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THE RICH AND THE POOR



Twee vooraanstaande politici hebben besloten dat voortaan alle patiënten, rijk of arm, in geval van ziekenhuisopname aan de door de overheid vastgestelde tarieven zullen moeten verzorgd worden. Ze willen van die stelling geen duimbreed afwijken en wij mogen veronderstellen dat hun enig -en op het eerste zicht trouwens lovenswaardig - uitgangspunt hierbij is: iedereen gelijk voor de wet. 



Electoraal doeltreffend. In alle andere sectoren van de samenleving ligt het anders, in de handel, nijverheid, de industrie van het vermaak ...noem maar op. Zelfs in de advocatuur, ondanks het gelijke recht voor elke burger van toegang tot de rechtspraak.



Maar, is de categorieke stelling van de heren Vermassen en Lenssens werkelijk ingegeven door het algemeen belang? Is deze zienswijze niet al té simplistisch? Berust ze op een duidelijk inzicht op de situatie van de gezondheidszorg en, meer bepaald de ziekenhuiszorg? 



Een eerste, voor de hand liggende vraag daarbij is: “Kan men de gelijkheid van betaling, ongeacht het inkomen van de burger, als verenigbaar beschouwen met het solidariteitsprincipe?”   Als het gaat om een sociaal goed dat voor elke burger in gelijke omstandigheden kan aangeboden worden, is het antwoord, misschien... “ja”. Doch alléén dan.



De tweede, daarbij aansluitende vraag is: hoe is het met het solidariteitsprincipe gesteld binnenin de gezondheidszorg? Je hoort de antwoorden al loeien van alle kanten! De werkelijkheid is dat het met de gelijkheid van middelen binnenin de sector erg gesteld is. Het gezondheidsbeleid en meer bepaald het ziekenhuisbeleid, vooral op het vlak van de financiering, is één en al creatie van een moordende concurrentie. Dat de bedoeling daarvan een optimaal rendement is, kan sterk in twijfel getrokken worden. In de gezondheidszorg mag iedereen kwijnen voor de ander. Dat zijn de « regels van het spel ». Het opdoeken van ziekenhuizen wordt door de overheid aanzien noch als verspilling noch als vernietiging van middelen; en het behoud van arbeidsplaatsen is zeker geen prioriteit. Enkele cijfers van het Ministerie van Volksgezondheid die wij verder citeren brengen allicht andere vermoedens en bedoelingen aan het licht.



In de gezondheidszorg wordt alleen solidariteit verwacht van de kleintjes: de werknemers en de artsen. Desnoods worden ze tegen elkaar uitgespeeld. De werknemerssyndikaten moeten er maar voor zorgen dat het baanverlies in stilzwijgen geslikt wordt. 

En via het uitbetalen van de werkloosheidspremies pikken ze hoe dan ook nog een graantje mee.

Van de artsen wordt de solidariteit gevraagd via de geëigende wetsartikels. Het beruchte artikel 139bis van de ziekenhuiswet moet ervoor zorgen dat alle kosten die de overheid niet wil vergoeden via de verpleegdagprijs, door de honoraria worden vergoed.  En als dat niet genoeg is zorgt art 140§4 dat de honoraria worden aangewend voor bijdragen tot het instandhouden en bevorderen. De solidariteit van de artsen is wettelijk opgelegd, al mag hun mooie werkwereld rondom hen vergaan.

Alsof dat nog niet genoeg was, wordt nu ook wettelijk de « solidariteit » met de samenleving opgelegd: de staatstarieven moeten maximumtarieven zijn die door artsen in het ziekenhuis worden gevraagd.

De betaling van honorariumsupplementen, welke meestal gedekt worden door aanvullende privé-verzekeringen, dient in de eerste plaats om tegemoet te komen aan de ongelijkheden van middelen waarover men binnen de sector beschikt. De regeling die de volksvertegenwoordigers Vermassen en Lenssens willen doorvoeren komt dus alléén -en verontrustend alléén- de privé-verzekeringsmaatschappijen ten goede. De aanvullende verzekering voor hospitalisatiekosten wordt bedreven door enkele welgekende maatschappijen die hun product aanbieden ofwel individueel, ofwel in groepsverband via de bedrijven. De wet Vermassen-Lenssens is dus niets anders dan de juridische onderbouw van een “big deal” tussen twee politieke groepen die verbonden zijn met de belangrijkste mutualiteitsbelangen enerzijds, en enkele internationale privé-verzekeraars die een quasi monopoliesituatie hebben op de markt van de ziekteverzekeringskosten.   



Het politieke opzet heeft dus bitter weinig te maken met het solidariteitsprincipe. Integendeel, het komt erop neer dat de sector van de gezondheidszorg over minder middelen zal beschikken dan voordien. Middelen die de ongelijkheden en tekortkomingen van het financieringssysteem kunnen helpen afronden.



De recentste financiële analyse van de ziekenhuissector (Uitgave 1998 - studie verricht in opdracht van het Ministerie van Sociale Zaken en Volksgezondheid, door het Centrum voor Gezondheidseconomie en Ziekenhuisbeleid V.U.B.) brengt een aantal gegevens aan het licht die de HH Vermassen en Lenssens enig inzicht kunnen verschaffen.



Er zijn immers niet alleen arme en rijke patiënten, maar ook arme en rijke ziekenhuizen.



1. Uitbatingsresultaten.



In 1995 hadden 21,2% van de private ziekenhuizen, en 42,6% van de openbare ziekenhuizen een negatief uitbatingssaldo. Op dat zelfde ogenblik had geen enkel universitair ziekenhuis een globaal uitbatingstekort. Het positief uitbatingssaldo van de universitaire ziekenhuizen bedroeg 1 miljard 578 miljoen. In 93 en 94 was dat respectievelijk 1,875 en 1,232 miljard. 



Zonderling is dat de coördinator van de studie, Dhr J. BEEKMAN,  anno 1997, in het kader van een voorstel van globaal budget voor de universitaire ziekenhuizen, een ganse reeks financiële voordeelregelingen claimde voor de universitaire ziekenhuizen. 



Het globaal uitbatingsresultaat van alle openbare ziekenhuizen bedroeg +704 miljoen BEF(maar bijna de helft waren deficitair). Voor alle private ziekenhuizen bedroeg het saldo +3.4 miljard BEF (in 94: 3.371, in 93: 3.566, in 92: 3.123 en in 91: 2.208 miljoen BEF).



De Brusselse ziekenhuizen zaten in 1995 met en globaal resultaat van -666 miljoen BEF (50% waren deficitair). De positieve saldi van de grote Brusselse universitaire ziekenhuizen zitten daarin weliswaar verrekend (!), zodat de situatie van de Brusselse niet-academische sector globaal vermoedelijk twee à driemaal dramatischer was.



Op Belgisch niveau geraakten 46,2% van de ziekenhuizen met schaalgrootte 150 à 199 bedden in het rood (globaal saldo -364 miljoen), tegenover slechts 21,2% van de ziekenhuizen met schaalgrootte 450 bedden of meer.



2. Gecumuleerde resultaten 91-95



In 1995 liep het gecumuleerd resultaat op tot (van gelijkheid gesproken!):



	glob.gecumul.resultaat	% met negatief gecum.

		resultaat



private zhn.	30,497 miljard	19,5%



openbare zhn.	-12,020 miljard	64,7%



universit.zhn.	 2,9 miljard	25%



zhn 150-199b	-0,440 miljard	46,2%



450b.of meer		8,711 miljard				39,4%



Het verloop van de gecumuleerde resultaten van de openbare en private ziekenhuizen over de periode 1991 - 1995 ziet er als volgt uit:



			private				openbare

1991			18,340				-11,594

1992			21,216				- 9.766

1993			24,589				-  9.308

1994			26,662				- 11.004

1995			30,497				-12.020



In 1991 hadden 29,8% van de private ziekenhuizen een gecumuleerd tekort. In 95 nog slechts 19,5%. Opvallend is de relatieve stabiliteit van het gecumuleerd tekort van de openbare ziekenhuizen en anderzijds de aanhoudend met meer dan 10% toenemende gecumuleerde boni van de private ziekenhuizen.



�3. En het tekort “verpleegdagprijs”?

Zonderling genoeg ligt hier de cijferverdeling enigszins anders. 

In 1995 bedroegen de inkomsten en uitgaven, verrekend per verpleegdag:



			inkomsten		uitgaven 		verschil



alg.zhn.		8.662			8.875			-213

priv.zhn.		8.593			8.833			-240

openb.zhn.		8.765			8.937			-173

univ.zhn.	          12.630		         12.323			+307



69% van de private ziekenhuizen hadden een negatief saldo voor hun “verpleegdagprijs-gebonden” (VP) activiteiten, tegenover “slechts” 64,7% van de openbare ziekenhuizen. Bij de universitaire ziekenhuizen slechts 37,5%.



Van de ziekenhuizen met  450 bedden of meer hadden	51,5% een negatief saldo VP, tegenover 68,3% tot 80,6% (200 à 249 bedden), voor de kleinere ziekenhuizen, naargelang de categorie van schaalgrootte.



4. En de honoraria of... maximumtarieven?



De wet heeft nu eenmaal een structurele regeling voorzien waarbij de honoraria van de geneesheren alle kosten dekken die niet vergoed worden door de verpleegdagprijs of bijdragen tot het instandhouden van de medische activiteit. Waarom zou men geen gelijkaardige regeling kunnen doorvoeren om de zware kosten van de hervorming van het gerecht te laten meebetalen door de advocatuur? Tenslotte zijn zij de enigen die voordeel halen uit de toename van het aantal geschillen en de overbelasting van de hoven en rechtbanken.



Volgens de gegevens van de studie schommelt het aandeel van de geneesheren gemiddeld rond de 50%. 



Uit al het voorgaande echter blijkt dat de artsen in 1995 in 80% van de private ziekenhuizen veel meer hebben afgedragen dan de wet van hen verwacht vermits het globaal uitbatingssaldo voor dat jaar 3,4 miljard bedroeg en een gecumuleerde winst werd geboekt voor een totaal bedrag van eventjes 30,5 miljard BEF. Waren de bijdragen tot het « instandhouden » wel nodig? Waarom kan het solidariteitsprincipe dat de artsen wettelijk wordt opgelegd, ook niet verwacht worden van de private ziekenhuizen onderling? 



In de openbare sector maakt de studie helaas niet uit welk het aandeel van het verdeelbaar deficit is en het aandeel dat door de moedergemeente moet gedragen worden. De afhoudingen op de honoraria zijn er similair met deze van de private sector.  



Ook in de grotere ziekenhuizen (450 bedden en meer) en in de universitaire ziekenhuizen (waar slechts 39% van de honoraria naar de artsen gaan) werd meer afgehouden van de honoraria dan wettelijk nodig was overeenkomstig art. 140 van de ziekenhuiswet.



