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Over eieren leggen en ezelsdrachten

Beste collega,

Traditiegetrouw komt in dit voorwoord een actu-
eel beleidsthema uit de gezondheidssector aan bod: 
forfaitisering van laagvariabele zorg, value based 
healthcare, ziekenhuisnetwerken …

Over dit laatste thema kon u in de vorige editie 
nog lezen: “De ziekenhuizen wachten vandaag op de 
politiek, niet omgekeerd”. Met aandrang maande ik 
de minister aan om haar ei te leggen. Dr. Dirk Ramae-
kers van het Leuvens Instituut voor Gezondheids-
zorgbeleid sloot zich hierbij aan en koos “Het ei” als 
titel voor zijn column in Artsenkrant van 21 septem-
ber. Begin oktober verscheen er in De Tijd een artikel waarin de stand van zaken 
over de vorming van ziekenhuisnetwerken werd gegeven. Het citaat van Minister 
De Block kreeg extra aandacht: “Je kunt het ei pas leggen als het klaar is. Het 
heeft zijn tijd geduurd, maar alle neuzen staan nu in dezelfde richting”. Die zat.

In mijn vorige voorwoord stond ook: “De minister belooft dat tegen eind 2017 
de nodige wetteksten zullen gepubliceerd worden”. Waarop ik reageerde: “Erg laat 
om het budget voor 2018 op te maken”. Maar ondertussen vernam ik dat de tek-
sten klaar zijn. Naar verluidt wacht zij enkel nog op een ‘politiek geschikt’ moment 
om deze wetsontwerpen ter goedkeuring voor te leggen aan het parlement. Minis-
ter De Block heeft haar spreekwoordelijk ei gelegd … en het wordt nu uitgebroed. 
Met een beetje vertraging zal het ei uitkomen. Het kuiken? … daar hebben 
we voorlopig het raden naar.

En wij - beleidslui en artsen van de ziekenhuizen uit onze regio - hoe ver staan 
wij met de vorming van een ziekenhuisnetwerk voor de Denderregio? Hoe lang 
zijn we daar alweer mee bezig? Twee jaar? Wellicht iets meer. Toch is het de drie 
ziekenhuizen uit onze regio gelukt om op 23 december 2016 een charter te on-
dertekenen waarin de intentie zit vervat om samen een gecoördineerd netwerk 
te vormen. Een jaar lang zochten we naar de ideale formule en langzaam groeit 
het besef dat we naar een geïntegreerd netwerk zullen evolueren. De lat ligt 
hoog - erg hoog!

Wanneer deze editie van OLV Inside Out in uw brievenbus valt, zal er een jaar 
verstreken zijn: een ezelsdracht. Wat vind ik daarover via Google? “Opmerkelijk 
aan ezels is dat de draagtijd van de vrouwelijke dieren varieert van één jaar tot 
wel 14 maanden. Hoe dat kan? Allereerst verschilt de draagtijd per soort ezel. De 
leefomgeving is namelijk heel bepalend voor de draagtijd. (…) Verder is de periode 
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van het jaar bepalend voor de draagtijd. Die is langer als het dier in het voorjaar 
moet bevallen”. Dat verklaart veel. Mogelijk is onze regio ook niet de leefomgeving 
die een vlotte bevalling mogelijk maakt.

Laten we eerlijk zijn: het is nog geen gemakkelijke dracht geweest. Het is een 
woelige baby, die zelfs af en toe stuit lag. Maar ik ben ervan overtuigd dat de beval-
ling er toch zal komen, hopelijk zonder complicaties en met alle geestelijke vaders 
van het ziekenhuisnetwerk rond het kraambed.  Met een beetje zin voor timing zal 
de geboorte samenvallen met het moment waarop het ei van de minister is uitge-
broed… Zo rond Pasen moet dat zijn. En wanneer valt Pasen in 2018? Indien onze 
foetus in ‘distress’ geraakt, dringt een geassisteerde bevalling zich op…

Alle gekheid op een stokje. De aanloop naar een ziekenhuisnetwerk voor onze 
regio heeft al lang geduurd en verliep soms echt heel moeilijk. Net als zovele an-
deren heb ik er al heel veel tijd en energie in gestopt, omdat ik geloof dat het 
de moeite waard is. Het charter dat we in december 2016 hebben ondertekend, 
was enkel het startpunt om de geesten te laten rijpen naar een noodzakelijk, geïn-
tegreerd ziekenhuisnetwerk.

De periode die nu aanbreekt, is er traditioneel een om even tot rust te komen. 
De advent is erg toepasselijk de periode van verwachting in de donkere winter-
maanden. Ze start op 30 november en duurt vier weken. Misschien vieren we dan 
toch een nieuwe boreling.

Ik wens u allen een zalig kerstfeest en een gelukkig nieuwjaar! Tot slot 
wens ik u ook nog veel leesgenot met deze nieuwe editie van OLV Inside Out.

Dokter Eric Wyffels,
Hoofdgeneesheer OLV Ziekenhuis
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Wij investeren 30 miljoen euro 
in de toekomst van Campus Asse

Masterplan

De volgende fasen in het Masterplan voor Campus Asse 
zijn uitgetekend en ingepland. In 2021 zal alles afgewerkt zijn.

Een mooie toekomst, 
maar anders dan 
vandaag

Dr. Eric Wyffels, medisch 
directeur: “Er ligt een mooie 
toekomst weggelegd voor 
Campus Asse. Die toekomst 
zal anders zijn dan vandaag, 
want we mogen niet blind zijn 
voor trends in de samenleving 
en voor de beleidslijnen van 
de overheid. Het ziekenhuis in 
Asse kan in de toekomst géén 
‘kopie in het klein’ meer zijn van 
het OLV Ziekenhuis in Aalst. We 
moeten andere accenten leg-
gen in het zorgaanbod. 

Concreet gaat het om zes pij-
lers: 

1 Zorg in het prille begin van 
het leven, met een verlos-
kwartier, een materniteit en 
een pediatrieafdeling; 

2 Zorg aan het einde van leven, 
met onze palliatieve eenheid; 

3 Zorg voor de acuut zieke se-
nior, met een uitgebreide ge-
riatrische eenheid; 

4 zorg voor de psychiatrische 
patiënten, met onze PAAZ; 
en 

5 een breed medisch aanbod 
voor ambulante zorg, inclu-
sief chirurgische ingrepen 
voornamelijk gekoppeld aan 
een opname in het dagzie-
kenhuis met 40 posities, en 
in mindere mate aan hospita-
lisatie.

6 Een breed aanbod voor me-
dische consultaties en onder-
zoeken, zodat de patiënt hier 
voor alle medische proble-
men terecht kan.”

Marc Van Uytven, algemeen 
directeur: “Sinds de start van 
het Masterplan in 2013 zijn er 
al talrijke werken uitgevoerd op 
Campus Asse. De materniteit 
en het verloskwartier werden 
gerenoveerd. Het gebouw werd 
wind- en waterdicht gemaakt 
met een nieuwe gevelbekleding 
van blok C. De toegang langs 
de Bloklaan en naar de spoed-
dienst werd verbeterd. Een 
eerste reeks patiëntenkamers 
werd gerenoveerd. In Huis De 
Ryck werden vergaderlokalen 
en consultatie-ruimten inge-
richt. Als voorlopig hoogtepunt 
in het Masterplan werd er een 
modern operatiekwartier met 
vier zalen in gebruik genomen. 
We hebben tot vandaag al meer 
dan 10 miljoen euro geïnves-
teerd en dat bedrag zal voor het 
volledige Masterplan oplopen 
tot 30 miljoen euro. Alles wordt 
uit eigen middelen van het OLV 
Ziekenhuis gefinancierd, aange-
zien de overheid haar subsidië-
ring voor dergelijke projecten al 
enkele jaren heeft opgeschort. 
Dit bewijst dat OLV  gelooft in 
de toekomst van Campus Asse. 
Om binnen de beperkte ruimte 

alle werken te realiseren, zijn 
een aantal tijdelijke verhuizin-
gen onvermijdelijk. De werken 
zullen dus voor tijdelijke hinder 
zorgen, waarvoor we uw begrip 
vragen.”

De zorgstraat op de gelijkvloerse verdieping zal van aan de huidige hoofdingang tot aan een nieuwe ingang aan 
de Markt lopen. Het merendeel van de consultatieruimten zal langs deze zorgstraat liggen, met de dienst Medische 
beeldvorming in de directe nabijheid.

Om de Zorgstraat toegankelijker te 
maken, zal er naast de ingang langs de 
Bloklaan ook een tweede ingang langs 

het Marktplein worden voorzien.
5
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Lounges voor handchirur-
gie en pijntherapie
Aansluitend op het nieuwe ope-
ratiekwartier op de tweede ver-
dieping zijn er vandaag reeds 
twee nieuwe ruimten komen: 
een lounge voor de patiënten 
die een chirurgische ingreep 
aan de hand ondergaan, en een 
lounge voor de pijntherapiepa-
tiënten. (De handlounge komt 
in de eerste helft van 2019 op 
de defi nitieve locatie, voor de 
pijntherapielounge is dat voor-
zien voor de tweede helft van 
2019). De patiëntenkamers 
voor Inwendige geneeskunde 
en Chirurgie liggen in de directe 
nabijheid. De overige ruimte op 
deze verdieping is en blijft toe-
gewezen aan het verloskwar-
tier, de materniteit en de pedia-
trieafdeling.

Palliatieve zorgeenheid
De nieuwe aanbouw aan Huis 
Stas (met ingang langs het 
Marktplein) nadert de eindfase 
en wordt in februari 2018 in ge-
bruik genomen. U zult nog een 
uitnodiging voor de opening 
ontvangen!
 
Meer details over het master-
plan voor Campus Asse zijn 
te vinden op www.olvz.be/
masterplan-campus-asse 

Ruimere spoedafdeling
De spoedafdeling op de kelder-
verdieping  wordt niet enkel ge-
renoveerd, maar krijgt ook een 
aantal extra vierkante meters, 
wat de service en privacy van 
de patiënten ten goede komt. 
Aansluitend komt er een Chest 
Pain Unit, waar patiënten met 
pijn op de borst terecht kun-
nen en op een mum van tijd te 
weten komen of een dringende 
katheterisatie op Campus Aalst 
nodig is. (Ingebruikname voor-
zien voor de tweede helft van 
2021).

Endoscopiesuite
Zowat de helft van de eerste 
verdieping wordt toegewezen 
aan een grote geriatrieafdeling, 
inclusief geriatrisch dagzieken-
huis. De andere helft is be-
stemd voor het dagziekenhuis, 
met aanpalend een endoscopie-
suite en consultatieruimte voor 
de dienst Gastro-enterologie. 
Via een nieuwe lift zullen pati-
enten voor een endoscopisch 
onderzoek meteen op één en-
kele locatie in het gebouw wor-
den geholpen. (Ingebruikname 
voorzien voor de tweede helft 
van 2019).

Enkele accenten

Zorgstraat, centrale as 
voor ambulante zorg
De zorgstraat op de gelijk-
vloerse verdieping zal van aan 
de huidige hoofdingang tot 
aan een nieuwe ingang aan de 
Markt lopen. Het merendeel van 
de consultatieruimten zal langs 
deze zorgstraat liggen, met de 
dienst Medische beeldvorming 
in de directe nabijheid. Voor 
de consultatieruimten wordt 
aan fl exkantoren gedacht met 
gedeelde secretariaten. (Vol-
ledige afwerking voorzien voor 
de tweede helft van 2021).

Revalidatie en dialyse
Op de gelijkvloerse verdieping 
komen twee nieuwe ruimten 
voor ambulante zorg. Enerzijds 
wordt de huidige kapel omge-
vormd tot een lokaal voor low 
care dialyse (ingebruikname 
voorzien voor de tweede helft 
van 2020). Anderzijds wordt de 
huidige refter verbouwd tot een 
moderne revalidatieruimte voor 
Cardiologie en Fysische genees-
kunde (ingebruikname voorzien 
voor de tweede helft van 2019). 
Ook de psychiatrische afdeling 
(PAAZ) krijgt een belangrijke 
plaats op deze etage.

De architectuurtekeningen geven een goede impressie van hoe de betrokken lokalen er in de toekomst kunnen 
uitzien, maar zijn niet bedoeld om een volledig exacte weergave van de uiteindelijke detailplannen te geven.

Middenin de Zorgstraat komt een centraal secretariaat waar de patiënt 
zich kan aanmelden voor een raadpleging of een onderzoek.

Alle patiëntkamers zullen tegen 2021 opgefrist en 
uitgerust zijn met het modernste comfort.
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Ook hoogrisicopatiënten voor 
wie chirurgie voorheen geen optie 
was, kunnen we nu helpen

20 Jaar Endoscopische Hartklepchirurgie

Twintig jaar geleden, in 1997, werd er in het OLV Ziekenhuis te Aalst voor 
het eerst een ingreep aan een hartklep uitgevoerd via een kijkoperatie. 
Daarmee was het OLV Ziekenhuis één van de pioniers op wereldvlak van de 
endoscopische techniek voor ingrepen aan de mitralis- of tricuspidalisklep. 
Waar staan we vandaag? Waarheen leidt de toekomst? We spraken met 
dokter Frank Van Praet en dokter Filip Casselman, die beide als hartchirurg 
gespecialiseerd zijn in endoscopische klepingrepen.

