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PATIENTENRECHTEN EN GEZONDHEIDSBELEID



Wat betreft « de rechten van de patiënten » (ontwerpen Colla en Brouns), kunnen we de bemerkingen in Artsenkrant (dd.01.09.98) van Kris Peeters, de topman van de Federatie van Vrije en Intellectuele beroepen (FVIB) volledig bijtreden. 



Er is echter één element dat in het hele debat opvalt: zowel de voorstellen als de commentaar hebben het alléén over de relatie tussen patiënt en zorgverlener. Dit is echter slechts één sub-deel van het object van de « patiëntenrechten », welke (cfr de Verklaring van Amsterdam) gericht zijn op « mensenrechten en menselijke waarden m.b.t. tot de gezondheidszorg ». Wij lezen « ...de menselijke waarden ...moeten aanwezig zijn in het gezondheidssysteem. ». 



De bepaling bij wet van de « patiëntenrechten » moet  dus beginnen bij de bepaling van de essentiële begrippen waaraan de gezondheidszorg moet beantwoorden. Deze basisregels moeten ook gelden voor de overheid en het beleid dat ze ontwikkelt i.v.m. de gezondheidszorg. Men moet dus in de eerste plaats een « grondwet » vaststellen van de patiëntenrechten, alvorens specifieke gedragsregels m.b.t. artsen of ziekenhuizen, of wie ook, te gaan bepalen.



Het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt, dat als één van de belangrijkste van deze basisrechten kan beschouwd worden,  impliceert weliswaar het zgn. « informed consent » van en met de arts, doch in eerste instantie dat de patiënt zich vrij beweegt binnen het gezondheidssysteem en zich vrij wendt tot de beoefenaar van zijn keuze. 



De maatregelen die de regering de laatste jaren heeft getroffen of in ontwerp heeft, blijken een duidelijke en zelfs uitgesproken neiging te hebben de bewegingsvrijheid van de patiënt in de gezondheidszorg te beknotten, ook al wordt dit ingekleed in een soort van « verlicht » stalinisme, of beleid met Jozef II allures.



Nadere regels willen vastleggen m.b.t. de arts-patiëntrelatie, veronderstelt dat men minstens eerst bepaalt dat de patiënt deze relatie vrij aangaat, en dat gedwongen verbintenissen in het verzorgingssysteem uit den boze zijn. Evenzeer impliceert dit principe dat de patiënt recht heeft op een arts die zich zelf ongedwongen in het verzorgingssysteem beweegt en de vrije toegang heeft tot de beschikbare diagnostische en therapeutische middelen. Want ook hier kampt het gezondheidsbeleid met een toenemende beknotting van de rechten van de patiënt, welke als maar meer onder-geschikt worden gemaakt aan de financieel-economische belangen van instellingen, netwerken, zorgcircuits, enz...



Een ander basisrecht van de patiënt is het recht  op de bescherming van zijn gezondheid. De overheid heeft deze bescherming steeds georganiseerd via enerzijds een aanbod van gekwalificeerde zorgenverleners gekoppeld aan een anderzijds optimaal toegankelijk zorgverleningssysteem. De huidige Minister van Volksgezondheid wil nu echter ook niet- wetenschappelijk gestaafde zorgverlening promoten en wel volgens de « regels » van een volledig vrije markteconomie. Zo ontstaat het « beleid » van het ongerijmde. Specialisten met jaren ervaring in de spoedgevallenzorg moeten bijkomende bewijzen van hun vaardigheid leveren, om verder levens te mogen redden. Maar morgen mogen niet- geneesheren astmapatiënten behandelen met acupunctuur en er reclame voor maken zonder ook maar iets van hun handel of wandel te moeten verantwoorden. Het doel van reclame is immers niet bewijzen te leveren, maar te overtuigen. Is dit nog een gezondheidsbeleid? Wat gaat er na deze regering van de bescherming van de volksgezondheid overblijven?



Rechten van de patiënt zijn: het recht op eerbied voor zijn persoon als mens, het recht op zelfbeschikking, het recht op zijn fysische en geestelijke integriteit en op de veiligheid van zijn persoon, het recht op eerbiediging van zijn privé-leven, het recht op eerbiediging van zijn morele en culturele waarden en van zijn religieuze en filosofische overtuigingen, het recht op bescherming van zijn gezondheid.  De beleidsmensen hebben de plicht deze principes in acht te nemen. Een beleid zonder waarden is geen beleid.







REACTIE OP EEN BERICHT VERSCHENEN IN «DE STANDAARD» BETREFFENDE MEDISCHE BLUNDERS I.V.M. BAARMOEDERHALSKANKEROPSPORING IN GROOT-BRITTANNIË



(Dit opinieartikel is op maandag 3.8.1998 verschenen in « De Standaard »)



Naar aanleiding van Uw berichtgeving (De Standaard 29.7.1998 - Medische blunders schokken de Britten) betreffende een onzorgvuldige behandeling van talloze Britse vrouwen met baarmoederhalskanker wil ik als voorzitter van de Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie volgende bedenkingen formuleren.



Het baanbrekend werk van de Griekse dokter Papanicolaou, die vele decennia geleden voor het eerst een methode van vroegtijdige opsporing van baarmoederhalskanker op punt stelde, heeft sindsdien aan gynaecologen en huisartsen over de hele wereld de mogelijkheid geboden om via een zeer eenvoudige handeling een halt toe te roepen aan het stijgend aantal sterfgevallen door deze zeer verspreide ziekte. In de meeste geïndustrialiseerde landen worden vrouwen tijdens de vruchtbare levensfase aangespoord om deel te nemen aan screeningprogramma’s en campagnes die worden opgezet om kanker van de baarmoederhals in een zeer vroeg stadium op te sporen. Bij vrouwen die hieraan deelnemen - en zich jaarlijks bij huisarts of gynaecoloog aanmelden - kunnen voorstadia van deze ziekte opgespoord worden die eenvoudig en met volledig succes te behandelen zijn. Het percentage invasieve en ernstige gevallen, met grotere kans op  dodelijke afloop, gaat hierdoor gevoelig dalen.



De Pap-test is een schoolvoorbeeld van het succes van de preventieve geneeskunde, die door zowel medische wereld als door de politieke beleidsverantwoordelijken wordt gepromoot en die sinds jaar en dag zijn onmiskenbaar nut voor de volksgezondheid heeft bewezen. De maatschappij betaalt ervoor, maar wordt er ook beter en gezonder door.



Het lezen van dit onheilspellend bericht over een totaal uit de hand gelopen situatie in het Verenigd Koninkrijk roept een aantal vragen op en stemt eenieder die op het domein van de preventieve geneeskunde een cruciale rol speelt, tot nadenken.



