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STIMULERING VAN EERSTELIJNSPRAKTIJKEN

Persbericht van de Minister van Volksgezondheid – 26.10.1999



De Minister van Volksgezondheid, Consumentenzaken en Leefmilieu, Magda Aelvoet heeft het plan opgevat de eerstelijnsgezondheidszorg te ondersteunen.



Het regeerakkoord stipuleerde reeds dat het gezondheidsbeleid – waarin de patiënt steeds centraal moet staan – kan worden verbeterd door de zorgverstrekking aan de patiënt op het meest geschikte niveau te laten gebeuren.

Waar er voor het tweede en derde niveau (respectievelijk ziekenhuiszorg en gespecialiseerde ziekenhuiszorg) reeds jaren een wettelijk kader bestaat evenals de nodige organisatorische en financiële middelen beschikbaar zijn, is er voor de eerstelijnszorg nog steeds een lacune. Minister Aelvoet heeft een concept uitgewerkt omtrent eerstelijnsgezondheidszorg.



De eerstelijnsgezondheidszorg is de basis van de gezondheidszorg waar elke persoon in de maatschappij een eerste professionele opvang krijgt voor gelijk welke problematiek via huisarts, verpleegkundige, kinesitherapeut, maatschappelijk werker, enz. Door het verschijnen van meer complexe zorgsituaties is een monodisciplinair zorgbeleid niet meer aangewezen.

Het stimuleren van globale, geïntegreerde zorg kenmerkt zich door een complementair aanbod van eerstelijnspraktijken op solopraktijken.



Om een continue, geïntegreerde en globale zorgenverstrekking aan te bieden moet de eerstelijnsdienst aan volgende kenmerken voldoen :

Toegankelijkheid : Deze dienst moet zeer dicht bij de patiënt staan. Toegankelijkheid moet dan ook maximaal gegarandeerd worden. Niet alleen geografisch maar ook financiële en culturele toegankelijkheid moet worden versterkt.

Permanentie : De patiënt moet zijn probleem permanent terecht kunnen bij de eerstelijnszorg. Met andere woorden is een behoorlijke spreiding van de consultatiemogelijkheden en het bestaan van een effectieve wachtdienstorganisatie 24 op 24 uur noodzakelijk.

Polyvalentie : De eerstelijnszorg wordt het best gegarandeerd door kleine gediversifieerde teams (interdisciplinair én intradisciplinair).



Hierdoor ontstaat een samenwerkingsverband tussen verschillende eerstelijnsgezondheids�werkers met als doel overleg, taakverdeling en gezamenlijke zorgprotocollen te realiseren.



De eerstelijnsgezondheidswerker kan hierdoor een zorg aanbieden met volgende fundamentele karakteristieken :



een globale zorg impliceert dat de zorgvraag van een persoon geplaatst wordt in de totaliteit van die ene unieke persoon in zijn unieke context;



een geïntegreerde zorg betekent dat men op elk ogenblik zoekt naar de meest geschikte benadering om de gezondheid te bevorderen (curatie, preventie, promotie). De beste garanties hiertoe worden geboden door een kleine polyvalente eerstelijnsequipe die de vraag van de patiënt kritisch beoordeelt en/of doorverwijst naar het tweede echelon.

Gezondheidsopvoeding en promotie worden bij voorkeur geïntegreerd met verzorging aangeboden.



een continue zorg  omvat verzorging zowel over lange perioden van het leven, als de dagelijkse beschikbaarheid van verzorging, en vereist van de zorgverlener de nodige empatische bewogenheid. Een noodzakelijke voorwaarde voor continuïteit van verzorging is het beheer van het gezondheidsdossier van de patiënt. Het is een minimale vorm van registratie voor de opvolging en evaluatie van de patiënt.



een gemeenschapsgerichte dimensie betekent dat men in het zorgaanbod ook aandacht heeft voor preventie, levensstijlaanpassingen, integratie van gehandicapten, milieu, opleiding;



een patiëntgerichte benadering houdt in dat tweede- en derdelijnsvoorzieningen ondersteunend dienen te zijn voor de eerstelijnszorg en niet omgekeerd zoals momenteel nog teveel het geval is.



De Minister van Volksgezondheid wil voor de uitbouw van de eerstelijnsgezondheidszorg dit concept aanreiken aan de betrokken beroepsgroepen en nodigt alle betrokken partijen, inclusief de Gemeenschappen uit om via intensief overleg deze eerstelijnszorg concreet in te vullen en de nodige dynamiek te geven. De realisatie van dit project zal de steun, hulp, opvang en zorg voor de patiënt in sterke mate uitbreiden en toegankelijker maken.





MOET de extramurale specialist VERDWIJNEN ?



Alhoewel het in zeer vage bewoordingen is opgesteld, doet dit persbericht van de nieuwe Minister van Volksgezondheid zeer ernstige vragen rijzen. Zo zullen aan de regenboogregering dringend de volgende twee vragen gesteld moeten worden: 

-	wat zal er gebeuren met de keuze- en bewegingsvrijheid van de patiënt, binnen het verzorgingslandschap?

-	wat zal er in dit beleid gebeuren met de 6000 extramurale geneesheren-specialisten?



Immers: enerzijds wordt in de eerstelijn de monodisciplinaire zorg afgevoerd en anderzijds wordt het tweede echelon gedefinieerd als zijnde de ziekenhuiszorg.

In het glossarium van dit beleidsconcept, is het woord « specialist » ten andere volledig verdwenen. 



Samengevat ziet de « geïntegreerde zorg » er als volgt uit:

-	eerste lijn: een kleine polyvalente equipe (wijkcentrum?) die patiënt behandelt en/of doorverwijst naar...

-	tweede lijn: het ziekenhuis.



Als enige « patiëntgerichtheid » wordt verwacht dat de tweede en derde lijn ondersteunend dienen te zijn voor de eerstelijnszorg.  Waarbij als postulaat staat dat de eerstelijn per definitie patiëntgericht is en dus het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt ondergeschikt wordt gemaakt aan de eerstelijn. 



Dat Minister AELVOET een nieuw concept heeft uitgewerkt kan moeilijk gezegd worden. We herkennen hierin de collectivistische opvattingen van haar adviseur Dr Paul HEYERICK, trouw adept van Jan DE MAESENEER enerzijds, en de ermee in parallel lopende beleidsopvattingen en -maatregelen van de nieuwe Minister van Sociale Zaken VANDENBROUCKE, die onlangs (B.S. 9 oktober 1999) uitpakte met een KB over de zgn.« patiëntele » van de huisartsen, waarbij de ziekenfondsen volgens de « meerderheidsmethode » gaan vaststellen wie als huisarts van de patiënt wordt beschouwd.



Op het vlak van het gezondheidsbeleid blijkt het kleurenpalet van de regering zeer weinig en vooral zeer licht, nog nauwelijks emeraldblauw te bevatten, haast wegtanend onder een helrode zonsondergang.







AANVULLENDE BIJZONDERE BEROEPSTITELS

 VAN GENEESHEREN-SPECIALISTEN



In de uitgave van het VBS�jaarboek 2000, dat op dit ogenblik in voorbereiding is, zullen de leden van de verschillende specialismen opgenomen worden met de vermelding van hun eventueel subspecialisme of bijzondere bekwaamheid.



Het VBS is nooit vragende partij geweest om alsmaar nieuwe bijzondere beroepstitels in te voeren. Omwille van de realiteit op het terrein heeft het VBS�Bestuur op 24.6.1999 nochtans besloten deze mogelijkheid in te voeren voor alle disciplines, doch uitdrukkelijk beperkt tot de reeds in de reglementering voorziene wettelijke benamingen waarvoor een erkenning wordt georganiseerd.



Dit gaat gepaard met een structuuraanpassing binnen het VBS, met het oog op een passende vertegenwoordiging binnen de pluri- en monodisciplinaire bestuursorganen.



1.	(Pluridisciplinaire) bijzondere beroepstitels waarvoor een geassocieerde Beroepsvereniging of VBS-sectie bestaat of in oprichting is (afkortingen) :



	(REV)	= Functionele en professionele revalidatie van gehandicapten

	(SIZ)	= Intensieve zorgen

	(URG)	= Urgentiegeneeskunde



	De benamingen (URG), (SIZ), (REV) worden slechts toegekend aan de geneesheren die houder zijn van de bijzondere beroepstitel en die aangesloten zijn bij de beroepsvereniging of sectie van het subspecialisme, nI.



�	de pluridisciplinaire sectie Geneesheren�specialisten in Urgentiegeneeskunde

�	de Belgische Beroepsvereniging van Geneesheren�Specialisten in Intensieve Zorgen

�	de Beroepsvereniging van de Belgische Geneesheren�Specialisten in functionele en professionele revalidatie van gehandicapten.



�2.	(Monodisciplinaire of specialiteitsgebonden) bijzondere beroepstitels of benamingen (afkortingen) :



(ONCO) = (Medische) oncologie



De benaming wordt als specialiteitsgebonden beschouwd. De vermelding ervan wordt ten voorlopigen titel opgenomen, tijdens de overgangstermijn van het M.B. van 16.4.1999 (B.S. 20.6.1999), op basis van een kopie van de aanvraag bij het Ministerie (zie verder p. 7).



NB : Sommige Beroepsverenigingen gaan ervan uit dat de oncologie binnen het specialisme integrerend deel uitmaakt van de opleiding en van de praktijk van het specialisme. Een standpunt terzake zal echter moeten ingenomen worden door de Erkenningscommissie(s) van dit (deze) specialisme(n). In dat geval zal in het VBS-jaarboek bij dit specialisme vermeld worden dat de erkenning/benaming ONCO impliciet is.

Inmiddels is echter de vervaltermijn van het M.B. van 16.04.99 lopende (zie p.7). Vooral voor de kandidaat-specialisten en geneesheren-specialisten die nog geen vier jaar praktijkervaring kunnen hebben, is dit belangrijk. Zij zullen immers, willen zij hun rechten bewaren, zo spoedig mogelijk -en uiterlijk binnen de 6 maanden te rekenen vanaf 2.07.99 - een erkenningsaanvraag moeten indienen bij de erkenningscommissie van hun specialisme. 