Een traditie 
van vernieuwing

Dr. Van Praet: “In het OLV 
Ziekenhuis hadden we altijd al 
de ambitie om hartchirurgische 
ingrepen op een innovatieve 
manier uit te voeren, met zo 
min mogelijk impact voor de 
patiënt. Nagenoeg alle hartchi-
rurgie verliep in die periode nog 
via een sternotomie. Het toen-
malige diensthoofd, Dr. Hugo 
Vanermen, enthousiasmeerde 
zijn voltallige staf om te zoeken 
naar innovatieve manieren om 
deze traditioneel ingrijpende 
operaties minder invasief te 
maken. We hadden een brede 
visie en we stonden open voor 
meerdere innovatieve opties. 
Zo ontwikkelden we procedures 
om te opereren op kloppend 
hart, waarbij de nadelen van 

de hart-longmachine konden 
vermeden worden. Verder nam 
het OLV Hartcentrum een pio-
niersrol op voor de ontwikkeling 
van robotchirurgie in onze dis-
cipline.”

1997: eerste 
endoscopische 
mitralisklepingreep

Vanuit diezelfde gedrevenheid 
onderzocht het OLV Hartteam 
ook de mogelijkheid om com-
plexere ingrepen - zoals de 
herstelling of vervanging van 
mitralis- en tricuspidalisklep-
pen - via een kijkoperatie uit te 
voeren. In 1997 leidden de in-
spanningen van onze cardiochi-
rurgen tot de ontwikkeling van 
een techniek waarbij men met 

lang gesteelde instrumenten 
het hart kan benaderen via een 
minimale opening rechtsonder 
de borstkas, dus aan de tegen-
overgestelde zijde van het hart. 
De ribben worden daarbij niet 
gespreid en bijgevolg wordt er 
geen retractor tussen de ribben 
aangebracht, wat het postope-
ratief comfort voor de patiënt 
aanzienlijk verhoogt.

Bij deze procedure wordt de 
hart-longmachine via de lies 
aangesloten. Langs deze weg 
wordt ook een ballonkatheter 
opgevoerd tot juist boven de 
aortaklep. Daardoor kan het 
hart ‘bloedleeg’ gemaakt en stil-
gelegd. Zo kan deze complexe 
ingreep op een stil liggend en 
beschermd hart worden uitge-
voerd.

Innovatie stopt nooit

Het baanbrekend werk dat op 
dit domein werd verricht, vond 
ook een weerslag in talrijke 
medisch-wetenschappelijke pu-
blicaties.

Dr. Van Praet: “Van meet af 
aan deelden we onze kennis 
met andere hartchirurgen, door 
zelf congressen en meetings te 
organiseren, maar ook via tea-
ching- en proctoring-projecten 
over de hele wereld. Dat doen 
we nog steeds, nu al twintig 
jaar lang.” 

Doordat de cardiochirurgen van 
het OLV Ziekenhuis de voorbije 
decennia voortdurend interna-
tionaal op het hoogste niveau 
actief waren, konden ze hun pi-
oniersrol blijven vervullen door 
de procedure steeds verder te 
vervolmaken. Wanneer nieuwe 
technologische ontwikkelingen 
opduiken, zijn ze er als de eer-
sten bij om hun toepassing in 
hun domein op punt te helpen 
stellen. Innovatie stopt nooit!

3D-visulering: 
beter dieptezicht

Dr. Van Praet: “Een belang-
rijke ontwikkeling van de voor-
bije jaren is de driedimensio-
nale visualiseringstechnologie. 
Met de moderne 3D-beeld-
vormingstechnieken kunnen 
we de mitralisklep zelfs beter 
visualiseren dan bij een open 
chirurgische ingreep. De mitra-
lisklep bevindt zich immers niet 
meteen in het directe zichtveld 
van de chirurg, maar zit enigs-
zins verdoken. De 3D-camera 
voert ons als het ware mee 
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binnenin de hartstreek: verbluf-
fend! Daardoor kunnen we de 
meeste complexe handelingen 
met heel grote precisie - en dus 
met een hoge graad van veilig-
heid - uitvoeren. Op ons huis-
artsencongres van juni 2015 
waren deze 3D-technieken nog 
relatief nieuw, maar sindsdien 
is 3D simpelweg niet meer weg 
te denken uit onze dagelijkse 
praktijk.”

‘Olympisch minimum’: 
het aantal ingrepen 
bepaalt de expertise-
graad

Hoewel de endoscopische 
klepchirurgie twintig jaar be-
staat, wordt deze discipline nog 
steeds slechts door minder dan 
tien procent van de hartcentra 
ter wereld ook daadwerkelijk 
toegepast. In nog een kleiner 
aantal centra is deze proce-
dure een standaard onderdeel 
van het therapeutisch arsenaal. 

Zelfs om de basisexpertise te 
verkrijgen - het ‘olympisch mi-
nimum’ - is een voldoende hoog 
aantal ingrepen vereist. 

Dr. Casselman: “Inderdaad: 
een kennis van mij bezit één de 
meest gesofisticeerde digitale 
reflexcamera’s, maar dat maakt 
hem nog geen internationaal 
topfotograaf. Deze metafoor 
kunnen we ook naar ons do-
mein overzetten. Er is consen-
sus dat gespecialiseerde ingre-
pen béter worden uitgevoerd 
en een bétere kwaliteit voor 
de patiënt inhouden naarmate 
men een groter aantal van deze 
ingrepen uitvoert. Men moet 
een ingreep ‘in de vingers heb-
ben’ zoals dat wel eens wordt 
uitdrukt. De voorbije 20 jaar 
werden er in ons centrum na-
genoeg 3.000 van dergelijke 
ingrepen uitgevoerd: een impo-
nerende track record, ook bin-
nen internationaal perspectief.”

Streven naar maxi-
male méérwaarde

Dr. Van Praet: “Het grootste 
voordeel van deze endoscopi-
sche techniek is dat wij de in-
greep hiermee nog preciezer en 
veiliger kunnen uitvoeren.”
Verder leidt de endoscopische 
ingreep vooral tot minder pijn, 
een beter postoperatief com-
fort, een sneller functioneel 
herstel en biedt ze bovendien 
een optimaal cosmetisch re-
sultaat. Bovenop deze uiterst 
relevante voordelen, hebben de 
OLV-hartchirurgen de ambitie 
om nog méér waarde te halen 
uit de endoscopische hartklep-
chirurgie. Zij willen excelleren 
in het belang van een zo groot 
mogelijke patiëntenpopulatie.

Tijdig ingrijpen: ga-
rantie op beste lange-
termijnresultaat

Wetenschappelijke studies to-
nen aan dat de langetermijn-
overleving en de levenskwaliteit 
van hartkleplijders beter zijn 
wanneer het onderliggend pro-
bleem tijdig en adequaat wordt 
verholpen. In centra waar en-
doscopische klepchirurgie  nog 
niet tot het standaard arsenaal 
behoort, wordt de ingreep ech-
ter nog vaak uitgesteld - zelfs 
voor relatief jongere hart-
kleplijders zonder co-morbidi-
teit - omdat het risico van een 
sternotomie als te hoog wordt 
ingeschat. 

Dr. Casselman: “Doordat de 
endoscopische aanpak veel 
minder invasief is, ligt de drem-
pel om te opereren veel lager. 
Bij mitralis- of tricuspidalis-
problemen is tijdig ingrijpen 
meestal aangewezen. In centra 
met een uitgebreide expertise 
in endoscopische klepchirurgie 
is dat mogelijk - zowel voor re-
latief jonge als oudere patiën-
ten.”

In het OLV Ziekenhuis komt 
nagenoeg elke patiënt met 
geïsoleerde problemen aan de 
mitralis- of tricuspidaliskleep in 
aanmerking voor een endosco-
pische ingreep - tenzij bij grote 
uitzondering, bijvoorbeeld wan-
neer de bloedvaten in de lies 
teveel verkalkt zijn.

“Het grootste voordeel van deze 
endoscopische techniek is dat 
wij de klepingreep hiermee nog 
preciezer en veiliger kunnen 
uitvoeren.”

Ook hoogrisicopatiën-
ten kunnen vaak nog 
geholpen worden

Dankzij het groot aantal van 
deze procedures in ons cen-
trum, kunnen we ook de meer 
complexe operaties uitvoeren 
met grote precisie. 

Dr. Van Praet: “De waarde 
van de endoscopische klepchi-
rurgie komt vooral tot uiting bij 
hoogrisicopatiënten, zoals de 
groeiende groep van uitgespro-
ken obese patiënten. Ons cen-
trum krijgt talrijke verwijzingen 
vanuit binnen- en buitenlandse 
centra en veelal betreft het dan 
een complexe problematiek. 
Uiteraard wordt ook voor der-
gelijke patiënten de meest aan-
gewezen aanpak besproken in 
het multidisciplinaire Hartteam. 
Daarbij wordt grondig nage-
gaan of een ingreep ethisch en 
economisch verantwoord is.”

Waar mogelijk: klep-
herstel in plaats van 
vervanging

Dr. Casselman: “Wij proberen 
een maximum aantal mitralis-
kleppen te herstellen in plaats 
van te vervangen door een li-
chaamsvreemde kunstklep. 
Klepherstel is meestal de beste 
oplossing voor de patiënt, maar 
vereist een hoog niveau van 
vakmanschap.

Dr. Van Praet: “Bij degenera-
tief kleplijden - de grootste indi-
catiegroep - kan in ons centrum 
de klep met een kijkoperatie 
hersteld worden bij 93% van de 
patiëntenpopulatie. Wanneer 
we in die groep de patiënten 
met verkalkingen buiten be-
schouwing laten, halen we zelfs 
een score van 96%.”

Heringrepen 
worden mogelijk

Omwille van de vergrijzing van 
de bevolking, is er een groeiend 
aantal patiënten die eerder al 
een hartoperatie ondergingen 
en die na verloop van tijd met 
klepproblemen worden gecon-
fronteerd. Indien een nieuwe 
operatie zich opdringt, dan 
biedt endoscopische chirurgie 
een enorm voordeel.

Dr. Van Praet: “Dankzij onze 
groeiende expertise komen 
steeds meer patiënten met 
een terugkerend probleem 
toch in aanmerking voor een 
zogenaamde redo-operatie. 
Ons centrum heeft een van de 
grootste reeksen redo’s ter we-
reld. In de voorbije vijf jaar lag 
de intra muros mortaliteit voor 
heringrepen in ons centrum 
drie maal lager dan statistisch 
voorspeld.”
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Wordt gezondheids-
zorg in de toekomst 
gefinancierd volgens 
de resultaten die wor-
den behaald?

Dokter Wyffels: “Value Based 
Health Care is een relatief nieuw 
concept in de geneeskunde. 
Het werd in 2006 geïntrodu-
ceerd door Michael E. Porter 
en Elizabeth Olmsted Teisberg 
in hun boek Redefining Health 
Care. Daarin definiëren zij 
‘waarde’  als de gezondheidsre-
sultaten die bereikt worden ten 
opzichte van de gemaakte kos-
ten. Een hoge zorgwaarde voor 

PROMs - Value Based Healthcare

In de editie van mei 2017 meldden we al dat we het thema Value Based 
Healthcare verder zouden uitdiepen in het decembernummer. “Het is een 
boeiend thema dat de komende maanden ongetwijfeld overal zal opduiken 
wanneer er over de toekomst van de Belgische gezondheidszorgsector 
wordt gepraat,” stond er te lezen. En effectief: de ministers De Block en 
Vandeurzen lanceerden inmiddels meerdere ideeën en initiatieven om de 
financiering van de gezondheidszorg veel sterker dan voorheen te laten 
afhangen van het resultaat. ‘Pay for Quality’: zo werd het kind gedoopt. 
Hoewel vrijwel symbolisch bij de start (het nationaal gealloceerd budget 
blijft erg mager) laat het wel al een richting vermoeden waar onze beleids-
makers morgen naartoe willen gaan. Dokter Eric Wyffels, hoofdarts van 
het OLV Ziekenhuis, geeft zijn visie.

De overheid wil wel betalen voor 
een betere gezondheid, maar niet 
louter voor méér prestaties

de patiënten - omschreven als 
‘outcome mattering to patients’ 
- zou het doel van moderne ge-
zondheidszorg moeten worden. 
Er is een groeiend besef dat de 
kwaliteit van de gezondheids-
zorg in essentie wordt bepaald 
door de resultaten die er voor 
de patiënt werkelijk toe doen. 
De relatie van de resultaten ten 
opzichte van de kosten bepaalt 
de gerealiseerde gezondheids-
waarde.”

Midden november 2017 organiseerde Dr. Van Praet bij het 
Deutsche Herzzentrum in Berlijn een teaching-opdracht. De 
deelnemende artsen kwamen uit 40 centra van 10 verschillende 
Europese landen. Omdat enkele klepingrepen live werden ge-
streamd naar de congreszaal konden zij de procedures van heel 
nabij volgen. Voor deze live surgery-sessies in Berlijn kon Dr. 
Van Praet rekenen op de vakkundige ondersteuning van Geert 
Van Vaerenbergh, perfusionist, en het verpleegkundig team 
van het OLV Ziekenhuis. Ook Dr. Casselman en Dr. José 
Coddens, anesthesist in het OLV Ziekenhuis, leverden een 
gewaardeerde wetenschappelijke bijdrage op het congres in 
Berlijn. Het OLV Hartcentrum wordt regelmatig gevraagd voor 
dergelijke opdrachten. Kennisdeling is belangrijk.

VKF tegelijk 
aanpakken

Dr. Casselman: “De medische 
literatuur wijst erop dat voorka-
merfibrillatie vaak hand in hand 
gaat met een lekkende klep. In 
die gevallen is het aangewezen 
om beide problemen tegelijk in 
één gecombineerde procedure 
aan te pakken. Endoscopische 
klepchirurgie maakt het perfect 
mogelijk om twee - of meer 
-hartproblemen in één chirur-
gische sessie te behandelen. In 
het OLV Ziekenhuis wordt 25% 
van de patiënten bij wie een mi-
tralis- of tricuspidalisklep wordt 
vervangen of hersteld met een 
kijkoperatie, tegelijk ook via 
ablatie behandeld voor voorka-
merfibrillatie.”