Iedereen weet dat in het Verenigd Koninkrijk het « National Health System » onder zwaar vuur en kritiek komt te liggen, omdat het een geneeskunde met twee snelheden in het leven roept. Enerzijds de geneeskunde voor de welstellenden, die op ieder moment vrije toegang kunnen krijgen tot elke vorm van medisch onderzoek, controle en preventieve analyses en anderzijds de minder begoede klasse die totaal afhankelijk is van het Nationaal Gezondheidssysteem en zijn programma’s. Het is voor niemand een geheim dat bvb. voor wat de vroegtijdige detectie van baarmoederhalskanker betreft, er in het NHS van Engeland - enkel omwille van budgettaire en cost-benefit redenen - een belangrijke beperking is van de frequentie van de uitstrijkjes en van het rechtstreeks microscopisch onderzoek van de baarmoederhals die hoogstens om de drie à vijf jaar worden uitgevoerd met de desastreuze gevolgen die beschreven worden in uw berichtgeving, nl. een ontoelaatbaar hoog aantal ver gevorderde gevallen van deze ziekte.



Op hetzelfde ogenblik dat bij onze Britse buren de alarmbel wordt geluid, liggen er in ons land ontwerpteksten op de tafel van de beleidsverantwoordelijken voor gezondheidszorg om - eveneens  om « economische » redenen - de terugbetaling van afname en cytologische analyse van baarmoederhalscellen terug te schroeven en het bij vele vrouwen ingeburgerd, veilig en nuttig jaarlijkse opsporingsonderzoek te gaan beperken tot een terugbetaling eens om de drie of vijf jaar. Aan de hand van richtlijnen van vooraanstaande internationale kankerverenigingen en van de zopas geciteerde Engelse situatie vind ik het ethisch en medisch onverantwoord om die Britse weg in te gaan. Ik geef toe dat deze plannen een voedingsbodem kregen door een inderdaad ontoelaatbaar hoog aantal « wilde uitstrijkjes » d.w.z. te frequente uitstrijkjes bij laag risico populatie en die daarenboven nog steeds allen worden terugbetaald door het Rijksinstituut voor Ziekte en Invaliditeit. Toch grijp ik via dit artikel de kans om te waarschuwen voor de gevaarlijke terugslag van de slinger, nl. het terugvallen op een frequentie die beduidend te laag, te gevaarlijk en onzeker is voor de patiënten. Van de zorgverstrekkers, zowel uit de eerste als tweede lijn, wordt verwacht dat ze alles in het werk stellen om de klok niet achteruit te zetten en niet toe te geven aan zuiver gezondheidseconomische motieven van de overheid. Alles wat in de loop van de jaren is opgebouwd - nl. de gunstige cijfers die we hebben bereikt bij het terugdringen van de sterfte door baarmoederhalskanker - kan door deze maatregel teniet worden gedaan. Ik durf hierbij een lans breken voor het behoud van het aanraden en van de terugbetaling van een baarmoederhalsuitstrijkje éénmaal per jaar. De patiënte dient gewaarschuwd dat een uitstrijkje om de drie of vijf jaar meer risico op een te late detectie inhoudt, wat de crisissitutatie in Engeland heeft bewezen.



Ik durf te hopen dat de overheid dit inziet en onze, voor vele buurlanden benijdenswaardige, positie op het vlak van het hoog kwalitatief niveau van de gezondheidszorg, door te eenzijdige en onverantwoorde besparingsmaatregelen niet op de helling wordt gezet.

Dr. J. VAN WIEMEERSCH







PROFYLACTISCHE ANTIBIOTICA: 

DE RECHTEN VAN PATIËNT?



In uitvoering van het K.B. van 21 februari 1997 worden de ziekenhuisartsen verplicht om hun medewerking te verlenen aan een dwingend besparingsbeleid van de regering inzake het antibioticaverbruik. Op een beperkt aantal operatieve gevallen na wordt dit op uitsluitend forfaitaire wijze vergoed. 

Aan de hand van de RIZIV-gegevens was het tot nog toe niet mogelijk de besparingen ten gevolge van deze forfaitarisering te evalueren. Dit zou pas mogelijk zijn na één tot anderhalf jaar.  Wel zegt een verslag van de Werkgroep « Antibioprofylaxie »: « Uit diverse andere bronnen blijkt wel dat de uitgaven voor profylactische antibiotica gevoelig gedaald zijn ». De bronnen zelf worden niet vermeld. Hoeft trouwens niet: een kind zou die berekening ook wel gemaakt hebben.



Dat was januari 1998. Inmiddels werden, naar aanleiding van de talloze bemerkingen vanuit de medische wereld, twee nieuwe besluiten ontworpen en goedgekeurd door het Verzekeringscomité, om de veel te strikte oorspronkelijke reglementering aan te passen. September 1998 is daarvan nog niets gepubliceerd in het staatsblad...



en de patiënt?



Dat de overheid de risico’s van haar beleid doorschuift naar de burger is stilaan een constante geworden. De banalisering van dit procédé wordt trouwens uiterst gevaarlijk. En buiten de financiële flikfooierijen van het Agusta-Dassault proces, riskeren Ministers geen straf voor hun beleidsdaden, ook al vormen ze een bedreiging voor de bevolking. Ook in het Franse proces van het gecontamineerd bloed gingen de bevoegde politici vrijuit. Het ging hier evenwel om « passieve » beleidsdaden.



Recentelijk kwamen de eerste drama’s van het antibioticabeleid aan het licht. Zo onderging een bejaarde patiënt een urologische ingreep. Conform de voorschriften werd geen antibioprofylaxis toegepast. Alhoewel geopereerd lege artis diende  hij wegens septische shock in levensbedreigende omstandigheden opgenomen worden op intensieve zorgen. Gelukkig kroop de patiënt na meer dan drie weken intensieve behandeling door het oog van de naald. De pijn, de levensstrijd van de patiënt, de angst en de dramatische spanning bij de familie wegen veel zwaarder dan het dwangmatig opzet van de overheidsmaatregel.



Wij vragen de regering dan ook met aandrang om dringend haar antibioticabeleid te herzien en een aanpassing te formuleren die rekening houdt de concrete risico’s die zich kunnen voordoen. Zoniet zullen de artsen noodgedwongen wegens hun verantwoordelijkheid, hun toevlucht moeten nemen tot onwettige middelen.

Tenslotte nog dit: in het geciteerde geval bracht de luttele geneesmiddelen- besparing een meeruitgave teweeg van meer dan één miljoen!  







DE FUNCTIES « SPOEDGEVALLEN »



Na onze tussenkomst bij premier DEHAENE en de Ministers COLLA en DE GALAN in juni jl., is er heel wat te doen geweest tijdens de vakantieperiode omtrent de omstreden KB’s  over de functie « eerste opvang van spoedgevallen » en de functie «gespecialiseerde spoedgevallenzorg ». Ook vanuit de betrokken beroepsverenigingen waren er heel wat reacties. We nemen hierna een brief over van  Prof. Dr R. VERDONCK, Voorzitter van de Belgische Beroepsunie voor Orthopedische chirurgie en Traumatologie. 

