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  1.1.	 Inleiding

1	 De Roosburgramp vond plaats in de ochtend van 23 december 1958 in Zichen-Zussen-Bolder, een deel-
gemeente van Riemst. Hierbij stortte de mergelgroeve Roosburg, waarin champignonkwekerijen waren 
gevestigd, in. Achttien arbeiders overleefden het incident niet.

 1 . 1 . 1 . 	 G E S C H I E D E N I S

In 1959 werd, naar aanleiding van de Roosburgramp1 en enkele dagen later ook een 
zwaar verkeersongeval waar de toenmalige minister van Openbare Werken (en later 
Volksgezondheid) Paul Meyers getuige van was, in ons land het noodnummer 900 in 
het leven geroepen. Er werden 16 hulpcentra 900 opgericht. Afhankelijk van de tele-
foonzone van waaruit je het nummer 900 belde, kwam je in het ene of het andere 
hulpcentrum 900 uit. Vanuit het hulpcentrum 900 werd vervolgens een ambulance die 
deel uitmaakte van een erkend ambulancenetwerk te hulp gestuurd. Ook dringende hulp 
van de brandweer kon ingeroepen worden via het noodnummer 900. Had je dringende 
politiehulp nodig, dan kon dat via de nummers 901 voor de rijkswacht en 906 voor 
de politie. In 1987 besliste de Regie voor Telefonie en Telegrafie dat alle driecijferige 
nummers die met een 9 begonnen, vervangen moesten worden door een nummer dat 
met 1 begon, voor aanpassing aan het Europese net. Het noodnummer 100 voor drin-
gende medische en brandweerhulp, maar ook 101 voor dringende hulp van de politie en 
de rijkswacht, was hiermee geboren. In 2002 werd het Europese noodnummer 112 in 
het leven geroepen. Wanneer je nu in België naar het nummer 112 belt, dan krijg je een 
keuzemenu, waarbij je kunt kiezen voor medische of brandweerhulp of voor politionele 
hulp. In functie van je keuze word je vervolgens doorgeschakeld naar de noodcentrale 
112 of het Communicatie- en informatiecentrum 101 van de politie. Initieel was de 
inzet van de ambulances die werden opgeroepen via het noodnummer 900 enkel gericht 
op ongevallen en ziekte op de openbare weg of in een openbare plaats. Later breidde 
dat uit naar noodsituaties in de privésfeer.

Figuur 1.1. Een noodoproep.

DOELSTELLING
Het doel van dit hoofdstuk is het aanleren van kennis omtrent de dringende 
geneeskundige hulpverlening en de niet-planbare zorg, de noodcentrale 
112 en de alarmering in geval van een noodsituatie.

BEGRIPPENLIJST
BLS: basic life support of basisreanimatie
PIT: prehospitaal interventieteam: een prehospitaalteam bestaande uit een 
verpleegkundige met een bijzondere beroepstitel of postgraduaat van ver-
pleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg 
en een hulpverlener-ambulancier
MUG: mobiele urgentiegroep: een prehospitaalteam bestaande uit een 
verpleegkundige met een bijzondere beroepstitel of postgraduaat van ver-
pleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg 
en een urgentiearts
operator (van de noodcentrale 112): de persoon die noodoproepen naar 
de noodcentrale 112 behandelt
PAI’s: pre-arrival instructions: telefonische instructies die door de operator 
van de noodcentrale 112 gegeven worden aan de oproeper in afwachting 
van het arriveren van de hulpdiensten
phone CPR: het uitvoeren van basisreanimatie door een leek onder live 
telefonische begeleiding van een operator van de noodcentrale 112
aligneren: zorgen dat verschillende onderdelen zich op de juiste manier 
verhouden ten opzichte van elkaar. In geval van verplaatste breuken: ervoor 
zorgen dat de botfragmenten zich terug op een juiste manier verhouden 
ten opzichte van elkaar
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  1.2.	 Werking van de noodcentrales 112