Dr. Van Praet: “Endoscopi-
sche chirurgie, uitgevoerd door 
ervaren experten, is vandaag 
onbetwistbaar de gouden stan-
daard voor de behandeling van 
mitralisklepproblemen, waar-
mee alle nieuwe technieken - 
ook de veelbelovende percuta-
ne technieken, die momenteel 
in volle ontwikkeling zijn - die-
nen te worden vergeleken.”

Dokter Wyffels: “Ons land 
scoort traditiegetrouw vrij goed 
op het vlak van volksgezond-
heid.  We spenderen er dan 
ook een niet onaanzienlijk deel 
van ons bruto nationaal product 
(11% in 2016) aan. Anderzijds 
weten we dat andere, ons om-
ringende landen het vaak beter 
doen met minder middelen. Met 
de vergrijzing van de bevolking 
wordt dat stilaan onbetaalbaar. 
In zulke economische realiteit 
van een gesloten en gelimiteerd 
budget - waar de laatste jaren 
vele noden beantwoord wer-
den, waar nog meer geld uitge-
ven onredelijk lijkt, waar één op 
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de drie euro gespendeerd wordt 
aan overmatige zorg (‘waste’), 
waar 50 procent van het budget 
opgaat aan 5 procent van de 
bevolking en slechts 5 procent 
van het budget aan preventie 
wordt uitgegeven - is er nood 
aan fundamentele verandering. 
De bekostiging van nieuwe in-
novatieve therapieën wordt 
moeilijk in deze context. En 
toch heeft Minister De Block het 
voorbije half jaar bijvoorbeeld 
voor een betere terugbetaling 
van een aantal innovatieve im-
muuntherapieën gezorgd. Ze 
trok ook extra centen uit voor 
een langer durend gesprek tus-
sen de kankerpatiënt en de be-
handelende arts. Aan de andere 
kant lanceerde ze ook het plan 
om laagvariabele zorg niet lan-
ger per prestatie te vergoeden, 
maar via een forfaitaire enve-
loppe met prospectieve finan-
ciering.”

Gezondheidswaarde 
moet worden 
gemeten

Dokter Wyffels: “Bij die uit-
spraak begint het verhaal van 
Value Based Healthcare. Om 
bovenstaande bewering - en 
zoveel andere - hard te maken, 
moeten wij ze kunnen staven 
met harde cijfers: niet enkel 
voor de kosten, maar ook voor 
de uitkomst die een bepaalde 
ingreep of therapie heeft voor 
de betrokken patiënt.”

“Er wordt traditioneel wel al 
veel gemeten in de medische 
sector. Zowat elke discipline 
kent zijn ‘registries’. Maar de 
meeste indicatoren die worden 
geregistreerd hebben betrek-
king op het proces, niet op 
het wezenlijk belangrijk eind-
resultaat voor de patiënt. Het 
betreft vaak ééndimensionale 
criteria zoals vijfjaaroverleving, 
herval, complicaties … Heel 
zelden wordt nagegaan hoé de 
patiënt eraan toe is tussen het 
moment dat hij het ziekenhuis 
mag verlaten en het moment 
dat hij weer wordt opgenomen 
of overlijdt. Kan hij een nor-
maal leven leiden, of heeft hij 
dagelijks thuiszorg nodig? Kan 
hij terug aan het werk, of ziet 
hij zich genoodzaakt om zijn 
actieve loopbaan te beëindi-

gen? Dergelijke vragen worden 
zelden gesteld en nog minder 
frequent worden de antwoor-
den systematisch opgetekend. 
Dat komt grotendeels omdat 
hiervoor ook een langdurig en-
gagement van de patiënt zelf is 
vereist. Het volstaat niet om die 
vragen enkel tijdens de jaar-
lijkse controleraadpleging te 
stellen. U voelt het al: een in-
tra muros zorgtraject dient ook 
extra muros te worden voort-
gezet; en iederéén in de zorg-
keten dient mee in dat traject 
te stappen. Dankzij de nieuwe 
digitale ontwikkelingen wordt 
deze ambitie eindelijk realiseer-
baar. Daarover gaat dit dossier 
Value Based Healthcare.”

“Dit kadert ook in de strate-
giemap van het zorgdeparte-
ment in ons ziekenhuis. Enkele 
jaren geleden kantelden we 
reeds partieel onze organisatie 
door zorgzones te introduceren 
waarin artsen en andere zorg-
professionals multidisciplinair 
rondom de patiënt aan de slag 
gaan. In de nabije toekomst 
zullen we deze beweging verder 
zetten, met de kanteling naar 
zorgcentra als cluster voor mul-
tidisciplinaire zorgpaden. Ook 

“Not 
everything 
that counts 
can be 
counted, 
and not 
everything 
that can be 
counted 
counts.” 
Albert Einstein

daarvoor haalden we de mos-
terd bij Michael Porter (die pleit 
voor Integrated Practice Units, 
afkort IPUs). De doelstelling 
moet duidelijk zijn: een evolutie 
van aanbod-gestuurde compe-
titie in de gezondheidszorg naar 
waardegedreven competitie. 
‘The proof of the pudding is in 
the eating’: welke gezondheids-
waarde wordt er gecreëerd 
tegen welke, transparante ge-
publiceerde, prijs? Dat is waar 
het voor onze patiënten op aan-
komt.”
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Patient Reported Outcome Measures

In welke mate draagt een ingreep of behandeling uiteindelijk bij tot de 
gezondheid en de levenskwaliteit van de patiënt? Om dat te weten, moeten 
we er de patiënten zelf naar vragen. Als we dat op een gevalideerde en 
structurele manier aanpakken en registreren, gaat het over Patient Reported 
Outcome Measures - PROMs in het medisch jargon. Frank Staelens, directeur 
Processen & Kwaliteit van het OLV Ziekenhuis, geeft toelichting.

Tijd nemen om de patiënt zelf mee 
te betrekken in de behandeling, 
maar ook in de evaluatie ervan

Gevalideerde 
vragenlijsten

Frank Staelens: “Voor de 
meeste ingrepen wordt nog een 
aantal controleraadplegingen in 
de agenda ingepland. Tijdens 
deze consultaties peilt de arts 
naar de gezondheidstoestand 
en naar eventuele klachten van 
de patiënt. Meestal worden er 
ook een aantal tests afgenomen 
of kleine onderzoeken uitge-
voerd. Zo was het vroeger, zo is 
het vandaag nog – meestal als 
opvolging van een chirurgische 
of een andere ingreep. Som-
mige behandelingen verlopen 
grotendeels ambulant – buiten 
het ziekenhuis – en lopen over 
een langere tijd. Dan volstaan 
enkele controleraadplegingen 
niet meer. Dan wil de behande-
lende arts de patiënt ook tussen 
twee consultaties in kunnen op-

volgen. Wanneer het gaat om 
patiënten die een ambulante 
chemo- of radiotherapie vol-
gen, worden er al langer zoge-
naamde symptoomdagboeken 
meegegeven. Tot voor kort ging 
het uitsluitend om documenten 
op papier, waarop de patiënt 
dagelijks een antwoord of een 
score invulde. Bij elke controle-
raadpleging brengt de patiënt 
dan zijn ingevulde symptoom-
dagboek mee, zodat de arts 
kan analyseren in welke mate 
de therapie aanslaat en hoe de 
gezondheidstoestand – inclusief 
de ‘quality of life’ - van de pa-
tiënt evolueert. Voor de meeste 
symptoomdagboeken werken 
we in het OLV Ziekenhuis met 
wetenschappelijk gevalideerde 
vragenlijsten of scoretabellen. 
Dat garandeert een zinvolle en 
waardevolle meting, die bo-
vendien met de bevindingen 

van andere patiënten tezamen 
kan worden verwerkt. Met an-
dere woorden: dit zijn effectief 
PROMs!”

“Toch zijn er nog een aantal on-
volkomenheden aan de handge-
schreven symptoomdagboeken. 
Ten eerste is er geen zekerheid 
dat de patiënt zijn dagboek ef-
fectief elke dag invult, en niet 
stiekem de dag voor de con-
sultatie nog gauw wat scores 
op papier zet voor de voorbije 
twee weken… Ten tweede ziet 
de behandelende arts deze ant-
woorden en scores enkel bij de 
intervalconsultaties, terwijl het 
in sommige gevallen raadzaam 
zou geweest zijn om sneller 
bij te sturen. Ten derde laten 
handgeschreven document zich 
veel moeilijker verwerken voor 
wetenschappelijke analyses 
van grotere patiëntengroepen; 

Het International Consortium for Health Outcomes Measurement

Om op een correctie manier PROMs te verzamelen, moet er gebruik worden gemaakt van gevalideerde 
vragenlijsten en score-instrumenten. De metingen moeten immers betrekking hebben op relevante indi-
catoren en de bevraging moet tot objectieve antwoorden leiden, die zich lenen tot statistische verwerking.

Het International Consortium voor Health Outcomes Measurement - kortweg ICHOM - met zetel in 
Londen is een gerenommeerd instituut op dit terrein en beschikt over internationaal gevalideerde vra-
genlijsten voor meerdere therapieën en indicaties. Waar mogelijk maakt het OLV Ziekenhuis van deze 
vragenlijsten gebruik. Voor andere therapieën werken we met vragen- en scorelijsten die door UZ Leuven 
werden ontwikkeld en gevalideerd. Vaak voegen we eigen vragen of scoretabellen toe, op maat van onze 
aanpak, en ook die worden dan vooraf gevalideerd.

Meer info: www.ichom.org

iemand moet de resultaten in-
geven in de computer en ana-
lyseren… daarvoor is steeds 
minder tijd, terwijl de overheid 
geen vergoeding voorziet voor 
dit werk.”

Telemonitoring 
1.0 en 2.0

Frank Staelens: “Het OLV 
Ziekenhuis past telemonitoring 
ook op brede schaal toe, voor-
namelijk voor cardiale patiënten 
bij wie een medisch hulpmiddel 
- zoals een pacemaker of defi-
brillator - is ingeplant. Wanneer 
deze toestellen een afwijkende 
waarde meten, sturen ze dat 
automatisch door naar het zie-
kenhuis. We hebben een aantal 
gespecialiseerde medewerkers 
in het OLV Hartcentrum die in-
staan voor de dagelijkse opvol-
ging van ambulante patiënten 
met telemonitoring. Deze werk-
wijze noem ik telemonitoring 
1.0.”
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With a little help …

Starten met PROMs vergt inspanningen en tijd. Gevalideerde vragenlijsten dienen vertaald te worden uit 
het Engels of het Frans. Deze vertalingen dienen getest te worden bij een proefpubliek: wordt de vraag 
correct begrepen, wordt er begrijpelijke taal gehanteerd, enzovoort. Ook bij het gebruik van deze vra-
genlijst door de patiënten komt extra werk kijken, zelfs wanneer zij hun input via een PROM-app doorge-
ven. De behandelende arts wenst dagelijks een verslagje, waarop in één oogopslag te zien is wanneer er 
een afwijkende meetwaarde is die extra aandacht vereist. Dat betekent dat de doorgestuurde data toch 
nog even bewerkt moet worden. Om de waarde van een therapeutische benadering te bepalen, dienen 
de PROMs van alle betrokken patiënten te worden samengevoegd voor een statistische verwerking. 

In regel schakelen de betrokken artsen hiervoor een gespecialiseerde verpleegkundige in. Die kan dit 
extra werk wel aan … zolang de PROM-app niet op grote schaal wordt toegepast. Maar dat is uiteindelijk 
toch wel de bedoeling. Daarom zien wij een belangrijke rol weggelegd voor de medewerkers van de 
medische secretariaten, de Medical Management Assistants (MMAs), die de patiënten op dit domein met 
praktische hulp over het gebruik van de app kunnen bijstaan. Hun actieve betrokkenheid bij PROMs bete-
kent een opwaardering van deze functie waar iedereen in de gezondheidsketen, inclusief de patiënt, mee 
is gebaat. HoGent deelde deze visie en is daarom mee ingestapt in een proefproject, waarbij studenten 
MMA de betrokken medische diensten in het OLV Ziekenhuis actief zullen bijstaan bij de invoering van 
de PROM-app.

Voordelen van 
de PROM-app van
myNexuzHealth

• Eenvoudig te gebruiken, 
wat tot een accurate 
invulling leidt.

• De gegevens worden 
meteen automatisch 
opgeladen naar het elek-
tronisch patiëntendossier, 
waardoor de arts des-
gevallend direct contact 
kan opnemen met de 
patiënt om de therapie 
bij te sturen, zonder de 
volgende consultatie te 
moeten afwachten.

• Sterkere betrokkenheid 
van de patiënt bij zijn 
behandeling.

• Grotere interactie tussen 
patiënt, specialist, huis-
arts, verplegenden …

• Mogelijkheid tot bench-
marking met de kwaliteit 
van eenzelfde therapie in 
andere ziekenhuizen, wat 
aanzet tot voortdurende 
verbeteracties en uit-
mondt in steeds hogere 
kwaliteit.

• Onderbouwing van de 
waarde van een bepaal-
de therapie of aanpak.

• Databeveiliging, bescher-
ming van de privacy.