Bovendien toont de studie enkele ongelijkheden aan wat betreft de honoraria van opgenomen patiënten verrekend per verpleegdagprijs. In 1995 bedroeg dit:



�	alg. zhn.		4.484

	private zhn.		4.532

	openbare zhn.	4.412

	universit.zhn.	6.824



hetzij iets meer dan de helft van de gemiddelde verpleegdagprijs. Ondanks de verschillen in de gemiddelde afhoudingen, blijft de netto-honorariummassa per VP duidelijk hoger in de universitaire ziekenhuizen (± 2700 BF) dan in de algemene ziekenhuizen (± 2200 BF).



Een belangrijk probleem is weliswaar dat in sommige ziekenhuizen de artikels 139bis en 140 van de ziekenhuiswet in een verdraaide versie worden toegepast, waarbij ziekenhuisbeheerders niet de betaling van de kosten, maar van de niet behaalde inkomsten, en zelfs inkomsten van de verpleegdagprijs eisen vanwege de artsen! 



Zeer opvallend zijn tenslotte de aanzienlijke schommelingen die zich voordoen in de kosten van de medisch-technische diensten en consultaties, vooral in de private ziekenhuizen:



-globale positieve saldi 1995:		7,740 miljard

-globale negatieve saldi 1995:		4, 592 miljard

-globaal saldo 1995:			3,148 miljard



In de openbare ziekenhuizen zijn de verschillen duidelijk geringer, doch is het globaal resultaat negatief.

De kostenschommelingen (medische beeldvorming +21,9%, labo +6,4%, dagziekenhuis +53,3%, revalidatie +91,2%, dialyse +14,8%, consultaties +9%) in de private sector konden slechts gecompenseerd worden door toename van inkomsten, die weliswaar de evolutie van de tariefaanpassingen overstijgen.

In de private sector bedraagt de gemiddelde kostenstijging van consultaties en medisch-technische diensten +8,2% (1995). In de openbare sector was dat +4,4%.



Besluit: het gelijkheidsprincipe is zo goed als onbestaande in de sector. De solidariteit wordt alleen geëist van de gezondheidswerkers. Alleen voor de artsen wordt financiële solidariteit wettelijk verplicht. De ziekenhuizen mogen elkaar structureel kapot concurreren, maar mogen ook behoorlijke winsten boeken, zonder zich te moeten bekommeren om enige vraag naar solidariteit binnen de sector, noch binnen de samenleving. De hospitalocentrische geheime hand die de reglementering voert, zorgt er wel voor dat de ziekenhuizen de extramurale zorg kapot krijgen. 



In deze waanzinnige omstandigheden zal het rechtlijnig doorvoeren van maximumtarieven, zonder rekening te houden met de persoonlijke kapitaalkracht van de patiënt of zonder tussenkomst van een privé-verzekering, het aanpassingsvermogen van de sector aan de schommelingen zowel van de ziekenhuisuitbating zelf als van de medische activiteiten, ernstig verzwakken. Het effect hiervan zal vooral de zwakste componenten van de sector treffen. Is dit op middellange termijn een voordeel voor de samenleving? Of anders gesteld: is dit geschenk aan de privé-verzekeringsmaatschappijen verenigbaar met het principe van de solidariteit? 



Een tariefponderatie rekening houdend met de inkomenscategorie, en steunend op de tussenkomst van privé-verzekeringen, kan een betere solidariteit tot gevolg hebben. Het inkomensgegeven is reeds beschikbaar voor de rechten van de rechthebbende in het kader van de sociale franchise. Waarom zou dit gegeven niet kunnen gehanteerd worden voor de tariefbepaling bij hospitalisatie? Ook de privé-verzekeraar zal zijn verzekeringstarieven kunnen aanpassen aan de risico-categorie. 







KOSTENVERREKENING IN DE ZIEKENHUIZEN

DE BASISREGELS VAN DE KOSTENVERREKENING

 IN ZIEKENHUIZEN 



De basisregels in verband met de kostenverrekening naar de artsen toe in ziekenhuisverband werden vastgelegd in enkele wetsartikels die U welgekend zijn: art 140, art 94 en last but not least, art. 139bis van de gecoördineerde ziekenhuiswet dd.7.8.87.



Er bestaan nogal wat misvattingen en interpretatieproblemen omtrent deze artikels. Het feit alleen dat de Raad van State met een arrest van 15 maart 96 een KB van 29.09.92 tot uitvoering van art 94, 3e lid (de juridische basis van het zgn. onderdeel B6 van het ziekenhuisbudget) nietigverklaarde , getuigt ervan dat zelfs Ministers de zaken soms fout interpreteerden. De Raad van State oordeelde immers dat alleen personeelskosten in rechtstreeks causaal verband met de geneeskundige verstrekkingen in aanmerking konden komen voor kostenverrekenig naar de artsen toe. En zelfs, toen Minister COLLA  zijn volmachtsbesluit van 16.4.97 trof om het zo omstreden art 139bis in te voeren, met de theoretische bedoeling alle interpretatieproblemen op te lossen ( doch in feite om die interpretatie van de Raad van State naar de maan te helpen), had de Raad van State in zijn advies vermeld dat er nog een « analoog interpretatieprobleem » bleef bestaan.



Woordspelingen met “dekken” en “vergoeden”, “couvrir” en “financer”



Art 140 §1,3° van de ziekenhuiswet zegt dat de centraal geïnde honoraria worden aangewend: (zie bijlage 1)



Nederlandse tekst:“...voor de dekking van de kosten veroorzaakt door de geneeskundige prestaties die niet door de verpleegdagprijs worden vergoed”



Franse tekst:“...pour la couverture des frais occasionnés par les prestations médicales, qui ne sont pas financés par le prix de la journée d’hospitalisation”

  

Er moet sedert 1986 iemand rondlopen in de hogere lobbysferen die leeft in de vaste overtuiging dat “dekken” een bredere lading dekt dan “vergoeden”.



Nochtans zegt VANDAELE:

	-”dekken”: goedmaken, ertegen opwegen, een verlies dekken: aanvullen, vergoeden.

	-”vergoeden”:goedmaken, een gelijke waarde geven voor.



ROBERT zegt:

	-«couvrir »: « ..assurer, garantir, payer ».

	- «financer »: « ...procurer les capitaux nécessaires au fonctionnement de... ».



Toch wordt door de wetgever bij voorkeur “dekken” gebruikt als het om financiële waarborgen vanwege de geneesheren gaat, terwijl men liever “vergoeden” gebruikt als men de begrotingsenveloppe van het ziekenhuis bedoelt. Ook in het recente art. 139bis zijn het de honoraria die “dekken” en is het de verpleegdagprijs die “vergoedt”. 

Uit het advies van de Raad van State over art 139bis blijkt nochtans dat deze laatste ook de voorkeur geeft aan “dekken” als het over de verpleegdagprijs gaat, en hij zet dat liefst in dekkende verf.



Misschien legt “dekken” de nadruk op een principe en “vergoeden” de nadruk op een bedrag.



Immers ook art 94 (zie bijlage 2), waarvan het principe de laatste 35 jaar getrotseerd heeft, gebruikt “dekken” voor de definitie van de lading van de verpleegdagprijs:



art 94:”Het (ziekenhuis)budget dekt op forfaitaire wijze alle kosten die verband houden met het verblijf in een kamer met meer dan twee bedden en het verstrekken van zorgen aan de patiënten in het ziekenhuis...”



“Le budget couvre de manière forfaitaire tous les frais résultant du séjour en chambre à plus de deux lits et de dispensation des soins des patients dans l’hôpital...”



Art. 95 (zie bijlage 2) geeft vervolgens een opsomming van wat niet inbegrepen is in het ziekenhuisbudget, waaronder de honoraria voor de verstrekkingen van de geneesheren en van de paramedische beoefenaars, de vergoeding van de apothekers- en licentiaten biologen, en de prijs van de farmaceutische specialiteiten en generische geneesmiddelen.



Art 94 3e lid voorziet ook de mogelijkheid om kostenelementen van de medische verstrekkingen bedoeld bij art 95 op te nemen in het ziekenhuisbudget, terwijl art.96 (zie bijlage 2) nog de mogelijkheid biedt om bij een KB af te wijken van de uitsluitingslijst van datzelfde art 95. 



Belangrijk is, als conclusie uit al deze artikels dat:



	-de Verpleegdagprijs alle kosten betreffende de (gewone) opname en de verzorging van patiënten in het ziekenhuis dekt; dit is zeer breed, maar de dekking is weliswaar forfaitair. 

	 Men zou kunnen zeggen dat de « zorgverlener-ziekenhuis » (art 2 gecoörd. wet verplichte verzekering geneeskundige verzorging dd 14.07.94) een prestatie verstrekt die bestaat uit het verblijf en het verzorgen van patiënten, met uitsluiting van de zorgen bedoeld bij art 95. De vergoeding voor die prestatie is de verpleegdagprijs, omgezet in ziekenhuisbudget.



	-de honoraria dekken de kosten die veroorzaakt worden door de geneeskundige verstrekkingen en die niet vergoed worden door de verpleegdagprijs. Deze kosten impliceren een causaliteitsverband met een geneeskundige verstrekking, dus met uitsluiting van zowel elk causaliteitsverband met de prestatie van het ziekenhuis als  met uitsluiting van een vergoeding door de verpleegdagprijs. 



�Het opzet van artikel 139bis



Het is in diezelfde optiek van het rechtstreeks causaliteitsverband dat de Raad van State het KB van 29.09.92 over het zgn. onderdeel B6 van het ziekenhuisbudget nietigverklaarde. De bedoeling van dit KB was namelijk bepaalde loonkosten voor niet-verpleegdaggebonden personeel, geheel of gedeeltelijk verrekend aan de consultaties en medisch-technische diensten,  ook te laten vergoeden via het ziekenhuisbudget. De Raad van State oordeelde dat alleen personeel dat rechtstreeks betrokken was bij de geneeskundige verstrekkingen bedoeld bij art 95,2°, ten laste kon zijn van de honoraria  en in aanmerking kon komen voor deze maatregel. Het andere (onrechtstreekse onderhouds- administratie, enz...-personeel) zat immers reeds in het ziekenhuisbudget. 



Daarom besloot de regering om een artikel (art.139bis -zie bijlage 3) in te lassen waarbij een positieve definitie wordt gegeven van de kostendekking van de honoraria. Daarbij werden meteen de niet-centraal geïnde honoraria betrokken, zowel het onrechtstreeks als het rechtstreeks verband met de geneeskundige prestaties ingelast, en werd een niet-exhaustieve (of exemplatieve?) opsomming vermeld van mogelijke kostenelementen. 



Om met deze nieuwe, veel ruimere definitie het advies van de Raad van State over art 140 te neutraliseren -en vermoedelijk ook om een tweede afwijzing door de Raad van State te vermijden - werd vooraan geschreven “Onverminderd artikel 140”. Daardoor echter blijft het causaliteitsverband met de geneeskundige verstrekkingen zelf gespaard, al impliceert dit tevens een onrechtstreeks causaal verband. 