Ook de Professoren Chirurgie van de verschillende faculteiten brachten protest uit bij de regering.

Inmiddels diende het VBS ook een verzoekschrift tot nietigverklaring in bij de Raad van State tegen omstreden bepalingen.



Nauwelijks een week nadat de Minister ons de schriftelijke belofte bezorgde de reglementering aan te passen rekening houdend met de verworven rechten van de anesthesisten, chirurgen, internisten en deelspecialisten, verscheen in het Staatsblad het KB van 2.9.1998 over de erkenningsnormen van de M.U.G.-functie (zie verder p. 6). Blijkbaar werd hier niet de minste aandacht aan verworven rechten besteed. Ook hieraan zal bijgevolg een aanpassing moeten voorzien worden!



BRIEF VAN DE BELGISCHE GENEESKUNDIGE BEROEPSUNIE

 VOOR ORTHOPEDISCHE CHIRURGIE EN TRAUMATOLOGIE 

VAN HET BEWEGINGSAPPARAAT M.B.T. DE URGENTIEDIENSTEN



Gent, 29 juli 1998



Aan de heer J.L. DEHAENE

Eerste Minister



Betreft : KB 27.04.98 � URGENTIEDIENSTEN � ORGANISATIE



Mijnheer de Eerste�Minister,



U kent ongetwijfeld de bezorgdheid van het Verbond der Belgische Beroepsverenigingen van Geneesheren�Specialisten � sectie Orthopedie in verband met de kwaliteit van de uitoefening van het beroep.



Inderdaad, sinds jaar en dag wordt er naar gestreefd om de geneeskundige behandeling van traumatische letsels van het locomotorische stelsel te optimaliseren.



De samenwerking van de academici en professionelen, zowel op het niveau van het V.B.S. als in de Erkenningscommissie Orthopedie, is in deze zin optimaal.



Het spijt mij dan ook de besluiten te lezen in de KB's van 27.04.98 (B.ST. 19.06.1998) in verband met de eerste opvang van spoedgevallen.



�1.	Brevet urgentiegeneeskunde



Hierbij wordt er van uitgegaan dat 120 uren theoretische cursus in combinatie met 140 uren stage (in 24 maanden) de nodige kwaliteiten kunnen creëren in de traumatologie.



Een geneesheer�orthopedist, die met ervaring deze taak vervulde tot op heden, wordt opzij gezet vanaf de zomer van het jaar 2000.



2.	Opleiding tot geneesheer�specialist in de orthopedie



Als de geneesheer�specialist in opleiding (G.S.O.) niet meer in staat is de spoedopname te bemannen � in zijn specialisme � dan kan hem op het einde van zijn opleiding geen erkenning in de specialisatie orthopedie meer worden afgeleverd.

De traumatologie maakt inderdaad deel uit van de normale professionele activiteiten van de geneesheer�orthopedist.



Daarenboven wordt het niveau van een urgentie in de traumatologie best beoordeeld door desbetreffende specialist, om de nodige zorgen toe te dienen dan wel door te verwijzen naar een normale consultatie. U kent het hoge percentage van de "pseudo�urgenties" welke zich dagelijks aanbieden op een spoedopname, en aldus de normale werking van dergelijke afdelingen vertragen.



Opvallend in bovenvermeld KB is tevens de discriminatie tussen geneesheren en verpleegkundigen. De geneesheer�specialist in de orthopedie kan vanaf de zomer van het jaar 2000 niet meer volwaardig functioneren op een spoedopname zonder 360 uren bijscholing te hebben gevolgd. De gespecialiseerde verpleegkundige daarentegen is van elke bijkomende opleiding gevrijwaard, voor zover hij voldoet aan 5 jaar anciënniteit in deze aangelegenheid.



Mijnheer de Eerste Minister, ziehier enkele bedenkingen welke ik u meende te moeten overmaken als voorzitter van het V.B.S. Orthopedie.



De kwaliteit van de geneeskunde in België, welke u sinds jaren nastreeft, kan gestoord worden indien dergelijke besluiten in de toekomst van kracht zouden worden.



Ik dank u van harte voor de aandacht welke u aan dit schrijven wilt besteden en hoop u hieromtrent te mogen lezen.



Met oprechte hoogachting,



Prof. dr. R. VERDONK,

Voorzitter VBS Orthopedie.



cc	Dhr. M. Colla, Minister van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu

	Dr. J. Mercken, Voorzitter V.B.S.

	Dr. M. Moens, Belgische Vereniging van Artsensyndikaten





�

FUNCTIE "MOBIELE URGENTIEGROEP" (B.S. van 2.9.1998)



10 AUGUSTUS 1998. - Koninklijk besluit tot vaststelling van de programmatiecriteria die van toepassing zijn op de functie "mobiele urgentiegroep" 



(...)



Artikel 1. § 1. De programmatiecriteria voor de oprichting van de functie "mobiele urgentiegroep" zijn de volgende :



1° In elk bestuurlijk arrondissement mag een "mobiele urgentiegroep" worden opgericht, met dien verstande dat iedere Gemeenschap over ten minste één "mobiele urgentiegroep" mag beschikken.



Wanneer de functie "mobiele urgentiegroep" van een bestuurlijk arrondissement niet kan worden opgericht omwille van het feit dat er zich op het grondgebied van bedoeld arrondissement geen enkel ziekenhuis bevindt, mag de desbetreffende functie worden opgericht in een ziekenhuis van een aan het desbetreffend arrondissement aanpalende gemeente.



Bovenop het aantal "mobiele urgentiegroepen" toegekend op basis van het in het eerste lid bedoelde programmatiecriterium per bestuurlijk arrondissement, mag er, in de provincies die beschikken over meer dan 150 000 inwoners vermenigvuldigd met het aantal bestuurlijke arrondissementen binnen de desbetreffende provincie, per bijkomende schijf van 150 000 inwoners een "mobiele urgentiegroep" worden opgericht, met dien verstande dat de inwoners gevestigd op het grondgebied van de Duitstalige Gemeenschap niet in rekening worden genomen voor de vaststelling van het aantal inwoners van de provincie Luik. Bedoeld totaal aantal "mobiele urgentiegroepen" voor de provincie wordt afgerond naar boven, mits de laatste schijf van 150 000 inwoners voor de helft is opgevuld.



Binnen de geografische omschrijving van het administratief arrondissement Brussel-Hoofdstad geldt het criterium voorzien in het vorig lid, wat impliceert dat in dit administratief arrondissement per bijkomende schijf van 150 000 inwoners een bijkomende "mobiele urgentiegroep" mag worden opgericht boven de "mobiele urgentiegroep" bedoeld in het vorige lid, waarbij eveneens de afronding geschiedt zoals bedoeld in het vorige lid.