“Telemonitoring 2.0 verwijst 
naar de mogelijkheden die de 
patiënten hebben om zelf me-
dische waarden te meten. Niet 
enkel bestaan er nu gespe-
cialiseerde medische toestel-
len die lichaamstemperatuur, 
bloeddruk, hartritme, enzovoort 
kunnen meten; bovendien zijn 
steeds meer van dergelijke sen-
soren standaard voorzien in de 
doorsnee smartphone. Via een 
app kunnen die metingen han-
dig worden opgeslagen of zelfs 
worden doorgestuurd naar de 
behandelende arts. De populai-
re media steken de loftrompet 
over deze nieuwe digitale speel-
tjes en kondigen ‘Healthcare 
2.0’ aan. Zo ver zijn we echter 
nog niet. Niet elke sensor levert 
gevalideerde meetwaarden op. 

Daarenboven slaan de meeste 
apps de meetwaarden op een 
onbeveiligde manier op in de 
cloud. Ook de digitale transmis-
sie van deze gegevens naar de 
behandelende artsen laat nog 
altijd te wensen over. Niettemin 
willen wij deze digitale ontwik-
kelingen niet zomaar naast ons 
neerleggen.”

PROM, van app 
naar EPD

Frank Staelens: “Het OLV Zie-
kenhuis volgt al langer de evo-
lutie van de zogenaamde ge-
zondheidsapps op de voet. Het 
lijkt nog iets te vroeg om medi-
sche parameters te laten meten 
met sensoren in de smartpho-
nes voor huis-, tuin- en keu-

kengebruik. Maar de app-tech-
nologie van vandaag leent zich 
wel al uitstekend voor symp-
toomdagboeken, quality-of-life-
metingen en PROMs. Tal van 
Vlaamse ziekenhuizen hebben 
ondertussen al een eigen app 
ontwikkeld voor een bepaalde 
therapie. Ook de dienst Uro-
logie van het OLV Ziekenhuis 
had zijn eigen app. De druk 
was dus groot om voor elke 
medische discipline een eigen 
app te ontwikkelen. ‘Wij laten 
ons voorbij steken door andere 
ziekenhuizen,’ was een veel ge-
hoorde kreet. Maar we willen 
niet zomaar de eerste de beste 
app, we willen daadwerkelijk de 
àllerbeste apps gebruiken. Dat 
betekent dat alle apps die wij 
gebruiken om patiëntengege-

vens te verzamelen, deze data 
op een beveiligde manier dien 
op te slaan. Privacy is voor ons 
geen loos begrip, zeker niet in 
deze tijden van hacking en al-
lerlei ander misbruik van gege-
vens. Bovendien willen we dat 
de patiëntgegevens die via een 
app worden verzameld, ook au-
tomatisch worden opgenomen 
in het EPD, het elektronisch 
patiëntendossier. Zonder deze 
optie ontstaan er twee circuits, 
wat niet optimaal is - en zelfs 
onveilig kan zijn - voor de zorg 
die we aan de patiënt leveren.”

“Het OLV Ziekenhuis werkt voor 
het elektronisch patiëntendos-
sier met KWS - het Klinisch 
WerkStation dat door UZ Leu-
ven werd en verder wordt ont-
wikkeld. Daarom zijn we al meer 
dan een jaar bij het KWS-team 
aan het pleiten voor een eigen 
PROM-app, met voldoende be-
veiliging én een automatische 
integratie van de gegevens in 
het elektronisch dossier van de 
betrokken patiënten. Begin ok-
tober 2017 kondigde UZ Leuven 
met trots aan dat de nieuwe 
versie van myNexuzHealth, een 
app voor borstkankerpatiënten 
bevat die aan al de bovenver-
melde voorwaarden voldoet.”

“De patiënt logt zich in op my-
NexuzHealth met zijn EID, ter 
identificatie. Daarin vindt hij de 
app(s) die voor hem of haar re-
levant zijn. Wanneer de patiënt 
(nog) gehospitaliseerd is, kan 
het invullen via een bevraging 
door de arts of de verpleegkun-
dige gebeuren. In dat geval kan 

er gebruik worden gemaakt van 
een tablet, die in de patiënten-
kamer wordt meegenomen tij-
dens de ronde. Als de patiënt 
thuis is, kan hij via smartphone, 
tablet of PC de app gebruiken. 
Deze app kan relatief snel wor-
den aangepast voor andere 
therapieën en andere indica-
ties. Hiermee kunnen we wél 
het verschil maken voor onze 
patiënten. Dus trekken we deze 
kaart voluit, zoals u in de vol-
gende artikels kunt lezen.”
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PROMs - Longkanker

In de vorige editie van OLV Inside Out kondigde dokter Kurt Tournoy van 
de dienst Longziekten een pilootproject rond Value Based Healthcare aan. 
Wij overliepen met hem en zijn collega-longarts dokter Piet Vercauter en hun 
verpleegkundig  specialist Ellen Everaert hoe ver dit initiatief is gevorderd. 
Wat bleek? Op de dag van ons gesprek werd het licht op groen gezet.

Kwaliteit meten van zorg zal 
een essentieel onderdeel van 
de zorg worden

Klaar voor de start

Dr. Tournoy: “Gisteren, 14 no-
vember, gaf het ethisch comité 
van het OLV Ziekenhuis zijn 
akkoord om het proefproject 
rond Value Based Healthcare in 
longkanker te starten. Value (of 
waarde) van een behandeling is 
het resultaat van die behande-
ling (outcome) ten opzichte van 
de kosten die hiervoor werden 
gemaakt. Met dit project wil-
len we in een eerste fase het 
resultaat van longkankerbehan-
dellingen (outcome) meten. In 
een latere fase willen we ook 
de hiervoor gemaakte kosten in 
rekening brengen. We willen dit 
resultaat meten door enerzijds 
data van onze patiënten en 
hun behandeling te verzame-
len, zoals klinische kenmerken 
van de patiënt, kenmerken van 
de tumor,  type van behande-
ling, eventuele complicaties, 

overleving … Anderzijds gaan 
we ook systematisch de long-
kankerpatiënten bevragen over 
hun gezondheidstoestand door 
gebruik te maken van PROMs 
(patient related outcome mea-
surements). Deze PROMs zijn 
gevalideerde en internationaal 
gestandaardiseerde vragen-
lijsten die door de patiënten 
ingevuld worden op vaste mo-
menten tijdens het behande-
lingstraject. Wetenschappelijk 
onderzoek toont aan dat het 
gebruik van PROMs in de da-
gelijkse klinische praktijk de 
communicatie tussen patiënt en 
zorgverstrekker verbetert. Ook 
opvolging van het antwoord op 
de behandeling wordt breder 
ingeschat en de tevredenheid 
van de patient over de zorg 
gaat erop vooruit. Recente ge-
gevens suggereerden zelfs dat 
PROMs leiden tot betere zorg, 
aangetoond door onder andere 

minder spoedbezoeken of hos-
pitalisaties en mogelijks zelfs 
betere overleving. In eerste in-
stantie gaan we de informatie 
gebruiken bij de behandeling 
van de individuele longkanker-
patiënt. Maar later gaan we de 
informatie van meerdere pa-
tiënten in hun geheel en over 
verloop van tijd analyseren om 
het resultaat en de waarde van 
onze behandelingen te meten. 
Als ook andere ziekenhuizen 
dezelfde methodologie introdu-
ceren, kunnen we die resultaten 
vergelijken en toetsen (‘bench-
marking’) om daaruit ‘best 
practices’ onderling te kunnen 
uitwisselen. Omdat we voor 
die analyses persoonsgegevens 
verwerken, bepaalt de wet dat 
we daarvoor ook expliciet de 
geïnformeerde toestemming 
van alle deelnemende patiën-
ten moeten hebben. Vandaar 
onze passage langs het ethisch 
comité.”

Dr. Vercauter: “Dat was gis-
teren. Vandaag, 15 november, 
komen we net uit een bespre-
king met een aantal mede-
werkers van de dienst ICT en 
de dienst Processen & Kwali-
teit van het OLV Ziekenhuis. 
De ICT-collega’s stelden het 
digitaal platform voor dat ze 
hebben ontwikkeld om de pa-
tiëntengegevens en PROMs te 
collecteren, rekening houdend 
met onze vereisten en wensen. 
En … het ziet er geweldig uit! 
Heel performant, professioneel 
en gebruiksvriendelijk. Erg 
uniek is dat wij in ons zieken-
huis de PROM-data in het elek-

Dr. Kurt Tournoy (links) en Dr. Piet Vercauter (rechts) 
trekken het PROMs-project in de dienst Longziekten.
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Focus op patiënten 
met lokale en lokaal 
gevorderde longkan-
ker

Dr. Tournoy: “Op termijn wil-
len we bij alle patiënten met 
longkanker werken met PROMs, 
maar in een eerste fase starten 
we met patiënten met lokaal en 
lokaal gevorderde longkanker, 
voor wie we een therapie met 
curatieve intentie aanvatten. 
Hoewel geen enkel type kan-
ker eenvoudig te behandelen 
is, gaat het hier toch om zorg 
die sterk is geprotocolleerd 
met een gestandaardiseerd 
stappenplan. We volgen een 
duidelijk zorgtraject waarin we 
relatief gemakkelijk een aan-
tal vaste meetmomenten kun-
nen organiseren. Het is met 
deze groep van patiënten dat 
we maandag met de PROMs-
bevraging starten. Eigenlijk kan 
je deze eerste groep nog in vier 

subgroepen verdelen: de pa-
tiënten met longkanker in een 
vroeg stadium die geopereerd 
worden; de patiënten in een 
vroeg stadium die behandeld 
worden met radiotherapie; de 
patiënten met lokaal gevorder-
de longkanker die tegelijk che-
moradiatie krijgen; en tenslotte 
de patiënten met een lokaal 
gevorderd stadium voor wie 
sequentiële chemoradiatie is 
aangewezen. Hoewel het groot-
ste deel van de patiënten met 
longkanker uitgezaaide ziekte 
heeft en dus enkel voor een 
palliatieve behandeling in aan-
merking komt, worden in het 
OLV Ziekenhuis toch ongeveer 
75-80 patiënten in opzet cura-
tief behandeld voor een lokaal 
of lokaal gevorderde ziekte. Zij 
komen dus voor ons pilootpro-
ject in aanmerking.”

Dr. Vercauter: “Als we met 
deze groep doorheen de leer-

curve zijn, gaan we ook de 
grootste groep laten aansluiten: 
de patiënten met gemetasta-
seerde longkanker. Hier is ech-
ter sprake van meer variabele 
zorg, met een beleid dat fre-
quent moet worden aangepast. 
Bij de patiënt met uitgezaaide 
longkanker wordt de  behande-
ling sterker individueel bepaald 
en gedurig bijgestuurd. Voor de 
PROMs-bevraging kunnen de 
patiënten dan zelf, van thuis uit, 
hun symptomen doorgeven. 
Omdat de ziekte in dit stadium 
vaak sneller evolueert, moeten 
de PROMs door deze patiën-
ten vaker ingevuld worden en 
is de opvolging dus complexer. 
Daarom willen we met deze 
groep pas in een volgende fase 
starten - waarschijnlijk midden 
2018 - naargelang onze erva-
ring met de eerste groep.”

0-3-6-12-24-36

Dr. Tournoy: “Omdat voor 
de patiënten met een in opzet 
curatieve behandeling een vrij 
eenvormig en rechtlijnig behan-
deltraject wordt gevolgd, kan 
de PROMs-bevraging vermoe-
delijk zonder veel organisato-
rische moeilijkheden worden 
opgestart. Dat willen we in dit 
pilootproject alvast leren. De 
bevraging zal in principe op  6 
momenten gebeuren. We star-
ten met een basismeting bij de 
eerste (langdurige) consultatie. 
Vervolgens komen de vervolg-
bevragingen na respectievelijk 
3, 6 en 12 maanden. En tot slot 
nog eens na 2 en na 3 jaar.”

Dr. Vercauter: “Bij deze groep 
kan de bevraging dus nog 
steeds in het ziekenhuis gebeu-
ren, voorafgaand aan de con-
sultatie. Ellen Everaert, onze 
oncologisch verpleegkundige, 
zal de patiënten hierbij bege-
leiden.”

tronisch medische dossier van 
de patiënt krijgen. Dat klinkt 
eenvoudig, maar dat is het al-
lesbehalve. Immers, PROM-da-
taverzameling wordt veelal aan-
geboden door privé firma’s die 
wel de data helpen collecteren, 
maar die om beveiligingsrede-
nen niet mogen koppelen met 
het ziekenhuisnetwerk. Doordat 
de ontwikkeling ‘in eigen be-
heer’ is gedaan, is dit ons dus 
wel gelukt. Onze eerste reac-
tie bijgevolg: hiermee kunnen 
we  metéén aan de slag. Vanaf 
maandag 20 november gaan we 
de eerste longkankerpatiënten 
uitnodigen om op regelmatige 
tijdstippen hun gezondheids-
toestand op een gevalideerde 
manier te rapporteren met de 
PROMS-vragenlijsten.”

In de eerste fase zullen 
de patiënten de PROMs-

vragenlijst invullen wanneer 
ze op controleraadpleging 

naar het ziekenhuis komen. 
Later kan dat ook van thuis uit.

Een voorbeeld van een PROMs-vragenlijst.
Example 1: Patient diagnosed with lung cancer, receives one treatment

1 Heeft u moeite met het doen van inspan-
nende activiteiten zoals het dragen van een 
zware boodschappentas of een koffer?