Na de artsenstaking van vorig jaar werd door de Premier plechtig beloofd om 139bis aan te passen, in de zin van een meer beperkte definitie van de kostendekking lastens de honoraria. Er was zelfs sprake van een beperking tot de rechtstreekse kosten. Zulks zou echter opnieuw de wettelijke dekking van het onderdeel B6 van het ziekenhuisbudget, alleszins gedeeltelijk, op de helling plaatsen. De met onderdeel B6  overeenstemmende bedragen bleven inmiddels uitgekeerd aan de ziekenhuizen.



Minister COLLA  heeft na de stakingsepisode van de Premier opdracht gekregen om de aanpassing van 139bis te concretiseren. Hij legde het probleem voor aan de Nationale paritaire Commissie Geneesheren-ziekenhuizen die na een jaar palaberen, op 13.10.98 besloot de Minister te adviseren, 139bis gewoon te schrappen. Afwachten, dus.



In zijn advies over art 139bis vertaalde de Raad van State de door de Minister geformuleerde bedoeling als volgt:

« ...te verduidelijken welke kosten die rechtstreeks of onrechtstreeks verband houden met een medische handeling, ten laste zijn van de medische honoraria en derhalve (*)niet door de verpleegdagprijs worden gedekt. »



« ...préciser quels frais se rapportant directement ou indirectement à un acte médical sont à charge des honoraires médicaux et ne sont donc (*) pas couverts par le prix de journée d’hospitalisation. »



	(*) het causaal verband met de geneeskundige verstrekking sluit immers het verband met de prestatie van het ziekenhuis uit, en vice versa,n.v.d.r.



Dat was de Minister enigszins de pap in de mond geven, doch desalniettemin bleef het einde van het artikel gehandhaafd met het klassieke leidmotief ”...die niet vergoed worden door de verpleegdagprijs”. 



Kosten of inkomsten?



De vertegenwoordigers van de ziekenhuismedewerkers in de nationale Paritaire Commissie Geneesheren-ziekenfondsen hebben eerder spontaan ingestemd met de schrapping van art 139bis. Ze beschouwden zich niet als vragende partij in dit debat. Artikel 139bis dat over de hele lijn in termen van kosten lastens de honoraria redeneert, interesseert hun in feite niet. Misschien is daar een reden voor.  

Misschien heeft dit iets te maken met de term “vergoeden” (Franse tekst:  « financés ») die hun  nauw aan het hart ligt. In de permanente speurtocht naar het moeilijke financieel evenwicht van de instelling, ligt de nadruk uiteraard op het “niet vergoed zijn door de verpleegdag”. Wie spreekt over “vergoeding door de verpleegdagprijs” heeft het echter over inkomsten. En zowel art 139bis als art. 140§1, 3° hebben het duidelijk over kosten (i.c. uitgaven) De benadering van kosten en kostenverrekening is een boekhoudkundig probleem.

 

De redeneerwijze van de ziekenhuisbeheerder ten overstaan van de financiële verhouding met de artsen wordt logischerwijze gedetermineerd door het financieringssysteem. In de zeventiger jaren, toen het systeem van de verpleegdagaanpassingen via het beruchte art 9 van de toenmalige ziekenhuiswet van toepassing was, toen redeneerden  ziekenhuisbeheerders uitsluitend in termen van kosten. Men moest een goedgeschraagd kostendossier indienen bij de dienst boekhouding van de ziekenhuizen en dan kreeg men een tijdspanne nadien een prijsaanpassing. Wat naast de prijsaanpassing viel, werd gezocht bij de honoraria. De boekhouder had een sleutelpositie in de ziekenhuis-uitbating. Zijn vaardigheid werd gemeten aan de art.9 performantie.



Vandaag redeneren ziekenhuisbeheerders, bij de verrekening naar de artsen toe, niet meer alleen in termen van kosten, doch bovendien -en wel tegen de bepalingen van art 140 §1,3° in - in termen van inkomsten, prestatie- en resultatencijfers, MKG, MVG, financieringspunten ...Een niet gerealiseerde opbrengst wordt (ten onrechte) beschouwd als een “kost die niet vergoed wordt door de verpleegdagprijs”. Zo gebeurt het dat beheerders naar de artsen toe, de vraag formuleren om financiële inleveringen op te brengen ter vergoeding van negatieve inhaalbedragen of zelfs van niet-gerealiseerde omzetten-in-begroting.



Na het verschijnsel van « cost-push inflatie » is er nu ook een druk van de performantiestatistiek ontstaan op het medisch prestatiegebeuren.  

De overheid zou zich rekenschap moeten geven van de perverse effecten van deze benaderingswijze, rechtstreeks verbonden aan het financieringssysteem, welke meer en meer tekenen vertoont van rechtstreekse aansporing tot maximalisatie van de prestatievolumes.



Dat de Medische Raden hiertegen meestal weerstand bieden ligt voor de hand. De ziekenhuisbeheerder begint dan zijn zoektocht naar andere methodes. In de dagelijkse praktijk van financiële geschillen en conflictsituaties tussen ziekenhuizen en artsen komt men regelmatig terecht in pseudo-boekhoudkundige scenario’s of pseudo-wettelijk verantwoorde regelingen. 



Een recente voorbeeld (uit de velen) kan dit even illustreren. De beheerder poogt in het kader van de besprekingen omtrent een nieuwe Algemene regeling van de rechtsverhoudingen het akkoord van de Medische Raad te bekomen over de vergoeding door de artsen van

	-de niet door de ligdagprijs vergoede kosten van het OK

	-de niet door de verpleegdagprijs vergoede kosten van de 	verpleegafdelingen

	-de niet door de verpleegdagprijs vergoede kosten van de spoed- en wacht-	dienst.



Het foutieve van deze redenering i.v.t. de wettelijke bepalingen van art 140§1,3° of zelfs van art 139bis,  vergt een kleine toelichting omtrent het boekhoudkundige plan, of meer bepaald de betekenis van de kostenplaatsen  OK, verpleegafdelingen, spoed- en wachtdienst.



De boekhoudkundige verrekening



Luidens het KB van 14 augustus 1987 (bijlage 4) over het eenvormig boekhoudkundig plan van de ziekenhuizen, worden de lasten en  inkomsten van het ziekenhuis geregistreerd, enerzijds volgens hun aard, en anderzijds volgens de kostenplaats waarop ze betrekking hebben. Wanneer een bepaalde kost , op het ogenblik waarop hij wordt vastgesteld, niet rechtstreeks kan toegewezen worden op de kostenplaats waarop hij betrekking heeft, wordt hij voorlopig ingeschreven op een rekening van “kosten wachtend op bestemming”, de zgn. indirecte kosten.



De lijst en codering van de kostenrekeningen wachtend op bestemming en de kostenplaatsen (bijlage 2 van het Kb van 14.8.87) onderscheidt volgende soorten of groepen van de kostenplaatsen (zie bijlagen 5 en 6) :



	1-kosten die wachten op bestemming : afschrijvingen, financiële lasten, interesten kredieten op korte termijn, andere lasten die wachten op bestemming.



	 2-te verdelen kostenplaatsen : waarin een onderscheid gemaakt wordt tussen de 



	  2.1.	-gemeenschappelijke kostenplaatsen (algemene kosten, onderhoud, verwarming, administratie, linnen-was, voeding, internaat, medische kosten)



	  2.2.	-hulpkostenplaatsen waaronder o.m. medisch secretariaat, centraal medisch archief, MKG, spoedgevallen, wachtdienst, MUG, sterilisatie, anesthesie, OK, bloedbank...



	3. de definitieve kostenplaatsen op dewelke de definitieve kosten en inkomsten worden geboekt, en waarin drie grote categorieën worden onderscheiden:



	3.1.	de verplegingsdiensten 

	3.2. 	de medisch-technische diensten, consultaties en apotheek

	3.3.	de niet-ziekenhuis activiteiten



De te verdelen kosten van de « kostenplaatsen wachtend op bestemming » en van de « gemeenschappelijke kostenplaatsen worden omgeslagen naar de onderscheidene definitieve kostenplaatsen volgens vastgelegde verdeelsleutels:



	-afschrijvingen				m2

	-financiële lasten				m2

	-algemene kosten				m2

	-onderhoud					m2

	-verwarming					m2

	-administratie				Ft-eenheden personeel

	-wasserij-linnen				kg

	-voeding					maaltijddagen

	-internaat					Ft eenheden personeel

	

De kostenplaatsen OK, spoedgevallen en wachtdienst zijn elk afzonderlijk “hulpkostenplaatsen”, m.a.w. voorlopige kostenplaatsen waarvan het saldo uitsluitend wordt omgeslagen naar de definitieve kostenplaats “Verpleegafdelingen”, d.w.z. de definitieve kostenplaatsen waartegenover de inkomsten van de verpleegdagprijs staan.  Typisch voor de hulpkostenplaatsen is dat er weinig of geen inkomsten worden geboekt vermits dit gebeurt op de definitieve kostenplaatsen verplegingsdiensten. 



De vraag naar de artsen toe om de niet door de verpleegdagprijs vergoede kosten van bvb. het OK (of een andere hulpkostenplaats) te betalen op grond van art 140 §1,3°, is op zich dus een absurde vraag, of alleszins een vraag waarachter een valstrik schuilt. 



Ten eerste: de balans van het OK heeft geen definitieve bestemming op zich en vertoont per definitie een omvangrijk negatief saldo.



Ten tweede: de gevraagde kostenvergoeding stemt niet overeen met de omschrijving van art. 140 §1,3° want het betreft kosten die door de verpleegdagprijs worden vergoed en die betrekking hebben op de prestatie van het ziekenhuis, niet op de prestatie van de geneesheer.



Besluit: de vraag heeft maar zin in de betekenis van art 140 §1,4° (bijdrage tot het instandhouden of bevorderen van de medische activiteit) in het kader van een benadering van de globale uitbatingsbalans van het ziekenhuis(*). De Medische Raad kan inderdaad met de beheerder overeenkomen om, bvb.in het kader van een negatief globaal uitbatingssaldo, een bijdrage te leveren ter verbetering van bepaalde tekortkomingen van het OK. Het zou echter onverstandig zijn om in een Algemene Regeling van de rechtsverhoudingen een vaste bijdrage structureel te binden aan bepaalde kostenelementen omdat 

	

	-er zich na verloop van tijd andere prioriteiten kunnen voordoen, waarvoor een toepassing van art 140 §1,4° kan  overeengekomen worden.

	-dit zou impliceren dat de artsen er zich op voorhand toe verbinden uitgaven te dekken waartegenover andere (of elders geboekte) inkomsten staan, zonder rekening te houden met het  globale uitbatingsresultaat.

	-de beheerder er dan zal van uitgaan dat de geneesheren afstand gedaan hebben van hun rechten uit art 140§1,4°, alhoewel het hier om dwingende bepalingen betreffende de  werking van de Medische Raad gaat. De beheerder zal immers aanvoeren dat het akkoord van de Medische Raad definitief verworven is via de algemene regeling van de rechtsverhoudingen. 