 1 . 2 . 1 . 	 M I D D E L E N

Binnen de dringende geneeskundige hulpverlening (DGH) zijn er drie verschillende mid-
delen ter beschikking. Vooreerst is er de ziekenwagen 112, die minstens wordt bemand 
door twee hulpverleners-ambulanciers en waarmee één patiënt liggend vervoerd kan 
worden. De hulpverleners-ambulanciers hebben een relatief beperkte medische opleiding 
van (op moment van schrijven) 120 uur theorie en praktijk en 40 uur stage voor de basis-
opleiding en jaarlijks 24 uur permanente vorming. De hulpverleners-ambulanciers worden 
opgeleid om basis medische zorg toe te passen. Hieronder vallen onder meer BLS (basic 
life support of basisreanimatie), het verzorgen van wonden, het aligneren en spalken van 
breuken, het immobiliseren van de patiënt en het veilig evacueren en verplaatsen van de 
patiënt. Daarnaast worden ze ook opgeleid om de PIT-verpleegkundige en het MUG-
team te assisteren bij de meer gevorderde medische zorg. Als tweede middel is er het PIT 
of het prehospitaal interventieteam, bestaande uit een verpleegkundige met een bijzondere 
beroepstitel of postgraduaat van verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en 
spoedgevallenzorg en een hulpverlener-ambulancier. Naast de taken van een ambulance 
kunnen zij via specifieke procedures en staande orders onder andere ook infuuskatheters 
prikken en specifieke medicatie toedienen. Een PIT kan net als een ziekenwagen één 
liggende patiënt vervoeren. Tot slot is er de MUG of de mobiele urgentiegroep, die 
minstens bestaat uit een verpleegkundige met een bijzondere beroepstitel of postgraduaat 
van verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg en een 
urgentiearts. De MUG kan prehospitaal geavanceerde medische zorg toepassen. Met 
uitzondering van de MUG-helikopters kan een MUG-voertuig geen patiënt vervoeren. 
Een MUG wordt dan ook steeds samen met een ambulance of PIT uitgestuurd.

 1 . 2 . 2 . 	 TELEFON ISCHE  TR IAGE

Wanneer een operator van de noodcentrale 112 een noodoproep behandelt, volgt die 
medische triageprotocollen (Belgische Handleiding voor de Medische Regulatie, BHMR) 
om de context en de ernst van de oproep te bepalen (zie figuur 1.3). In functie van 
de ernst en de aard van de oproep, alsook de beschikbaarheid van de middelen op dat 
moment en de ingeschatte afstand tot de patiënt (op basis van het kaartmateriaal van de 
regulatiesoftware) zal de operator dan een of meerdere middelen uitsturen, adequaat voor 
de oproep. Wanneer er meerdere slachtoffers zijn, zullen er uiteraard meerdere middelen 
uitgestuurd worden. Bij grootschalige incidenten kunnen bovendien nog actoren met 
coördinerende functie uitgestuurd worden (meer daarover in hoofdstuk 14). Recent 
werden aan de Belgische Handleiding voor de Medische Regulatie ook drie zogenaamde 

 1 . 1 . 2 . 	 DE  NOODCENTRALES   1 1 2

Volgens de wet is er pas sprake van dringende geneeskundige hulpverlening (DGH) 
wanneer er een oproep is naar een noodcentrale 112. Op dit moment kent ons land tien 
noodcentrales 112, één voor het Brussels Hoofdstedelijk Gewest en één in elke provincie-
hoofdstad behalve Waver. De provincie Waals-Brabant wordt bediend vanuit Bergen in 
Henegouwen. Wanneer je 112 belt, kom je in principe terecht bij de noodcentrale 112 
bevoegd voor de provincie van waaruit je belt. Sinds december 2023 werd het principe 
van overflow ingevoerd. Wanneer het in een bepaalde noodcentrale 112 erg druk is, 
kan het zijn dat een nieuw inkomende oproep automatisch doorvloeit naar een andere 
noodcentrale 112, waar het op dat moment minder druk is. Zo kan het bijvoorbeeld 
zijn dat je wanneer je vanuit Lokeren belt naar het noodnummer 112, geholpen wordt 
door een operator van de noodcentrale 112 van Hasselt en niet van Gent.
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Figuur 1.2. Noodcentrales 112 in België.

De noodcentrales 112 worden bemand door operatoren. Dat zijn in principe burgers 
zonder noodzakelijk een medische achtergrond die tijdens een interne opleiding van 
enkele maanden opgeleid worden om noodoproepen correct te verwerken. Ze worden 
bijgestaan door een medische directie die wel een medische achtergrond heeft, voor 
opleiding, coaching en het verkrijgen van adviezen bij minder voor de hand liggende 
oproepen. De operatoren zorgen naast communicatie met de hulpvrager niet enkel voor 
het alarmeren en uitsturen van de relevante hulpdiensten, maar ook voor de radiocom-
municatie met de hulpverleners nadien. Daarbij worden de ingezette middelen gevolgd 
en kunnen bijkomende middelen uitgestuurd worden wanneer daar nood aan is.
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 1 . 2 . 3 . 	 PRE -ARR IVAL  INSTRUCT IONS  (PA I ’ S )