2° In de provincies met een bevolkingsdichtheid die lager is dan de gemiddelde bevolkingsdichtheid van het Rijk, mag er, bovenop het in punt 1° bedoelde aantal, één bijkomende "mobiele urgentiegroep" opgericht worden.



§ 2. Het aantal "mobiele urgentiegroepen" dat opgericht kan worden in eenzelfde gemeente is beperkt tot één per begonnen schijf van 150 000 inwoners.



§ 3. Onverminderd de bepalingen onder § 1, moet de afstand tussen twee functies "mobiele urgentiegroepen" die zich in verschillende gemeenten bevinden, minstens 10 kilometer bedragen, behalve indien één van de twee "mobiele urgentiegroepen" zich in een gemeente bevindt met een bevolkingsdichtheid van minstens 1 200 inwoners per km2, of, indien de twee "mobiele urgentiegroepen" zich in gemeenten bevinden met een bevolkingsdichtheid van minstens 600 inwoners per km2 elk.



Art. 2. Het koninklijk besluit van 11 april 1995 tot vaststelling van de programmatiecriteria die van toepassing zijn op de functie "mobiele urgentiegroep" wordt opgeheven.



Art. 3. Onze Minister van Volksgezondheid en Pensioenen en Onze Minister van Sociale Zaken zijn, ieder wat hem betreft, met de uitvoering van dit besluit belast.



Gegeven te Châteauneuf-de-Grasse, 10 augustus 1998. 





10 AUGUSTUS 1998. - Koninklijk besluit houdende vaststelling van de normen waaraan een functie "mobiele urgentiegroep" (MUG) moet voldoen om te worden erkend 



(...)



HOOFDSTUK I. - Begripsomschrijvingen



Artikel 1. Voor de toepassing van dit besluit moet worden verstaan onder :



1° Minister : de Minister tot wiens bevoegdheid de Volksgezondheid behoort;



2° interventiezone : de zone toegewezen, overeenkomstig het koninklijk besluit van 10 augustus 1998 tot oprichting van de Commissies voor dringende geneeskundige hulpverlening en waarbinnen de MUG-functie haar taken uitvoert;



3° MUG : mobiele urgentiegroep die, uitsluitend op vraag van de aangestelde van het éénvorrnig oproepstelsel, werkt binnen de haar toegewezen interventiezone;



4° functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" : de functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" bedoeld in het koninklijk besluit van 27 april 1998 houdende vaststelling van de normen waaraan een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" moet voldoen om erkend te worden;



5° associatie : een erkende associatie van ziekenhuizen bedoeld in het koninklijk besluit van 25 april 1997 houdende nadere omschrijving van de associatie van ziekenhuizen en van de bijzondere normen waaraan deze moet voldoen;



6° protocol : de overeenkomst bedoeld in artikel 7, derde lid, 2° en 3°, van het koninklijk besluit van 2 april 1965 houdende vaststelling van de modaliteiten tot inrichting van de dringende geneeskundige hulpverlening en houdende aanwijzing van de gemeenten als centra van het eenvormig oproepstelsel, waarin de opvang van de patiënten door de ziekenhuizen wordt geregeld,afgesloten tussen alle ziekenhuizen van de provincie of van het administratief arrondissement Brussel-Hoofdstad met een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg", die ingeschakeld is in de werking van de dringende geneeskundige hulpverlening.



HOOFDSTUK II. - Algemene bepalingen



Art. 2. Om te worden erkend en erkend te blijven, moet de MUG-functie aantonen dat deze in aanmerking komt om ingeschakeld te worden in de werking van de dringende geneeskundige hulpverlening en moet deze voldoen aan de erkenningsnormen van dit besluit.



De erkenning van de MUG-functie wordt verleend aan een ziekenhuis met een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" die ingeschakeld is in de werking van de dringende geneeskundige hulpverlening of aan een associatie van ziekenhuizen met een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" die ingeschakeld zijn in de werking van de dringende geneeskundige hulpverlening.



De door de associatie(s) uitgebate MUG-functie(s) wordt(en) beschouwd als een functie van elk van de deelnemende ziekenhuizen.

�HOOFDSTUK III. - Functionele normen



Art. 3. § 1er. Het beheer van elke in de provincie of in het arrondissement Brussel-Hoofdstad beschikbare MUG-functie geschiedt door een ziekenhuis of een ziekenhuisassociatie.



Wanneer er zich in een interventiezone meer ziekenhuizen met een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" bevinden, die zich kandidaat stellen om een MUG-functie op te richten, moeten alle MUG-functies binnen deze interventiezone uitgebaat worden door één associatie, samengesteld uit alle bedoelde kandiderende ziekenhuizen.



In afwijking tot artikel 6, § 1, van het koninklijk besluit van 25 april 1997 houdende nadere omschrijving van de associatie van ziekenhuizen en van de bijzondere normen waaraan deze moeten voldoen. kan een door een associatie uitgebate MUG-functie zich op meer dan één vestigingsplaats bevinden, uitsluitend voor zover dit voor een alternerende werking bestemd is en deze functie derhalve niet simultaan op meer dan één vestigingsplaats functioneert.



§ 2. Naast de aangelegenheden die, ingevolge de toepassing van het voormeld koninklijk besluit van 25 april 1997, in de associatie-overeenkomst moeten geregeld worden, regelt de overeenkomst minstens volgende aangelegenheden :



1° de aanwijzing van de plaats van vertrek van het interventieteam, die verdeeld kan worden tussen verschillende ziekenhuizen voor zover deze binnen een redelijke afstand van elkaar verwijderd zijn. Onder redelijke afstand wordt verstaan een afstand in de orde van grootheid van maximum 5 km. Wanneer het een ruraal gebied betreft kan de overheid die bevoegd is voor de erkenning van de associaties een afwijking toestaan op deze maximum afstand voor zover de ziekenhuizen die van de associatie deel uitmaken hiertoe een gemotiveerd verzoek indienen. De motivering moet minstens bestaan uit een document dat zowel de behoeften van de regio als het potentieel aan mogelijke vertrekplaatsen aanduidt;



2° de wijze van structurering van de medische activiteit met daarin begrepen de wijze van aanstelling van de medisch coördinator;



3° de wijze van structurering van de verpleegkundige activiteit met daarin begrepen de wijze van aanstelling van de verpleegkundig coördinator;



4° de algemene modaliteiten inzake werking en samenwerking, financiële aspecten inbegrepen;



5° de taakverdeling tussen de betrokken ziekenhuizen en de organisatie van de ritten;



6° de verdeling van de wachtdiensten onder de ziekenhuizen.