(*) In de openbare ziekenhuizen moet men dit probleem echter op een andere wijze benaderen. Art. 114 van de ziekenhuiswet voorziet immers dat vanaf het dienstjaar 1990 het tekort van het ziekenhuis gedragen wordt door de gemeente wier O.C.M.W. het ziekenhuis beheert.



Een ander belangrijk element waarop uw aandacht moet gevestigd worden is de stille verschuiving die zich in het boekhoudkundige verrekening voltrekt van ziekenhuisactiviteiten naar medisch-technische diensten en consultaties, waaronder zich een aantal diensten met dubbele financiering bevinden, zoals o.m. de nierdialyse, doch vooral het of de dagziekenhuizen . De activiteiten van deze kostenplaatsen worden slechts gedeeltelijk door de verpleegdagprijs gedekt en vergoed.  Volgens de regels van het boekhoudplan moeten de overeenstemmende inkomsten (ziekenhuisforfaits) echter op deze kostenplaatsen geboekt worden.

In feite heeft men dus te doen met diensten die een “ziekenhuis binnen het ziekenhuis” zijn en waarin men enerzijds de elementen m.b.t. de prestatie van het ziekenhuis onderscheidt (bvb. chirurgisch dagziekenhuis: operatiekwartier, anesthesie, enz...) en anderzijds m.b.t. de medische prestaties. Sommige ziekenhuisbeheerders zullen hiervan (ten onrechte) handig gebruik weten te maken door kostenelementen die thuishoren in de hulpkostenplaatsen te versluizen naar de medisch-technische dienst « daghospitalisatie ».



Een tweede belangrijke bemerking is dat, parallel met het voorgaande, de wetgever de prestatie van het ziekenhuis steeds verder uitbreidt door normgevend in te grijpen, niet alleen binnen, doch ook buiten de context van het zuivere ziekenhuisgebeuren. Bij recente ontwerpbesluiten over zorgprogramma’s gaat de normering zelfs ruim buiten de grenzen van de ziekenhuisprestatie zelf. Daarbij komt nog dat tegenover deze bijkomende erkenningsvereisten geen overeenstemmende financiering wordt gesteld, ondanks het feit dat de bepaling ervan tot dezelfde bevoegdheid horen, nl. deze van de normgevende Minister. Des te pijnlijker is het dan ook dat tegelijkertijd wettelijke bepalingen worden ingevoerd die maximumtarieven opleggen die door de overheid zelf worden vastgesteld (wet Vermassen-Lenssens). 



Tenslotte is het opvallend dat het boekhoudplan regelmatig, en meestal zo goed als ongemerkt, wijzigingen ondergaat. Zo werd op 7.7.98 nog een KB van 26.5.98 gepubliceerd waarin een aantal belangrijke herschikkingen van de kostenrekeningen gebeurden. Onder de gemeenschappelijke kostenplaatsen werd een kostenplaats “intern ziekenvervoer » gecreëerd, welke bijgevolg naar de definitieve kostenplaatsen kan doorverrekend worden, en deels als een nieuwe -dus exogene- kostenfactor voor de medische activiteiten dreigt beschouwd te worden. Onder de hulpkostenplaatsen werd de MUG ingevoegd, en onder de definitieve kostenplaatsen werden de verplegingsdiensten aangepast aan nieuwe erkende diensten, zoals de MIC en de verschillende Sp. Last but not least werden de medisch-technische diensten met dubbele financiering,  heelkundige, medische en gemengde dagverpleging evenals dagverpleging voor kinderen ingevoegd. De vraag is of naar de toekomst toe deze dagziekenhuisafdelingen zich gaan ontwikkelen met de nodige financiering. Weliswaar werden mechanismen ingebouwd die een zekere compensatie (theoretische plaatsen) voorzien voor de gewenste verschuiving van klassieke hospitalisatie naar dagziekenhuis zodat het ziekenhuis niet geheel gepenaliseerd wordt op het vlak van de minimumnormen van de ziekenhuisdiensten. Maar het gaat hier uitsluitend om erkenningsnormen; zonder een voldoende wettelijk geregelde overeenstemmende financiering blijven deze plaatsen zéér theoretisch. 



�BIJLAGEN



(Wet op de ziekenhuizen, gecoörd. 7.8.1987)

Afdeling 4

Aanwending van het bedrag van de centraal geïnde honoraria



Art. 140. § 1. De centraal geïnde honoraria worden aangewend voor:

1° de betaling van de bedragen die aan de ziekenhuisgeneesheren verschuldigd zijn, overeenkomstig de regeling die krachtens artikel 131 op hen toepasselijk is;

2° de dekking van de inningskosten van de honoraria, overeenkomstig het reglement van de dienst;

3° de dekking van de kosten veroorzaakt door de medische prestaties die niet door de verpleegdagprijs worden vergoed;

4° de verwezenlijking van de maatregelen om de medische activiteit in het ziekenhuis in stand te houden of te bevorderen.



Onverminderd de toepassing van de artikelen 125 tot en met 129 geschiedt de aanwending van de honoraria, voor de ziekenhuisgeneesheren die niet vergoed worden volgens artikel 132, § 1, 4° of 5°, overeenkomstig de hierna volgende paragrafen.



§ 2. Vooraleer de verschuldigde bedragen aan de ziekenhuisgeneesheren te betalen, past de inningsdienst ter dekking van zijn inningskosten op elk bedrag een inhouding toe ten belope van de kosten die overeenkomstig het reglement van de dienst zijn gemaakt, met een maximum van 6 pct.



§ 3. De inningsdienst past daarenboven op de geïnde bedragen, ter dekking van alle kosten van het ziekenhuis veroorzaakt door de medische prestaties die niet door de verpleegdagprijs worden vergoed, inhoudingen toe die in percenten kunnen worden uitgedrukt en worden vastgesteld op grond van tarieven bepaald in onderlinge overeenstemming tussen de beheerder en de Medische Raad.



De Koning kan een opsomming geven van de kosten waarmede wordt rekening gehouden voor de vaststelling van de hierboven bedoelde tarieven. Hij kan eveneens normen stellen voor de evaluatie en de aanrekening van de kosten.



[ ...]



§ 4. Over de inhoudingen die in percenten kunnen worden uitgedrukt en de aanwending ervan met toepassing van § 1, 4°, wordt beslist in onderlinge overeenstemming tussen de Medische Raad en de beheerder.







(Wet op de ziekenhuizen, gecoörd. 7.8.1987)

Onderafdeling 3

Budget



Art. 94. Het budget dekt op forfaitaire wijze alle kosten die verband houden met het verblijf in een kamer met meer dan twee bedden en het verstrekken van zorgen aan de patiënten in het ziekenhuis; dit budget omvat meer bepaald een forfaitair bedrag dat overeenstemt met de afschrijving van een percentage van de vastgelegde waarden.



De Koning kan, de Nationale Raad voor ziekenhuisvoorzieningen, Afdeling financiering, gehoord, de wijze bepalen waarop dat forfaitair bedrag door het ziekenhuis wordt geboekt en aangewend.



[Het budget kan, overeenkomstig voorwaarden en regelen die nader door de Koning, bij in Ministerraad overlegd besluit, worden bepaald, eveneens kosten dekken die verband houden met de in artikel 95, 2°, a) tot en met e), bedoelde verstrekkingen aan patiënten die in een ziekenhuis worden opgenomen en er kunnen verblijven.



Voor de uitvoering van het voorgaande lid moet het advies gevraagd worden van de Nationale Paritaire Commissie geneesheren�ziekenhuizen.



Wanneer één of beide groepen die in de Commissie zijn vertegenwoordigd niet kunnen akkoord gaan met de terzake door de Minister die bevoegd is voor de Sociale Voorzorg voorgestelde maatregel, dan wordt de procedure voor de aanvaarding van deze maatregel opgeschort gedurende 30 dagen vanaf het uitbrengen van het voornoemd advies.



Deze termijn is niet voor hernieuwing vatbaar.]



Art. 95. Zijn niet begrepen in het budget van het ziekenhuis:



1° de prijs van de farmaceutische specialiteiten en van de generische geneesmiddelen;

2° het honorarium van de geneesheren en van de paramedische practici in verband met de hiernavolgende geneeskundige verstrekkingen:

a) de gewone zorgen en technische verstrekkingen op het gebied van de diagnose en de behandeling door de geneesheren die de algemene geneeskunde beoefenen en de geneesheren�specialisten, alsmede de tandheelkundige zorgen ter bewaring of herstelling;

b) de zorgen verstrekt door de kinesisten;

c) de verlossingen door gediplomeerde vroedvrouwen;

d) het verstrekken van brillen en andere oogprothesen, hoortoestellen, orthopedische toestellen en andere prothesen;

e) alle andere zorgen en verstrekkingen die voor de revalidatie en de herscholing zijn vereist, voor zover de uitvoering ervan niet gebonden is aan de specifieke werkzaamheden van de dienst waarin de zieke is opgenomen.



[3° de vergoeding voor de verstrekkingen door apothekers of licentiaten in de scheikundige wetenschappen die gemachtigd zijn analyses van klinische biologie te verrichten.]



Art. 96. De Koning kan, bij in Ministerraad overlegd besluit, geheel of gedeeltelijk, voor alle ziekenhuizen of voor sommige soorten van ziekenhuizen of ziekenhuisdiensten, of in de gevallen en voorwaarden die Hij nader omschrijft, afwijken van artikel 95.



Art. 97. De Minister die de Volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft bepaalt, de Nationale Raad voor ziekenhuisvoorzieningen, Afdeling financiering, gehoord, de voorwaarden en de regelen voor de vaststelling van het budget en van de onderscheidene bestanddelen.



Zo ondermeer bepaalt hij:

a) de periode voor dewelke het budget, en derhalve de prijs per verpleegdag, wordt toegekend;

b) de criteria en de modaliteiten van berekening;

c) de voorwaarden en de modaliteiten van herziening van sommige elementen;

d) de parameters volgens dewelke maxima kunnen vastgesteld worden;

e) de wijze waarop het budget of sommige onderdelen ervan, en bijgevolg ook de prijs per verpleegdag of sommige onderdelen ervan, kunnen geïndexeerd worden.

De Minister die de Volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft kan, overeenkomstig de regelen door hem vastgesteld, na advies van de Nationale Raad voor ziekenhuisvoorzieningen, Afdeling financiering, de kosten van de ziekenhuizen vergelijken teneinde de ziekenhuizen met gelijksoortige opdracht en activiteiten en werkzaam in gelijkaardige omstandigheden onder dezelfde voorwaarden te financieren.









(Wet op de ziekenhuizen, gecoörd. 7.8.1987)

[Afdeling 3bis

Inhoud van de honoraria



Art. 139bis. Onverminderd artikel 140 dekken de honoraria, centraal geïnd of niet, alle kosten die direct of indirect verbonden zijn aan de uitvoering van medische prestaties, zoals onder meer kosten van medisch, verpleegkundig, paramedisch, verzorgend, technisch, administratief, onderhouds� en ander hulppersoneel, kosten verbonden aan gebruik van lokalen, kosten van aanschaffing, vernieuwing, grote herstellingen en onderhoud van de benodigde uitrusting, kosten van materiaal en geneeskundige verbruiksgoederen en kosten van goederen en door derden geleverde diensten met betrekking tot de gemeenschappelijke diensten, die niet door de verpleegdagprijs worden vergoed.]



