addressing the 

flood risks requires prioritization, especially in flood-

prone areas, and careful location planning for future 

hospitals. Existing hospitals should conduct regular risk 

assessments, retrofit vulnerable structures, and invest in 

resilient infrastructure. Partnerships with nearby care 

facilities, local authorities, and community preparedness 

initiatives can enhance hospitals’ ability to withstand and 

recover from disasters.
AcknowledgementsConflicts of interestThere are no conflicts of interest.References 1 Melnychuk E, Sallade TD, Kraus CK. Hospitals as disaster victims: lessons 

not learned? J Am Coll Emerg Physicians Open 2022; 3:e12632.

 2 Barten DG, Klokman VW, Cleef S, Peters N, Tan E, Boin A. When disasters 

strike the emergency department: a case series and narrative review. Int J 

Emerg Med 2021; 14:49.
 3 Khorram-Manesh A, Phattharapornjaroen P, Mortelmans LJ, Goniewicz K, 

Verheul M, Sörensen JL, et al. Current perspectives and concerns facing 

hospital evacuation: the results of a pilot study and literature review. 

Disaster Med Public Health Prep 2022; 16:650–658.

 4 Van de Wal W, Barten DG, Ketelings L, et al. Addressing a climate 

emergency amidst the COVID-19 pandemic: a mixed-methods study on a 

hospital evacuation during the 2021 European floods. Medrxiv 2023. [Epub 

ahead of print] 5 TNO. Waterrobuustheid Nederlandse Ziekenhuizen; 2015.

 6 Nates JL. Combined external and internal hospital disaster: impact and 

response in a Houston trauma center intensive care unit. Crit Care Med 

2004; 32:686–690.
 7 Tarabochia-Gast AT, Michanowicz DR, Bernstein AS. Flood risk to hospitals 

on the United States Atlantic and Gulf Coasts from hurricanes and sea level 

rise. Geohealth 2022; 6:e2022GH000651.

 8 Mortelmans LJ, Van Springel GL, Van Boxstael S, Herrijgers J, Hoflacks 

S. Impact of lightning strikes on hospital functions. Prehosp Disaster Med 

2009; 24:430–432.
 9 Groves H, Kushner AL, Gupta S. Protecting health facilities: design options 

for armed conflict and climate change disasters. Emerg Crit Care Med 

2023; 3:1–3. 10 Tampa General Erects Aqua Fence Amid Hurricane Ian. Healthcare Design 

Magazine 2022. 11 Pan-American Health Organization; World Health Organization. Protecting 

new health facilities from natural hazards: guidelines for the promotion of 

disaster mitigation. Prehosp Disaster Med 2004; 19:326–351.

 12 McGinty MD, Burke TA, Resnick B, Barnett DJ, Smith KC, Rutkow L. 

Decision processes and determinants of hospital evacuation and shelter-

in-place during Hurricane Sandy. J Public Health Manag Pract 2017; 

23:29–36. 13 Ricci KA, Griffin AR, Heslin KC, Kranke D, Dobalian A. Evacuate or shelter-in-

place? The role of corporate memory and political environment in hospital-

evacuation decision making. Prehosp Disaster Med 2015; 30:233–238.

 14 Harrison M, Lancaster K, Rhodes T. The fluid hospital: on the making of 

care environments in COVID-19. Health Place 2023; 83:103107.

 15 Tierney KJ. Toward a critical sociology of risk. Sociol Forum 1999; 

14:215–242.

Downloaded from
 http://journals.lww.com

/euro-em
ergencym

ed by BhDM
f5ePHKav1zEoum

1tQ
fN4a+kJLhEZgbsIHo4

XM
i0hCywCX1AW

nYQ
p/IlQ

rHD3i3D0O
dRyi7TvSFl4Cf3VC1y0abggQ

ZXdtwnfKZBYtws= on 08/24/2024

Copyright © 2024 Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

0969-9546 Copyright © 2024 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved. 