Beroepsvereniging Inwendige geneeskunde



(NEF)	= Nefrologie

(GER)	= Geriatrie

(EN/DIA)	= Endocrino-diabetologie



Daarnaast beoefenen een aantal geneesheren-specialisten in inwendige genees-kunde de facto hoofdzakelijk bepaalde erkende « sub »-specialismen (« polarisaties »), namelijk :

(CAR)	= Cardiologie

(GE) 	= Gastro-enterologie

(PN) 	= Pneumologie

(RHU)	= Reumatologie



Deze benamingen worden slechts toegekend aan geneesheren-leden van inwendige geneeskunde die tevens aangesloten zijn bij de beroepsvereniging van het deelspecialisme waar ze dan in de ledenlijst vermeld worden met de afkorting (MIZ) (=Médecine Interne / Inwendige Ziekten). Van de afkortingen (CAR), (GE), (PN) of (RHU), kan er slechts één toegekend worden per geneesheer. (zie verder : Belangrijke toelichting)



Beroepsvereniging Kindergeneeskunde



(NEO) = Neonatologie

Deze benaming kan toegekend worden aan de leden van de Beroepsvereniging, mits kopie van de aanvraag gericht aan het Ministerie (zie p. 8).



�(NPED) = Kinderneurologie

Deze benaming wordt uitsluitend toegekend aan de leden van de Beroepsvereniging die tevens zijn aangesloten bij de Belgische Beroepsvereniging der Geneesheren-Specialisten in Kinderneurologie.



Beroepsvereniging Neuro-psychiatrie, neurologie en psychiatrie



(NPED) = Kinderneurologie



Deze benaming wordt uitsluitend toegekend aan de leden van de Beroepsvereniging die tevens zijn aangesloten bij de Belgische Beroepsvereniging der Geneesheren-Specialisten in Kinderneurologie.







Belangrijke toelichting



Leden aangesloten bij meer dan één beroepsvereniging betalen slechts éénmaal het bijdragegedeelte bestemd voor het VBS (5900,- BEF), samen met het bijdragegedeelte aan de beroepsvereniging van het basisspecialisme waarin ze erkend zijn (dit om louter administratieve redenen). Het bijdragegedeelte van de andere beroepsvereniging(en) is rechtstreeks verschuldigd aan de schatbewaarder van deze laatste(n).



De aanvullende bijdrage m.b.t. subspecialismen of beoefening van erkende deelspecialismen in inwendige geneeskunde (« polarisaties ») bedraagt :

(SIZ)	=	750,- BEF

(REV)	=	600,- BEF

(CAR)	=	2100,- BEF

(GE)	=	700,- BEF

(PN)	=	600,- BEF

(RHU)	=	1000,- BEF



Voor de andere bijzondere benamingen wordt (voorlopig) een forfaitaire bijdrage voorzien van 500,� BEF bestemd voor de werking van de bijzondere sectie of beroepsvereniging.



�

Antwoordformulier

Terug te sturen (of fax 02/649.26.90) aan het V.B.S., Kroonlaan 20, 1050 Brussel





Bijzondere beroepstitels



Ik wens tevens aan te sluiten bij volgende beroepsvereniging(en) of sectie(s) :



O	(SIZ)	jaar van erkenning : .........................

O	(URG)	jaar van erkenning : .........................

O	(NEF)	jaar van erkenning : .........................

O	(GER)	jaar van erkenning : .........................

O	(EN/DIA)	jaar van erkenning : .........................

O	(REV)	jaar van erkenning : .........................

O	(NPED)	jaar van erkenning : .........................







 Inwendige geneeskunde



Ik wens tevens aan te sluiten bij volgende beroepsvereniging : :



O	(CAR)

O	(GE)

O	(PN)

O	(RHU)







Benamingen waarvoor de ministeriële erkenning nog in voorbereiding is.



O	(ONCO)	(voorlopig)

O	(NEO)	(kindergeneeskunde)







Naam, voornaam : 	



Adres : 	



Datum : 	



Handtekening : 	











Wat met de bijzondere beroepstitel in de

oncologie en medische oncologie?



Het Ministerieel Besluit  van 16 april 1999 over de beroepstitels « oncologie » en « medische oncologie » (tekst op eenvoudige aanvraag te bekomen bij ons secretariaat), dat om verscheidene redenen en vanuit verschillende hoeken wordt aangevochten bij de Raad van State, blijkt ook volgens de administratie van Volksgezondheid in aanmerking te komen voor aanpassingen.

Bovendien werd nog niet uitdrukkelijk geregeld door welke organen de dossiers van de aanvragen en de erkenningen zullen behandeld worden. Tenzij dit impliciet - en dit is de enige mogelijke lezing van de huidige tekst - gebeurt door de respectievelijke erkenningscommissies van de specialiteit waarin de aanvragers erkend zijn.

Dit neemt echter niet weg dat in dit MB overgangsbepalingen voorzien zijn waarvoor inmiddels vervaltermijnen lopen:



	a)-voor specialisten met oncologische ervaring bedraagt die termijn 2 jaar te rekenen vanaf 2.07.99. Deze geneesheren kunnen de beroepstitel in de oncologie en in de medische oncologie bekomen als ze « algemeen bekend staan als bijzonder bekwaam » in de oncologie (of in de zgn. "medische" oncologie); of als ze bewijzen sedert ten minste 4 jaar na hun erkenning als specialist, de betrokken oncologische discipline op substantiële en belangrijke wijze uit te oefenen.

« Algemeen bekend staan » wordt bewezen door persoonlijke publicaties, deelname aan nationale en internationale congressen, een prestatieprofiel typisch voor de oncologie en de medische oncologie.

 

	b)-voor kandidaat-specialisten en specialisten met minder dan 4 jaar oncologische ervaring, bedraagt die termijn 6 maanden te rekenen vanaf 2.07.99. Deze geneesheer kan vragen een reeds gedane opleiding of stage die nog doorloopt na 2.07.99, te valideren a rato van max. 2 jaar stage, welke dan gelden met het oog op de erkenning in de bijzondere beroepstitel.



De aanvraag wordt dus best ingediend bij de erkenningscommissie van uw basisspecialisme, en wel bij aangetekend schrijven, zodat U een bewijs behoudt van uw aanvraag. Een bijkomende aanvraag als lid bij de Beroepsvereniging van uw specialisme is ongetwijfeld een nuttig bewijselement  waaruit mag blijken dat U binnen uw beroep « algemeen bekend staat als bijzonder bekwaam. »



Welke specialiteiten? Het MB van 16 april 1999 vermeldt alleen de specialismen, heelkunde, orthopedie, plastische heelkunde, urologie, neurochirurgie, stomatologie, N.K.O., dermato-venerologie, gynaecologie-verloskunde, neurologie, inwendige geneeskunde, gastro-enterologie, pneumologie, pediatrie.

Deze lijst wordt echter als onvolledig aangevochten bij de Raad van State. De overgangsbepalingen van het MB leggen trouwens geen expliciete uitsluiting van bepaalde specialismen op. Elk specialist kan dus een aanvraag indienen.



En de Radiotherapeuten?  Minister COLLA heeft in een « erratum », gepubliceerd in het B.S. op 30.08.99, de specifieke overgangsbepaling voor specialisten erkend in de radiotherapie « die algemeen bekend staan als bijzonder bekwaam in de medische oncologie », gewoonweg laten schrappen. Dit gebeurde volledig ten onrechte en wordt dan ook aangevochten bij de Raad van State als een flagrant machtsmisbruik waardoor de betrokken artsen dreigen gebroodroofd te worden. Wij raden dan ook deze collegae aan zeker een aanvraag richten aan de erkenningscommissie, en hun vermelding « as such » in het VBS-jaarboek te laten opnemen.





NEONATOLOGIE



3 MEI 1999. - Ministerieel besluit tot wijziging van het ministerieel besluit van 15 september 1979 tot vaststelling van de bijzondere criteria voor de erkenning van geneesheren-specialisten, stagemeesters en stagediensten voor de specialiteit van kindergeneeskunde (B.S. d.d. 8.7.1999)



[...]



Artikel 1. Bij de bijlage bij het ministerieel besluit van 15 september 1979 tot vaststelling van de bijzondere criteria voor de erkenning van geneesheren-specialisten, stagemeesters en stagediensten voor de specialiteit van kindergeneeskunde, wordt de rubriek A aangevuld met een punt 7, luidend als volgt :



« 7. Wie erkend wenst te worden om de bijzondere beroepstitel in de neonatologie te voeren moet een erkend geneesheer-specialist in de pediatrie zijn, die twee jaar stage volgt waarvan minstens één jaar na zijn erkenning als geneesheer-specialist in de pediatrie, in erkende stagediensten voor pediatrie met afdelingen waar alle aspecten van de intensieve en niet intensieve neonatale zorgen permanent uitgevoerd worden, en onder de verantwoordelijkheid van het diensthoofd van de dienst intensieve neonatale zorgen. »



Art. 2. In afwijking van hetgeen bepaald is in de bijlage bij het ministerieel besluit van 15 september 1979, rubriek A, punt 7, ingevoegd bij dit besluit, kan erkend worden als geneesheer-specialist, houder van de bijzondere beroepstitel in de neonatologie, de geneesheer-specialist in de pediatrie die algemeen bekend staat als bijzonder bekwaam in die discipline, die het bewijs levert dat hij alle aspecten ervan als hoofdactiviteit en sinds minstens vier jaar beoefent, en die een aanvraag ertoe indient binnen twee jaar na de datum van inwerkingtreding van dit besluit.

Het bewijs dat hij algemeen bekend staat als bijzonder bekwaam kan geleverd worden door persoonlijke publicaties, zijn deelname aan nationale en internationale congressen, zijn lidmaatschap van en actieve deelneming aan wetenschappelijke organisaties inzake neonatologie.