Tijdens het telefonisch contact geeft de operator in afwachting van het arriveren van 
de hulpdiensten ook instructies aan de oproeper. Deze instructies kunnen betrekking 
hebben op de veiligheid van de oproeper, het slachtoffer en eventuele derden, maar ook 
meer specifiek op het toedienen van de eerste zorg. Een van de belangrijkste PAI’s is de 
phone CPR. Daarbij begeleidt de operator een oproeper die niet of beperkt getraind 
is in CPR om bij een slachtoffer met hartstilstand borstcompressies uit te voeren. De 
operator vraagt daarbij om de telefoon op luidspreker te zetten, legt uit waar de oproe-
per zijn handen moet plaatsen, hoe de borstcompressies uitgevoerd moeten worden en 
geeft het ritme aan. De operator blijft de oproeper(s) aanmoedigen tot de professionele 
hulpdiensten ter plaatse zijn. Phone CPR zorgt ervoor dat meer slachtoffers van een 
hartstilstand CPR krijgen toegediend door een getuige, waardoor de uiterst schadelijke 
tijd waarbij er geen bloedcirculatie is bij de patiënt wordt verkort en de kans op overle-
ving zonder al te veel invaliditeit toeneemt. Het kan ook zorgen voor snellere defibrillatie 
bij beschikbaarheid van een publieke AED.

 1 . 2 . 4 . 	 Z IEKENHU IS  VAN  BESTEMMING

Wettelijk wordt voorzien dat de patiënt steeds afgevoerd moet worden naar het dichtst-
bijzijnde adequate ziekenhuis met erkende functie ‘gespecialiseerde spoedgevallenzorg’. 
Wat het dichtstbijzijnde ziekenhuis is, wordt bepaald door de software van de nood-
centrale 112. Een MUG of PIT, maar niet een ziekenwagen alleen, kan ook verder 
afwijken in functie van de adequaatheid van het ziekenhuis in kwestie. Met adequaat 
wordt bedoeld dat het ziekenhuis in staat moet zijn om de vermoede pathologie te 
kunnen behandelen. Zo wordt een patiënt met een vermoed hartinfarct naar het dichtst-
bijzijnde ziekenhuis met een hartkatheterisatiezaal gebracht en niet naar een mogelijk 
dichterbijgelegen ziekenhuis zonder die capaciteit. Mits goedkeuring van de operator 
van de noodcentrale 112 kan ook door een ziekenwagen zeer beperkt (enkele minuten) 
afgeweken worden in twee gevallen:
•	 wanneer de patiënt met een bepaalde pathologie die gerelateerd is aan de vermoede 

pathologie waarvoor de huidige oproep gebeurde, gevolgd wordt in een bepaald zie-
kenhuis;

•	 en/of op vraag van een aanwezige arts (of via een voor die dag opgesteld medisch 
attest).

‘huisarts’ ernstniveaus toegevoegd (zie figuur 1.4). Deze ernstniveaus laten een verdere 
integratie van de niet-planbare zorg toe, ook op het niveau van de huisarts van wacht 
via het hulpnummer 1733 (zie paragraaf 1.3).

Figuur 1.3. Belgische Handleiding voor de Medische Regulatie.

MUG 1 onmiddellijk levens- of orgaanbedreigend; hoogste prioriteit

MUG 2
mogelijk levens- of orgaanbedreigend, toestand die urgente medische 

bijstand vraagt

PIT 3
kan op korte termijn evolueren naar levens- of orgaanbedreigend, toe-

stand die urgente medische bijstand binnen een gekend protocol vraagt

PIT 4
kan evolueren naar levens- of orgaanbedreigend, toestand die evenwel 

geen urgente medische bijstand vraagt

ZW 5
niet levens- of orgaanbedreigend, doch toestand vraagt snelle ziekenhuis-

opname voor diagnose, therapie of observatie

HA 6
dringend: niet levens- of orgaanbedreigend, doch toestand vraagt snelle 

medische inschatting (binnen 1-2u max.) voor diagnose of therapie

HA 7
wachtdienst: niet bedreigend, doch toestand vraagt medische inschatting 

(binnen de wachtdienst/12u max.) voor diagnose of therapie

HA 8

planbare zorg: doorverwijzing naar de eigen huisarts buiten de wacht-

dienst is mogelijk; een nieuwe oproep bij verergeren van de klachten is 

steeds aangewezen

Figuur 1.4. De ernstniveaus binnen de BHMR.
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Wanneer je nu naar 1733 belt, zul je in Vlaanderen vaak nog onmiddellijk naar de 
wachtpost doorgeschakeld worden of zelfs verwezen worden naar een website, maar op 
korte termijn is het de bedoeling van de overheid om alle oproepen te laten toekomen in 
de noodcentrales 112/1733. De operatoren staan dan in voor een uniforme triage, waar-
door meer patiënten op het juiste moment de juiste niet-planbare zorg zullen krijgen.