DOI: 10.1097/MEJ.0000000000001173

Viewpoint 1

Hospital vulnerabilities to a changing climate: flood risks and 

devastating winds

Karin van Vuurena, Dennis G. Bartenb, Pieter Jan Van Asbroeckc, Derrick Tind and  

Luc Mortelmanse

European Journal of Emergency Medicine XXX, XXX:XXXX–XXXX

aErasmus School of Health Policy and Management, Erasmus University 

Rotterdam, Rotterdam, bDepartment of Emergency Medicine, VieCuri Medical 

Center, Venlo, the Netherlands, cDepartment of Emergency Medicine, Ziekenhuis 

Oost-Limburg, Genk, Belgium, dBIDMC Disaster Medicine Fellowship, 

Department of Emergency Medicine, Beth Israel Deaconess Medical Center 

and Harvard Medical School, Boston, Massachusetts, USA and eDepartment of 

Emergency Medicine, ZAS Cadix, Antwerpen, Belgium

Correspondence to Dennis G. Barten, MD, Department of Emergency Medicine, 

VieCuri Medical Center, P.O. Box 1926, 5900 BX Venlo, The Netherlands 

Tel: +31 77 320 5810; e-mail: dbarten@viecuri.nl

Received 19 July 2024 Accepted 28 July 2024.

 

Hospitals are not immune to disasters, but are as vulnera-

ble as the communities they serve; thus they can become 

victim to disaster when exposed to natural or man-made 

hazards [1]. Given this perspective, climate change is a 

growing concern for the security and continuity of health 

services globally, and as it progresses natural hazards will 

likely increase in frequency and severity, affecting hos-

pitals either directly or indirectly. This three-part series 

gathers relevant information on hospital vulnerabilities 

to a changing climate, focuses on the direct and indirect 

effects of extreme weather events (EWEs) on the func-

tioning and structural integrity of hospitals, and includes 

potential strategies to improve hospitals’ resilience to 

climate-related disasters. This second paper will cover 

floods, sea level rise, and devastating winds (storms, hur-

ricanes, and tornadoes).

Floods and sea-level rise

Floods can arise from riverine flooding, high tides, or 

extreme precipitation and severely impact healthcare 

facilities. These impacts include power failures, infor-

mation technology disturbances, water supply loss, 

destruction of essential services, and complicating care 

access [2]. In some countries, over 50% of the healthcare 

facilities are located in high-risk flood areas [3]. Climate 

change will contribute to sea-level rise, threatening care 

continuity in coastal regions. Furthermore, the increased 

variability of extreme precipitation events will lead to riv-

erine and flash floods with shorter alert times. In 2015, 

a flood risk analysis determined that 75% of the 185 

hospital locations in the Netherlands faced a flooding 

risk. Despite the known risks, many vulnerable hospi-

tals have their emergency departments (EDs), technical 

installations, and generators on the ground floor or in the 

basement [1,4,5]. This highlights the need to prioritize 

addressing flood risks in hospitals in flood-prone areas. 

The location and design of future hospitals should take 

into account such factors and other findings based on ini-

tial hazard vulnerability analyses [4].

Storms, hurricanes, and tornadoes

Storms, hurricanes, and tornadoes can directly damage 

hospitals with destructive winds, creating debris and 

damaging roofs and windows. Hurricanes generate heavy 

rainfalls, resulting in floods or ‘storm surges’, and water 

infiltration may occur when winds pull off rooftop cov-

erings. Numerous reports document healthcare facilities 

incapacitated by such storms [2,6]. A flood risk assessment 

of hospitals on the USA Atlantic and Gulf coasts showed 

that 25 of 78 metropolitan statistical areas have half or 

more of their hospitals at risk of flooding from relatively 

weak hurricanes. With an expected sea level rise of 0.82 m 

this century, the odds of hospital flooding will increase by 

22% [7]. Though rare, direct lightning strikes on hospi-

tal buildings during thunderstorms can seriously impair 

hospital functions, primarily due to peak currents dam-

aging information technology networks and electronic 

equipment. While lightning rods can divert a direct hit, 

up to 50% of the current will still be spread over different 

conductive elements in the building. Other protective 

measures are limited, so a backup of vital function- 

sustaining equipment should always be available [8].

Mitigation measures

To enhance resilience, hospitals should implement 

robust mitigation measures [4,9]. Technical solutions 

may include the construction of water barriers (both 

inside and outside the hospital) and relocating genera-

tors, infrastructure, and critical care departments – such 

as the ED, operating rooms, ICUs, labs, and radiology – to 

higher, safer locations [2]. For example, Tampa General 

Hospital, a critical access hospital near the Gulf Coast 

of Florida, remains functional during EWEs by moving 

critical functions to the second level or higher and install-

ing a barrier that can protect the campus from flooding 

up to 15 feet above sea level [10]. Construction materi-

als should be chosen to withstand wind and rain to the 

maximum expected level. Windows should be impact- 

resistant to prevent injuries, and buildings should avoid 
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Vlnr: Dr. David Ruttens (pneumoloog in ZOL), Sylvie  
Vandebosch (Wit-Gele Kruis Limburg) en Natalie Coenen 