�



14 AUGUSTUS 1987. � Koninklijk besluit tot bepaling

 van de minimumindeling van het algemeen rekeningenstelsel voor de ziekenhuizen (B.S. 1�9-1987; err. B.S.. 24�11�1987)



[...]



Art. 3. De kosten en opbrengsten van ziekenhuizen worden geboekt op grond van hun aard (algemene boekhouding, klassen 6 en 7) enerzijds, en van de kostenplaatsen waarop zij betrekking hebben (bedrijfsboekhouding) anderzijds.



Met het oog op de toepassing van het vorige lid moet elke boeking van een kost of een opbrengst, een codecijfer krijgen bestaande uit twee delen. Het eerste deel bestaat uit ten minste vijf cijfers en verwijst naar de kosten� of opbrengstenrekening volgens de aard waarmee de verrichting overeenstemt; het tweede deel bestaat uit drie cijfers en verwijst naar de kostenplaats waarop de kost of opbrengst betrekking heeft.



De kostenplaatsen waarop de kosten en opbrengsten moeten worden aangerekend, worden opgesomd in bijlage II van dit besluit.



Indien een kost op het ogenblik van de vaststelling niet onmiddellijk aan de kostenplaats waarop deze betrekking heeft kan worden aangerekend, dan wordt deze voorlopig geboekt op een rekening «nog te bestemmen kosten». In dit geval vermeldt het codecijfer, de betrokken rekening van de nog te bestemmen kosten. De toerekening aan de betrokken kostenplaats wordt in dit geval zo snel mogelijk doorgevoerd.



[De kosten betreffende de rekeningen 600 en 601 � met uitzondering van de subrekeningen 6000, 6001, 6005, 6006, 6007, 6008, 6009 en 6011 � moeten rechtstreeks worden aangerekend op de gebruikerkostenplaats.



Die bepaling geldt niet voor de psychiatrische ziekenhuizen.]



[...]



Art. 4. Ten minste eenmaal per jaar moet het ziekenhuis, per kostenplaats in bijlage Il van dit besluit bedoeld, een verzamelstaat opmaken, met alle kosten en opbrengsten die op deze kostenplaats betrekking hebben, uitgesplitst volgens hun aard.



Eveneens ten minste eenmaal per jaar moet het ziekenhuis, aan het einde van het boekjaar, per definitieve kostenplaats bedoeld in bijlage II bij dit besluit, een verzamelstaat opmaken met alle kosten en opbrengsten die op de definitieve kostenplaats betrekking hebben, nadat de kosten van de te verdelen kostenplaatsen zijn omgeslagen over de definitieve kostenplaatsen.



Op grond van de in het eerste en tweede lid bedoelde staten moet kunnen worden nagegaan of er overeenstemming is tussen het totaal van de kosten en opbrengsten naar hun aard (klassen 6 en 7) en,



a) het totaal van de kosten toegerekend aan de kostenplaatsen samen, enerzijds,

en,

b) het totaal van de kosten en opbrengsten toegerekend aan de definitieve kostenplaatsen samen, anderzijds.





�LIJST DER KOSTENPLAATSEN/

LISTE DES CENTRES DE FRAIS



1.	Kosten die wachten op bestemming

	Comptes de charges en attente d’affectation



2.	Te verdelen kostenplaatsen

	Centres de frais à répartir



��	2.1.	Gemeenschappelijke kostenplaatsen

��		Centres de frais communs

�

��	2.2.	Hulpkostenplaatsen

��		Centres de frais auxiliaires

�

3.	Definitieve kostenplaatsen

	Centres de frais définitifs



	3.1.	Verplegingsdiensten

�		Services d’hospitalisation



��	3.2.	Medisch-technische diensten, raadplegingen en apotheek

		Services médico-techniques, consultations et pharmacie

		+ Dagziekenhuis/Hôpital de jour



	3.3.	Niet-ziekenhuisactiviteiten

		Activités non-hospitalières









1.	REKENINGEN VAN KOSTEN DIE WACHTEN OP EEN BESTEMMING

	CHARGES EN ATTENTE D’AFFECTATION



000 tot 009	Afschrijvingen/Amortissements

010 tot 012	Financiële lasten/Charges financières

013	Intresten kredieten korte termijn/Intérêts crédits à court terme

014 tot 019	Andere lasten die wachten op bestemming/autres



2.	TE VERDELEN KOSTENPLAATSEN

	FRAIS A REPARTIR



2.1.	GEMEENSCHAPPELIJKE KOSTENPLAATSEN

	CENTRES DE FRAIS COMMUNS



020 tot 029	Algemene kosten/Frais généraux

030 tot 039	Onderhoud/Entretien

040 tot 049	Verwarming/Chauffage

050-052 tot 059	Administratie/Administration

051	Informatieverwerking/Informatique

060 tot 069	Wasserij-Linnen/Buanderie-lingerie

070-072 tot 079	Voeding/Alimentation

071	Dieet/Diététique

080 tot 089	Internaat/Internat

093	Intern ziekenvervoer/Transport interne

090-094 tot 099	Medische kosten/Frais médicaux



2.2.	HULPKOSTENPLAATSEN

	CENTRES DE FRAIS AUXILIAIRES



100	Klooster/Couvent

110	Eredienst/Culte

120	Mortuarium/Morgue

130 tot 139	Functionele readaptatie (ten laste van de verpleging)

	Réadapation (à charge de l’hospit.)



140-143 tot 149	Medisch secretariaat/Secrétariat médical

141	Gecentraliseerde medische archieven

	Archives médicales centralisées



142	Morbiditeitsdossiers - M.K.G.

	Dossiers de morbidité/RCM



150	Spoedgevallen/Urgences

151	Wachtdienst/Garde

152	M.U.G./SMUR

160	Sterilisatie/Stérilisation

170	Anesthesie/Anesthésie

180 tot 189	Operatiekwartier/Quartier opératoire

190	Bloedbank/Banque de sang

191 tot 199	Zonder bestemming/Sans affectation



3.	DEFINITIEVE KOSTENPLAATSEN



3.1.	Verplegingsdiensten



200 tot 209:	dienst voor TBC�behandeling in het kader van een algemeen ziekenhuis	B

210:	dienst voor diagnose en heelkundige behandeling	C

210 tot 219:	diensten voor diagnose en heelkundige behandeling

220: 	dienst voor diagnose en geneeskundige behandeling	D

220 tot 229: 	diensten voor diagnose en geneeskundige behandeling

230: 	dienst voor kindergeneeskunde	E

230 tot 239: 	diensten voor kindergeneeskunde

240 tot 249: 	dienst voor gewone verpleging	H

250 tot 259: 	dienst voor besmettelijke aandoeningen	L

260 tot 269: 	kraamdienst	M

270 tot 279: 	dienst voor intensieve zorgen aan neonatalen	N

280 tot 289: 	[dienst voor gemengde hospitalisatie]	[C + D]

290 tot 299: 	[eenheden voor de behandeling van zware brandwonden]	[BR]

300 tot 309: 	dienst voor geriatrie	G

[31: 	Gespecialiseerde dienst voor behandeling en revalidatie	SP

310: 	Gespecialiseerde dienst voor behandeling en revalidatie bestemd 

	voor patiënten met cardio�pulmonaire aandoeningen

311: 	Gespecialiseerde dienst voor behandeling en revalidatie bestemd

	voor patiënten met neurologische aandoeningen

312: 	Gespecialiseerde dienst voor behandeling en revalidatie bestemd

	voor patiënten met locomotrische aandoeningen

313: 	Gespecialiseerde dienst voor behandeling en revalidatie bestemd

	voor patiënten met chronische aandoeningen]

320 tot 329: 	zonder bestemming

[330 tot 339:	zonder bestemming]

340 tot 349: 	dienst neuro�psychiatrie voor kinderen	K

350 tot 359: 	dagverpleging in K�dienst	K1

360 tot 369: 	nachtverpleging in K�dienst	K2

370 tot 379: 	dienst neuro�psychiatrie voor observatie en behandeling	A

380 tot 389: 	dagverpleging in A�dienst	A1

390 tot 399: 	nachtverpleging in A�dienst	A2

400 tot 409: 	[zonder bestemming]

410 tot 419: 	psychiatrische dienst voor behandeling	T

420 tot 429: 	dagverpleging in T�dienst	T1

430 tot 439: 	nachtverpleging in T�dienst	T2

440 tot 449: 	[zonder bestemming]

450 tot 459: 	[zonder bestemming]

[460 tot 469: 	psychiatrische verzorging in familieverband]

470 tot 479: 	[psychiatrische dienst voor behandeling in progressieve omschakeling]

480 tot 489: 	V�dienst in progressieve omschakeling naar rust� en verzorgingstehuizen	VR

490 tot 499: 	intensieve zorgen

[De kostenplaatsen 210 tot 219 Diensten voor diagnose en heelkundige behandeling 

moeten, ingeval het ziekenhuis erkend is als een dienst voor hartcatherisatie voor 

invasieve diagnose of als een dienst voor hartcatherisatie voor interventionele

cardiologie, onderverdeeld worden in:

210 tot 218: 	diensten voor diagnose en heelkundige behandeling

219: 	hartchirurgie

Ingeval een ziekenhuis erkend is voor een afdeling voor diagnose van en/of 

behandeling tegen wiegedood die ofwel in de dienst kindergeneeskunde ofwel

in de dienst voor intensieve neonatale zorg gesitueerd is, dienen die kostenplaatsen

opgesplitst te worden.

Naargelang de sectie zich bevindt in E of N, wijzigen de kostenplaat�-

sen 230 tot 239 of 270 tot 279 als volgt:

230�238: 	dienst pediatrie

270�278: 	dienst voor intensieve neonatale zorgen

239 of 279: 	ziekenhuisdienst voor diagnose of ziekenhuisdienst voor

	diagnose of preventieve behandeling van wiegedood.

De kostenplaats 260 moet onderverdeeld worden in:

260�263 tot 269: hospitalisatie�eenheden

261: 	bevallingskwartier

262: 	afdeling niet�intensieve neonatale zorg (n�afdeling)]



3.2. 	Medisch�technische diensten, consultaties en apotheek



50. 	Medische beeldvorming

[500. 	Radiologie]

501. 	Nucleaire magnetische resonantie

502. 	Scanner

503 tot 509.	Andere

51.	Laboratoria

510. 	Laboratorium voor scheikunde

511. 	Laboratorium voor hematologie

512. 	Laboratorium voor coagulatie en hemostase

513. 	Laboratorium voor immuno�hematologie

514. 	Laboratorium voor serologie

515. 	Laboratorium voor microbiologie

516. 	Laboratorium voor hormonologie

517. 	Laboratorium voor anatomo�pathologie

518. 	Laboratorium voor radioisotopen in vitro

520 tot 549. 	Andere laboratoria

[550 tot 554. 	Dagziekenhuis

555 tot 559. 	Revalidatiecentra � Conventies R.I.Z.I.V.]