Art. 3. Een periode van voltijdse uitoefening van de neonatologie als geneesheer-specialist, welk een aanvang heeft genomen vóór de inwerkingtreding van dit besluit en die doorloopt na deze, kan in aanmerking genomen worden voor ten hoogste één jaar stage in de zin van punt 7 van rubriek A van de bijlage bij het ministerieel besluit van 15 september 1979, ingevoegd bij dit besluit, voorzover de aanvraag daartoe wordt ingediend binnen een termijn van zes maanden te rekenen vanaf de datum van inwerkintreding van dit besluit.







Art 50bis en de ambulante patient:

supplementen in het dagziekenhuis zijn legaal !



Inleiding



Het is opvallend hoe verscheidene ziekenfondsen trachten hun aanvullende verzekerings-verplichtingen t.o.v. hun aangeslotenen te verschuiven naar de artsen, met allerlei vermeende argumenten volgens dewelke het verbod van ereloonsupplementen voor twee- of meerpersoonskamers zou uitgebreid zijn naar verstrekkingen verricht in het kader van het « dagziekenhuis ». Daarbij wordt gebruik gemaakt van enige taalvirtuositeit en beeldspraak. Sommige (ex)-Wetstraat-predikanten spelen daarin vlot mee. Een voorbeeld is de regelmatig geciteerde verklaring van CVP-er Jan LENSSENS die tijdens een parlementaire zitting verklaard heeft  dat het begrip "opname" niet beperkt zou zijn tot de « klassieke opname », maar ook tot de opname in het dagziekenhuis. 



De wettelijke situatie is hélemaal anders. 



Men vergeet immers dat er slechts één enkel wettelijk begrip ziekenhuisopname bestaat, en dat in de ZIV-wet het woord « dagziekenhuis » of daghospitalisatie of om het even welk begrip dat ermee in verband zou staan of kunnen gebracht worden, onbestaande is (behalve één enkele zéér recente en specifieke bepaling -zie verder sub 6.).



 Het hele « dagziekenhuis »(DZ) is , wettelijk gezien, niet meer dan een tariefafspraak tussen de partijen die de overeenkomsten tussen ziekenhuizen en ziekenfondsen afsluiten - de zgn. art 4, §§4 tot 7 van de ziekenhuisconventies - meer bepaald om bijkomende ZIV-vergoedingen toe te kennen aan de ziekenhuizen voor een reeks geneeskundige verstrekkingen die in feite  (en ook strikt juridisch in uitvoering van de ZIV-wet) ambulant uitgevoerd worden. 



Zelfs een zeer fragmentaire bepaling in de ziekenhuiswet en enkele uitvoeringsbepalingen inzake normgeving - uiteraard met dezelfde verwijzing naar de zgn. ziekenhuisconventie- veranderen daaraan niets. 



Onafgezien van de juridisch zeer betwistbare betalingen die op die wijze gedurende jaren werden uitgevoerd - is het trouwens zonderling dat niemand zich blijkbaar afvraagt over welke conventie het precies gaat: die van 1989, die van 1993, van 1996, 1998...? Dhr Lenssens zal het niet weten. Geen Belgisch burger weet het. En evenmin weet iemand wat er gebeurt als er geen conventie wordt afgesloten. Maar de ZIV-wet bevat wel bepalingen die de draagwijdte van dergelijke conventies, hun periodiciteit en hun wijze van totstandkoming vastleggen. 



En elke parlementariër zal ook wel begrijpen dat een conventie onder partijen niet de inhoud van de wet zelf bepaalt. Als men de ziekenhuizen en ziekenfondsen samen de inhoud van het begrip ziekenhuisopname zou laten bepalen, dan duurt het niet lang of de ziekenhuizen gaan zelfs een vorm van « thuishospitalisatie » organiseren.

Het volstaat de bestaande reglementering te doorkruisen om vast te stellen dat met de juridische waarheid een flink loopje wordt genomen: We halen acht argumenten aan.



1. Het dagziekenhuis is een medisch-technische dienst.



* Artikel 133 van de ziekenhuiswet legt de centrale inning op van de vergoedingen voor de verstrekkingen van de geneesheren voor in het ziekenhuis opgenomen patiënten. Artikel 134 voegt daaraan toe dat onder bij KB bepaalde voorwaarden deze centrale inning kan uitgebreid worden tot prestaties van ziekenhuis-geneesheren die verleend worden in medisch-technische diensten aan patiënten die in het ziekenhuis onderzocht of verzorgd worden, zonder er gehospitaliseerd te zijn.



Er is nooit een specifiek uitbreidingsbesluit getroffen in het kader van de ziekenhuiswet. De ziekenhuisconventies (ZIV) kunnen moeilijk beschouwd worden als uitvoeringsKB’s van de ziekenhuiswet. ... 



Alhoewel in dit opzicht toch rare dingen zijn gebeurd...In 1986 wou toenmalig Minister van Sociale Zaken J.L.DEHAENE een verplichte regeling 3e betalende invoeren voor gehospitaliseerde patiënten. Vermits de ziekenhuiswet niet de verwachte ruimte aan het begrip verleende, kwam de vraag terecht op de onderhandelingstafel van de conventie-commissie ziekenhuizen-verzekeringsorganismen. De verordening van 29.12.1986 die eruit voortkwam luidde als volgt: 

	onder« geneeskundige verstrekkingen verricht tijdens een hospitalisatie » (*) wordt verstaan,  verstrekkingen die worden verleend in volgende « situaties »:

	« -de verzekeringstegemoetkoming in de prijs van de dag opneming in een verplegingsinrichting;

	  -de bedragen toegekend in het raam van artikel 4, §§4,5 en 6 van de nationale overeenkomst tussen de verplegingsinrichtingen en de verzekerings-instellingen , zoals dit gewijzigd werd bij art.1 van de wijzigingsclausule, gesloten op 16 december 1986 ».

	(*) de aanhalingstekens werd doelbewust in de tekst opgenomen, uiteraard uitsluitend ter bepaling van het toepassingsveld van verplichte 3e betalende.

 

Niemand weet dus, 13 jaar later, welke de juiste draagwijdte is van de verplichte derde betalersregeling. Bestaat deze conventie van 1986 nog? En de zgn. « assimilatie » , wat de verplichte derde betalersregeling betreft, van art 4 §§4,5 en 6 met « hospitalisatie »? Het DZ (§ 5bis) valt er zeker buiten.



Om terug aan te knopen bij onze beginfrase over het nooit getroffen zgn. uitbreidingsbesluit, is het nuttig te vermelden dat het DZ in uitvoering van het KB van 14.12.1987 en van de ziekenhuiswet, werd ingeschreven als een  medisch-technische dienst. 



* Art 34, 6° van de ZIV-wet definieert de verstrekking hospitalisatie als « opneming in een ziekenhuis of in een ziekenhuisdienst die afhangt van een associatie van ziekenhuizen, ter observatie en behandeling ».



Een medisch-technische dienst is niet precies de ziekenhuisentiteit die bestemd is, alleszins niet volgens de uitvoerige normgeving terzake, om patiënten op te nemen met het oog op observatie of behandeling. Nooit heeft enige bepaling bestaan betreffende hospitalisatie in de dienst Medische Beeldvorming, of Radiotherapie, of Fysiotherapie, enz... Zulks zou immers een ruime uitbreiding van het toepassingsveld van art. 94 van de ziekenhuiswet tot gevolg hebben, en een wegslinken van de weerslag van het omstreden art 139bis betreffende het kostenverhaal op de medische honoraria. 



De bepalingen van de ziekenhuisconventie, in casu  art 4,§§ 4,5,5bis...bevatten niets dan de opsomming van een reeks toestanden, gevallen, situaties en lijsten of types van geneeskundige verstrekkingen die ambulant kunnen verricht worden in een ziekenhuis (wat ook elders zou kunnen) en die niet kunnen ondergebracht worden onder het wettelijk begrip opname ter observatie en behandeling. 



Het betreft  niets anders dan verstrekkingen verricht door geneesheren, welke aanleiding geven tot het aanrekenen door het ziekenhuis, van een forfaitair bedrag.



2. En de patiënt is ambulant



Art.57 §1 van de ZIV-wet zegt dat de « tegemoetkoming voor de verstrekkingen inzake klinische biologie, voor de in een ziekenhuis opgenomen rechthebbenden, per ziekenhuis wordt vastgesteld op basis van ofwel een forfait per verpleegdag betaald, ofwel van een forfait per opneming, ofwel van die twee forfaits.

§4 van dit artikel zegt dat de in §1 bedoelde forfait of forfaits door de verzekeringsinstellingen wordt uitbetaald aan de dienst die de centrale inning doet ».



Het kan dus belangrijk zijn te weten hoe de verstrekkingen van klinische biologie gedefinieerd worden m.b.t. de vraagstelling opgenomen versus ambulant , meer bepaald in de optiek van DZ. (n.b. het klinisch lab is het prototype van medisch-technische dienst).



De nomenclatuur voorziet forfaitaire honoraria die betaalbaar zijn  per opneming enerzijds in een acute dienst A,C,D,enz.... en anderzijds in het kader van DZ.(per dag die recht geeft op het maxi- of superforfait of per dag die recht geeft op het A,B,C of D forfait).



De uitgaven van klinische biologie bij DZ werden wel degelijk opgenomen in het budget voor ambulante klinische biologie. Bij DZ-patiënten dienen de ambulante codenummers gebruikt te worden en de overeenstemmende bedragen dienen eveneens aangegeven te worden in het kader van de ristornoregeling voor de ambulante klinische biologie.