2 Heeft u moeit emet het maken van een lange 
wandeling?

3 Heeft u moeit emet het maken van een korte 
wandeling buitenshuis?

4 Moet u overdag in bed of in een stoel blijven?

5 Heeft u hulp nodig met eten, aankleden, u 
zelf wassen of nar het toilet gaan?

Gedurende de afgelopen week:

6 Was u beperkt bij het doen van uw werk of 
andere dagelijkse bezigheden?

Helemaal 
niet

1

1

1

1

1

Helemaal 
niet

1

Een 
beetje

2

2

2

2

2

Een 
beetje

2

 
Nogal

3

3

3

3

3

 
Nogal

3

Heel 
erg

4

4

4

4

4

Heel 
erg

4

PROMs-meting

Registratie van klinische data, complicaties en overlevingsdata

Baseline index
even (first

doctor’s visit)

3 months 
post initiation 
of treatment

6 months 
post initiation 
of treatment

1 year 
post initiation 
of treatment

2 years 
post initiation 
of treatment

3 years 
post initiation 
of treatment

Surgery
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mige oudere patiënten hebben 
weinig ervaring met een tablet.”

“Als alles vlot loopt, kunnen 
we zelfs als de patiënten dat 
wensen ze enkele dagen voor-
afgaand aan hun consultatie 
uitnodigen om van thuis uit de 
vragenlijst in te vullen. Dat kan 
via een PC met internetverbin-
ding, maar ook via een app op 
de smartphone of tablet van de 
patiënt. Op dit moment draait 
de app enkel op Android, maar 
wij verwachten dat de patiënt 
vanaf midden 2018 de vragen-
lijst ook via iPhone of iPad zal 
kunnen invullen.

Wanneer we zover zijn, kunnen 
we eventueel ook al overwegen 
om PROMs op te starten bij de 
patiënten met gemetastaseerde 
longkanker, die frequenter input 
moeten geven zonder daarom 
steeds op consultatie te moeten 
komen.”

ICHOM + EORTC

Dr. Vercauter: “De patiënten-
gegevens die we collecteren 
en de PROMs-vragenlijsten die 
we gebruiken zijn gebaseerd 
op de dataset die ICHOM voor 
deze patiëntenpopulatie heeft 
ontwikkeld en gevalideerd. 
ICHOM staat voor Internati-
onal Consortium voor Health 
Outcomes Measurement. Dat 
is een non-profitorganisatie die 
in 2012 werd opgericht door 
Michael Porter van de Harvard 
Business School, Martin Ingvar 
van het Karolinska Instituut, en 
de Boston Consulting Group. 
ICHOM beoogt een verbetering 
van de kwaliteit van de gezond-
heidszorg door resultaten van 
behandelingen te meten en 
te rapporteren op een gestan-
daardiseerde manier. Vandaag, 
15 november 2017, beschikt 
ICHOM over datasets voor 47% 
van alle ziektedomeinen. Wij 
hadden geluk: er bestaat al een 
standaardset voor longkanker. 
Die werd trouwens ook gepubli-
ceerd door de European Respi-
ratory Society, ERS.”

Dr. Tournoy: “De ICHOM-set 
voor longkanker bestrijkt zo-
als eerder gezegd niet enkel 
Patient Reported Outcome-do-
meinen, maar tegelijk ook een 
aantal geijkte klinische data. De 
PROMs-vragen voor longkanker 
zijn gebaseerd op de gevali-
deerde vragenlijsten aangereikt 
door het EORTC; de ‘European 
Organisation of Research and 
Treatment of Cancer’. Ze wer-
den initieel ontwikkeld voor on-

derzoeksdoeleinden. Ze blijken 
echter ook nuttig voor gebruik 
in de dagelijkse klinische prak-
tijk. De klinische data moeten 
we als zorgverstrekker hoe dan 
ook invullen in het medisch dos-
sier; dat brengt dus weinig of 
geen extra werk met zich mee. 
Maar zo slaan we meteen twee 
vliegen in één klap. Of eigenlijk: 
drie vliegen! Want onze ICT-col-
lega’s hebben ervoor gezorgd 
dat voor elke waarde die wordt 
ingegeven, er een achterlig-
gende internationale codering 
wordt toegepast. Zo hoeven we 
elke klinische waarde maar één 
keer in te vullen niet alleen voor 
ons Value Based Healthcare-
project, maar ook voor het kan-
kerregister en ook voor de la-
tere nationale en misschien wel 
internationale benchmarks. Met 
het handige PROMs-program-
ma dat onze ICT-dienst heeft 
ontwikkeld, komt, zoals mijn 
collega eerder zei, alles netjes 
samen in het EPD. Wij kijken 
al vol verwachting uit naar het 
‘dashboard’ dat ICT voor ons 
gaat ontwikkelen om automa-
tisch de geaggregeerde data te 
verwerken en analyseren.”

“Hoe gaat het met u?”

Dr. Vercauter: “PROMs gaat 
ons in de toekomst nog héél 
veel waardevolle informatie en 
inzichten opleveren. Maar ook 
vandaag al biedt het project 
ons een fantastisch voordeel. 
Alle informatie die de patiënt 
op de tablet invult terwijl hij in 
de wachtzaal zit, komt onmid-
dellijk terecht in zijn EPD. Net 

vooraleer de patiënt in de con-
sultatieruimte wordt geroepen, 
bekijken we als behandelende 
arts zijn PROMs-resultaten, die 
in een overzichtelijk grafiekje 
op het scherm verschijnen. De 
anamnese is daardoor al in 
sterke mate voorbereid.”

Dr. Tournoy: “Normaal be-
groeten we onze patiënten al-
tijd met de vraag hoe het met 
hem of haar gaat. Met het 
PROMS-programmaatje wéten 
we dat eigenlijk al vooraf. Zo 
kunnen we ons consultatiege-

sprek meteen meer diepgang 
geven; meer tijd besteden aan 
de èchte aandachtspunten, zo-
als die tot uiting komen in de 
PROMs-scores door de patiënt. 
Dat is een onbetwistbare meer-
waarde die we onmiddellijk 
als return krijgen. Value Based 
Healthcare? Inderdaad, daar 
werken we aan - iedereen in 
onze dienst, maar ook in de on-
dersteunende diensten die ons 
hierin helpen. Dank!”

Ellen Everaert: “Concreet zet 
ik eerst de betrokken vragen-
lijst voor de patiënt open op het 
patiëntportaal myNexuzHealth, 
dat gekoppeld is aan het elek-
tronisch patiëntdossier (EPD). 
Wanneer de patiënt zich aan-
dient voor de consultatie, nodig 
ik hem uit om in de wachtzaal 
of in een apart lokaaltje de 
vragenlijst in te vullen op een 
tablet. De patiënt kan zich iden-
tificeren via een ‘token’ van een 
individuele codekaart of via zijn 
elektronische identiteitskaart 
(eID). Daarna kan hij de vragen 
beantwoorden. Er zijn in totaal 
ongeveer 40 vragen, waarvoor 
de patiënt met een eenvoudige 
toets van de vinger zijn score 
kan aangeven: heel gebruiks-
vriendelijk. Als de patiënt vra-
gen heeft over de inhoud of met 
praktische probleempjes zou 
geconfronteerd worden, ben ik 
in de buurt om alles snel terug 
in goede banen te leiden. Som-

25

Wanneer de patiënt op consultatie komt, 
zijn de PROMs-resultaten die hij in de 
wachtzaal heeft ingevuld, al in een 
overzichtelijk grafiekje verwerkt.
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Wij willen in de schoenen 
van onze patiënten staan

PROMs - Diabetesvoetzorg

De diabetesvoetkliniek van het OLV Ziekenhuis is voortrekker op talrijke 
domeinen.  Dus is het niet te verwonderen dat de betrokken artsen graag 
meestappen in het verhaal van de Patient Reported Outcome Measures. 
Het multidisciplinair team van de voetkliniek is er al lang van overtuigd 
dat een behandeling alleen maar kan slagen als er een goede interactie is 
met de patiënt. PROM’s bieden houvast om de patiënten nog dichter bij 
hun behandeling te betrekken en bieden ook een meetinstrument om 
kwaliteit te meten. Een gesprek met dokter Frank Nobels, endocrinoloog-
diabetoloog, en dokter Wahid Rezaie, voetchirurg.

Systematisch luiste-
ren naar de patiënt
Dr. Rezaie: “Diabetesvoet is 
een heel complexe pathologie. 
Bij de behandeling wordt een 
uitgebreid team ingeschakeld: 
een diabetoloog, een voetchi-
rurg, een voetverpleegkun-
dige, een diabetesverpleeg-
kundige, een podoloog, een 
orthopedische schoenmaker 
en een administratief mede-
werker. Op onze multidiscipli-
naire diabetesvoetconsultatie 
zijn deze teamleden tegelijk 
aanwezig zodat er meteen 
breed overleg onderling en 
met de patiënt kan gebeuren. 
Ook tijdens de hospitalisatie 
van patiënten met voetpro-

blemen behouden we deze 
teamaanpak. Dit team staat 
niet op zich maar werkt nauw 
samen met andere zorgverle-
ners, zoals de vaatchirurgen, 
infectiologen, klinisch apothe-
ker, wondzorgdeskundigen … 
De patiënt moet hierbij cen-
traal blijven staan en mag niet 
‘verloren lopen’ in het team. 
De ‘voetverpleegkundige’, een 
functie die we zelf in het leven 
hebben geroepen, fungeert 
als vertrouwenspersoon van 
de patiënt en coördineert de 
paramedische zorg. Diabeto-
loog en voetchirurg leiden het 
team en zorgen ervoor dat de 
patiënt een duidelijke lijn in 
de behandeling ziet. Regel-

matig overleg en goede rap-
portering via het elektronisch 
patiëntendossier (EPD) zijn 
hierbij essentieel.”

Dr. Nobels: “Het behandel-
traject voor ernstige diabeti-
sche voetproblemen is vaak 
langdurig. Het verloopt zelden 
rechtlijnig en dient onderweg 
vaak bijgestuurd te worden. 
Dit is psychologisch belastend 
voor de patiënt. Als de pati-
ent de moed verliest kan dat 
leiden tot verminderde thera-
pietrouw. Iedereen in de voet-
kliniek wéét dat het succes 
van de behandeling in sterke 
mate afhangt van de mentale 
veerkracht en motivatie van 

de patiënt. Dus is het essen-
tieel om dit goed aan te voe-
len. PROMs kunnen daarbij 
helpen. Via de PROM-vragen-
lijsten kunnen wij regelmatig 
en op een gestructureerde 
manier de bevindingen van de 
patiënt in kaart brengen. Zo 
kunnen we zien hoé de erva-
ring van de patiënt evolueert 
over de duurtijd van het be-
handeltraject. Wij vinden het 
essentieel dat deze informatie 
systematisch en op een ge-
structureerde manier wordt 
geïntegreerd in het EPD. Zo 
niet, zou alles blijven steken 
in goede bedoelingen, zonder 
resultaat.”

De patiënt deel laten 
uitmaken van het 
team

Dr. Rezaie: “Als voetchirurg 
wil ik innovatieve technieken 
introduceren. Het interesseert 
me dan ook enorm te weten 
hoe de patiënt die beoor-
deelt in zijn dagelijks leven. 
De feedback van de patiënt 
is cruciaal om de meerwaarde 
van innovatieve voetchirurgie 
te vergelijken met traditio-
nele ingrepen. Vroeger wer-
den quasi uitsluitend klinische 
parameters gemonitord. In 
een diabetische voetkliniek 
kwam dat er meestal op neer 
dat enkel de genezing van de 
wonden werd gemeten. Maar 
eigenlijk willen we ook weten 
wat dat voor de patiënt bete-
kent in het dagelijkse leven. 
Kan hij nog met de wagen rij-
den? Heeft hij elke dag pijn? 



2928

In welke mate interfereert de 
dagelijkse voetverzorging met 
zijn dagprogramma? In welke 
mate heeft de kost van medi-
catie of verzorgingsmiddelen 
impact op zijn budget? Kan hij 
nog sociaal functioneren? Dat 
soort vragen kwamen vroeger 
te weinig aan bod. Vandaag 
is dat wel al het geval, maar 
vaak nog ad hoc. In de toe-
komst willen we die aspecten 
op een systematische manier 
meten en opvolgen. Zo komen 
we opnieuw uit bij PROMs. 
Deze metingen maken het 
mogelijk om de therapie in-
dien nodig op een gepaste 
manier bij te sturen.”

Dr. Nobels: “Maar het kan 
nog verder gaan. De patiënt 
kan ook zelf een wezenlijke 
inbreng hebben bij heel be-
langrijke keuzes in het be-
handeltraject. Misschien ga ik 
er als arts teveel van uit dat 
amputatie – ook gedeelte-
lijke amputatie – tot elke prijs 
moet vermeden worden, of zo 
lang mogelijk moet uitgesteld 
worden. In deze pathologie 
impliceert dat meestal dat we 
voor een erg lang behandel-
traject gaan.  Maar misschien 
willen bepaalde patiënten dat 
niet. Misschien willen som-

migen liever de spreekwoor-
delijke korte pijn, waarna ze 
hun levensstijl op korte tijd 
aanpassen om terug de draad 
van hun leven op te nemen? 
Daarover wordt ook vandaag 
al overleg met de patiënt ge-
pleegd. Dat is niet altijd een 
gemakkelijk gesprek. En mis-
schien wijzigt de patiënt zijn 
mening wel tijdens de be-
handeling, omdat die toch 
langer aansleept dan hij had 
verwacht, of om een andere 
reden. Via de PROM-vragen-
lijsten kan de patiënt zijn er-
varingen beter doorgeven, en 
kan het behandelend team de 
onderliggende nood beter er-
kennen.