560 tot 569. 	Hemodialyse

[570 tot 579. 	Radiotherapie

580 tot 829. 	Andere medisch�technische diensten]

830 tot 839. 	Apotheek

840 tot 849. 	Consultaties



3.3. 	Niet�ziekenhuisactiviteiten



900 tot 909. 	Ziekenwagen

910 tot 919. 	Rust� en verzorgingstehuizen

920 tot 929. 	Rusthuizen

930 tot 939. 	Verpleegstersschool

940 tot 949. 	O.C.M.W. lokalen

[950 tot 959. 	Psychiatrische verzorgingstehuizen]

[960 tot 979. 	Zonder bestemming]

980 tot 989. 	Niet aan de diensten toeberekenbare kosten

990 tot 998. 	Niet aan de diensten toeberekende opbrengsten.



�

Definitieve kostenplaatsen – Verpleegdiensten per kostenplaats  van 200 tot 499���Bedragen���A. Personeelslasten



Medisch personeel:

Loontrekkend personeel:

Administratief personeel:

Verplegend personeel:

Paramedisch personeel:

Ander personeel:



TOTAAL A:�















���[B. Directe Kosten



0 Afschrijvingen

1 Financiële lasten van investeringsleningen

1 Financiële lasten van kortlopende kredietverstrekkingen

1 Andere

2 Dienst voor toezicht, wacht en veiligheid

2 Vervoer voor derden

2 Brandverzekering

2 Verzekering B.A.

2 Andere verzekeringen

2 Liften

2 Belastingen en taksen

2 Rollend materieel

2 Interimpersoneel

2 Andere

3 Onderhoud van omgeving en parking

3 Onderhouds� en reinigingsprodukten, toiletartikelen

3 Klein onderhouds� en kuismaterieel, kleine toiletartikelen

3 Water

3 Elektriciteit

3 Externe reinigingsdiensten

3 Onderhoud en herstellingen

3 lnterimpersoneel

3 Andere

4 Brandstoffen

4 Onderhoud en herstelling verwarming

5 Bureelbenodigdheden en materieel voor informatieverwerking

5 Externe administratieve diensten

5 Verplaatsing van personeel

5 Kantoor en administratie

5 Notoriteitsuitgaven

5 Gerechtskosten en kosten voor dekking van vorderingen

5 Niet-medische honoraria

5 Interimpersoneel

5 Andere

6 lnkoop van linnen, beddegoed en was

6 Externe diensten voor wasserij linnen

6 Wasprodukten

6 Interimpersoneel

6 Andere

7 Inkopen van voedingswaren

7 Leveringen voor keuken

7 Vaatwerk

7 Externe diensten voor voeding

7 Interimpersoneel

7 Andere

8 Externe diensten voor internaat

8 Interimpersoneel

8 Andere

9 Inkopen van farmaceutische produkten

9 Inkopen van andere medische produkten

9 Externe medische verstrekkingen

9 Interimpersoneel

9 Andere]

TOTAAL B:

���

�



200 tot 499 (vervolg)���Bedragen���C. Indirecte Kosten



0 Afschrijvingen

1 Financiële lasten

2 Algemene kosten

3 Onderhoud

4 Verwarming

5 Administratie

6 Was en linnen

7 Voeding

8 Internaat

9 Medische kosten

8 Klooster

2 Eredienst

2 Dodenhuis

9 Functionele readaptatie

5 Medisch secretariaat

5 Centraal medisch archief

5 Morbiditeitsdossiers � MKG

9 Spoedgevallen

9 Wachtdienst

9 Sterilisatie

9 Anesthesie

9 Operatiekwartier



TOTAAL C:�

















































���

D. Opbrengsten





















TOTAAL D:

�



���E. Totaal bedrag

	A + B + C � D =

����









�





��
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Per kostenplaats : Definitieve kostenplaatsen – Medisch technische diensten (500 tot 829), 

consultaties (840 tot 899), en apotheek (830 tot 839)���Bedragen���A. Personeelslasten



Medisch personeel:

Loontrekkend personeel: 

Administratief personeel: 

Verplegend personeel:

Paramedisch personeel: 

Ander personeel:



TOTAAL A:�















���[B. Directe Kosten



0 Afschrijvingen

1 Financiële lasten van investeringsleningen

1 Financiële lasten van kortlopende kredietverstrekkingen

1 Andere

2 Dienst voor toezicht, wacht en veiligheid

2 Vervoer voor derden

2 Brandverzekering

2 Verzekering B.A.

2 Andere verzekeringen

2 Liften

2 Belastingen en taksen

2 Rollend materieel

2 Interimpersoneel

2 Andere

3 Onderhoud van omgeving en parking

3 Onderhouds� en reinigingsprodukten, toiletartikelen

3 Klein onderhouds� en kuismaterieel, kleine toiletartikelen

3 Water

3 Elektriciteit

3 Externe reinigingsdiensten

3 Onderhoud en herstellingen

3 Interimpersoneel

3 Andere

4 Brandstoffen

4 Onderhoud en herstelling verwarming

5 Bureelbenodigdheden en materieel voor informatieverwerking

5 Externe administratieve diensten

5 Verplaatsing van personeel

5 Kantoor en administratie

5 Notoriteitsuitgaven

5 Gerechtskosten en kosten voor dekking van vorderingen

5 Niet�medische honoraria

5 Interimpersoneel

5 Andere

6 lnkoop van linnen, beddegoed en was

6 Externe diensten voor wasserij linnen

6 Wasprodukten

6 lnterimpersoneel

6 Andere

7 Inkopen van voedingswaren

7 Leveringen voor keuken

7 Vaatwerk,

7 Externe diensten voor voeding

7 Interimpersoneel

7 Andere

8 Externe diensten voor internaat

8 lnterimpersoneel

8 Andere

9 Inkopen van farmaceutische produkten

9 Inkopen van andere medische produkten

9 Externe medische verstrekkingen

9 Interimpersoneel

9 Andere]

TOTAAL B: 

�
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500 tot 899 (vervolg)���Bedragen���C. Indirecte Kosten



0 Afschrijvingen

1 Financiële lasten

2 Algemene kosten

3 Onderhoud

4 Verwarming

5 Administratie

6 Was en linnen

7 Voeding

8 Internaat

9 Medische kosten





TOTAAL C:�



























���

D. Opbrengsten





















TOTAAL D:

�



��E. Totaal bedrag

	A + B + C � D =

����









�
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CARDIALE SPOEDGEVALLEN EN INTENSIEVE ZORGEN



De onderstaande tekst wordt voorgesteld door de LOK’s die zich over de problematiek van de cardiale spoedgevallen en intensieve zorgen hebben gebogen. Deze werd tijdens de bestuursvergadering d.d. 18.11.1998 van de Beroepsvereniging der Belgische specialisten voor hartziekten als werkdocument goedgekeurd.





LOK 0689�0690 

LOK 0918

Gemeenschappelijk document 05/11/1998



Verontrust over recente ontwikkelingen met weerslag op de behandeling van acute cardiale pathologie (erkenningscriteria dienst Intensieve Zorgen, bijzondere bekwaming intensivist, ontbreken van een dienst hartbewaking of CCU in het KB die het zorgenpakket cardiologie behandelt, recente initiatieven van beheerders i.v.m. de reeds bestaande CCU's) hebben de leden van de LOK 0689 en 0690 rond de dienst Cardiologie A.Z. Middelheim en de leden van de LOK rond de dienst Cardiologie van het O.L.V. Ziekenhuis te Aalst op hun respectievelijke vergaderingen het volgende gesteld:



1.	Een patiënt met acute cardiale pathologie dient van bij opname tot ontslag behandeld te worden door en te blijven onder de bevoegdheid van een geneesheer cardioloog met bekwaming en ervaring in deze acute cardiale pathologie.

2.	Om deze behandeling optimaal te laten verlopen, dienen erkenningscriteria opgesteld te worden voor een specifieke dienst CCU of Hartbewaking. Men onderscheidt:

2.1	CCU: alle cardiale pathologieën exclusief KV, dialyse, IABP; onder de bevoegdheid van een cardioloog.

2.2	Intensive Cardiac Unit: alle cardiale pathologieën inclusief KV, dialyse, IABP....; onder de bevoegdheid van een cardioloog�intensivist.

2.3	In afwezigheid van 2.2: Intensive Care Unit: voor alle acute pathologieën, ook niet cardiaal; onder de bevoegdheid van een intensivist.

	Voor de acute cardiale pathologieën dient er een nauw samenwerkingsprotocol opgesteld te worden met de cardiologen. Het beleid van de intensivist behelst de specifieke intensieve zorgen (KV � dialyse � organisatiedienst...). Het beleid van de cardioloog behelst de specifieke cardiale behandeling en de dispatching naar andere diensten (invasieve of interventionele diensten, cardiovasculaire helkunde, tertiair centrum...).

3.	Ook op de dienst Spoedgevallen moet de cardioloog zo snel mogelijk betrokken worden bij patiënten waarbij men een acute cardiale pathologie kan vermoeden.

4.	Een cardioloog die recent geschoold is of geregeld bijschoolt, is de geschikte persoon voor de behandeling van elke vorm van mogelijke acute cardiale pathologie. De opleiding van de assistenten Cardiologie dient aangepast te worden. Een controle op de bijscholing zou kunnen gebeuren via het systeem met accreditering.

5.	Een patiënt met acute cardiale pathologie dient bij voorkeur te worden opgenomen op een specifieke dienst CCU, eerder dan op een klassieke dienst Intensieve Zorgen wegens de specifieke pathologie, de specifieke omkadering, de rustige omgeving, de opleiding van de verpleging, het vermijden van nosocomiale infecties....



Verschillende leden van deze LOK's waren aanwezig op de Interdisciplinaire Werkgroep Acute Cardiologie onder voorzitterschap van Prof. Bossaert op donderdag 21/10/1998 . Ze hebben kunnen vaststellen dat er een consensus was tussen de aanwezige intensivisten en cardiologen om te komen tot een gemeenschappelijk voorstel van erkenningscriteria voor een CCU en een Intensive Cardiac Unit, naar Nederlands model. Op een CCU zullen naast EKG�monitoring ook arteriële en intracardiale drukmonitoring mogelijk zijn, evenals temporaire pacing en initiëring van reanimatietechnieken.

Vooraleer over te gaan tot verdere initiatieven stellen zij voor om de definitieve teksten van deze vergadering en van de erkenningscriteria voor CCU en ICU af te wachten.