Het M.B. van 20 juni 1989 regelt de modaliteiten volgens dewelke de maandelijkse staten van de gefactureerde bedragen voor ambulante patiënten moeten medegedeeld worden aan de Dienst voor geneeskundige verzorging (DGV) van het RIZIV. De omzendbrief DGV van 2 juni 1989 zegt uitdrukkelijk « verleend aan niet in een ziekenhuis opgenomen patiënten »: « Hiermee worden ook de patiënten bedoeld waarvoor een maxi- of superforfait wordt aangerekend. De forfaitaire honoraria uit art. 24 §2 met ambulante code, nl. 591091, 591113 en 591135 moeten derhalve ook op de maandstaat worden vermeld ». Dit principe werd andermaal bevestigd in een DGV omzendbrief van 13 juli 1989.

  

3. Magneetbandfacturatie



In tegenstelling tot de bijzonder verwarde (en uitgedoofde, cfr supra) bepalingen betreffende de verplichte derde betalersregeling, maakt  de verordening (KB 24.12.1963 ,art 9ter §12) betreffende de verplichte facturatie op magnetische drager een (wel blijvend) duidelijk onderscheid tussen twee soorten rechthebbenden: diegene die in een verplegingsinrichting is opgenomen, en.. « de rechthebbende tijdens een verblijf in de verplegingsinrichting dat aanleiding geeft tot de betaling van een van de bedragen die bedoeld zijn in art 4, §§3 tot 7, van de nationale overeenkomst tussen de verplegingsinrichtingen en de verzekeringsinstellingen ».



De tekst zegt bijgevolg zeer duidelijk dat de DZ- patiënt ook hier niet als « in een verplegingsinrichting opgenomen rechthebbende » wordt beschouwd .



Dezelfde termen en hetzelfde onderscheid worden gemaakt in de meer recente bepalingen van art 9 septies-quinquies van het KB van 24.12.1963, dat betrekking heeft op de toepassing van de SIS-kaart..



4. Het geheel van de verstrekkingen ...met of zonder kamer



Art 50bis van de ZIV-wet formuleert de bepalingen betreffende de maximum-tarieven bij twee-persoonskamers als volgt: «  patiënten die in een twee of meer-persoonskamer zijn opgenomen, die een twee- of meerpersoonskamer hebben aangevraagd of die om medische redenen in een eenpersoonskamer zijn opgenomen ».



We herhalen dat de conventie tussen de ziekenhuizen en de mutualiteiten hier moeilijk als rechtsbron voor nadere definitie kan aangehaald worden. Bovendien werd art 50bis getroffen in het kader van het akkoordenstelsel tussen artsen en ziekenfondsen. Het verwijst er ook uitvoerig naar. Het loont dus de moeite de  weinig klassieke terminologie van de §§4,5,5bis van art 4 ( en het zonderling genoeg nooit geciteerde art 4bis), van de ziekenhuisconventie te analyseren.

 

De DZ-paragrafen 4,5 en 5bis van de conventie tussen ziekenhuizen en ziekenfondsen voorzien geen enkele vereiste betreffende het gebruik van een kamer. Ze sluiten weliswaar het gebruik van een kamer, zelfs een eenpersoonskamer, niet uit. Deze paragrafen hebben (of kunnen) uitsluitend betrekking (hebben) op « het gebruik maken van een operatiekamer », «  een spoedgevallendienst », « een ziekenhuisbed », « of behandeling in de dagziekenhuisfunctie », enz... Voorts bevatten de §§3,4 ,5,5bis definities van een reeks situaties, verstrekkingen, toestanden,...

. 

De bestemming is dus totaal verschillend van de definitie voorzien in art 34,6° (opneming in een ziekenhuis of in een ziekenhuisdienst...,ter observatie en behandeling) of de opname zoals bedoeld in art 50bis.



NB: zelfs het KB van 25.11.97 over de normen van het chirurgisch dagziekenhuis, bepaalt deze functie als « het geheel van de heelkundige verstrekkingen bedoeld in art 4,§§4, 5 en 5bis van de ziekenhuisconventie » ( van 1.1.93, die inmiddels ook niet meer bestaat). Alleen het art 68, 1e lid, een deel van art 71 en de art 72 tot en met 76 van de ziekenhuiswet zijn hierop van toepassing. Geneeskundige verstrekkingen zijn immers (art 95 van de ziekenhuiswet) uitgesloten van het ziekenhuisbudget.



Meldenswaardig is het bijna picareske avontuur van art 4bis van de ziekenhuisconventie waarin de supplementen die het ziekenhuis wél mag aanrekenen in geval van ...« tweepersoonskamer » en « eenpersoonskamer » op dagziekenhuis worden bepaald. De terminologie luidt als volgt: « Als de rechthebbende, behandeld wegens één van de situaties bedoeld in art 4 §§4,5 en 5bis,  geëist heeft in een tweepersoonskamer te worden verpleegd... » (idem voor de éénpersoonskamer). De Franstalige versie vertaalt « verpleegd » dan weer de met term « hospitalisé ». Op die manier kan men morgen de « thuishospitalisatie » toevertrouwen aan de ziekenhuizen. Zelfs de auteurs van de ziekenhuisconventie kan men dergelijke dichterlijke vrijheid vergeven. Art 4bis wordt in geen enkele reglementaire verwijzing naar de conventie tussen ziekenhuizen en mutualiteiten m.b.t. dagziekenhuis vermeld.



Dat doet ook niets terzake. Zoals reeds gesteld vormt de conventie tussen ziekenhuizen en ziekenfondsen geen juridische basis voor de toepassing en interpretatie van art 50bis. Dit laatste handelt over de akkoorden als bedoeld in artikel 50 en de daarbij horende tarievenregelingen, m.a.w. tussen artsen en ziekenfondsen. 

 

5. Zelfstandigen en kloostergemeenschappen



De ZIV-wet  definieert de patiënt bij verblijf of behandeling in DZ in geen geval als een  gehospitaliseerde patiënt.



De recente aanpassing van art 34 van de ZIV-wet (art. 104 wet van 25 januari 1999, dezelfde wet als deze die art 50bis invoerde) betreffende de verzekeringsdekking van zelfstandigen en leden van kloostergemeenschappen is belangrijk in dit verband. Voor de éérste maal in de ZIV-geschiedenis wordt melding gemaakt van 

« verblijf in het ziekenhuis dat aanleiding geeft tot de betaling van één van de bedragen die zijn bedoeld in art 4, §§3 tot 7 van de nationale overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen ».



Onze parlementariërs hebben misschien niet beseft dat ze via dit wetsartikel hun democratische bevoegdheid tot het bepalen van de verzekeringsrechten van bepaalde categorieën van burgers toevertrouwden aan de partijen van de ziekenhuisconventie.



Het gevolg is dat zelfstandigen en leden van de kloostergemeenschappen worden uitgesloten van de ZIV-vergoeding voor de geneesmiddelen. In DZ zijn ze immers ambulant, zelfs bij ingrepen van art 14 van de nomenclatuur, die wél onder de zgn. « grote risico’s » vallen. Een te verwachten neveneffect is dat dit de minimaal 24uur durende opname van zelfstandigen ongetwijfeld zal bevorderen.



6. De patiënt is ambulant, vóór, tijdens en na DZ-verblijf



 Art 37 §5 van de ZIV-wet voorziet dat bij KB het remgeld voor in het ziekenhuis opgenomen rechthebbenden m.b.t. tot geneeskundige verstrekkingen op forfaitaire wijze kan worden bepaald, nl. een forfaitair aandeel per opneming, ongeacht of deze verstrekkingen worden uitgevoerd. Voor ambulante patiënten daarentegen worden er uitsluitend remgelden berekend op de verrichte verstrekkingen.



Het is zeer belangrijk vast te stellen dat de uitgewerkte regeling van het forfaitaire remgeld geen toepassing vindt op de patiënten die verblijven in een van de gevallen voorzien bij art 4, §§3 tot 7 van de ziekenhuisconventie. Deze terecht als ambulant beschouwde patiënten betalen bijgevolg alleen de respectievelijke remgelden verbonden aan de verschillende individuele verstrekkingen die verricht worden, en die met hun respectievelijke ambulante codenummers moeten worden aangerekend.



7. De verklaring van opneming



Art 9, §1. van de RIZIV-verordening (KB van 24.12.1963) zegt dat de patiënt slechts mag opgenomen worden wanneer het niet mogelijk is op ambulante wijze een diagnose te stellen, een therapie toe te passen of een besmettelijke zieke daadwerkelijk af te zonderen. 



De interpretatie van Dhr LENSSENS in het Parlementair debat doet deze bepaling geweld aan. In het licht van art.73 van de ZIV-wet, kan dit art 9 §1 zowel voor de geneesheren, als voor de « andere zorgverleners » (zoals bvb. ziekenhuizen), alleen geïnterpreteerd worden in een restrictieve zin, nl. dat de zorgverlener zich ervan moet onthouden onnodig dure of overbodige verstrekkingen ten laste van ZIV uit te voeren of te laten uitvoeren. Voor verstrekkingen die ambulant kunnen uitgevoerd worden, mag de patiënt met andere woorden niet worden opgenomen.



Een niet onbelangrijk reglementair element  is de zgn. « verklaring van opneming ». Deze moet opgemaakt worden door de beoefenaar van de geneeskunst, werkzaam of toegelaten in het ziekenhuis, en wordt door het ziekenhuis bij het administratief dossier van de zieke gevoegd. Deze « kennisgeving van ziekenhuisverpleging » moet vervolgens aanleiding geven tot de betalingsverbintenis, binnen de drie dagen na ontvangst, vanwege de verzekeringsinstelling.



De reglementering voorziet echter uitdrukkelijk dat deze kennisgeving niet wordt ingediend bij patiënten behandeld in DZ.. De codering van de ziekenhuisdiensten waarop de opname kan betrekking hebben, wordt ten andere in extenso vermeld

op de keerzijde van het formulier 47a en 47b (« Kennisgeving van ziekenhuisverpleging en betalingsverbintenis »).



8. Coördinatiehonorarium 



In de nomenclatuur der geneeskundige verstrekkingen is slechts één specifieke prestatie voorzien die rechtstreeks gerelateerd is met het DZ, met name het coördinatiehonorarium met codenummer 599480. De toepassingsregel terzake luidt: « De prestatie 599480 mag slechts aangerekend ter gelegenheid van de ambulante uitvoering van een van de verstrekkingen nrs 247531,..., specifiek voorzien in art.4, §5bis van de Nationale overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen ». 