(hoofdverpleegkundige longziekten in Jessa).
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Op 5 oktober 2024 vond in Alden Biesen het symposium ‘Transitiezorg bij COPD’ 
plaats, georganiseerd door ZOL, Jessa Ziekenhuis, Wit-Gele Kruis Limburg en 
UHasselt. Het symposium moest het bewustzijn rond COPD (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease) en het belang van een goede transitiezorg bij zorgverle-
ners vergroten. Dr. David Ruttens, medisch diensthoofd Pneumologie in ZOL, 
benadrukt de urgentie van het probleem: “Tegen 2040 kan COPD doodsoorzaak 
nummer één zijn.

COPD is de derde doodsoorzaak in 
België en treft naar schatting 700.000 
Belgen. De ziekte wordt vaak pas 
gediagnosticeerd wanneer 60% van de 
longcapaciteit verloren is, wat leidt tot 
ernstige beperkingen in het dagelijks 
leven. Elke dag sterft één Limburger 
aan deze aandoening. Dr. David Ruttens: 
“COPD heeft een aanzienlijke impact op 
zowel individueel als maatschappelijk 
niveau, doordat de ziekte vaak leidt tot 
langdurige en herhaalde ziekenhuis-
opnames. Dit zorgt voor een zware be-
lasting van het zorgsysteem en brengt 
aanzienlijke kosten met zich mee.” 

COPD bestaat uit twee vormen: chro-
nische bronchitis en longemfyseem. 
Bij chronische bronchitis is er sprake 
van een aanhoudende ontsteking van 
de luchtwegen, die vernauwing en 
verhoogde slijmproductie veroorzaakt. 
Dit leidt tot symptomen zoals hoesten, 
slijmophoping en piepende ademha-
ling. Longemfyseem wordt gekenmerkt 
door beschadiging van de longblaasjes, 
waardoor de elasticiteit van de longen 
vermindert (te vergelijken met een 
ballon die je 20 keer opgeblazen hebt). 
Dit leidt tot kortademigheid, vooral 
tijdens inspanning, en een verminderde 
zuurstofopname. 

“Genezing is niet mogelijk,” verklaart 
dr. Ruttens. “Beschadigde longblaasjes 
kunnen niet meer herstellen. De behan-
deling richt zich daarom op stabilisatie 

van de ziekte door middel van 
rookstopbegeleiding, beweging 
en inhalatietherapie.” 

Deze behandelingen kunnen 
de progressie van de ziekte 
vertragen en voorkomen 
dat patiënten afhankelijk 
worden van zuurstofthera-
pie. Dr. Ruttens: “In ernstige 
gevallen kan een longtrans-
plantatie een optie zijn, maar 
alleen voor patiënten onder 
de 65 jaar die minstens zes 
maanden rookvrij zijn. In België 
worden jaarlijks ongeveer 120 
longtransplantaties uitgevoerd, 
waarvan bijna driekwart vanwe-
ge COPD.” 

Dr. Ruttens: “Roken is verantwoordelijk 
voor 80% van de COPD-gevallen. Onge-
veer de helft van de rokers ontwikkelt 
uiteindelijk COPD. Andere oorzaken zijn 
onder meer vroeggeboorte, erfelijke 
aandoeningen en blootstelling aan 
schadelijke stoffen, zoals houtstof of 
uitlaatgassen. Rookstopbegeleiding en 
antirookcampagnes zijn essentieel in 
de strijd tegen COPD. Nederland streeft 
tegen 2035 naar een rookvrije generatie, 
terwijl in België nog 17% van de bevol-
king rookt, wat aantoont dat er nog veel 
werk aan de winkel is.” 

Met de vergrijzing van de bevolking 
voorspellen de huidige modellen dat 

COPD tegen 2040 de tweede of zelfs 
de belangrijkste doodsoorzaak kan 
worden. Tijdens het symposium bena-
drukte hij daarom de noodzaak van een 
multidisciplinaire aanpak en verbeterde 
samenwerking tussen zorgverleners.  