Ze waren zeer verheugd te vernemen van de voorzitter van de BeSEDiM, Dr. Etienne Installé, dat deze vereniging geenszins de bedoeling heeft de behandeling van acute cardiale pathologie voor de intensivisten op te eisen (m.a.w. dat de cardiologen hiervoor bevoegd blijven), maar dat ze anderzijds wel de technieken voor intensieve zorgen voor hun leden opeisen (met name kunstmatige ventilatie, dialyse...).



Namens de leden van de werkgroep "Acute cardiale pathologie"

(Dr. C. Gillebert, Dr. A. Caenepeel, Dr. H. Thiels, Dr. J. Thoeng, Dr. F. Van den Branden, Dr. J. Van Welden) en de leden van de LOK 0689 en 690, Dr. E. Andries en de leden van de LOK 0918.







DE PSYCHIATER IN DE GEZONDHEIDSZORG : BELANG VAN DE VRIJE KEUZE



(Deze bijdrage is geïnspireerd  op de tekst die in april '97 werd overgemaakt  aan Minister Colla en Minister De Galan, en verschenen in De Specialist  nr. 7 van september '97, evenals op de geschreven reacties van collega’s op de lectuur van deze tekst.  Deze tekst was het resultaat van de samenwerking tussen de afgevaardigden van onze beroepsvereniging en de psychiaters van de federale commissie voor de psychiatrie van de BVAS.)



Het is duidelijk dat de huisarts en de psychiater alle belang hebben bij dialoog, samenwerking en concertatie.  Maar komt het invoeren van een verplichte echelonnering in de psychiatrie niet neer op het invoeren van een technische en bureaucratische factor in de relatie tussen arts en patiënt waarbij niet voldoende rekening wordt gehouden met de persoon van de patiënt?  Dit is immers precies waar patiënten zo vaak over klagen... Het formuleren van een vraag en het ontvangen van een advies of een psychiatrisch verslag is zeker nuttig, maar garandeert deze procedure als dusdanig een doeltreffende samenwerking in het belang van de patiënt?



INLEIDING



Het is hier niet mijn bedoeling de verdediging van het beroep op te nemen.  Ik wens alleen de aandacht te vestigen op de belangrijke nadelen voor de patiënt en op de ongunstige effecten op de psychiatrie van het invoeren van een verplichte verwijzing door een huisarts.

Men kan zonder moeite begrijpen dat voor het consulteren van een technische discipline, zoals voor een beeldvorming of voor klinisch-biologische onderzoekingen, een verwijzing door een clinicus noodzakelijk is, hetzij een huisarts of een specialist.  Zoals men ook niet naar een universitaire dienst gaat zonder verwezen te zijn.  De huisarts is daarbij uiteraard het best geplaatst om de patiënt te adviseren bij de keuze van de specialist die hij het meest geschikt acht voor het betreffende probleem.  Wij denken evenwel dat een psychiatrisch patiënt het recht moet behouden de arts van zijn keuze te consulteren, los van elke financiële overweging die uiteraard tot een sociale discriminatie op economische gronden zou leiden.



DE PSYCHIATRIE IS GEEN SPECIALISME VAN DE 2e LIJN



Het grootste gedeelte van de psychiatrische activiteit wordt in de extramurale en de ambulante sector uitgeoefend : diensten voor geestesgezondheid, adviescentra, consultaties, poliklinische consultaties, privé-consultaties, psychotherapeutische dagcentra, enz.  In dit kader neemt de psychiater onbetwistbaar en veel meer dat men denkt, deel aan de eerstelijnszorg.



INTERPERSOONLIJKE DIMENSIE EN PRIVÉ-LEVEN



Een psychiatrische behandeling omvat altijd een interpersoonlijke dimensie die niet door een eenvoudige maatregel van echelonnering van de ene clinicus op de andere kan worden overgedragen.  Het zou absurd zijn de patiënt te verplichten de goedkeuring van zijn huisarts te vragen voor een reeks consultaties of opeenvolgende psychotherapeutische sessies.

De aard zelf van de psychische pathologie, die niet zo eenvoudig kan worden behandeld als een somatische pathologie, maakt het niet mogelijk de verwijzing naar een psychiater op te vatten als een eenvoudige vraag om een technisch advies, waarvan de therapeutische gevolgen dan verder door de huisarts zouden worden afgehandeld.  Astma of ischias zijn eenvoudiger te behandelen dan een fobie, een angstpaniek of een depressie aangezien de diagnose ook de beschrijving omvat van de persoonlijkheid, van de relationele omgeving en van de context waarbinnen de pathologie is ontstaan.



In de psychiatrie zijn aspecten van het privé-leven (persoonlijk, familiaal en echtelijk) meer dan in de somatische geneeskunde verweven met de symptomatologie en het lijden van de patiënt.  De intieme aard van deze aspecten maakt het ondenkbaar dat men de patiënten zou verplichten dit vooraf kenbaar te maken aan de huisarts.  De patiënten eisen overigens vaak deze vertrouwelijkheid.  Ook al weten zij dat ook de huisarts door het beroepsgeheim gebonden is, zullen patiënten met psychische stoornissen toch nauwelijks vertrouwen hebben in deze garantie.



PERSOONLIJK INITIATIEF EN VERTROUWELIJKHEID



Er is in dit land een taboe tegen psychiatrie en psychotherapie.  Als een patiënt zich op persoonlijk initiatief tot een psychiater wil wenden, is het ondenkbaar hem te verplichten eerst bij de huisarts te gaan en zijn goedkeuring te  vragen.  Patiënten hiertoe verplichten zou hen kunnen inhiberen en zou hun beslissing kunnen vertragen.  En zou dit ook niet neerkomen op een infantilisering?



De psychotherapeutische oplossing die zij willen bereiken, is een relatie die niet vergelijkbaar is met een medische relatie. Een belangrijk punt voor het verloop van de psychiatrische behandeling is het vertrouwen van de patiënt in zijn therapeut.  De persoonlijke beslissing en de persoonlijke keuze zijn factoren van dit vertrouwen.  Ook al zal deze relatie in bepaalde gevallen tot stand komen dankzij de huisarts.



De verwijzingsplicht kan ook tot een ernstige verstoring van het therapeutische proces leiden.  De vertrouwelijke aard van de psychotherapeutische relatie tussen de psychiater en zijn patiënt is veel strikter dan het klassieke medische geheim.



EN DE PEDOPSYCHIATRIE?



Ook in de psychiatrie met kinderen en jongeren zijn er goede argumenten  ten gunste van een rechtstreekse toegang tot een therapeut.  Adolescenten begrijpen niet (en zouden dan ook afgeremd worden) dat zij geen psychiater kunnen consulteren zonder hun gezin of hun huisarts daarbij te betrekken (bijv.  in geval van conflict met een of beide ouders of in geval van toxicomanie...).



Ook gezinnen moeten rechtstreeks een pedopsychiater kunnen raadplegen, zelfs als de huisarts van mening verschilt ten aanzien van de opportuniteit van een dergelijke stap voor een meer sociaal voorkomend probleem.



Daarbij moet onderstreept worden dat de therapeutische activiteit op het gebied van secundaire preventie belangrijker is in de pedopsychiatrie dan in de algemene psychiatrie.  De toekomst is voor een jongere patiënt immers meer bedreigd als niet onmiddellijk therapeutische maatregelen kunnen worden genomen, ongeacht of de therapie zich tot hemzelf richt en/of tot de relaties in het gezin of in een instelling.



PRIMUM NON NOCERE



Het therapeutische werk van de psychiater is helemaal geen competitie met de activiteit van de huisarts.  De psychiater beperkt zich tot het behandelen van een psychische pathologie, wat niet in de enge zin van het woord mag worden genomen.  Het behandelen van een psychische pathologie omvat de behandeling van de betrokkene in zijn mens-zijn en in zijn relationele en sociale  evolutie.  Dat is de reden waarom men kan stellen dat de psychiatrie  niet gewoonweg een specialisme als de andere is.  Het spreekt vanzelf dat elk somatisch probleem dat zich zou voordoen, zelf als het min of meer verband houdt met de psychische toestand, terugverwezen  moet worden naar de huisarts voor onderzoek en behandeling.



Als conclusie kan gesteld worden dat de samenwerking tussen de huisarts en de psychiater of de pedopsychiater belangrijk is voor de patiënt.  Maar het lijkt even belangrijk te vermijden deze samenwerking te bureaucratiseren (waarom kan men niet telefonisch contact opnemen?) en aan de patiënten die dit wensen de rechtstreekse toegang tot een therapeut van hun keuze en derhalve het recht op confidentialiteit te garanderen.



Prof. hon. Dr. Paul Lievens

Secretaris van de Belgische Beroepsvereniging van Neurologen en Psychiaters







PERSBERICHT VAN DE NATIONALE COALITIE TEGEN TABAK 

Brussel, 20 oktober 1998



ENKEL VOOR DE MOOIE OGEN VAN MEVROUW ECCLESTONE ?



Tijdens het afgelopen weekend maakte de Eerste Minister, de heer Jean�Luc Dehaene, bekend dat er gesprekken gestart zijn om de wet te wijzigen die voorziet in een volledig verbod op tabaksreclame vanaf 1 januari 1999. Volgens de Eerste Minister komt de organisatie van grote evenementen (zoals Formule 1) die door de tabaksindustrie worden gesponsord, in het gedrang. Hij voegde eraan toe dat een tabaksreclameverbod pas later in andere lidstaten van de Europese Unie van kracht zal worden en dat België niet strenger hoeft te zijn dan zijn buurlanden.



De Nationale Coalitie tegen Tabak is verbijsterd over deze stellingname, omdat er echt geen enkel nieuw element is dat een wetswijziging noodzakelijk maakt. Op het ogenblik van de stemming wisten de Kamerleden perfect dat een dergelijk verbod niet in alle lidstaten van de Europese Unie van kracht was. Niettemin werd de wet met een overweldigende meerderheid (89 voor, 21 tegen en 29 onthoudingen) in de Kamer van Volksvertegenwoordigers goedgekeurd.

In 1997 was er reeds een tabaksreclameverbod van kracht in sommige lidstaten van de Europese Unie zoals Italië, Portugal, Finland en Frankrijk, maar enkel de Franse en de Finse wetgeving zijn vergelijkbaar met de Belgische wet, en voorzien een volledig verbod op reclame en sponsoring van tabakswaren. De Kamerleden hebben voor de wet gestemd, goed wetende dat de reglementering strenger was dan in de meeste buurlanden.

Het voorbeeld van Frankrijk heeft verder aangetoond dat het onmogelijk is om een Grote Prijs Formule 1 zonder tabaksreclame te organiseren, maar ook dat een dergelijke wet bijzonder doeltreffend is. De Franse wetgeving, die van kracht werd in 1993, heeft geleid tot een scherpe daling van de verkoop van sigaretten (96 miljard stuks in 1992 en 83 miljard stuks in 1997) en tot een spectaculaire daling van het percentage rokers onder volwassenen en jongeren. In 1992 rookte 34 % van de Franse jongeren tegenover slechts 25 % in 1997.



Tabak is jaarlijks verantwoordelijk voor ongeveer 18.000 doden in ons land en volgens de Nationale Coalitie tegen Tabak is er geen enkele reden om de wet te wijzigen.