Ingeval één associatie meerdere MUG-functies uitbaat moeten in de overeenkomst die aangelegenheden worden aangeduid die per MUG-functie afzonderlijk dienen geregeld te worden. Hiertoe behoren minstens de aangelegenheden bedoeld in 1°, 5° en 6°.



Art. 4. Een protocol moet worden afgesloten tussen alle ziekenhuizen met een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" die ingeschakeld is in de werking van de dringende geneeskundige hulpverlening en die in dezelfde provincie of in het administratief arrondissement Brussel-Hoofdstad gelegen zijn, alvorens de MUG-functies in de betrokken provincie of in voornoemd administratief arrondissement kunnen worden erkend.

�

HOOFDSTUK IV. - Organisatorische normen



Afdeling 1. - Medisch en verpleegkundig personeel



Art. 5. De geneesheer die de leiding van de functie heeft moet een geneesheer-specialist, houder van de bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde en voltijds aan het ziekenhuis of aan één der ziekenhuizen van de associatie verbonden zijn.



Art. 6. § 1. Onverminderd de bepalingen inzake de beschikbaarheid van het medisch personeel van de functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg", moet de MUG-functie instaan voor een eigen medische permanentie 24 uur op 24.



§ 2. De medische permanentie wordt waargenomen door minstens één, minstens halftijds aan het ziekenhuis verbonden, geneesheer met één van de volgende kwalificaties :



1° een geneesheer-specialist houder van de bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde;



2° een geneesheer-specialist in opleiding om de bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde te behalen;



3° een geneesheer die de opleiding, bedoeld in artikel 5, § 2, 2, b) van het ministerieel besluit van 12 november 1993 tot vaststelling van de bijzondere criteria voor de erkenning van geneesheren-specialisten houders van de bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde, alsook van de stagemeesters en stagediensten in de urgentiegeneeskunde gevolgd heeft.



Art. 7. De hoofdverpleegkundige die de leiding van het verpleegkundig personeel van de functie heeft, moet houder zijn van de bijzondere beroepstitel van gegradueerde verpleger of gegradueerde verpleegster in intensieve zorg en spoedgevallenzorg of gegradueerde verpleger of verpleegster zijn die het bewijs levert dat hij/zij, op het ogenblik van de bekendmaking van onderhavig besluit, minstens 5 jaar ervaring heeft opgedaan in één der in artikel 7, tweede lid, bedoelde diensten.



Bedoelde ervaring dient opgedaan te zijn hetzij in een erkende dienst voor intensieve verzorging, hetzij in een dienst voor intensieve behandeling die beantwoordt aan de omschrijving in de bijlage 3 van het koninklijk besluit van 28 november 1986 houdende vaststelling van de normen waaraan een dienst voor medische beeldvorming waarin een transversale axiale tomograaf wordt opgesteld, moet voldoen om te worden erkend als medisch-technische dienst zoals bedoeld in artikel 6bis, § 2, 6°bis, van de wet op de ziekenhuizen, hetzij in een spoedgevallendienst die beantwoordt aan de omschrijving in de bijlage I bij voormeld besluit van 28 november 1986.



Art. 8. Onverminderd de bepalingen inzake de beschikbaarheid van het verpleegkundig personeel van de functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg", moet de MUG-functie 24 uur op 24 voorzien in eigen verpleegkundige permanentie, van ten minste één persoon die houder is van de bijzondere beroepstitel van gegradueerde verpleger of gegradueerde verpleegster in intensieve zorg en spoedgevallenzorg tenzij hij kan bewijzen dat hij op het ogenblik van de bekendmaking van dit besluit,minstens 5 jaar ervaring heeft opgedaan in één der in artikel 7, tweede lid, bedoelde diensten.



Art. 9. Onverminderd de bepalingen inzake de beschikbaarheid van het medisch korps en het verpleegkundig personeel in een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg", maakt het personeel dat ermee belast is de opdrachten van de MUG-functie uit te voeren deel uit van het medisch korps en verpleegkundig personeel van een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" zoals bedoeld in artikel 3, § 1.



Art. 10. Voor iedere interventie omvat het medisch interventieteam van de MUG-functie ten minste een geneesheer en een verpleegkundige die voldoen aan de voorwaarden bedoeld in respectievelijk de artikelen 6 en 8, en maakt deze gebruik van een uitgerust voertuig zoals bedoeld in de artikelen 13 tot 17.



Art. 11. De MUG-functie moet het bewijs leveren dat haar medisch en verpleegkundig personeel, overeenkomstig de door de Minister bepaalde modaliteiten, permanent bijgeschoold wordt.



Art. 12. De MUG-functie moet actief deelnemen aan de opleiding van de hulpverleners-ambulanciers, bedoeld in artikel 6bis van de wet van 8 juli 1964 betreffende de dringende geneeskundige hulpverlening.



Afdeling 2. - Uitrusting



Art. 13. De MUG-functie moet beschikken over tenminste een voertuig dat gestationeerd is in het ziekenhuis waar het medisch interventieteam zich bevindt. Het voertuig moet conform zijn aan de door de Minister vastgestelde eigenschappen.



Art. 14. Alle leden van het medisch interventieteam moeten beschikken over een persoonlijke uitrusting waarvan de eigenschappen door de Minister vastgesteld worden.



Art. 15. Het volgend draagbaar materieel moet zich aan boord van hel voertuig bevinden :



1°	een cardioscoop voorzien van een defibrillator met mogelijkheid van een aangepaste registratie op papier van EKG-grafiek;

2°	een pulse-oxymeter;

3°	een niet-invasieve bloeddrukmeter;

4°	een draagbare zuurstofvoorraad, die voldoende is om een patiënt gedurende 90 minuten zuurstof a rato van 10 liter/minuut toe te dienen;

5°	een injectiespuitpomp;

6°	een glycometer;

7°	spalken voor de halswervels en de ledematen, die bij gebruik hun vorm behouden gedurende minstens 6 uren;

8°	een elektrisch aspiratietoestel;

9°	het materieel nodig voor een doorgedreven reanimatie van volwassenen en kinderen;

10°	een mobiele zender-ontvanger met de regionale en nationale frequenties van de dienst 100 evenals de frequentie voor de communicatie tussen ziekenhuizen, overeenkomstig de geldende reglementering terzake;

11°	een draagbare zender-ontvanger met de in 10° bedoelde frequenties;

12°	elk ander door de Minister vastgesteld materieel of uitrusting.



Alle bovengenoemde aangedreven toestellen moeten minstens 90 minuten autonoom kunnen functioneren.



Art. 16. De Minister kan een lijst opstellen van de geneesmiddelen die zich aan boord van het voertuig moeten bevinden. Die geneesmiddelen moeten worden bewaard volgens de bepalingen van de Belgische farmacopee.



Art. 17. Alle toestellen moeten goed onderhouden zijn, behoorlijk functioneren en klaar zijn voor gebruik.