In Limburg werken drie grote zorgpart-
ners – ZOL, Jessa en Wit-Gele Kruis 
- samen met Universiteit Hasselt aan 
de ontwikkeling van een zorgpad om 
de transitiezorg voor COPD-patiënten te 
verbeteren. Dit zorgpad richt zich op een 
betere overdracht van medische gege-
vens, behandelplannen en zorgafspra-
ken om heropnames te voorkomen en 
de zorguitkomsten te optimaliseren. 

Transitiezorg is sleutel tot 
effectieve COPD-behandeling 

Intensieve Zorgen

“Roken is 
verantwoordelijk voor 

80% van de COPD-gevallen. 
Ongeveer de helft van de 

rokers ontwikkelt uiteindelijk 
COPD.”

Dr. David Ruttens, 
pneumoloog
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Al meer dan 
2222 knieprotheses 
geplaatst met ROSA  
 

De kniechirurgen van de dienst Orthopedie bereikten zopas een 
unieke mijlpaal. Ze zijn het eerste chirurgisch team dat met 
2 Robot Surgical Assistants (ROSA) 2222  knieoperaties heeft 
verricht. Dit sinds zij in november 2019 met ROSA gestart zijn. 

De intelligente robot zorgt ervoor dat de kniechirurgen 
een prothese nog nauwkeuriger kunnen positioneren 
tijdens de ingreep. Voor de patiënt zijn er heel wat 
voordelen: er is minder schade aan het omliggende 
weefsel en de ligamenten zodat de pijn heel wat min-
der is en het herstel sneller verloopt.  

De nauwkeurigheid van de pasvorm bij een knie-im-
plantaat bepaalt het comfort en de beweeglijkheid na 
een knievervangende operatie. De preoperatieve en 
peri-operatieve gegevens die de robot registreert, ge-
ven de chirurg feedback over de unieke anatomie van 
de patiënt en helpen bij de exacte positionering van 
de knieprothese. Met behulp van de ROSA-robot kan 
de kniechirurg de operatie exact voorbereiden aan de 
hand van simulaties. Met behulp van deze gegevens 
kan de chirurg ook steeds weloverwogen beslissingen 
nemen voor de plaatsing.  

Voor de registratie van de data gebruikt Rosa een 
camera en optische trackers die aan het been van 
de patiënt worden bevestigd om precies te weten 
waar de knie zich in de ruimte bevindt. De Rosa Robot 

beschikt over een Global Positioning System (GPS) dat 
opmerkt als de patiënt zelfs maar een fractie van een 
centimeter beweegt. Dr. Enrico Neven: “Dit zorgt ervoor 
dat het plan dat vooraf werd gesimuleerd, wordt uitge
voerd zoals bedoeld en de prothese exact op de juiste 
positie wordt geplaatst.”  

De robot is niet alleen een belangrijke hulp of assistent 
voor de chirurg tijdens de ingreep. Ook voor het herstel 
van de patiënt zijn er heel wat voordelen. Dr. Jan 
Truijen: “Vermits de prothese meer exact op maat van 
de patiënt kan geplaatst worden, moeten er min-
der ligamenten losgemaakt worden en is er minder 
weefselschade. Daardoor is er minder inflammatie 
achteraf, minder pijn, een sneller herstel en een betere 
en vlottere revalidatie.”  

De ZOL-kniechirurgen hebben intussen een 
grote expertise opgebouwd met de ROSA Robot. 
Dr. Luc Vanlommel: “Gezien de goede ervaringen 
willen we de toepassing met ROSA nog verder 
uitbouwen. Robotchirurgie is niet meer weg te 
denken uit de operatiezaal.”  

“Robotchirurgie is niet 
meer weg te denken
uit de operatiezaal.”

Kniechirurgen dr. Jan Truijen, 
dr. Enrico Neven en 
dr. Luc Vanlommel

Orthopedie
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Inez Limburg verankert 
hoogkwalitatieve zorg 
in eigen provincie  
Jessa Ziekenhuis en Ziekenhuis Oost-Limburg stelden op 8 oktober met trots 
‘Inez Limburg’ voor. Het is de nieuwe naam voor een nauwe samenwerking tussen de 
twee ziekenhuizen, op het vlak van hooggespecialiseerde en hoogtechnologische 
zorg. Het letterwoord INEZ staat voor Innovatief Netwerk voor Expertise Zorg.  

Inez Limburg combineert de deskun-
digheid en ervaring van de twee groot-
ste ziekenhuizen in de provincie, met als 
doel de kwaliteit van de medische zorg 
voor de Limburgse patiënt te verhogen.   