Na verloop van tijd kunnen 
we de PROM-resultaten die 
over een langere periode bij 
een grote groep patiënten 
worden opgemeten, statis-
tisch verwerken en analyse-
ren. Dergelijke analyses zul-
len ons een waardevol inzicht 
bieden in de factoren die een 
belangrijke invloed hebben 
op de levenskwaliteit van de 
diabetische voetpatiënt. We 
kunnen dan ook analyseren 
welke progressie onze voetkli-
niek op het vlak van kwaliteit 
en patiënttevredenheid maakt 

over een bepaalde periode. 
Onze voetkliniek ligt aan de 
basis van IKED-VOET, een 
kwaliteitscontroleproject van 
diabetesvoetklinieken. Mo-
menteel worden hierin pro-
ces- en uitkomstparameters 
geëvalueerd. We willen hier 
in de toekomst ook PROM’s in 
introduceren.”

De aftrap geven

Dr. Rezaie: “Het team van de 
diabetische voetkliniek is dus 
overtuigd van de waarde van 
PROMs. Helaas bestaan hier 
nog geen kant-en-klare meet-
instrumenten voor. Er bestaat 
een uitgebreide Engelstalige 
vragenlijst die in de Verenigde 
Staten gevalideerd is. Uit een 
grondige systematische re-
view is deze vragenlijst als de 
beste naar voren gekomen. 
Maar de VS is België niet. We 
moeten deze gevalideerde  
PROMs-vragenlijst zelf ver-
talen en aanpassen naar de 
situatie in Vlaanderen, en die 
vervolgens wetenschappelijk 
valideren.”

Dr. Nobels: “Dat is een hele 
klus. Maar met onze patiën-
tenaantallen als grootste di-
abetische voetkliniek van het 

land moet het lukken om zo’n 
vragenlijst op een statistisch 
correcte manier te valideren. 
Het Wetenschappelijk Insti-
tuut Volksgezondheid waar-
mee we al nauw samenwer-
ken voor IKED-VOET, zal de 
statistische verwerking van 
de data doen als onderdeel 
van een doctoraatsproject van 
een biomedisch wetenschap-
per. Dus hebben we beslist 
om vanuit Aalst de aftrap te 
geven voor Vlaanderen - net 
zoals we dat met de ontwik-
keling van het zorgtraject 
diabetes, het SMART-FOOT 
project en andere projecten 
hebben gedaan. Als ons pro-
ject op punt staat kunnen we 
het integreren in IKED-VOET 
en kunnen ook andere diabe-
tische voetklinieken er gebruik 
van maken. Dit moet op ter-
mijn leiden tot een landelijk 
kwaliteitsproject waarbij we 
naast strikt medische para-
meters ook psychologische en 
sociale aspecten betrekken.”

Dankzij goede 
voorzet, sneller voor 
het doel komen

Dr. Nobels: “Aanvankelijk 
gingen we ervan uit dat we 
voor de validatie van de ver-

taalde vragenlijst enkel met 
gedrukte formulieren zouden 
werken. Collega Tournoy van 
de dienst Longziekten, wiens 
project rond Value Base Health-
care in de vorige editie van dit 
tijdschrift werd voorgesteld, 
is echter razend enthousiast 
over de geautomatiseerde 
vragenlijst, die de dienst ICT 
van het OLV Ziekenhuis voor 
hen heeft ontwikkeld. Wat 
hij bijzonder vindt is dat de 
informatie die de patiënt op 
een tablet invult terwijl hij in 
de wachtzaal zit voor zijn con-
sultatie, metéén door hem in 
het EPD kan worden bekeken 
vooraleer de patiënt tegen-
over hem zit. De anamnese 
kan daarna veel gerichter en 
diepgaander verlopen. Fan-
tastisch!”

Dr. Rezaie: “Daarom bekij-
ken we of we ook tijdens het 
validatieproces van de vertaal-
de vragenlijst niet meteen op 
een geautomatiseerde manier 
aan de slag kunnen. Dankzij 
de goede voorzet van onze 
collega’s van de dienst Long-
ziekten, hopen wij begin 2018 
al voor het doel te komen en 
de bal binnen te trappen.”
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Op 1 maart 2018 blaast 
de diabeteskliniek 25 
kaarsjes uit met een 
fesstelijk avondsym-
posium. Markeer deze 
datum al in uw agenda!
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PROMs - Urologie

De dienst Urologie was binnen het OLV Ziekenhuis pionier om patiënten 
systematisch te bevragen over de ‘outcomes’ van hun behandeling. 
Twee jaar geleden trokken dokter Peter Schatteman, uroloog, en Marleen 
De Pauw, verpleegkundig consulent urologische oncologie, dit pilootproject 
binnen hun dienst. Een twintigtal urologische patiënten die behandeld 
werden met chemotherapie, gaven tijdens dat project op dagelijkse basis 
via een  ‘symptoom’-app’ hun scores over hoe ze zich voelden en welke 
ongemakken ze ondervonden.  Op basis van deze positieve ervaring sluit 
de dienst Urologie zich nu graag aan bij het platform dat binnen het OLV 
Ziekenhuis voor alle aanverwante toepassingen wordt gebruikt. Zij gebrui-
ken vanaf januari 2018 niet minder dan vier toepassingen, samen goed 
voor meer dan 500 deelnemende patiënten per jaar. Een vliegende start!

Vliegende start 
met 500 deelnemende patiënten

Symtoomdagboek 2.0

Marleen De Pauw: “Ons pi-
lootproject bracht twee jaar 
terug de bal aan het rollen. 
Een urologische patiënt ont-
wikkelde voor ons een heel ge-
bruiksvriendelijke app waarmee 
patiënten die chemotherapie 
kregen, een online-symptoom-
dagboek konden bijhouden. 
Als verpleegkundig consulent 
kon ik van in het ziekenhuis de 
scores opvolgen die de betrok-
ken patiënten dagelijks thuis 
ingaven. Als bepaalde bijwer-
kingen van de chemotherapie 
al te erg de kop opstaken, in-
formeerde ik de behandelende 
arts en konden we de therapie 
bijstellen. Zonder deze app kon 

dat pas gebeuren bij de raad-
pleging. Sneller ingrijpen zorgt 
voor betere zorg. Het geeft de 
patiënt ook meer vertrouwen 
en een geruster gemoed. Niet 
onbelangrijk voor zijn totaal-
ervaring!”

Dr. Schatteman: “Omdat 
dankzij de app de nevenwerkin-
gen tijdig behandeld worden, 
zijn er ook minder patiënten 
die hun therapie vroegtijdig 
staken. Hierdoor kunnen we de 
behandeling optimaliseren. We 
hoefden dus niet meer over-
tuigd te worden van het belang 
van dit instrument. Wij waren 
er ook toen al voor gewonnen 
om de waardevolle informatie 
die door de patiënt zelf wordt 

scoort op dat vlak. Maar zoiets 
weet je pas echt wanneer je ge-
start bent.”

PROMs 
na robotchirurgie

Dr. Schatteman: “Ons twee-
de toepassingsdomein van de 
app bestaat in het opvolgen 
van patiënten met prostaatkan-
ker bij wie de prostaat volledig 
wordt verwijderd met behulp 
van robotchirurgie. In vakjar-
gon: patiënten die een RALP, 
of ‘robot-assisted laparoscopic 
prostatectomy’, ondergaan. In 
het OLV Ziekenhuis voeren we 
deze procedure in 2016 320 
keer uit. In het OLV Ziekenhuis 
zijn we ervan overtuigd dat een 
robot-ondersteunende ingreep 
voor de patiënt veel voordelen 
biedt in vergelijking met een 
traditionele operatie: kleinere 
incisie, sneller herstel, kortere 
hospitalisatie, minder pijn, snel-

Marleen De Pauw: “Aange-
zien elk type oncologische be-
handeling (chemo-, immuno- of 
targeted therapie) specifieke 
bijwerkingen heeft, bestond 
dit eerste project uit meerdere 
vragenlijsten: één voor elk type 
behandeling. De betrokken pa-
tiënt zal soms dagelijks, en min-
stens wekelijks, deze vragenlijst 
van thuis uit moeten beant-
woorden. Uit ervaring met ons 
pilootproject weet ik dat ik vol-
doende tijd en aandacht moet 
besteden om de app aan iedere 
patiënt-gebruiker vooraf toe te 
lichten. De gebruiksvriendelijk-
heid van de app zal het succes 
van de toepassing in sterke 
mate bepalen. Ik hoop dat de 
myNexuzHealth-app ècht goed 

aangebracht, meteen in het 
medisch dossier van die pati-
ent te integreren. Zolang het 
om een pilootproject met een 
twintigtal patiënten ging, zorg-
de Marleen daar voor. Maar om 
dit instrument op grote schaal 
in onze dienst toe te passen, 
moet de integratie in het elek-
tronisch medische dossier au-
tomatisch verlopen. Dat is nu 
mogelijk met het platform dat 
myNexuzHealth daarvoor biedt. 
En dus willen we dit nieuwe on-
line symptoomdagboek volgend 
jaar laten gebruiken door alle 
nieuwe patiënten met uitge-
zaaide urologische kankers die 
een systemische therapie vol-
gen. Het gaat om een tachtigtal 
patiënten per jaar!”

Dr. Peter Schatteman, uroloog, 
en Marleen De Pauw, 
verpleegkundig consulent 
urologische oncologie, zijn 
overtuigd van de meerwaarde 
om patiënten op een systematische 
manier te bevragen naar 
de ‘outcomes’ van hun therapie 
op meerdere momenten van hun 
behandelingstraject.
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ler werkhervatting, betere kans 
op behoud van de erectiefunc-
tie, betere continentie, hogere 
levenskwaliteit … Maar de be-
talende overheid kijkt vooral 
naar de meerkost die gepaard 
gaat met het inschakelen van 
de robot, en wil data over de 
standaard klinische parameters 
zoals overleving en metingen op 
basis van de TNM-classificatie(1). 
Om aan Value Based Health-
care te doen, gaan we meten 
of de meerwaarde  waarin wij 
geloven, ook door de patiënt 
zo wordt ervaren. Dat doen we 
met PROMs, waarbij de patiënt 
zelf de score voor de ‘outcomes’ 
bepaalt. Een eerlijker meet-
systeem is er niet!”

Marleen De Pauw: “We ma-
ken uiteraard gebruik van ge-
valideerde vragenlijsten. Con-
creet zijn we vertrokken van 
de dataset van ICHOM. Omdat 
het gaat om een vrij lange vra-
genlijst, vrezen we dat patiën-
ten met deze dataset onderweg 
gaan afhaken. Om de respons 
te optimaliseren hebben we 
de ICHOM-vragenlijst ingekort 
en gecombineerd met vragen 
naar de gezondheidsbeleving 
van de patiënt uit de lijst van 
Prof. Bloem. Deze man is pro-
fessor ‘Health care consumers 
& experienced health’ aan de 
Nyenrode Business Universi-
teit in Nederland. Hij wordt al-
gemeen gezien als een expert 
in “health consumer behavior, 
methodology and health inno-
vations’. De patiënten uit deze 
groep worden een eerste keer 
gevraagd om onze vragenlijst 
in te vullen net vóór de proce-
dure. De eerste zes weken na 

de ingreep is er een wekelijkse 
bevraging. Vervolgens nog eens 
na drie maand, na een jaar en 
na twee jaar.”

PROMs 
na laserbehandeling 

Dr. Schatteman: “Het derde 
toepassingsdomein binnen 
onze dienst is bij patiënten met 
BPH, benigne prostaathyper-
plasie, die een HoLEP-behan-
deling  krijgen. HoLEP – voluit 
Holmium Laser Enculeatie van 
de Prostaat – is een minimaal 
invasieve ingreep waarbij de 
goedaardige vergroting van de 
prostaat met een laser wordt 
afgepeld. Ons centrum is pio-
nier in deze ingreep in de Bene-
lux. Met deze toepassing willen 
we op een gevalideerde manier 
gegevens verzamelen over de 
‘outcomes’ van deze behande-
ling voor de patiënt. Daardoor 
kan er op termijn een vergelij-
king worden gemaakt met een 
klassieke, ingrijpende operatie 
met grote incisie, die niet uit-
sluitend op kostprijs – maar ook 
op de waarde voor de patiënt 
en de samenleving – zal  geba-
seerd zijn.”

Marleen De Pauw: “De me-
thodologie voor dit PROMs-
project is op een gelijkaardige 
manier uitgewerkt als voor het 
RALP-project. De patiënten uit 
deze groep worden een eerste 
keer gevraagd om de vragen-
lijst in te vullen net vóór de pro-
cedure. De eerste zes weken na 
de ingreep is er een wekelijkse 
bevraging. Daarna nog eens na 
drie maand en na een jaar.”

PROMs 
na cystectomie

Dr. Schatteman: “Het PROMs-
project na een verwijdering van 
de blaas is het laatste in het rij-
tje binnen onze dienst - althans 
voorlopig, want als deze vier 
projecten goed lopen, wil Dr. 
Mottrie, ons diensthoofd, be-
kijken of we deze aanpak niet 
kunnen veralgemenen in onze 
praktijk. De aanpak om Patient 
Reported Outcome Measures 
bij cystectomiepatiënten te ver-
zamelen loopt nagenoeg paral-
lel aan de aanpak voor RALP-
patiënten. In deze groep zijn er 
ongeveer 50 patiënten per jaar. 
Samen met de andere drie pro-
jecten zouden er jaarlijks dus 
zowat 500 patiënten gevraagd 
worden om de outcomes van 
hun therapie te scoren op ver-
schillende momenten binnen 
hun behandelingstraject.”