HOOFDSTUK V. - Overgangsmaatregelen



Art. 18. Gedurende een periode van twee jaar vanaf de inwerkingtreding van dit besluit kan de in artikel 6, § 2, van dit besluit bedoelde medische permanentie ook worden waargenomen door een geneesheer-specialist bedoeld in artikel 2, § 1, van het ministerieel besluit van 12 november 1993 tot vaststelling van de bijzondere criteria voor de erkenning van geneesheren-specialisten houders van de bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde, alsook van de stagemeesters en stagediensten in de urgentiegeneeskunde, die zijn erkenning als geneesheer specialist heeft verkregen uiterlijk op de datum van inwerkingtreding van dit besluit.



De Minister kan deze overgangstermijn verlengen voor zover zou blijken dat bij het verstrijken van de in het eerste lid bedoelde overgangstermijn nog niet voldoende artsen voldoen aan de voorwaarden bepaald in artikel 6, § 2.



HOOFDSTUK VI. - Slotbepalingen



Art. 19. In het koninklijk besluit van 27 april 1998 houdende vaststelling van de normen waaraan een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" moet voldoen om erkend te worden, wordt een artikel 8bis ingevoegd luidend als volgt :



« Art. 8bis. Het ziekenhuis dat beschikt over een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" die ingeschakeld is in de werking van de dringende geneeskundige hulpverlening moet, overeenkomstig artikel 4 van het koninklijk besluit van 10 augustus 1998 houdende vaststelling van de normen waaraan een functie "mobiele urgentiegroep" (MUG) moet voldoen om te worden erkend, een protocol sluiten met de overige ziekenhuizen van dezelfde provincie of in het administratief arrondissement Brussel-Hoofdstad, die beschikken over een functie "gespecialiseerde spoedgevallenzorg" die ingeschakeld is in de werking van de dringende geneeskundige hulpverlening. ».



Art. 20. Dit besluit treedt in werking op de datum bepaald door de Minister van Sociale Zaken en de Minister van Volksgezondheid en Pensioenen, en in ieder geval uiterlijk op 1 mei 1999.



Art. 21. Onze Minister van Sociale Zaken en Onze Minister van Pensioenen, zijn, ieder wat hem betreft, belast met de uitvoering van dit besluit.



Gegeven te Châteauneuf-de-Grasse, 10 augustus 1998. 







AFZETTING ZIEKENHUISGENEESHEER

TWEE BELANGRIJKE DOCUMENTEN



Het gebeurt soms dat een ziekenhuisbeheerder de vereiste van het "verzwaard advies" van de Medische Raad in vraag stelt wanneer hij het voornemen heeft een ziekenhuisarts te ontslaan.  Hij beroept zich daarbij op allerhande interpretaties van het begrip "afzetting".  Twee belangrijke documenten sluiten echter dergelijke interpretaties uit.  Het betreft enerzijds een officiële stellingname van de Nationale Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen (NPCGH) en een toelichtende brief van de toenmalige Minister van Sociale Zaken en huidige Premier, Jean-Luc DEHAENE aan de Voorzitter van het V.B.S., Dr G. DES MAREZ, op het ogenblik dat de Ministerraad het K.B. nr 407 definitief had goedgekeurd. 



Beide documenten zijn dus van doorslaggevende betekenis voor de ziekenhuisartsen en Medische Raden.  Wij stellen hun dan ook voor de hiernavolgende gegevens zorgvuldig te bewaren.



1.	Bijlage van de brief van de N.P.C.G.H. dd. 12.09.91 (rechtzetting dd. 09.11.91) aan de Beheerders van de ziekenhuizen en de Voorzitters van de Medische Raden (N.B. : deze documenten werden tevens gedeponeerd bij de Nationale Raad van de Orde der Geneesheren).



"BIJLAGE BIJ DE BRIEF BETREFFENDE DE PROCEDURE TER BEEINDIGING VAN DE RECHTSVERHOUDINGEN TUSSEN DE BEHEERDER VAN EEN ZIEKENHUIS EN EEN ZIEKENHUISGENEESHEER.





1.	Materies te regelen in toepassing van art. 130 § 3 (niet limitatieve opsomming) :



-	vrijwillige opzegging door de ziekenhuisgeneesheer;

-	overschrijding van de leeftijdsgrens;

-	beëindiging van een contract overeenkomstig criteria die de Algemene Reglementering worden opgenomen;

-	sluiting van een ziekenhuisdienst of van een ziekenhuis.



In die gevallen waar de Algemene Regeling uitdrukkelijke beschikkingen bevat betreffende de beëindiging van rechtswege van de rechtsbetrekkingen tussen het ziekenhuis en de ziekenhuisgeneesheer, is, in principe, een nieuwe tussenkomst van de Medische Raad niet vereist. 



2.	Einde van betrekkingen tussen het ziekenhuis en een ziekenhuisgeneesheer op initiatief van de ziekenhuisbeheerder : 



a)	In het kader van een initiatief niet verbonden aan een procedure van afzetting om dringende reden : krachtens art. 127 § 1 is het versterkt advies te vragen van de Medische Raad voor de toepassing van artikel 125, 7°.



b)	In het kader van een procedure van afzetting om dringende reden : het is voldoende dat de beheerder, binnen de 3 werkdagen, kennis geeft van de dringende reden aan de voorzitter van de Medische Raad.  Zo niet wordt het geval geregeld overeenkomstig punt 2 a).



De toepassing van deze procedure impliceert echter niet dat de betrokken ziekenhuisgeneesheer geen andere rechtsmiddelen kan gebruiken."



N.V.D.R. : -	art. 130 § 3 van de ziekenhuiswet betreft de minimale inhoudsbepaling van de Algemene reglementering van de rechtsverhoudingen tussen de geneesheer en het ziekenhuis. 



-	samengevat betekent punt 1 dat beëindigingsvoorwaarden door de Medische Raad aanvaard in het algemeen reglement van de rechtsverhoudingen slechts een afstand van het versterkt advies inhouden als zulks uitdrukkelijk wordt vermeld.  De bedoeling is immers een eventuele beëindiging mogelijk te maken in welbepaalde gevallen of omstandigheden (dit in afwijking van de strikt wettelijke regeling van punt 2).