Ingrid Lieten, voorzitter Jessa Zie-
kenhuis: “Door gezamenlijk meer 
patiënten te bereiken, wordt onze 
expertise vergroot. Dat is in de eerste 
plaats zeer goed voor onze patiënten, 
maar het vergroot ook de kans op 
erkenningen door de overheid. Vaak 
worden die toegekend op basis van de 
aangetoonde expertise en het aantal 
ingrepen/behandelingen op jaarbasis.”   

Deze aanpak stelt de Limburgse zie-
kenhuizen dus in staat om hoogwaar-
dige zorg, zoals bv. pancreaschirurgie, 
hoofd-halskanker behandelingen, 
cardiochirurgie… in Limburg te  
blijven aanbieden.  

Tom Arts, voorzitter ZOL: “We 
versterken ook de samenwerking 
met UHasselt want het is dankzij het 
hoogstaand wetenschappelijk onder-
zoek van de universiteit dat nieuwe 
inzichten verworven worden. Daarop 
voortbouwend kunnen behandelin-
gen van hooggespecialiseerde zorg 
worden aangepast.”  

UHasselt heeft reeds jaren een inten-
sieve samenwerking met de partnerzie-
kenhuizen ZOL en Jessa op het vlak van 
onderwijs en (bio)medisch onderzoek.   

Bernard Vanheusden, rector UHas-
selt:  “Deze samenwerking breiden 
we nu structureel uit om zo ons inter-
nationaal, interdisciplinair onderwijs, 
onderzoek en onze innovaties in de 
gezondheidszorg te versterken. De 
uitbouw van gespecialiseerde zorg in 
Inez Limburg ondersteunen we vanuit 
het huidige en toekomstige weten-
schappelijk onderzoek in UHasselt in 
domeinen zoals cardiologie, oncologie 

Samenwerking
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en mobile health. Deze samenwerking 
versterkt ook de ambities van UHas-
selt in de uitbouw van de master ge-
neeskunde in samenwerking met de 
KULeuven en de verdere ontwikkeling 
van de Health Campus DC.” 

Deze samenwerkingsambities zijn van-
daag ook in een overeenkomst met 
UHasselt geformaliseerd.  

Op niet-medisch vlak zullen Jessa en 
ZOL ook samenwerken om kwalitatie-
ve en bedrijfseconomische voordelen 
te creëren. Dat kan gaan over bv. IT, 
infrastructuur, backoffice, kwaliteit en 
efficiëntie in het algemeen.  

Wat verandert er voor de patiënt?   
Patiënten zullen door hun huisarts 
worden doorverwezen naar het 
centrum waar de benodigde exper-

tise aanwezig is, wat zorgt voor een 
gerichte en efficiënte behandeling.  

Wat zijn de volgende stappen?   
De vzw Inez Limburg zal een suprare-
gionaal medisch actieplan opstellen, 
gebaseerd op de huidige locore-
gionale zorgstrategische plannen. 
Daarnaast zal Inez Limburg proactief 
inspelen op nieuwe erkenningen en 
een meerjaren actieplan opstellen 
voor niet-medische aspecten.  

Ook de respectieve netwerkpart-
ners van LINOZ (Noorderhart) en 
Andreaz (az Vesalius, Sint-Trudo 
en Sint-Franciscusziekenhuis) zijn 
belangrijke partners in dit verhaal. Zij 
zullen immers hun patiënten door-
verwijzen naar ZOL en Jessa voor 
deze hooggespecialiseerde zorg en 
zijn daarom ook uitgenodigd op het 

bestuursorgaan van de nieuwe vzw 
Inez Limburg.   

Over Inez Limburg   
Onder de nieuwe koepelstructuur van 
Inez Limburg worden nieuwe samen-
werkingen onderzocht en opgestart. 
Artsengroepen die formeel interesse 
toonden om onder de naam Inez Lim-
burg samen te werken zijn: Medische 
Beeldvorming, Klinisch Laboratorium, 
Anesthesie, Cardiologie,… .  

Eerdere samenwerkingsverbanden 
tussen Jessa en ZOL dateren van 2011 
of later. Het gaat o.a. over de diensten 
Fertiliteit, Interventionele Radiologie, 
complexe pancreaschirurgie, NICU 
(Neonatal Intensive Care Unit), LOC 
(Limburgs Oncologisch centrum). 