Ook het economisch belang van de Grote Prijs Formule 1 wedstrijd moet in zijn juiste context worden geplaatst. Terwijl de lasten (zoals het onderhoud van het circuit) grotendeels door het Waalse Gewest worden gedragen, vloeit het merendeel van de inkomsten terug naar de buitenlandse organisatoren van de Formule 1. Zo staat bijvoorbeeld de SA Spa Activités in voor de commerciële exploitatie van de Grote Prijs Formule 1 van Francorchamps. De opbrengsten van de Grote Prijs - verkoop van tickets, parkeerplaatsen en drank, voeding en souvenirs, verkocht op het circuit gaan naar de SA Spa Activités. Enige aandeelhouder van deze SA is mevrouw S. Malic, echtgenote van de grote baas van de Formule 1, Bernie Ecclestone (bijlage tot het Belgisch Staatsblad van 3 januari 1997).



Zal het Parlement een wet herstemmen, enkel voor de mooie ogen van Mevrouw Ecclestone?



Voor meer informatie : Luk Joossens : 02/547.06.71.







JANSSEN RESEARCH FOUNDATION � F.W.O. Postdoctoral Fellowship



REGLEMENT



Art. 1. �	Op initiatief van de "Janssen Research Foundation" kent het Fonds voor Wetenschappelijk Onderzoek � Vlaanderen een Janssen Research Foundation � F.W.O. Postdoctoral Fellowship, toe.



Art. 2. �	Dit Fellowship is bedoeld ter ondersteuning van een fundamentele en/of klinische studie omtrent experimentele neurologie en/of psychiatrie.



Art. 3. �	Dit Fellowship dient een samenwerking in te houden tussen een onderzoekslaboratorium van een Vlaamse Universiteit vermeld in art. 3 van het decreet betreffende de universiteiten in de Vlaamse Gemeenschap dd. 12 juni 1991 en de Janssen Research Foundation en dient derhalve doorgevoerd te worden bijvoorbeeld voor 50 % in een universitair onderzoekslaboratorium en bijvoorbeeld voor 50 % bij de Janssen Research Foundation te Beerse.



Art. 4. � 	De kandidaten dienen houder te zijn van een diploma van Doctor in de Medische Wetenschappen of Doctor in de Wetenschappen (Biologie, Biochemie, Biotechnologie) en dienen minstens drie jaar postdoctorale anciënniteit te hebben.



Art. 5. �	Dit Fellowship vangt aan op 1 oktober 1999 en loopt tot 30 september 2002. De aan dit Fellowship verbonden rechten, verplichtingen en bezoldiging zijn dezelfde als deze van een post�doctoraal mandaat van het F.W.O.



Art. 6. �	De kandidaten dienen Belg te zijn of onderdaan van een lidstaat van de Europese Unie. Ze mogen de leeftijd van 32 jaar niet overschreden hebben op het ogenblik van de aanvang van dit Fellowship.



Art. 7. �	Dit Fellowship zal door de Raad van Bestuur van het F.W.O. worden toegekend op voorstel van een door het F.W.O. samengestelde Wetenschappelijke Commissie volgens de in het Fonds voor Wetenschappelijk Onderzoek geldende reglementen en jurisprudentie.



Art. 8. �	De kandidaturen dienen, op de daartoe bestemde formulieren en onder vertrouwelijke omslag, op het secretariaat�generaal van het F.W.O., Egmontstraat 5 te 1000 Brussel, ingediend te zijn vóór 15 februari 1999.



Art. 9. �	De kandidaten voor dit Fellowship mogen geen deel uitmaken van het personeel van Janssen Pharmaceutica N.V.



Art. 10 �	Alle eventuele problemen in verband met de ontvankelijkheid van de ingediende kandidaturen, alsook deze omtrent de toekenning van het Fellowship zelf, worden, zonder mogelijkheid van verhaal, door het F.W.O. beslecht.







PLECHTIGE UITREIKING

VAN DE WETENSCHAPPELIJKE PRIJZEN PHARMACIA & UPJOHN

donderdag 19 november 1998



In samenwerking met het Nationaal Fonds voor Wetenschappelijk Onderzoek en de "Fonds National de la Recherche Scientifique" heeft het farmaceutisch bedrijf Pharmacia & Upjohn op donderdag 19 november 1998 twee wetenschappelijke Prijzen uitgereikt ten bedrage van 1.000.000 BEF elk.



Jaarlijks worden deze prijzen toegekend aan een Vlaams en een Franstalig onderzoeker. Dit jaar worden innoverende onderzoeksprojecten bekroond in het domein van de fysiopathologie dat nieuwe therapeutische perspectieven opent inzake humane geneeskunde.



Voor het N.F.W.O. wordt de Prijs toegekend aan de onderzoeksploeg :

Frans SCHUIT, Doctor in de Geneeskunde, "Special Licence Medical & Pharmaceutical Research", Geaggregeerde voor het Hoger Onderwijs, Gewoon hoogleraar aan de Vrije Universiteit Brussel

Decio EIZIRIK, "Physician (BR)", "Medical Doctor (BR)", "Ph. D. Medical Sciences (S) ", Wetenschappelijk medewerker project Levenslijn aan de Vrije Universiteit Brussel

voor hun werk

"Onderzoek van nieuwe genproducten in pancreatische (�cellen. Implicaties voor Diabetes mellitus".

"Search for novel gene products in pancreatic (�cells. Implications for Diabetes mellitus".



Voor het F.N.R.S. wordt de Prijs toegekend aan :

Oberdan LEO, "Docteur en Sciences zoologiques", "Chargé de cours" aan de "Université Libre de Bruxelles"

Muriel MOSER�LEO, "Docteur en Sciences zoologiques", "Chercheur qualifié du F.N.R.S." aan de "Université Libre de Bruxelles"

voor hun werk "Etude de la régulation des étapes précoces de la réponse immunitaire". "Regulation of the early steps of the immune response".





�

WETENSCHAPPELIJKE VERGADERING



French & Belgian Digestive Endosonography Meeting

January 22 & 23, 1999 -  Brugge

organized by 

 the Belgian Group of Digestive Endosonography, 

under the auspices of the Belgian Society of Gastrointestinal Endoscopy

and the Association Nationale Française de Formation Continue en Hépato-Gastro-Entérologie



PROGRAMME : 



FRIDAY JANUARY 22, 1999 :

Role of endosonography in decision making and management of cancers : 

Clinical impact of EUS (M. Hiele - Leuven)

Impact of EUS on prognosis of oesophageal carcinoma (P. Burtin - Angers)

Impact of EUS on prognosis of anal and rectal cancers (M. Giovannini - Marseille)

Comparison of EUS with the new medical imaging modalities (Helical Scan, MRI, Petscan) (P. Deprez - Brussels)

New probes and new technology

Miniprobe endoscopic ultrasonography in GI-Tract diseases (F. Dunham - Brussels)

Intraductal ultrasonography in pancreatic and biliary diseases (B. Napoléon - Lyon)

Color Doppler endosonograhy (A.M. Kassem - Cairo)

Ultrasound 3D imaging system (M.S. Bhutani - Gainesville, USA)

Workshop

EUS guided fine needle aspiration biopsy and interventional EUS (P. Deprez - Brussels, M. Giovannini - Marseille, L. Palazzo - Paris)

Submucosal tumors (L. Buscail - Toulouse, V. Gillard - Liège)

Ano-rectal functional lesions (P. Gast - Liège, G. Roseau - Paris)

Video quiz



SATURDAY JANUARY 23, 1999

Free presentations

Usefulness of contrast-enhanced EUS (M.S. Bhutani - Gainesville, USA)

Biennal review of the literature

Oesophagus and stomach (M. Witterwulghe - Brussels)

Biliary tract and pancreas (P. Fockens - Amsterdam)

Anus and rectum (S. Carpentier - Angers)



ACCREDITATION  : 90 UFC/NE requested.

PLACE : Oud Sint Jan Congress Center, Brugge

INFORMATION & REGISTRATION : Les Cliniques Saint-Joseph, Catherine Marissiaux, Service Communication, rue de Hesbaye 75, B - 4000 Liège, Tel. : 04/224.80.99, Fax : 04/224.80.93.







AANKONDIGINGEN



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



98083	TE KOOP : Met pensioen gaande gynaecoloog verkoopt zijn goed ingerichte huis en dokterspraktijk. Gelegen Leopold II-laan 132 te 1080 Brussel. Voor verdere inlichtingen of bezoek, gelieve telefonisch contact op te nemen op 02/414.15.72 na 14u.30 en uw naam, adres en telefoonnummer te vermelden.



98087	FRANCE : Cède poste O.R.L. en association, cause départ retraite avant 06/99. Cabinet moderne en ville + activité chirurgicale polyvalente dans la clinique importante privée (100 lits; 4 médecins anesthésistes + infirmière). 6.000.000 FB/an, soit 3.000.000 FB/an (impôts, cotisations sociales, frais prof. payés). Horaires agréables (1,5 jour out/semaine). Région touristique (Calvados - France). Remplacement possible. Dossier complet sur demande. Facilités d’installation. Tél. H.R. : 00.33.2.31.66.92.92.



98090	FRANCE : Inst. éduc. motrice à 62063 Berck rech. méd. chef de service à 60 % sp. en méd. phys. et réadaptation. Cand. : A.D.P.E. 62, Place de Tchécoslovaquie 7, F - 62000 ARRAS.



98091	BRUSSEL : REUMATOLOOG zoekt, om persoonlijke redenen, opvolger voor twee raadplegingen per week op afspraak in een Brusselse polikliniek. Reacties richten aan het Secretariaat van het Verbond der Belgische Specialisten, 20 Kroonlaan, 1050 Brussel, dat zal doorsturen.



98092	BRUSSEL : OOGHEELKUNDIGE zoekt medewerker(ster) voor raadplegingen in gespecialis. polikliniek (St. Gillis). Vrijdag of zaterdag. Tel. na 20 u. op 02/230.07.26.



98093	BRUSSEL : Kliniek Saint-Etienne : de kinderartsen zoeken medewerkers voor de dienst kindergeneeskunde, kraaminrichting, n-dienst en raadplegingen.



98095	FRANCE : Le Centre hospitalier de Romans sur Isère recrute pour son service d’anesthésiste-réanimation-urgences-smur 2 praticiens hospitaliers temps plein en ANESTHESIE-REANIMATION dont l’un assorti de la chefferie de service. Ces postes seront publiés au Journal Officiel en février prochain au titre du tour de recrutement 1999. Etablissement classé S.A.U. Urgences accueillant 34.000 patients/an. SMUR : 1.000 sorties/an. Bloc opératoire : 300.000 K chirurgicaux/an. Bloc obstétrical : 1.000 accouchements/an. Service de réanimation polyvalente de 10 lits. Adresser les candidatures à Monsieur le Directeur du Centre Hospitalier, Route de Tain, B.P. 1002, 26102 ROMANS Cedex.
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