2.	Uittreksel van de brief van Minister J.L. DEHAENE dd. 7 april 1986, aan de V.B.S.-Voorzitter.



"In verband met de punten 1 en 2 van uw brief kan ik als volgt antwoorden.  De opsomming van "afzetting van de geneesheer" bij die punten die tot verzwaard advies kunnen aanleiding geven is inderdaad bedoeld als een element van rechtszekerheid.  Uit de openbare bespreking in de Senaat is echter duidelijk naar voor gekomen dat het parlement van oordeel is dat het beschermen van de rechtszekerheid via de procedure van (verzwaard) advies door de Medische Raad er niet toe mag leiden dat de beheerder niet dadelijk kan optreden indien er zich feiten voordoen die van die aard zijn dat ze elke verdere samenwerking tussen ziekenhuis en ziekenhuisgeneesheer onmogelijk maken.  Het is in die hypothese - en alleen in die hypothese - dat het advies van de Medische Raad niet moet worden ingewonnen, omdat juist de beslissing tot afzetting wegens de zwaarwichtigheid der feiten geen uitstel duldt.   Er is dus geen sprake van uitholling van de algemene regel van het verzwaard advies in geval van afzetting; de nieuwe tekst biedt daarentegen een oplossing voor een totnogtoe onopgelost gebleven vraag, nl. kan de beheerder door de verplichting van verzwaard advies verhinderd worden een beslissing te nemen die gelet op de aard van de feiten onmiddellijk moet kunnen genomen worden.  De hypothese waarbij dergelijk optreden mogelijk wordt is dus aan zeer strikte voorwaarden verbonden.  De nieuwe tekst laat dus helemaal niet toe langs deze weg in andere gevallen het verplicht advies van de Medische Raad te ontwijken.  In de parlementaire bespreking is trouwens duidelijk naar voor gekomen dat de beheerder, indien hij op grond van dringende redenen, tot dadelijke afzetting overgaat zonder advies van de Medische Raad, voor de rechtbank de rechtmatigheid van zijn beslissing zal moeten aantonen indien deze door de betrokken geneesheer zou worden betwist. 



Het is ook duidelijk dat de beheerder de juridische gevolgen zal moeten dragen indien de rechtbank zou concluderen dat de afzetting om dringende redenen niet voldoende gemotiveerd was.  

Uit wat hierboven is gezegd kan ook duidelijk worden geconcludeerd dat de toevoeging aan artikel 27, 7° niet voor gevolg kan hebben dat op basis van het nieuw artikel 27, 7°, de beheerder alle geneesheren van het ziekenhuis zou kunnen ontslaan, en dan nog met de bedoeling ze in uitvoering van het nieuw artikel 30,  § 3, opnieuw aan te werven onder voor hen ongunstiger voorwaarden !  Dit is niet alleen een overdreven en scheefgetrokken interpretatie van het nieuwe artikel 30, § 3, dat is juridische ook niet juist.  Het nieuwe artikel 30, § 3 is precies zo geformuleerd dat de verworden situatie van de reeds aangeworven geneesheren ingevolge een nieuwe algemene regeling niet mag worden gewijzigd.  Wel kan er een interpretatie-probleem oprijzen over de notie "nieuw aan te werven geneesheren".  Het is juist dat, zoals in uw brief vermeld, in bepaalde openbare ziekenhuizen de aanstelling der geneesheren voor een welbepaalde termijn geschiedt.  Alhoewel dergelijk aanstellingen voor een bepaalde termijn, op zich niet strijdig zijn met het statutair karakter van die aanstelling, toch ben ik van oordeel dat een geneesheer die na een eerste aanstelling een nieuwe aanstelling voor bepaalde termijn kan bekomen, voor de toepassing van het nieuwe artikel 30 § 3 niet te beschouwen is als een "nieuw aan te werven geneesheer".  Het moet wel degelijk gaan om een eerste aanwerving als ziekenhuisgeneesheer in een bepaald ziekenhuis.  Om alle misverstanden terzake te voorkomen kan overwogen worden de tekst van artikel 30 § 3 in die zin te preciseren. "







MEDEDELING VAN HET MINISTERIE VAN FINANCIEN BETREFFENDE DE FISCALE STROOK VAN DE GETUIGSCHRIFTEN VOOR VERSTREKTE HULP

(Belgisch Staatsblad d.d. 21.8.1998)



Mededeling betreffende de wet van 9 december 1997 tot wijziging van artikel 320 van het Wetboek van de inkomstenbelastingen 1992 met het oog op het verbod voor de zorgverleners om de fiscale strook van de getuigschriften voor verstrekte hulp af te scheuren (Belgisch Staatsblad van 23 januari 1998) 



De wet van 9 december 1997 tot wijziging van artikel 320 van het Wetboek van de inkomstenbelastingen 1992 met het oog op het verbod voor de zorgverleners om de fiscale strook van de getuigschriften voor verstrekte hulp af te scheuren, die op 2 februari 1998 in werking is getreden, vergt de volgende verduidelijkingen : 

1.	de bij de wet ingevoerde wijziging verandert niets aan het model van de formulieren van ontvangstbewijzen-getuigschriften voor verstrekte hulp; deze formulieren zullen verder blijven bestaan onder de vorm van twee documenten die van elkaar kunnen worden gescheiden, zodat zij elk tot hun specifieke doel kunnen worden aangewend, overeenkomstig de modaliteiten die zijn bepaald in de ter uitvoering van het voormeld artikel 320 getroffen ministeriële besluiten die van toepassing zijn op de betrokken zorgverleners; 

2.	het verbod om de fiscale strook van de getuigschriften voor verstrekte hulp af te scheuren is van toepassing wanneer de zorgverlener ertoe is gehouden aan de patiënt terzelfdertijd het getuigschrift voor verstrekte hulp en de fiscale strook af te leveren; 

	(n.v.d.r. : dit is het geval wanneer de patiënt het honorarium contant betaalt aan de geneesheer.)

3.	het bovenbedoeld verbod heeft betrekking op de zorgverlener; de patiënt behoudt steeds het recht om de fiscale strook van het getuigschrift voor verstrekte hulp af te scheuren alvorens dit laatste te overhandigen aan zijn mutualiteit.











WETENSCHAPPELIJKE VERGADERINGEN



ASTMA EN HET KIND

zaterdag 24 oktober 1998



naar het gelijknamige boek waaraan Dr. Baran, Prof. Dab, Dr Bertrand, Prof. De Baets, Prof. De Boeck,  Dr. Lebecque en Prof. Van Bever hun medewerking verleenden. Enkele van hen komen hun visie toelichten tijdens deze themadag.



Plaats : Universitair Ziekenhuis Gasthuisberg, Campus Onderwijs en Navorsing, Herestraat 49, te Leuven

Aanvang : 10 uur

Organisatie : Wetenschappelijke Adviesraad Astmastichting België v.z.w.

Een persoonlijke uitnodiging wordt u op aanvraag toegezonden

Inlichtingen en inschrijving : Tel & Fax 016/25.31.11

Accreditering werd aangevraagd





�PIAA INTERNATIONAL WORKSHOP

ON MEDICAL-LEGAL ASPECTS OF END-OF-LIFE CARE

November 12-14,1998

Amsterdam - Holland



Euthanasia has been permitted and practiced in the Netherlands for years, but recently end-of-life care has drawn both national and international attention as lawmakers and advocacy groups respond to reports of physician-assisted suicide. Government has been quick to propose regulation, while physicians are left to sort out the clinical, ethical, sociological and liability issues that surround caring for the terminally ill. In this two day workshop, an esteemed faculty of physicians, attorneys, professors and insurers will give a global perspective on end-of-life care issues.