We stippen nogmaals aan dat de nomenclatuur de uitsluitende bevoegdheid is van de Commissie artsen-ziekenfondsen.



Het is belangrijk op te merken dat:	



-uitdrukkelijk wordt gesteld dat de verstrekkingen waarvoor het coördinatie-honorarium wordt aangerekend ambulant worden uitgevoerd.



-de prestatie 599480 de enige medische prestatie is waarvoor wordt verwezen naar de ziekenhuisconventie, en wel uitsluitend m.b.t. de lijst van de ambulant verrichte verstrekkingen.



-artikel 4,§5bis van de (overeenstemmende) ziekenhuisconventie zelf luidt als volgt: « Ten titel van experiment en met de bedoeling de ambulante uitvoering in de dagziekenhuisfunctie te stimuleren, is bij de volgende verstrekkingen een bedrag verschuldigd, dat bepaald wordt op een veelvoud van het gewogen gemiddelde van het deel B2 ..., die bedoelde verstrekkingen daadwerkelijk ambulant hebben verricht ... ».



* * * * *



Besluit



Met de acht hierboven uitgewerkte middelen weze op voldoende wijze aangetoond dat de denkbeeldige niet-klassiek opgenomen patiënt van ex-senator, maar nog steeds ondervoorzitter van de Algemene Vergadering van de CM,  Dhr Jan Lenssens, in zijn juridische werkelijkheid wel degelijk ambulant is. Wat de Heer Lenssens in het parlementair debat bij de totstandkoming van artikel 50bis ook moge hebben beweerd, met bovenstaande opsomming van vaststellingen hebben wij o.i. ontegensprekelijk aangetoond dat de patiënt verzorgd in het dagziekenhuis buiten de toepassing valt van de §§1 en 2 van art 50bis.van de gecoördineerde ZIV wet van 14 juli 1994.

Met andere woorden, conform de wet en met respect van de regels van de medische deontologie, kunnen en mogen er zonodig wel degelijk supplementen worden aangerekend.



Dr M. MOENS					J. VAN DEN NIEUWENHOF

Secretaris-Generaal				Administratief Directeur







HOSPITALISATIes van kinderen



29 APRIL 1999. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd (B.S. d.d. 6.10.1999)



ALBERT II, Koning der Belgen,

Aan allen die nu zijn en hierna wezen zullen, Onze Groet.



Gelet op de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987, inzonderheid op artikel 68;



Gelet het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd, gewijzigd door de koninklijke besluiten van 16 september 1966, 12 januari 1970, 16 februari 1971, 15 februari 1974, 24 april 1974, 23 maart 1977, 12 april 1984, 25 juni 1985, 7 juli 1986, 14 augustus 1987, 15 augustus 1987, 7 november 1988, 4 maart 1991, 17 oktober 1991, 12 oktober 1993, 21 februari 1994, 20 april 1994, 12 augustus 1994, 16 december 1994, 13 januari 1995, 13 november 1995, 20 augustus 1996, 13 juli 1997 en 8 augustus 1998;



Gelet op het advies van de Nationale Raad voor ziekenhuisvoorzieningen, Afdeling Programmatie en Erkenning, uitgebracht op 8 januari 1998, 11 juni 1998 en 11 maart 1999;



Gezien het advies van de Inspecteur van Financiën van 28 oktober 1998;



Gelet op de beraadslaging van de Ministerraad op 30 oktober 1998, betreffende de adviesaanvraag binnen de termijn van één maand; 



Gelet op het advies van de Raad van State, uitgebracht op 19 januari 1999 met toepassing van artikel 84, eerste lid, 1° van de gecoördineerde wetten op de Raad van State; 



Op de voordracht van Onze Minister van Volksgezondheid en Pensioenen en Onze Minister van Sociale Zaken, en op het advies van Onze in Raad vergaderde Ministers, 



Hebben Wij besloten en besluiten Wij :



Artikel 1. In het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd, gewijzigd door de koninklijke besluiten van 16 september 1966, 12 januari 1970, 16 februari 1971, 15 februari 1974, 24 april 1974, 23 maart 1977, 12 april 1984, 25 juni 1985, 7 juli 1986, 14 augustus 1987, 15 augustus 1987, 7 november 1988, 4 maart 1991, 17 oktober 1991, 12 oktober 1993, 21 februari 1994, 20 april 1994, 12 augustus 1994, 16 december 1994, 13 januari 1995, 13 november 1995, 20 augustus 1996, 13 juli 1997 en 8 augustus 1998, wordt een artikel 3bis ingevoegd, luidend als volgt : 



« Art. 3bis. § 1. Onverminderd de mogelijkheid voor een minderjarige van minstens 15 jaar om te worden opgenomen in een dienst voor kindergeneeskunde (kenletter E) of in een dienst neuro-psychiatrie voor kinderen (kenletter K), mag geen enkele minderjarige jonger dan 15 jaar worden opgenomen in de dienst voor neuro-psychiatrie voor observatie en behandeling (kenletter A), noch in de dienst voor neuro-psychiatrische voor behandeling (kenletter T), noch in de groep diensten voor volwassenen, zoals bepaald in artikel 1bis, 5°, van het koninklijk besluit van 30 januari 1989 houdende vaststelling van aanvullende normen voor de erkenning van ziekenhuizen en ziekenhuisdiensten alsmede tot nadere omschrijving van de ziekenhuisgroeperingen en van de bijzondere normen waaraan deze moeten voldoen. 



Door de overheid van de betrokken gemeenschap, die bevoegd is voor de erkenning van ziekenhuizen, kan een afwijking worden toegestaan aan de ziekenhuizen waar uitsluitend aan minderjarigen zowel chirurgische als andere geneeskundige verstrekkingen worden verleend.



§ 2. In afwijking van § 1 mogen minderjarigen jonger dan 15 jaar wel worden opgenomen in de diensten bedoeld in die paragraaf op voorwaarde dat dit gebeurt voor één van de volgende behandelingen of ingrepen : 



-	de behandeling van personen met ernstige brandwonden;

-	beenmergtransplantaties;

-	transplantaties;

-	ingrepen die verricht worden in een neurochirurgiedienst zoals bepaald in bijlage 2 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 44, van de wet op de ziekenhuizen;

-	de gespecialiseerde behandeling van pneumologische aandoeningen bij kinderen in ziekenhuizen, welke over minstens 300 erkende universitaire bedden beschikken;



op voorwaarde dat het ziekenhuis, zo het niet beschikt over een erkende dienst voor kindergeneeskunde (kenletter E) een samenwerkingsovereenkomst heeft gesloten met een ziekenhuis dat wel over een dergelijke dienst beschikt zodat het een beroep kan doen op een geneesheer gespecialiseerd in de kindergeneeskunde.



§ 3. In afwijking van § 1 mogen in de diensten bedoeld in die paragraaf, minderjarigen jonger dan 15 jaar wel worden opgenomen voor het verlenen van heelkundige verstrekkingen in een functie « chirurgische daghospitalisatie », bedoeld in het koninklijk besluit van 25 november 1997 waarbij sommige bepalingen van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987, toepasselijk worden verklaard op de functie « chirurgische daghospitalisatie », en verder opgenomen blijven voor de behandeling van de medische verwikkelingen die hierop volgen. De hiervoor bedoelde opname is evenwel slechts toegestaan op voorwaarde dat het ziekenhuis, zo het niet over een erkende dienst voor kindergeneeskunde(kenletter E) beschikt, een samenwerkingsovereenkomst heeft gesloten met een ziekenhuis dat wel over een dergelijke dienst beschikt zodat het een beroep kan doen op een geneesheer gespecialiseerd in de kindergeneeskunde.



§ 4. In afwijking van paragraaf 1 kunnen minderjarigen jonger dan 15 jaar in uitzonderlijke omstandigheden worden opgenomen in een dienst intensieve zorgen (kenletter I) of in een dienst voor besmettelijke ziekten (kenletter L), onder het toezicht dat, binnen het kader van een samenwerkingsovereenkomst, gezamenlijk wordt uitgeoefend door de verantwoordelijke geneesheer en een kinderarts.



§ 5. In afwijking van § 1 kunnen minderjarigen jonger dan 15 jaar worden opgenomen in een dienst die deel uitmaakt van de groep diensten voor volwassenen als er in een straal van 25 km geen ziekenhuis is dat beschikt over een erkende dienst voor kindergeneeskunde (kenletter E), en op voorwaarde dat het ziekenhuis een samenwerkingsovereenkomst heeft gesloten met een ziekenhuis dat wel over een erkende dienst voor kindergeneeskunde (kenletter E) beschikt zodat het op elk ogenblik een beroep kan doen op een geneesheer gespecialiseerd in de kindergeneeskunde. ». 



Art. 2. In onderdeel III. (« Organisatorische normen ») van de rubriek « De algemene normen, die op al de inrichtingen toepasselijk zijn, betreffen al de diensten zonder onderscheid, ongeacht hun kenletter » van de bijlage bij het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd, gewijzigd door de koninklijke besluiten van 16 september 1966, 12 januari 1970, 16 februari 1971, 15 februari 1974, 24 april 1974, 23 maart 1977, 12 april 1984, 25 juni 1985, 7 juli 1986, 14 augustus 1987, 15 augustus 1987, 7 november 1988, 4 maart 1991, 17 oktober 1991, 12 oktober 1993, 21 februari 1994, 20 april 1994, 12 augustus 1994, 16 december 1994, 13 januari 1995, 13 november 1995, 20 augustus 1996, 13 juli 1997 en 8 augustus 1998, wordt 1°bis, opgeheven door het koninklijk besluit van 4 maart 1991, opnieuw opgenomen in de volgende lezing : 



« 1°bis. Elk ziekenhuis dat over een erkende dienst voor kindergeneeskunde beschikt (kenletter E), evenals elk ziekenhuis dat niet over een dergelijke dienst beschikt maar waar het is toegestaan in toepassing van onderhavig besluit, kinderen te behandelen, moet, na multidisciplinair beraad binnen de instelling, een protocol goedkeuren dat de hoofdlijnen bepaalt voor de specifieke opvang van de opgenomen of ambulant verzorgde kinderen; de uitvoering van deze verplichting behoort tot de verantwoordelijkheid van de beheerder van het ziekenhuis. 