Limburg
ZOL & JESSA, SAMEN STERK 
IN ZORG

Eerste rij vlnr. Erwin Bormans ZOL, Yves Breysem (Jessa), 
Jo Vandeurzen (UHasselt), Bernard Vanheusden (UHasselt), 

Tom Arts (ZOL), Ingrid Lieten (Jessa).
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ZOL Airlines 
2024

Op 19 september vond het eerste, 
grote ZOL-artsenfeest plaats. ZOL Air-
lines werd gehouden op het vliegveld 

van Zwartberg, waar meer dan 300 
ZOL-artsen aanwezig waren.  

Er werd volop gefeest en 
bijgepraat! 
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dr. Vincent Alberts
Medische Beeldvorming

dr. Sebastien Deferm
Cardiologie

Dr. Vincent Alberts startte zopas op de dienst Me-
dische Beeldvorming van ZOL. Hij legt zicht toe op 
niet-vasculaire interventies en thoraco-abdominale 
radiologie. 

Dr. Alberts behaalde zijn diploma geneeskunde in 
2019 aan de VU Brussel. Hij studeerde af als radioloog 
in 2024 en deed stages in  UZ Brussel, AZ Sint-Lucas 
(Gent) en ZOL. Hij behaalde ook het European Diplo-
ma in Radiology (EDiR).  

Zopas startte dr. Sébastien Deferm op de dienst 
Cardiologie. Hij legt zich voornamelijk toe op echocar-
diografie en staat mee in voor de transoesophagale 
echocardiografie tijdens percutane klepprocedures, 
procedures voor de sluiting van het hartoortje en de 
sluiting van een congenitaal hartdefect. 

Dr. Deferm behaalde zijn diploma geneeskunde aan 
de KU Leuven in 2013. Hij studeerde af als algemeen 
cardioloog in 2022 en deed hiervoor stage in UZ 
Leuven (2016-2017), ZOL Genk (2017-2021) en Imelda 
Bonheiden (1921-1922).  

In ZOL was dr. Deferm ook actief als PhD-student 
(Universiteit Hasselt) onder leiding van dr. Pieter Van-
dervoort (2017-2021). Zijn doctoraat handelde over het 
verband tussen mitraalkleplijden en voorkamerfibril-
latie. Hij behaalde hiermee de Jacqueline Bernheim 
prijs in 2022. 

In 2022 en 2023 volgde dr.  Deferm een fellowship 
in het universitair ziekenhuis Mainz, Duitsland om 
bijkomende expertise te vergaren in de nieuwste per-
cutane kleptherapieën (percutane aorta/mitraalklep/
tricuspidaalklep vervanging, percutane mitraal- en 
tricuspidalisklepherstel). Voor verdere vervolmaking 
volgde hij een fellowship in het universiteitsziekenhuis 
van Bern, Zwitserland, tot juni 2024.  

Dr. Deferm volgt nog een twee jaar durend postgra-
duaat in hartfalen aan de universiteit Zürich.   
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dr. Emel Demir
Pneumologie ZOL Maas en Kempen

Zopas startte dr. Emel Demir op de dienst Pneumolo-
gie van ZOL Maas en Kempen. Ze zal zich voorname-
lijk toeleggen op thoracale oncologie. 

Dr. Emel Demir behaalde haar artsendiploma in 2017 
aan de Universiteit Maastricht. Haar opleiding tot 
pneumoloog volgde ze aan het Maastricht Universitair 
Medisch Centrum. Een deel van haar opleiding was 
ze ook actief in het Zuyderland Medisch Centrum. Ze 
focuste zich tijdens haar opleiding vooral op thoracale 
oncologie en ernstige astma. 

dr. Ward Exelmans
Vaat- en Thoraxheelkunde

Zopas startte dr. Ward Exelmans op de dienst 
Vaat- en Thoraxheelkunde. Hij zal zich voornamelijk 
toeleggen op vasculaire heelkunde zowel arterieel 
als veneus. 

Dr. Exelmans behaalde zijn masterdiploma genees-
kunde aan de KU Leuven in 2016 met grote onder-
scheiding. Zijn specialistendiploma behaalde hij in 
2022. Hij volgde zijn opleiding chirurgie in UZ Leuven, 
Amphia ziekenhuis (Breda), ZOL en Jessa Ziekenhuis. 