Gezondheidswaarde 
meten, behandeling 
beter bijsturen, 
meer diepgang 
voor consultaties

Dr. Schatteman: “Met het 
gebruik van deze app willen we 
vooral de zorg voor de patiënt 
verbeteren. Enerzijds de on-
middellijke winst in zorg voor 
de patiënt door het beter mo-
nitoren van zijn symptomen en 
gezondheidsstatus, waardoor 

de behandeling sneller kan wor-
den bijgestuurd wanneer nodig 
en waardoor de outcome wordt 
geoptimaliseerd. Anderzijds 
is er de winst op termijn voor 
de toekomstige patiënt. Door 
het effect van deze behande-
ling te meten, kunnen wij de 
behandelingsstrategie bijsturen 
en zo de toekomstige patiënt 
beter helpen. Tenslotte krijgen 
we dankzij de PROMs-app de 
input van de patiënt op een ge-
structureerde manier, nog voor 
hij het consultatielokaal bin-
nenkomt. Een groot deel van 
de standaardvragen hoeven we 
dus niet meer te stellen tijdens 
de consultatie. Zo komt er meer 
tijd vrij om dieper in te gaan 
op de essentiële punten. Ook 
daarmee is de patiënt gebaat. 
En daarom is het ons te doen.”

(1) De TNM-classificatie van maligne tu-
moren is het systeem voor de stadië-
ring van kanker dat is ontwikkeld door 
de International Union Against Cancer 
(UICC). De T staat voor de grootte of di-
recte uitbreiding van de primaire tumor, 
de N voor de uitbreiding naar regionale 
lymfeklieren, en de M voor metastasen 
op afstand.

Met PROMs kan worden 
nagegaan hoe de betrokken 
patiënten de meerwaarde scoren 
van robot-geassisteerde chirurgie 
ten opzichte van een klassieke 
operatie met een grote incisie.
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Het Thoracic Outlet-syndroom 
(TOS) is een verzamelnaam 
voor klachten die ontstaan 
wanneer de zenuw- en vaat-
bundel die naar de arm loopt, 
gekneld geraakt. Deze zenuw- 
en vaatbundel komt ter hoogte 
van de schouder uit de ribben-
kast (thorax) en hals. Deze plek 
noemt men de bovenste thora-
cale opening (thoracic outlet). 
Wanneer de zenuwbundels 
of bloedvaten afgekneld wor-
den in een nauwe tunnel die 
wordt gevormd door de eerste 
rib, het sleutelbeen en de nek-
spieren, geeft dit in eerste in-
stantie pijnklachten ter hoogte 
van de arm, de schouder en 
de hals. Als deze beknelling te 
lang duurt, kan dat leiden tot 
definitieve zenuwschade (ver-
lamming, gevoelloosheid) of 
vaatschade (trombose). Elk jaar 
krijgt naar schatting 1 tot 2% 

Minimaal invasieve behandeling van Thoracic Outlet-syndroom

De dienst Cardiovasculaire en thoracale heelkunde van het OLV Ziekenhuis 
gebruikt sinds kort een innovatieve chirurgische techniek met robotondersteuning 
waarmee de resectie van de eerste rib kan uitgevoerd worden via drie kleine 
incisies en waarbij de rib in kleine fragmenten wordt uitgefreesd. Dat maakt 
een minimaal invasieve behandeling mogelijk van het Thoracic Outlet-syndroom, 
ook wel het schoudergordelsyndroom genoemd.

Verwijderen van de eerste rib 
met hulp van robot en 
endoscopische microboor

van de bevolking te maken met 
dit syndroom . In eerste instan-
tie probeert men de klachten 
onder controle te krijgen via 
kinesitherapie en/of medicatie. 
Als dat niet volstaat, kan een 
chirurgische ingreep worden 
overwogen waarbij de eerste 
rib geheel of gedeeltelijk wordt 
weggenomen, zodat er meer 
ruimte ontstaat voor de bloed-
vaten en de zenuwen ter hoog-
te van de thoracale opening.

Dokter Lieven Maene, chi-
rurg van de dienst Cardio-
vasculaire en thoracale 
heelkunde: “In de meeste 
centra wordt  de eerste ribre-
sectie enkel uitgevoerd via een 
toegangsweg boven of onder 
het sleutelbeen of via de ok-
sel. Beide toegangswegen heb-
ben nogal wat nadelen. Zo is 
het esthetische resultaat bij de 
toegang boven het sleutelbeen 
vaak niet zo mooi en is het re-
sultaat op beschadiging van de 
zenuwen iets groter dan bij de 
ingreep via de oksel. Bij de in-
greep via de oksel is het risico 
op vaatschade dan weer groter 
en is er een kans op een per-
manente gevoelloosheid van de 
binnenzijde van de bovenarm.”

Dokter Roel Beelen, chirurg 
van de dienst Cardiovascu-
laire en thoracale heelkun-
de: “Omwille van de nadelen 
van beide toegangswegen heb-
ben we binnen onze dienst ge-
zocht naar een alternatieve toe-
gangsweg voor deze ingreep. 
Gebaseerd op onze ervaring 
met robot-geassisteerde mini-
maal invasieve chirurgie en na 
evaluatie van bestaande robot-
geassisteerde ribresecties werd 
er een operatietechniek ontwik-
keld waarbij de eerste rib via 
drie kleine incisies ter hoogte 
van de borstkas kan worden 
bereikt. In principe zouden we 
via deze weg de eerste rib al 
meteen kunnen wegnemen met 
behulp van endoscopische bot-
scharen, de zogenaamde bone 
cutters of botscharen. Echter 
bij deze vorm van resectie is er 

nog steeds een vrij grote kans 
op weefselschade in de regio 
rond de eerste rib.  Daarom 
wordt de robot-geassisteerde 
dissectie gecombineerd met 
een resectie  van de rib door 
een Midax Res microboor.  Dit is 
in feite een endoscopische mi-
croboor welke vooral gebruikt 
wordt bij neurochirurgische 
ingrepen. Met dit instrument 
wordt de eerste rib in kleine 
fragmenten uitgefreesd, zodat 
er minimale weefselschade is. 
Door een combinatie van de ro-
bot-geassisteerde dissectie en 
de zeer nauwkeurige ribresectie 

TOS-patiënt Charlotte Volcke 
vertelt: “Je kunt je niet 

voorstellen hoe blij ik was toen 
ik na de operatie voor het eerst 

sinds lang een glas water kon 
drinken zonder dat mijn arm 
sliep. Ja, zo erg was het dus! 

Ik ben positief gestemd. 
De robotoperatie heeft maar 
drie kleine wondjes gelaten 
onder mijn oksel en op mijn 

schouderblad.”

Het bijzondere aan deze aanpak 
is dat niet enkel de chirurgierobot 
wordt ingeschakeld, maar dat de 
eerste rib in kleine fragmenten 
wordt uitgefreesd met een 
endoscopische Midax Res 
microboor (foto), zodat er 
minimale weefselschade is.

met de microboor is er quasi 
geen risico op vaat- of zenuw-
schade waardoor een groep van 
patiënten met dit syndroom op 
een meer doeltreffende, veilige 
en minder ingrijpende manier 
kan geholpen worden.”

Sinds 2016 werden in Het OLV 
Ziekenhuis reeds een vijftiental 
patiënten met deze innovatieve 
techniek behandeld voor het 
Thoracic Outlet-syndroom: met 
zeer goede resultaten en zon-
der complicaties.
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Wilde L.
3 Obere Extrem. 2017;12(1):16-24. doi: 
10.1007/s11678-017-0400-x. Epub 2017 Mar 7.
PMID:28868085

–

(Sub)luxatie van de radiuskop, niet 
altijd zuiver traumatisch!
K. Cootjans, B. Middernacht, B. Van de 
Meulebroucke
3 Tijdschr. voor Geneeskunde 73, nr. 20, 
2017. 1259 - doi: 10.2143/TVG.73.20.2002434

–

Stener-like lesion of the lateral col-
lateral ligament of the firstmetatar-
sophalangeal jointS.
Braspenningx & W. Rezaie & P. Simons3
3 Skeletal Radiol (https://doi.org/10.1007/
S00256-017-2790-7
Received: 3 September 2017 /Revised: 2 October 
2017 /Accepted: 4 October 2017#ISS 

–

A Critical Review on Prosthetic 
Features Available for Reversed Total 
Shoulder Arthroplasty.
Middernacht B, Van Tongel A, De Wilde L.
3 Biomed Res Int. 2016;2016:3256931. doi: 
10.1155/2016/3256931. Epub 2016 Dec 25. 
Review. PMID: 28105417

Urgentiegeneeskunde
Resilience at Information Process-
ing Level in Older Adults: Maintained 
Attention for Happy Faces when 
Positive Mood is Low.
Demeyer I, Urbain I, De Raedt R.
3 Span J Psychol. 2017 Oct 30;20:E53. doi: 
10.1017/sjp.2017.45. PMID: 29081314

 
Urologie
When to Perform Preoperative Bone 
Scintigraphy for Kidney Cancer 
Staging: Indications for Preoperative 
Bone Scintigraphy.
Larcher A, Muttin F, Fossati N, Dell’Oglio P, Di 
Trapani E, Stabile A, Ripa F, Trevisani F, Carenzi 
C, Picchio M, Briganti A, Salonia A, Mottrie A, 
Bertini R, Montorsi F, Capitanio U.
3 Urology. 2017 Dec;110:114-120. doi: 
10.1016/j.urology.2017.08.043. Epub 2017 Sep 7.
PMID: 28890151

–

Low Pressure Robot-assisted Radical 
Prostatectomy With the AirSeal Sys-
tem at OLV Hospital: Results From a 
Prospective Study.
La Falce S, Novara G, Gandaglia G, Umari P, De 
Naeyer G, D’Hondt F, Beresian J, Carette 
R, Penicka M, Mo Y, Vandenbroucke G, 
Mottrie A.

3 Clin Genitourin Cancer. 2017 
Dec;15(6):e1029-e1037. doi: 10.1016/j.
clgc.2017.05.027. Epub 2017 Jun 2.
PMID: 28669704

–

Development of a patient and insti-
tutional-based model for estimation 
of operative times for robot-assisted 
radical cystectomy: results from the 
International Robotic Cystectomy 
Consortium.
Hussein AA, May PR, Ahmed YE, Saar M, Wijburg 
CJ, Richstone L, Wagner A, Wilson T, Yuh B, 
Redorta JP, Dasgupta P, Kawa O, Khan MS, 
Menon M, Peabody JO, Hosseini A, Gaboardi F, 
Pini G, Schanne F, Mottrie A, Rha KH, Hemal A, 
Stockle M, Kelly J, Tan WS, Maatman TJ, Poulakis 
V, Kaouk J, Canda AE, Balbay MD, Wiklund P, 
Guru KA.
3 BJU Int. 2017 Nov;120(5):695-701. doi: 
10.1111/bju.13934. Epub 2017 Jul 16.
PMID: 28620985 

–

‘Trifecta’ outcomes of robot-assisted 
partial nephrectomy in solitary kidney: 
a Vattikuti Collective Quality Initiative 
(VCQI) database analysis.
Arora S, Abaza R, Adshead JM, Ahlawat RK, Chal-
lacombe BJ, Dasgupta P, Gandaglia G, Moon DA, 
Yuvaraja TB, Capitanio U, Larcher A, Porpiglia F, 
Porter JR, Mottrie A, Bhandari M, Rogers C.
3 BJU Int. 2017 Jul 27. doi: 10.1111/bju.13967. 
[Epub ahead of print]
PMID: 28749068

–

Assessing the Impact of Surgeon 
Experience on Urinary Continence 
Recovery After Robot-Assisted Radi-
cal Prostatectomy: Results of Four 
High-Volume Surgeons.
Fossati N, Di Trapani E, Gandaglia G, Dell’Oglio 
P, Umari P, Buffi NM, Guazzoni G, Mottrie A, 
Gaboardi F, Montorsi F, Briganti A, Suardi N.
3 J Endourol. 2017 Sep;31(9):872-877. doi: 
10.1089/end.2017.0085. Epub 2017 Jul 21.
PMID: 28732186

–

Robotic Surgery for Renal Cell 
Carcinoma with Vena Caval Tumor 
Thrombus.
Abaza R, Eun DD, Gallucci M, Gill IS, Menon M, 
Mottrie A, Shabsigh A.
3 Eur Urol Focus. 2016 Dec 15;2(6):601-607. 
doi: 10.1016/j.euf.2017.01.001. Epub 2017 Jan 
20. Review.
PMID: 28723491

–

A novel tool for predicting extracap-
sular extension during graded partial 
nerve sparing in radical prostatec-
tomy.
Patel VR, Sandri M, Grasso AAC, Lorenzis E, Palm-
isano F, Albo G, Coelho RF, Mottrie A, Harvey T, 
Kameh D, Palayapalayam H, Wiklund P, Bosari S, 
Puliatti S, Zuccolotto P, Bianchi G, Rocco B.
3 BJU Int. 2017 Sep 22. doi: 10.1111/bju.14026. 
[Epub ahead of print] PMID: 28941058

Overzicht van de OLV-artsen en medewerkers die (mede-)auteur zijn van één 
of meerdere artikels uit bovenstaand overzicht (in alfabetische volgorde)