Dit protocol behandelt in het bijzonder :



-	specifieke maatregelen inzake het informeren, het geven van advies en het verlenen van psychologische steun aan de kinderen, hun ouders of hun wettelijke vertegenwoordigers;

-	initiatieven die moeten worden genomen om, in de mate van het mogelijke, de ouders te betrekken bij de zorgverlening aan hun kind;

-	initiatieven om het comfort van de opgenomen kinderen te verbeteren, meer bepaald voor wat betreft de inrichting van de zalen, de maaltijden, de bezoekuren;

-	specifieke maatregelen om het toezicht op en de veiligheid van de kinderen, zowel in het ziekenhuis als in de onmiddellijke omgeving, te waarborgen (parkeerterrein, enz.);

-	maatregelen inzake het overleg tussen een kinderarts en de arts verantwoordelijk voor de dienst voor volwassenen waar een kind ouder dan 14 jaar is opgenomen; 

-	maatregelen inzake het overleg tussen pediatrisch verpleegkundigen en verpleegkundigen van andere diensten.



Dit protocol wordt meegedeeld aan de personeelsleden van het ziekenhuis en wordt ter beschikking gesteld van de kinderen, hun ouders en hun wettelijke vertegenwoordigers. ».



Art. 3. In onderdeling III (« Organisatorische normen ») van de rubriek « Bijzondere normen toepasselijk op de dienst voor kindergeneeskunde : kenletter E », van de bijlage bij het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot vaststelling van de normen waaraan de ziekenhuizen en hun diensten moeten voldoen, gewijzigd door de koninklijke besluiten van 16 september 1966, 12 januari 1970, 16 februari 1971, 15 februari 1974, 24 april 1974, 23 maart 1977, 12 april 1984, 25 juni 1985, 7 juli 1986, 14 augustus 1987, 15 augustus 1987, 7 november 1988, 4 maart 1991, 17 oktober 1991, 12 oktober 1993, 21 februari 1994, 20 april 1994, 12 augustus 1994, 16 december 1994, 13 januari 1995, 13 november 1995, 20 augustus 1996, 13 juli 1997 en 8 augustus 1998, wordt 3° vervangen door :



« 3° De verzorging wordt toevertrouwd aan deskundig personeel. Minstens één pediatrisch verpleegkundige moet worden bijgestaan door een voldoende aantal hulppersoneelsleden voor de eigenlijke verzorging, voor het organiseren van spelactiviteiten voor, en de vrijetijdsbesteding van, de gehospitaliseerde minderjarigen jonger dan 15 jaar, alsook voor het verlenen van psycho-sociale steun aan deze minderjarigen en hun gezinsleden of wettelijke vertegenwoordigers.



Voor het organiseren van spelactiviteiten en vrijetijdsbesteding moet het ziekenhuis hulppersoneel in dienst hebben gelijk aan de helft van, of één voltijds equivalent, naargelang de dienst voor kindergeneeskunde (kenletter E) ten hoogste 30 bedden of meer telt. De hulppersoneelsleden moeten houder zijn van een brevet of een diploma van hoger secundair onderwijs of een certificaat van secundair onderwijs en moeten kunnen bewijzen dat zij met vrucht een vormingsprogramma van 80 uren, goedgekeurd door de Minister die de volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft, gevolgd hebben. 



Dit programma is gericht op :



-	kinderpsychologie;

-	de voorschriften met betrekking tot gezondheid en hygiëne die in ziekenhuizen dienen te worden nageleefd; 

-	de deontologie;

-	de omgang met minderjarige patiënten, hun ouders of hun wettelijke vertegenwoordigers en het medisch en verzorgend personeel; 

-	het werken in teamverband en de communicatie.



Voor het verlenen van de psycho-sociale steun aan de gehospitaliseerde minderjarigen jonger dan 15 jaar en hun gezinsleden of wettelijke vertegenwoordigers moet het ziekenhuis hulppersoneel in dienst hebben gelijk aan de helft van één voltijds equivalent naargelang de dienst voor kindergeneeskunde (kenletter E) ten hoogste 30 bedden telt, en 1 voltijds equivalent voor de dienst voor kindergeneeskunde (kenletter E) met meer dan 30 bedden. Deze hulppersoneelsleden moeten ten minste een diploma van hoger onderwijs van het korte type (A1) hebben. ».



Art. 4. In de rubriek « Bijzondere normen toepasselijk op de dienst neuro-psychiatrie voor observatie en behandeling van volwassen patiënten : kenletter A » van de bijlage bij het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot vaststelling van de normen waaraan de ziekenhuizen en hun diensten moeten voldoen, gewijzigd door de koninklijke besluiten van 16 september 1966, 12 januari 1970, 16 februari 1971, 15 februari 1974, 24 april 1974, 23 maart 1977, 12 april 1984, 25 juni 1985, 7 juli 1986, 14 augustus 1987, 15 augustus 1987, 7 november 1988, 4 maart 1991, 17 oktober 1991, 12 oktober 1993, 21 februari 1994, 20 april 1994, 12 augustus 1994, 16 december 1994, 13 januari 1995, 13 november 1995, 20 augustus 1996, 13 juli 1997 en 8 augustus 1998, wordt het eerste lid aangevuld luidend als volgt : 



« Voor de toepassing van de bepalingen van de betrokken rubriek, onder « volwassen patiënten » verstaan wordt patiënten van 15 jaar of ouder. ». 



Art. 5. In de rubriek « Bijzondere normen toepasselijk op de dienst neuro-psychiatrie voor behandeling van volwassen patiënten : kenletter T » van de bijlage bij het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot vaststelling van de normen waaraan de ziekenhuizen en hun diensten moeten voldoen, gewijzigd door de koninklijke besluiten van 16 september 1966, 12 januari 1970, 16 februari 1971, 15 februari 1974, 24 april 1974, 23 maart 1977, 12 april 1984, 25 juni 1985, 7 juli 1986, 14 augustus 1987, 15 augustus 1987, 7 november 1988, 4 maart 1991, 17 oktober 1991, 12 oktober 1993, 21 februari 1994, 20 april 1994, 12 augustus 1994, 16 december 1994, 13 januari 1995, 13 november 1995, 20 augustus 1996, 13 juli 1997 en 8 augustus 1998, wordt het eerste lid aangevuld luidend als volgt :



« Voor de toepassing van de bepalingen van de betrokken rubriek, onder « volwassen patiënten» verstaan wordt patiënten van 15 jaar of ouder. »



Art. 6. Dit besluit treedt in werking zes maanden na de dag waarop het in het Belgisch Staatsblad wordt bekendgemaakt. 



Art. 7. Onze Minister van Volksgezondheid en Pensioenen en Onze Minister van Sociale Zaken zijn, ieder wat hem betreft, belast met de uitvoering van dit besluit. 



Gegeven te Brussel, 29 april 1999.







STRALENBESCHERMING



Overeenkomstig het KB van 7.08.1993 tot wijziging van het KB van 28.02.1963 (Algemeen reglement op de bescherming van de bevolking en de werknemers tegen het gevaar van ioniserende stralingen), moeten artsen die ioniserende stralen aanwenden voor medische doeleinden, vanaf 1 juli 1999 over een vergunning beschikken, afgeleverd door de « Dienst voor Bescherming tegen ioniserende Stralingen »(DBIS) van het Ministerie van Volksgezondheid. Deze vergunning wordt slechts afgeleverd mits de geneesheer voldaan heeft aan een bijzondere opleiding inzake stralenbescherming, zoals voorzien bij het KB van 7.08.1993. In de hoop dat nog een laatste kans wordt geboden voor collegae die mogelijks  deze opleiding nog niet konden volgen, hebben wij een schrijven gericht aan de Decanen van de faculteiten van geneeskunde.



Wij menen de aandacht van onze leden te moeten vestigen op het feit dat de DBIS het voornemen heeft om in een nabije toekomst inspecties te verrichten ter plaatse, o.m. in de ziekenhuizen, waarbij zal worden nagegaan of de stralingen effectief worden gedoseerd door houders van een vergunning.



Wie zijn vergunningsaanvraag nog niet heeft ingediend, kan de desbetreffende formulieren bekomen op eenvoudige aanvraag bij ons secretariaat.





Brief aan de Decanen van de Faculteiten Geneeskunde



								Brussel, 25 oktober 1999



Hooggeachte Professor,



	Volgens de bepalingen van het KB van 28 februari 1963 omtrent het algemeen reglement op de bescherming van de bevolking en de werknemers tegen het gevaar van ioniserende stralingen, worden specifieke opleidingsvereisten voor de geneesheren opgelegd die in het kader van hun beroepsuitoefening ioniserende stralingen aanwenden tot medische doeleinden. Aan deze opleidings- en vergunningsvereisten moest op 1 juli 1999 voldaan zijn.



	Wij veronderstellen dat een aantal geneesheren-specialisten van diverse disciplines zich niet van hun professionele verplichtingen hebben kunnen vrijmaken om de door de Faculteiten georganiseerde cursussen te volgen. Het VBS hoopt dat deze collegae een laatste kans zou gegeven worden om zich in regel te stellen met de wettelijke verplichtingen. Daarom vragen wij U of het niet mogelijk zou zijn dat uw Faculteit in de komende maanden een cursus stralenbescherming van korte duur zou willen organiseren. De ideale duur van deze cursus zou een hele week zijn, bvb. tijdens de vakantieperiode.