Aansluitend volgde een fellowship vaatheelkunde 
in UZ Leuven en een fellowship Thorax- en Vaat-
heelkunde in ZOL. Vanaf december 2024 gaat hij 
voor enkele maanden als ‘Gastarzt’ naar Klinikum 
Nürnberg (Duitsland) voor verdere opleiding in de 
endovasculaire aortachirurgie waarna hij zich nog 
enkele maanden verder bekwaamt in open aortachi-
rurgie in het Sint-Antoniusziekenhuis in Nieuwegein 
(Nederland). Hierna zal hij met veel enthousiasme het 
huidige, gespecialiseerde team vervoegen. NieuweArtsen
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dr. Laura Gielen
Pediatrie

Zopas startte dr. Laura Gielen op de dienst Pediatrie. 
Ze legt zich toe op algemene kindergeneeskunde. 

Dr. Gielen behaalde haar diploma geneeskunde in 
2019 aan Universiteit Antwerpen. Ze studeerde af als 
kinderarts in 2024. Haar stages deed ze in UZ Antwer-
pen, Curaçao Medical Center, GZA Sint-Vincentius, 
ZNA Jan Palfijn.  Ze behaalde in 2021 het European 
Academy of Pediatrics Examination. 

dr. Evelien Seys
Gynaecologie ZOL Maas en Kempen

Zopas startte dr. Evelien Seys op de dienst Gynae-
cologie en Verloskunde in ZOL Maas en Kempen. 
Ze legt zich voornamelijk toe op algemene gy-
naecologie, verloskunde, prenatale echografie en 
urogynaecologie.  

Dr. Seys behaalde haar diploma geneeskunde in 
2018 aan de KU Leuven. Haar specialistenopleiding 
gynaecologie beëindigde ze in 2023 in UZ Leuven. 
Ze bekwaamde zich verder in de urogynaecologie in 
Maastricht UMC+. Dr. Seys volgt de interuniversitaire 
opleiding prenatale echografie en foetale geneeskun-
de en zal deze afronden in 2025. 
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NieuweArtsen

dr. Rani Ulenaers
Fysische geneeskunde 

- Revalidatie ZOL Maas en Kempen
Dr. Rani Ulenaers startte zopas op de dienst Fy-
sische geneeskunde en Revalidatie in ZOL Maas 
en Kempen. Ze heeft een bijzondere interesse in 
sportgeneeskunde. 

Dr. Ulenaers behaalde haar diploma geneeskunde in 
2018 aan de KU Leuven. In 2023 studeerde ze af als 
arts Fysische geneeskunde en Revalidatie. Tijdens 
haar specialisatie deed ze ervaring op in onder 
andere UZ Leuven, Jessa Ziekenhuis Hasselt en RZ 
Tienen. In 2021 behaalde ze bijkomend haar diploma 
Sportgeneeskunde en voltooide ze de cursus manu-
ele geneeskunde. 
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Succesvolle intercampus 
dronevlucht met medische 
goederen  
In samenwerking met Droprise en 
Hogeschool VIVES heeft ZOL een 
geslaagde dronevlucht uitgevoerd voor 
het transport van temperatuurgevoeli-
ge medicatie. Deze innovatieve aanpak 
biedt logistieke voordelen, vermindert 
de werkdruk voor zorgmedewerkers en 
waarborgt de kwaliteit van de getrans-
porteerde medicatie. 

Er wordt onderzocht of logistieke 
processen kunnen verbeterd worden 
door de inzet van drones. Bijvoorbeeld 
wanneer een verpleegkundige of 
logistiek medewerker herhaaldelijk 
medicatie moet ophalen in de zieken-
huisapotheek aan de andere kant van 
de campus. Deze transfers vragen veel 
kostbare tijd. De inzet van drones moet 
resulteren in een aanzienlijke tijdbe-
sparing voor de (zorg)medewerkers. 

Tijdens de dronevluchten werden 
belangrijke parameters zoals tempe-

ratuur gelogd, om ervoor te zorgen 
dat de medicatie in optimale conditie 
aankomt op de bestemming. Dit is 
vooral van belang bij de verwerking 
van temperatuurgecontroleerde 
medicatie, zoals bijvoorbeeld vitamine 
C-ampules (2°- 8° C)", aldus Marnik 
Stragier, hoofdapotheker ZOL. 
Drones bieden bovendien een oplos-
sing voor de uitdagingen die ontstaan 
door de centralisatie van zieken-
huisapotheken en laboratoria. Naast de 
technologische innovatie lag de focus 
in dit pilootproject ook op het betrek-
ken van medewerkers. Ze werden voor-
bereid om met de drone-technologie 
aan de slag te gaan. 