  1.4.	 Een noodoproep uitvoeren
Wanneer je zelf een noodoproep uitvoert, zijn er enkele zaken waarop je best let. 
Wanneer je het nummer 112 belt, krijg je eerst de boodschap ‘Noodcentrale. Voor zie-
kenwagen of brandweer, druk 1. Voor politie, druk 2’ te horen. Wanneer je geen keuze 
maakt, krijg je de boodschap nog eenmaal te horen, waarna je, bij het uitblijven van een 
keuze, automatisch wordt doorgeschakeld met de noodcentrale 112. In functie van de 
drukte in de noodcentrales kan het zijn dat je even moet wachten. Het is belangrijk dat 
je dan niet inhaakt, gezien je bij een volgende oproep opnieuw achteraan in de wachtrij 
komt te staan. Wanneer de operator je oproep beantwoordt, geef je je naam door. Daarbij 
kun je, indien van toepassing en relevant, ook aangeven dat je medisch geschoold bent. 
Geef zeer duidelijk de locatie door waarnaar de hulpdiensten zich moeten begeven 
(gemeente, straat, huisnummer, bus en/of naam op de deurbel; eventueel naam van 
bedrijf; eventueel naam van autosnelweg, richting en kilometerpaal; eventueel kruis-
punt). Geef ook duidelijk mee of er bepaalde zaken zijn waar de hulpdiensten rekening 
mee moeten houden om vlot ter plaatse te kunnen raken (bijvoorbeeld een specifieke 
ingang of wegenwerken nabij het incident). Geef ook aan wanneer je niet belt vanop de 
plaats van het incident. Beschrijf duidelijk de omstandigheden van het incident en geef 
aan hoeveel personen gewond, ziek of in gevaar zijn. Haak pas in wanneer de operator 
aangeeft dat je mag inhaken en zorg ervoor dat je de telefoonlijn beschikbaar houdt voor 
als de operator zou terugbellen voor bijkomende informatie. Mocht de situatie wijzigen 
in goede of slechte richting, bel dan opnieuw naar de noodcentrale 112 om dat mee 
te delen. Zo kan de operator zo nodig de uitgestuurde middelen wijzigen en/of extra 
instructies geven. Volg de instructies van de operator nauwkeurig op. Bewaak steeds 
je eigen veiligheid. Zorg ervoor dat iemand bij het slachtoffer blijft om de toestand op 
te volgen en zo nodig bepaalde zorg toe te dienen en zorg ervoor dat de hulpdiensten 
vlot tot bij het slachtoffer raken (deur open, eventueel wagen van de oprit, voldoende 
plaats rond het slachtoffer voorzien). Sluit eventueel loslopende huisdieren even op in 
een andere kamer. Indien mogelijk laat je iemand de hulpdiensten buiten opwachten, 
zeker bij grotere gebouwen of complexen.

De regel van het dichtstbijzijnde adequate ziekenhuis gaat niet op in de volgende gevallen:
•	 bij collectieve noodsituaties in het kader van het medisch interventieplan;
•	 in geval van een gedwongen opname;
•	 bij vervoer van een gedetineerd of geïnterneerd persoon;
•	 in geval van wiegendood.

  1.3.	 Het hulpnummer 1733 en de 
niet-planbare zorg
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Figuur 1.5. De niet-planbare zorg (bron: https://www.health.belgium.be/nl/belgische-
handleiding-voor-de-medische-regulatie).

Het nummer 1733 werd in het najaar van 2015 als proefproject opgestart en zal in de 
loop van 2024-2025 eindelijk volledig operationeel zijn. Via dit telefoonnummer kan 
de burger minder dringende medische hulp die echter niet kan wachten tot de volgende 
werkdag, inroepen tijdens de wachtdienst (huisarts van wacht, avond en weekend/feest-
dag). Op langere termijn wordt voorzien dat dit zelfs 24/7 zou kunnen worden. Parallel 
met deze evolutie organiseerden de huisartsen hun wachtdiensten steeds meer via grotere 
samenwerkingsverbanden, de huisartsenwachtpost. Deze wachtposten kunnen buiten 
ziekenhuizen gelokaliseerd zijn, maar men bekijkt of het naar de toekomst toe niet 
interessanter zou zijn om ze op dezelfde site als een spoedgevallendienst te organiseren, 
idealiter met een gemeenschappelijk triagesysteem (zie figuur 1.5).