	Het VBS is ervan overtuigd dat de belangstelling voor dergelijke aanvullende vorming groot zal zijn. Wij zijn ook volledig bereid om desbetreffende de cursusprogramma's te verspreiden bij de betrokken doelgroepen. De bevoegde ambtenaren van de Dienst Bescherming tegen ioniserende stralen van het Ministerie van Sociale Zaken en Volksgezondheid verklaren zich eveneens bereid om hun medewerking te verlenen aan de uitwerking van de programma's of aan de cursussen zelf.



	Hopende dat het U mogelijk zal zijn een gunstig gevolg te verlenen aan deze suggestie, groeten wij U, geachte Heer Decaan, Hooggeachte Professor, 



	Met collegiale hoogachting,



Dr. M. Moens		Dr. J. Mercken

Secretaris-generaal	 	Voorzitter







Ziekenfondsen en (handels)praktijken



In het September/Oktobernummer van « Budget en Recht » werd zopas een verrassend editoriaal gepubliceerd waarin sommige praktijken worden aan de kaak gesteld van ziekenfondsen. Wij nemen de volledige tekst van het editoriaal hierna over. Zo heeft « Budget en Recht » het over de zgn. aanvullende vrijwillig-verplichte verzekering waarmee een privé- dienstenaanbod wordt gebonden aan de rol die de ziekenfondsen als publieke instelling vertolken op het vlak van de verplichte ziekteverzekering. Dat de ziekenfondsleden hier in hun  consumentenrechten worden aangetast, ligt voor de hand. Het opzet blijkt duidelijk uit de tekst: een dominante positie verwerven op de markt en ...mogelijke alternatieven uitschakelen. Dat ziekenfondsen ook hun politieke bindingen en kanalen aanwenden om hun financiële belangen in  het zgn. aanvullend dienstenaanbod te vrijwaren, wordt in het editoriaal weliswaar niet in het daglicht gebracht. 



De bepalingen van artikel 50bis van de ZIV-wet (ereloonsupplementen) zijn er bvb. alleen gekomen om de financiële last van het aanvullend verzekeringsaanbod van de politieke ziekenfondsen tot nul te herleiden. Om dezelfde redenen blijft men aanhoudend weigeren de in het Akkoord artsen-ziekenfondsen voorziene inkomenscategorieën die aanspraak kunnen maken op de sociale ereloontarieven, daadwerkelijk toe te passen.



Nog gortiger wordt het wanneer sommige ziekenfondsen de aanvullende verzekering aanwenden om ook binnen hun activiteiten inzake de verplichte ziekteverzekering de onwettige toer op te gaan. Zo gaan sommige ziekenfondsen alsmaar verder hun boekje te buiten door bijzondere voordeel-akkoorden af te sluiten met bepaalde zorgverleners m.b.t. activiteiten die tot het toepassingsveld van hun openbare opdracht als verzekeringsinstelling behoren. 



Het ergste is niet alleen het inhoudelijk aspect van die afspraakjes, maar wel het feit dat niet aan alle zorgverleners gelijke kansen geboden worden. Toemaatje daarbij is dat de gezochte effecten van beleidsmaatregelen van de overheid teniet gedaan worden om bevriende (of eigen) belangen te dienen. Zoals bvb. bijzondere tussenkomsten in de remgelden van raadplegingen in bepaalde  « bevriende » poliklinieken en instellingen. Ook vroeger bestond dit. In sommige lokale gevallen was de terugbetaling zelfs hoger dan het remgeld dat de patiënt betaalde. Maar het is hoog tijd dat deze praktijken verdwijnen. Dit is immers een weliswaar patiëntvriendelijke wijze om de begrotingsdoelstellingen van de regenboogregering een deukje te geven. In het algemeen belang?



Ondanks alle Jadot-rapporten blijven de regionale verschillen in de ziekteverzekering een probleem. Misschien is dat zo omdat de grote politieke ziekenfondsen het met hun aanvullend dienstenaanbod nu eenmaal zéér regionaal willen spelen...en omdat de ethiek en ingesteldheid m.b.t. deze praktijken merkelijk communautaire verschillen vertoont.



Een verbitterd zelfstandig beoefenaar schrijft ons: « Hoe lang kan men nog dulden dat de aanvullende verzekering van Mutualiteit X nr zoveel een bijkomende vergoeding toekent van meer dan 10.000 BEF bovenop de normale terugbetaling voor een orthodontische behandeling? En dat deze voordelen alleen toepasselijk zijn in welbepaalde instellingen. Maar dat doet men op zeer voorzichtige wijze, zonder publiciteit - men weet immers wel dat het fout is: patiënt krijgt de discrete aanbeveling inlichtingen in te winnen bij de afgevaardigde van de ziekenkas.. De vrijgevestigde orthodontisten van de regio weten van niets. Krijgen ook niet de gelegenheid om een overeenkomst af te sluiten. Maar binnen afzienbare tijd komt er geen lid van de mutualiteit X nog bij hen over de vloer. Waarna ook andere federaties hetzelfde systeem zullen toepassen. » 



Is dit de nieuwste (of meest Belgische) vorm van managed care: de « aangeslotenen » (niet de « patiënten »)  met een « verplicht-vrijwillige »  aanvullende verzekering binden aan bepaalde « medische centra » (niet de « zorgverleners ») die, als enige, in leven mogen (moeten?) blijven?. Het gaat te ver. Véél te ver.





Ziekenfondsen gaan te ver

(Hoofdartikel uit Budget en Recht – September/Oktober 1999 Nr 146)



Bij sommige ziekenfondsen is de aanvullende verzekering verplicht. Dat is strijdig met de wet op de handelspraktijken en verre van consumentvriendelijk. Wilt u dat extraatje niet, betaal er dan niet langer voor.



Ziekenfondsen zijn privé-instellingen die van de Staat een belangrijke taak kregen, namelijk het beheer van de verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering, een essentiële tak van de sociale zekerheid. Daarbij fungeren de ziekenfondsen als een overheidsdienst, met als een van hun meest in het oog lopende activiteiten de terugbetaling van de kosten voor geneeskundige verzorging. De centen daarvoor alsook die voor hun werking halen ze uit een openbare spaarpot die grotendeels wordt gespekt met de verplichte sociale bijdragen die worden ingehouden op de inkomsten van al wie een beroepsactiviteit uitoefent.

Maar daarnaast bieden de ziekenfondsen alsmaar meer bijkomende diensten aan, gaande van het uitlenen van materiaal voor zieken en revalidanten over het verlenen van reisbijstand en het organiseren van vakantieverblijven tot kinderopvang thuis. Tegenover die "aanvullende verzekering" staat een bijkomende jaarlijkse premie van 2.000 tot 3.000 fr. Alle ziekenfondsen samen rijven hiermee miljarden franken binnen.

Welnu, als die aanvullende verzekering volgens de toetredingsvoorwaarden van het ziekenfonds verplicht is voor de leden, dan wordt iets opgelegd dat niet tot de wettelijke opdracht behoort. Het is onaanvaardbaar dat de consument daarin geen keuze wordt gelaten.

Op dit ogenblik gaan de overgrote meerderheid van de ziekenfondsen op die manier te werk. Daardoor is het voor de sociale verzekerden steeds moeilijker om nog een alternatief te vinden.

De ziekenfondsen bieden de diensten die deel uitmaken van die aanvullende verzekeringen, telkens in pakket aan, ongeacht of de consument ermee baat is of niet. Ook wanneer ze de lijst met diensten uitbreiden en de prijs verhogen, staat de consument voor een voldongen feit, hij kan alleen "ja en amen" zeggen.

Een dergelijke handelwijze zet de deur open voor misbruiken, en is bovendien strijdig met de wet betreffende de handelspraktijken en de voorlichting en bescherming van de consument. Als de ziekenfondsen beweren dat die regelgeving niet op hen van toepassing is, dan klopt dat eventueel voor de verplichte verzekering, maar niet voor de aanvullende verzekering. En net in dat geval gaat het om diensten die ook worden aangeboden via het normale handelscircuit, waar de wettelijke regels wél moeten worden nageleefd.

Geregeld overlappen diensten uit een aanvullende verzekering, bijv. reisbijstand of terugbetaling van ziekenhuiskosten, met dekkingen die de consument reeds, en veelal bovendien ruimer, via andere verzekeringen geniet. Maar wie geen twee keer voor hetzelfde wil betalen, blijft willens nillens met een minderwaardige dekking opgescheept. Dat kan niet!

Wij raden alle consumenten die geen of weinig baat hebben bij de aanvullende verzekering van hun ziekenfonds, dan ook aan om er niet langer voor te betalen! Wellicht zal ermee worden gedreigd om u uit te sluiten. Maar voor zover wij weten, voegen de ziekenfondsen de daad niet bij het woord, uit schrik dat de kraan zal worden dichtgedraaid van de subsidies waarop die verzekerden recht geven en dat de publieke opinie zal worden wakker geschud over die ronduit onsympathieke praktijken. Mocht dat toch voorvallen, dan zijn wij bereid om de belangen te behartigen van onze leden die daarvan het slachtoffer zouden worden. Wij roepen hierbij ook de bevoegde instanties op, de minister van Economische Zaken, de minister van Sociale Zaken en de controledienst van de ziekenfondsen, om aan die praktijken een einde te maken.







UITREIKING van dE WetenschappEliJke PRIJS  Merck Sharp & Dohme



PERSBERICHT



De Laboratoria Merck Sharp & Dohme wensen bij te dragen tot het geneeskundig onderzoek en kennen derhalve om de twee jaar een Wetenschappelijke Prijs Merck Sharp & Dohme, ten bedrage van 1.000.000 BEF toe. De Prijs wordt verleend voor een originele bijdrage tot de vooruitgang op het gebied van het geneeskundig onderzoek.



Vandaag, 11 oktober 1999, is het Nationaal Fonds voor Wetenschappelijk Onderzoek voor de twaalfde maal, in aanwezigheid van vertegenwoordigers uit de universitaire kringen en van de directie van de Laboratoria Merck Sharp & Dohme, overgegaan tot de uitreiking van de Wetenschappelijke Prijs Merck Sharp & Dohme.