Kyana Van de Pitte, projectcoördinator 
bij VIVES, verklaart: "Dankzij de drones 
kunnen zorgmedewerkers zich meer 
richten op hun kerntaken, zoals pati-
ëntenzorg, zonder tijd te verliezen aan 
logistieke taken."  

Vlnr. Kristof Beirnaert, Droprise; Len Vrijsen, wetenschappelijke medewerker apotheek ZOL; Apr. Marnik Stra-
gier, hoofdapotheker ZOL; Peter Coninx, medewerker apotheek ZOL; Joke Vanvooren, VIVES Hogeschool; Kyana Van de 
Pitte, VIVES Hogeschool; Thomas Demeyer, Droprise

Apotheek
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PROGRAMMA
2024

MEDISCH KENNIS- EN 
INNOVATIEPLATFORM

Meer info: www.zol.be/professionals/medisch-kennis-en-innovatieplatform

Zaterdag 
23 november 2024

Schoudermeeting 2024
8 tot 12 uur, Thor Park Genk

Donderdag
28 november 2024

Dent meets Doc
Kasteelbrouwerij Ter Dolen, Houthalen-Helchteren

Zaterdag 
30 november 2024

2de ZOL Intensieve Zorgen dag 
 La Butte aux Bois, Lanaken

Dinsdag 
10 december 2024

CRA-artsen geriatrisch onderwerp
20u30 - 21.30 uur, via ZOOM

Donderdag 
19 december 2024

 Sepsis in het ziekenhuis 
 20.30 - 22.30 uur, Aula ZOL Genk

Donderdag 
16 januari 2024

 De probleemlijst is de oplossing 
 20.30 - 22.30 uur, Aula ZOL Genk

Dinsdag
22 april 2024

 CRA-artsen geriatrisch onderwerp 
 20u30 - 21.30 uur, via ZOOM

Dinsdag
10 juni 2024

CRA-artsen geriatrisch onderwerp 
20u30 - 21.30 uur, via ZOOM

Save the dates
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Fie Meus (42) uit Bocholt voelde al 
jaren een bolletje in haar bovenrug 
dat priemende pijn en een lokale druk 
veroorzaakte in haar borstkas. Ondanks 
kinesitherapie, infiltraties en zware pijn-
medicatie werd de pijn steeds erger. Ze 
kreeg ook last van tintelingen en een 
doof gevoel in haar linkerbeen. 
  
Op advies van haar kinesist vroeg Fie 
een second opinion, gezien de aan-
houdende pijn en uitval. Zo kwam ze 
terecht bij neurochirurg Erwin Cornips, 
gespecialiseerd in thoracoscopische 
discushernia-chirurgie, waar hij ook een 
doctoraat over schreef. 

Dr. Erwin Cornips: “Een discushernia in 
de borstkas wordt vaak over het hoofd 
gezien, omdat dit minder bekend ziek-
tebeeld doorgaans geen druk op de 
zenuw maar druk op het ruggenmerg 
veroorzaakt, wat leidt tot zeer diverse 
klachten en uitvalsverschijnselen.” 

100ste ingreep in ZOL 
Dr. Erwin Cornips: “Ik voer deze ingreep 
enkel uit na uitgebreide multidiscipli-
naire evaluatie en zorgvuldige infor-
matie van de patiënt, omdat het gaat 
om vrij complexe en delicate chirurgie 
tijdens één-long-beademing.  De 
operatie kan enkel veilig worden uitge-
voerd dankzij een toegewijd team van 

OK-verpleegkundigen, neurofysiologen 
en anesthesisten”, aldus dr. Cornips. “In 
totaal heb ik al een 650-tal thoracale 
hernia’s geopereerd, waarvan Fie de 
100ste patiënt is in ZOL. De techniek is 
door de jaren steeds verder verfijnd.” 

Fie Meus: “Toen ik wakker werd na de 
operatie, voelde ik meteen dat het 
bolletje weg was. De operatiepijn is er 
nog, maar de druk in mijn rug en de 
tintelingen in mijn been zijn al verdwe-
nen. Dat is alvast een goed begin, zegt 
de dokter. Ik ben al met de kinesist uit 
bed geweest. Vanaf nu zal het elke dag 
beter gaan.”  

Partners in zorg

Fie Meus

dr. Erwin Cornips