At the conclusion of the workshop, attendees will be able to :

compare and contrast how Europe, Australia and North America view end-of-life care and euthanasia

identify end-of-life care issues and the concomitant liability that end-of-life care represents to clinicians, attorneys and professional liability insurers.



Organized by : the Physician Insurers Association of America

For further information : Hilde De Mets (phone 02/209.02.17 - fax : 02/218.50.32)







SYMPOSIUM VAN DE WETENSCHAPPELIJKE VERENIGING TRANSFUSIE VLAANDEREN

OVER GEBRUIK VAN BLOED EN BLOEDPRODUCTEN

zaterdag 14 november 1998



van 8 h 30 tot 12 h 30, in het Erasmusinstituut voor Verpleegkunde te Jette

Accreditering is aangevraagd.

Bijkomende inlichtingen op het secretariaat : tel. : 09/240.34.63 - fax : 09/221.12.20







34TH ANNUAL POSTGRADUATE COURSE IN EAR SURGERY

Nijmegen (The Netherlands), April 5 - April 10, 1999



PROVISIONAL PROGRAM



Monday, April 5 – 18.00

Welcome reception



Tuesday, April 6 – Saturday, April 10

Lectures on :	Anatomy and pathophysiology of ear disease; Otosclerosis and tympanosclerosis; Tympanoplasty and reconstructive techniques, including allografts and biomaterials; 	Surgical treatment of ear disease by ‘open’ and ‘closed’ techniques; Postoperative care and complications; Neuro-otology; Facial nerve problems; Congenital anomalies; Cochlear implants and bone anchored hearing aids

Daily :	Televised surgery from two operation theatres with discussion on large screen television ; Temporal bone exercises

Panel discussion on :	Diagnostic radiology and audiology; Tympanoplasty; Surgery for chronic otitis media; Stapes surgery



The 15th William F.B. Brinkman lecture will be held on April 8



FOR FURTHER INFORMATION

Department of Otorhinolaryngology, University Hospital ‘Sint Radboud’, c/o J. Cornelisse, Philips van Leydenlaan 15, P.O. Box 9101, 6500 HB Nijmegen, The Netherlands

Telephone : 00.31.24.361.49.34, Fax : 00.31.24.354.02.51, e-mail : J.Cornelisse@kno.azn.nl





����

AANKONDIGINGEN



98052	BRUSSEL : Medisch Centrum met een heel goede reputatie (universitair milieu) verzoekt FYSIOTHERAPEUT, LONGARTS en KINDERARTS. Tel. : 02/215.05.12 (Dr Dejardin).



98054	TE HUUR : Geneesheer verhuurt gedeelte gelijkvloers voor medische doeleinden. Luxueus gemeubileerd. Tweekerkenstraat. Tel. : 771.97.91 (liefst tussen 8 en 9 u).



98055	FRANCE (Nîmes) : A vendre 2 CABINETS DENTAIRES, emplacement idéal, immeuble de prestige, bail cessible, clientèle fidélisée, possibilité orthodontie, possibilité de présentation de patientèle dans les meilleures conditions. Tél. : 00.33.4.66.67.32.77 (heures de bureau), 00.33.4.66.23.93.52 (domicile).



98059	FRANCE : Cherche ORL pour association/succession. Clientèle importante. 88100 SAINT DIE (mi-chemin Strasbourg/Nancy). Equipement explorations fonctionnelles très complet. Clinique - Hôpital (Dr BODELET tél. : 00.33.3.29.56.16.34.



98060	BRUSSELSE CARDIOLOOG zoekt medewerker(ster)-paramedicus voor technische hulp bij niet-invasieve cardiologie en secretariaat. Beheersing informatica en wagen zijn een must. Gelieve CV + handgeschreven brief + pasfoto te sturen naar CARDIOASSISTANCE, rue de Bossut 90, 1390 NETHEN.



98061	BRUSSEL :  	TE HUUR - 30.000 fr./maand dokterspraktijk N.K.O. met woning gelijkvloers 2 slaapkamers gelegen Jean Sobievskilaan 12/14 - 1020 Brussel. Gelieve contact op te nemen met notaris Jean-Luc INDEKEU, Congresstraat, 11 te 1000 Brussel. Tel. : 219.11.14.



98062	FRANCE : Clinique chirurgicale privée (dans les Ardennes 08) cherche un ANESTHESISTE remplaçant à partir du 27.7.98. Proposition aux conditions intéressantes. S’adresser à l’Attachée de direction Mlle D. Lett au 00.33.3.24.42.85.00.



98065	FRANCE : La Polyclinique l’Espérance (rue Jacques Monod 3, Val de Caussels, F-81030 ALBI CEDEX 9) recherche, dans le but de renforcer son équipe et de diversifier ses activités, un CHIRURGIEN VISCERAL (f/m) temps plein avec compétence en coelioscopie obligatoire, un CHIRURGIEN PLASTICIEN (f/m) temps plein et un CHIRURGIEN ORL (f/m) temps plein avec compétence en otologie et offre un plateau technique de très bon niveau. Potentiel local à développer et facilité d’installation. Si vous êtes intéressé ou pour obtenir des renseignements complémentaires, contacter le Dr FERRARA au 00.33.563.54.58.95 ou le secrétariat de la Polyclinique au 00.33.563.48.45.45 (fax 00.33.563.47.60.77).



98066	FRANCE (RHONE-ALPES) : Dans ville de 30.000 habitants - proximité Lyon et Grenoble - PEDIATRE cherche successeur. Activité libérale importante : cabinet privé + clinique + hôpital. Conditions intéressantes. S’adresser au Docteur Vidal SEBBAG, tél. : 00.33.4.74.93.30.53, 18 rue du Bacholet F-38300 BOURGOIN-JALLIEU.



98067	FRANCE (PROVENCE) : Clinique chirurgicale du sud de la France recherche 2 ANESTHESISTES (pas de maternité, pas d’accueil d’urgences). Tél. 00.33.4.92.70.84.61.



98068	BRUSSEL : Werkaanbieding voor medewerker(ster)-psychiater voor ziekenhuisdienst 30 bedden. St Anna/St Remykliniek. Gelieve contact op te nemen met Dr Rousseau. 075/79.68.23. Dringend.



98069	KNOKKE/BLANKENBERGE : vsw Gezondheidszorg Oostkust (Ziekenhuizen Knokke-Blankenberge - 321 bedden) voorziet vacatures voor DOKTERS (full-time). Met interesse voor spoedgevallen. Toekomstperspectieven mogelijk. Info Tel. : 050/633.500.
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