De Prijs wordt verleend aan : 

Bart DE STROOPER, Doctor in de Geneeskunde, Licentiaat in de Medische Wetenschappen, Geaggregeerde voor het Hoger Onderwijs, Onderzoeksleider F.W.O. aan de Katholieke Universiteit Leuven, Deeltijds hoofddocent aan de Katholieke Universiteit Leuven

voor zijn werk

"Preseniline 1, een eiwit dat gecodeerd wordt door een familiaal Alzheimer gen, regelt de proteolytische klieving van de integraal membraan proteïnen Notch en Amyloïde Precursor eiwit".



Het onderzoek van de laureaat heeft aangetoond dat preseniline 1 een centrale rol speelt bij het verknippen van het Amyloïde voorloper eiwit tot het amyloïde peptide dat neerslaat in de hersenen van patiënten met de ziekte van Alzheimer. Preseniline 1 blijkt een analoge functie te hebben bij de klieving van het Notch eiwit, dat betrokken is bij allerlei belangrijke biologische processen, bijvoorbeeld de normale bloedvorming. De ontdekkingen van de laureaat leggen bijgevolg de basis van de ontwikkeling van therapie voor de ziekte van Alzheimer : zorgvuldig onderzoek moet het nu mogelijk maken om medicatie te vinden die sterk genoeg werkt om de amyloïde peptide productie stop te zetten in de hersenen van patiënten zonder dat het normale Notch systeem wordt verstoord.





�

DANONE INTERNATIONAL PRIZE FOR NUTRITION 1999



PERSBERICHT



Parijs, 21 oktober 1999 � Professor Leif Hallberg van de Universiteit van Göteborg (Zweden) is de laureaat van de tweede editie van de Danone International Prize for Nutrition. Op 21 oktober 1999 ontving hij uit handen van Chairman en Chief Executive Officer Franck Riboud van de Danone Group een dotatie van 800.000 FRF (ongeveer 4,9 miljoen BEF) voor zijn belangrijke bijdrage aan de volksgezondheid door zijn onderzoek naar ijzer in de menselijke voeding.



IJzertekorten:

Vrouwen en tienermeisjes staan op de eerste rij !



Vrouwen hebben meer behoefte aan ijzer!

Vrouwen in de vruchtbare leeftijd hebben een duidelijk grotere behoefte aan ijzer dan mannen, en dat om twee redenen: de maandstonden veroorzaken telkens een ijzerverlies dat op 15 mg per maand wordt geraamd en zwangerschappen leiden tot een verhoogd ijzerverbruik door het organisme.



Ondanks alle aanbevelingen van de voedingsspecialisten blijkt uit een onderzoek daterende van 1989 dat de Belgische vrouwen dagelijks gemiddeld 13 mg ijzer opnemen terwijl de aanbevolen hoeveelheid om tekorten te vermijden 20 mg is.



Is onevenwichtige voeding verantwoordelijk voor de ijzertekorten bij adolescenten?

Op een leeftijd dat de ijzerbehoeften een stuk hoger liggen dan bij de volwassenen, maken de jongeren niet altijd de juiste keuzes in hun voeding. Professor Leif Hallberg stelde een ijzertekort vast bij bijna 25% van de jongens en 40% van de meisjes in een steekproef van meer dan 1.200 Zweedse jongeren van 15 en 16 jaar.



De kampioenen in al deze categorieën zijn de tienermeisjes die strenge vermageringsdiëten of vegetarische diëten volgen. Deze meisjes in volle groei hebben een dagelijkse ijzerbehoefte van 21 à 22 mg / dag tegen slechts 10 mg / dag bij vrouwen in de menopauze. Zij cumuleren twee risico's voor ijzertekorten: hun eerste maandstonden en een onevenwichtige voeding.



Welke voeding voor een evenwichtige ijzeropname?

IJzer is onmisbaar voor het organisme. Het wordt bij voorkeur opgenomen via voeding van dierlijke oorsprong zoals rood en wit vlees, lever, bloedworst en eigeel. Dit ijzer wordt het gemakkelijkst geassimileerd. IJzer bevindt zich ook in voeding van plantaardige oorsprong zoals granen, chocolade en peulvruchten, maar wordt dan in mindere mate geassimileerd.

Men moet echter opletten daar sommige voedingsstoffen de opname van ijzer kunnen afremmen terwijl andere deze net bevorderen. Zo kan het drinken van een sinaasappelsap de ijzeropname met drie vermenigvuldigen. Thee of koffie daarentegen verminderen deze absorptie door de aanwezigheid van polifenol en looizuur.



De paradox van het ijzertekort

Professor Leif Hallberg is er na veertig jaar onderzoek in geslaagd het bewijs te leveren voor wat men vandaag wel eens "de paradox van het ijzertekort" noemt. Terwijl onze voeding ruimschoots zou moeten volstaan om onze ijzerbehoeften te dekken, blijven ijzertekorten bestaan als gevolg van de variabiliteit in de mate van ijzeropname en van bepaalde factoren van onze levenswijze.

Het werk van Professor Leif Hallberg toont aan dat de tekorten in de eerste plaats gelden voor de tienermeisjes en voor de dames. De belangrijkste gevolgen hiervan zijn bloedarmoede, een verminderd fysisch en intellectueel vermogen en een kleinere weerstand tegen infecties.



De Danone International Prize for Nutrition werd in 1997 in het leven geroepen met de wetenschappelijke steun van de Fondation pour la Recherche Médicale (Frankrijk). De Prijs wordt om de twee jaar uitgereikt aan een onderzoeker of een onderzoeksteam waarvan het onderzoekswerk inzake menselijke voeding een belangrijke bijdrage heeft geleverd tot de volksgezondheid.



Voor meer informatie kunt u contact opnemen met: Fabienne Trinon, Algemeen Afgevaardigde Secretaris, Instituut Danone, Tel.: +32/2/770.63.54, Fax: +32/2/771.98.97







WETENSCHAPPELIJKE VERGADERINGEN



Symposium van de Wetenschappelijke Vereniging Transfusie Vlaanderen

over Perinatale transfusie



op zaterdag 27 november 1999, van 8 h 30 tot 12 h, in de Erasmus Hogeschool Brussel, Laarbeeklaan 121 te 1090 Jette



Accreditering (30 NE) aangevraagd.

Bijkomende inlichtingen op het secretariaat, tel. : 09/240.34.63 Fax : 09/221.12.20





Symposium Cryopreservation of Human Embryos

Saturday December 4, 1999 – Brussels Auditorium Kiekens AZ-VUB



Programme : Laboratory aspects of human embryo freezing – Benefits of embryo freezing – Freezing of embryos from donated oocytes –  Questionnaire on the use of supernumerary embryos – Cryopreservation of human embryos – The fate of embryos in different cases – Overview of existing European laws – Ethical evaluation and consent form – Interactive debate on guidelines

Accreditation requested in the category "Ethics".



Organized by : Special Interest Group on Ethics of the European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE)

Information : Orga-Med Congress Office, Peter Erard, tel. : 02/582.08.52, fax : 02/582.55.15, e�mail : orgamed@village.uunet.be





Voor uw agenda's!



Belgische Beroepsvereniging van Geneesheren-Specialisten  in Pathologische Anatomie

Beroepsvereniging van Belgische Chirurgen



IVde Symposium



�

FROZEN SECTIONS: YES or NO? 

Ethical, Economical and Practical Aspects



�

Auditorium van de ASLK, Kreupelenstraat, 12 te 1000 Brussel

Brussel, zaterdag 25 maart 2000



Accreditatie toegekend : 35 NE categorie Ethiek en Economie



Verdere inlichtingen worden u later bezorgd.





�Orthopaedica Belgica

SO.R.B.C.O.T. - B.V.O.T.

Namur

May 25 & 26, 2000



Programme : 

Complications in Lumbar and Lombosacral Fusion : Discussion and Treatment (May 25)

Revision Total Knee Arthroplasty (May 26)

Simultaneous translation English - French - English



INFORMATION :

Jean-Pierre Ghosez – tel. 081/30.51.40, fax : 081/30.60.92, E-mail : jean-pierre.ghosez@orth.ucl.ac.be







AANKONDIGINGEN



99064	AALST : Medisch Centrum te Aalst zoekt voor uitbreiding van het raadplegingspakket part-time specialisten op zelfstandige basis voor volgende disciplines : TANDHEELKUNDE (kabinet over te nemen), ALGEMENE INTERNE GENEESKUNDE, NKO, OPHTALMOLOGIE, GYNECOLOGIE (kabinet en materiaal beschikbaar). Inlichtingen : Mevr. Ling, tel. 053/21.36.59.



99071	G.D. LUXEMBOURG : Cherche CHIRURGIEN GENERAL pour remplacements pendant les week-ends et les congés ou éventuellement mi-temps dans l'hôpital de Wiltz (Grand Duché de Luxembourg - Ardennes). Tél. : Dr Bettendorff Edgar 00.352.95.95.447 (bureau) – 00.352.95.76.74 (privé).



99072	FRANCE (Côte d'Azur entre Cannes et Antibes) : PEDIATRE cède  clientèle de qualité, informatisée, large potentiel à développer, faibles charges, CA = 500.000 FF pour 35 h / sem. + crèches, 150.000 FF à débattre. Tél. : 00.33.4.93.64.34.14 vers 19 h.



99073	FRANCE : Centre Hospitalier de Falaise (Normandie) cherche GYNECO-OBSTETRICIEN(NE) pour 400 accouchements/an - Contacter Directeur médical Dr Perrot Tél. : 00.33.2.31.40.40.40 – Fax : 00.33.2.31.40.41.42.



99079	BRUSSEL : De crèche van het Europees Parlement zoekt een pediater voor 3 halve dagen per week. Contacteer Mw Genso, tel. 02-284.21.96 « 
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