Dr. Barbato Emanuele (Cardiologie) - Dr. Bartunek Jozef (Cardiologie) - Dr. Beelen Roel (Cardiovasculaire en thoracale heelkunde)
Dr. Billiouw Jean-Marie (Nefrologie-Dialyse-Hypertensie) - Dr. Bladt Olivier (Medische beeldvorming) - Dr. Carette Rik (Anesthesiologie) 
Dr. Caluwé Rogier (Nefrologie-Dialyse-Hypertensie) - Dr. Casneuf Veerle (Gastro-enterologie) - Dr. Casselman Filip (Cardiovasculaire en 
thoracale heelkunde) - Dr. Claus Filip (Medische beeldvorming) - Dr. Coddens José (Anesthesiologie) - Dr. Hans De Beenhouwer 
(Klinisch laboratorium) - Dr. De Bruyne Bernard (Cardiologie) - Dr. Degrieck Ivan (Cardiovasculaire en thoracale heelkunde) - Dr. Demeyer 
Ignace (Urgentiegeneeskunde) - Dr. De Naeyer Geert (Urologie) - Dr. De Potter Tom (Cardiologie) - Dr. De Raeve Hendrik (Pathologische 
ontleedkunde) - Dr. D’Hondt Frederik (Urologie) - Dr. Dierckx Riet (Cardiologie) - Dr. Dobbels Pieter (Gastro-enterologie) - Dr. Geelen Peter 
(Cardiologie) - Dr. Geukens Sven (Neus-, keel- en oorziekten) - Dr. Hendrickx Jan (Anesthesiologie) - Dr. Hendrickx Koen (Gastro-entero-
logie) - Dr. Jordens Paul (Longziekten) - Dr. Kools Djaya (Neurochirurgie) - Dr. Maene Lieven (Cardiovasculaire en thoracale heelkunde)
Dr. Meert Vanessa (Pathologische ontleedkunde) - Dr. Middernacht Bart (Orthopedie-Traumatologie) - Dr. Mottrie Alex (Urologie)
Dr. Pellicano Mariano (Cardiologie) - Dr. Penicka Martin (Cardiologie) - Dr. Rezaie Wahid (Orthopedie-Traumatologie) - Dr. Simons Philip 
(Medische beeldvorming) - Dr. Stockman Bernard (Cardiovasculaire en thoracale heelkunde) – Dr. Tournoy Kurt (Longziekten)
Dr. Van Camp Guy (Cardiologie) - Dr. Van Crombrugge Paul (Endocrinologie-Diabetologie) - Dr. Van de Meulebroucke Bart (Orthopedie-
Traumatologie) - Dr. Vandenbroucke Geert (Anesthesiologie) - Dr. Vanderheyden Marc (Cardiologie) - Dr. Van der Spek Pieter (Gastro-
enterologie) - Dr. Vandervoort Jo (Gastro-enterologie) - Dr. Van Gysel Dirk (Kindergeneeskunde) - Dr. Vanhoenacker Piet (Medische beeld-
vorming) - Apr. Van Hoovels Lieve (Klinisch laboratorium) - Dr. Van Molhem Yves (Algemene heelkunde) - Dr. Van Praet Frank (Cardio-
vasculaire en thoracale heelkunde) - Dr. Van Slycke Sam (Algemene heelkunde) – Dr. Van Vlem Bruno (Nefrologie-Dialyse-Hypertensie)
Dr. Verbeke Luc (Radtioherapie) - Dr. Vercauter Piet (Longziekten) - Dr. Katia Verhamme (Ziekenhuishygiëne - Epidemiologie)
Dr. Vijverman Anne-Catherine (Neurologie) - Dr. Willaert Bart (Algemene heelkunde)

Corrigendum re: “Early Recurrence 
Patterns Following Totally Intra-
corporeal Robot-assisted Radical 
Cystectomy: Results from the EAU 
Robotic Urology Section (ERUS) 
Scientific Working Group” [Eur Urol 
2017;71:723-6].
Collins JW, Hosseini A, Adding C, Nyberg T, Koup-
paris A, Rowe E, Perry M, Issa R, Schumacher 
MC, Wijburg C, Canda AE, Balbay M, Decaesteck-
er K, Schwentner C, Stenzl A, Edeling S, Pokupić 
S, D’Hondt F, Mottrie A, Wiklund PN.
3 Eur Urol. 2017 Sep;72(3):e80. doi: 10.1016/j.
eururo.2017.04.014. Epub 2017 Apr 27. No 
abstract available. PMID: 28457662

–

Low Pressure Robot-assisted Radical 
Prostatectomy With the AirSeal Sys-
tem at OLV Hospital: Results From a 
Prospective Study.
La Falce S, Novara G, Gandaglia G, Umari P, De 
Naeyer G, D’Hondt F, Beresian J, Carette 
R, Penicka M, Mo Y, Vandenbroucke G, 
Mottrie A.
3 Clin Genitourin Cancer. 2017 Jun 2. 
pii: S1558-7673(17)30164-7. doi: 10.1016/j.
clgc.2017.05.027. [Epub ahead of print]
PMID: 28669704

–

Use of Main Renal Artery Clamping 
Predominates Over Minimal Clamping 
Techniques During Robotic Partial 
Nephrectomy for Complex Tumors.
Lieberman L, Barod R, Dalela D, Diaz-Insua M, 
Abaza R, Adshead J, Ahlawat R, Challacombe B, 
Dasgupta P, Gandaglia G, Moon DA, Novara G, 
Porpiglia F, Mottrie A, Bhandari M, Rogers C.
3 J Endourol. 2017 Feb;31(2):149-152. doi: 
10.1089/end.2016.0678. Epub 2017 Jan 11.
PMID: 27936928

Robotic and Open Radical Prosta-
tectomy: The First Prospective Ran-
domised Controlled Trial Fuels Debate 
Rather than Closing the Question.
Hussein AA, Saar M, May PR, Wijburg CJ, RichFos-
sati N, Wiklund P, Rochat CH, Montorsi F, Dasgupta 
P, Sanchez-Salas R, Canda AE, Piechaud T, Artibani 
W, Mottrie A.
3 Eur Urol. 2017 Mar;71(3):307-308. doi: 
10.1016/j.eururo.2016.08.068. Epub 2016 Sep 13.
PMID: 27616721

–

Training Modalities in Robot-assisted 
Urologic Surgery: A Systematic 
Review.
Lovegrove CE, Elhage O, Khan MS, Novara G, 
Mottrie A, Dasgupta P, Ahmed K.
3 Eur Urol Focus. 2017 Feb;3(1):102-116. doi: 
10.1016/j.euf.2016.01.006. Epub 2016 Feb 17. 
Review. PMID: 28720354

Ziekenhuishygiëne
Epidemiologie
Rationale and design of the multi-
ethnic Pharmacogenomics in Child-
hood Asthma consortium.
Farzan N, Vijverberg SJ, Andiappan AK, Arianto 
L, Berce V, Blanca-López N, Bisgaard H, Bøn-
nelykke K, Burchard EG, Campo P, Canino G, 
Carleton B, Celedón JC Chew FT, Chiang WC, 
Cloutier MM, Daley D, Den Dekker HT, Dijk 
FN, Duijts L, Flores C, Forno E, Hawcutt DB, 
Hernandez-Pacheco N, de Jongste JC, Kabesch 
M, Koppelman GH, Manolopoulos VG, Melén 
E, Mukhopadhyay S, Nilsson S, Palmer CN, 
Pino-Yanes M, Pirmohamed M, Potočnik U, 
Raaijmakers JA, Repnik K, Schieck M, Sio  YY, 
Smyth RL, Szalai C, Tantisira KG, Turner S, van 
der Schee MP, Verhamme KM, Maitland-van 
der Zee AH.

3 Pharmacogenomics. 2017 Jul;18(10):931-
943. doi: 10.2217/pgs-2017-0035. Epub 2017 
Jun 22. PubMed PMID: 28639505.

–

Pulmonary artery to aorta ratio and 
risk of all-cause mortality in the 
general
population: the Rotterdam Study Terzikhan 
N, Bos D, Lahousse L, Wolff L, Verhamme 
KMC, Leening MJG, Felix JF, Gall H, Ghofrani 
HA, Franco OH, Ikram MA, Stricker BH, van der 
Lugt A, Brusselle G.
3 Eur Respir J. 2017 Jun 15;49(6). pii: 
1602168. doi: 10.1183/13993003.02168-2016. 
Print 2017 Jun. PubMed PMID: 28619955.
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Verwelkoming

In de loop van de hierboven ver-
melde periode verwelkomden 
wij de volgende stafleden, resi-
denten en toegelaten artsen.

Algemene Heelkunde
• Dokter Klaas Van den   
 Heede
 (resident sinds 1 augustus 2017)

Cardiologie
• Dokter Hemant Ramchurn
 (toegelaten arts sinds 
 1 september 2017)

Cardiovasculaire en 
Thoracale Heelkunde
• Dokter Leslie Moerman
 (toegevoegd arts sinds 1 oktober
 2017 op deze dienst)

Endocrinologie-
Diabetologie
• Dokter Liesbeth 
 Van Huffel
 (was resident en is sinds 
 1 januari 2017 staflid)

Gynaecologie-
Verloskunde
• Dokter Kim Van Berkel
 (toegelaten arts sinds 
 1 november 2017, actief op   
 Campus Asse)

Kindergeneeskunde
• Dokter Marc De Laat
 (was resident en is sinds 29   
 augustus 2017 staflid op proef)

Hematologie
• Dokter Karel Fostier
 (startte op 7 december 2017 als 
 toegelaten arts)

Longziekten
• Dokter Valerie Adam
 (resident sinds 1 juli 2017)

Medische Beeldvorming
In de voorbije maanden zijn 
drie artsen op deze dienst 
gestart als resident:
• Dokter Arnaud Stockman
 (op 1 september 2017)
• Dokter Lennert 
 Van Muylder
 (op 1 augustus 2017)
• Dokter Tom Verstraeten
 (op 1 juli 2017)

Mond-, kaak- en 
aangezichtsheelkunde
• Dokter Bart Knockaert
 (resident sinds 1 augustus 2017)

Neus-, keel- en 
oorziekten
• Dokter Frederik Lammens
 (resident sinds 1 augustus 2017)
• Dokter Maaike Cornelis
 (toegelaten arts sinds december  
 2017)

Ofthalmologie
Op 1 november 2017 zijn de 
volgende vijf artsen als toege-
laten arts gestart:
• Dokter Rita De Doncker
• Dokter Kristien Herman
• Dokter An-Sofie Lafaut
• Dokter Elisabeth Van Aken
• Dokter Bruno Vincke

Reumatologie
• Dokter Maria 
 Fernandez-Lopez
 (toegevoegd arts sinds 1 juli 2017)

Urgentiegeneeskunde
• Dokter Brecht Calle
 (was assistent op de dienst
 Intensieve Zorgen en is sinds 
 1 augustus 2017 toegevoegd arts
 op de dienst Urgentiegenees-  
 kunde)
• Dokter Sarah Cornelis
 (is op 1 juli 2017 gestart als 
 toegevoegd arts)

Urologie
• Dokter Peter Uvin
 (is sinds 1 oktober 2017 resident
 op de dienst Urologie)

Huisartsenlijnen

Momenteel zijn de volgende 
huisartsenlijnen in gebruik:

• Cardiologie Aalst: 
 053 72 48 80 
 (om raadplegingen vast te
 leggen: Aalst 053 72 44 33, 
 Asse 02 300 63 37, 
 Ninove 054 31 20 63)

• Endocrinologie: 
 053 72 49 49 
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 053 72 44 88)

• Gynaecologie Aalst: 
 053 72 42 94 
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 053 72 49 51)
 Gynaecoloog van wacht 
 op campus Aalst: door de 
 huisarts altijd bereikbaar 
 via 053 72 88 19

• Kindergeneeskunde Aalst: 
 053 72 70 26 
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 053 72 41 55)

• Medische Beeldvorming  
 Aalst: 053 72 47 53
 (om raadplegingen vast te
 leggen: RX 053 72 47 53, 
 MR 053 72 41 64, 
 CT 053 42 44 06)

• Medische Beeldvorming  
 Asse: 02 300 62 64
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 02 300 62 57)

• MKA (Mond, Keel, Aange-
 zicht) Aalst: 053 72 47 27
 (om raadplegingen vast te  
 leggen: 053 72 41 43)

• Nefrologie Aalst: 
 053 72 47 83
 (om raadplegingen vast te 
 leggen: 053 72 47 27)

• Nefrologie Asse: 
 02 300 61 28
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 02 300 61 83)

• Neurochirurgie Aalst: 
 053 72 47 27
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 053 72 43 73)

• Neurologie Aalst: 
 053 72 40 19
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 053 72 45 19)

• Nucleaire geneeskunde  
 Aalst (wachtdienst): 
 053 72 44 00
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 053 72 44 77)

• Oogziekten Aalst: 
 053 72 47 69
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 053 72 49 51)

• Pneumologie Aalst: 
 053 72 45 24
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 053 72 42 89)

• Radiotherapie Aalst: 
 053 72 87 11
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 053 72 44 79)

• Urgentiegeneeskunde   
 Aalst: 053 72 89 90
 (om raadplegingen vast te
 leggen: 053 72 42 48)

Afscheid

Op 16 juli 2017 ging Dokter 
Philippe Hofman, staflid 
Algemene heelkunde, met 
pensioen. 

Dokter Walter Paulus, 
staflid Cardiologie, gaat per 31 
december 2017 met pensioen. 
Wij willen beide artsen danken 
voor hun jarenlange inzet bin-
nen ons ziekenhuis.

In de loop van de hierboven 
vermelde periode hebben 
ook de volgende stafleden, 
senior artsen, residenten 
en toegelaten artsen hun 
werkzaamheden in het OLV 
Ziekenhuis beëindigd.
• Dokter Griet Huysmans
 (diensthoofd Hematologie)
• Dokter Anne Iudicello
 (resident Cardiovasculaire en
 Thoracale Heelkunde)
• Tom De Backer
 (staflid Mond-, kaak- en 
 aangezichtsheelkunde)
• Tom Liesbeth Verhasselt
 (staflid Anesthesie)
• Tom Carlos Van Mieghem
 (staflid Cardiologie)

Artsenkorps OLV Ziekenhuis
Wijzigingen in de periode van 1 mei 2017 t.e.m. 31 december 2017
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