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AELVOET VERDRINGT DE SPECIALIST

UIT DE AMBULANTE ZORG



Volledig in het verlengde van haar beleidsnota van maart jl. over de ondersteuning van de eerstelijnszorg, waarvan het VBS inmiddels (dixit « Artsenkrant » 14.04.2000) brandhout maakte, heeft minister AELVOET (samen met F. VANDENBROUCKE) een zeer concreet ontwerp KB klaar « tot vaststelling van de normen voor bijzondere erkenning van geïntegreerde diensten voor thuisverzorging ». 

Vanuit opvattingen die hun oorsprong vinden in onverteerde linkse jeugdromantiek en een flinke dosis dogmatisme, worden hierin de krachtlijnen van de eerstelijnskolchozen uitgetekend. Zorg is maar « geïntegreerd » als men er de specialistische eerstelijnsgeneeskunde uit verwijdert, en een systeem opzet dat tot nog toe als collusie tussen medische en niet-medische beroepen werd beschouwd.

Maar het ontwerp gaat nog veel verder dan dat: de eerste  lijn verzuipt in een geheel dat geen vrije geneeskunde meer is ...

(Op p. 5 van dit nummer vindt U de volledige tekst van het ontwerp)



Een bondige beschrijving 



De volledige « geïntegreerde eerstelijnszorg » wordt (verplicht) in VZW’s gestructureerd per « zorgregio ». Deze worden vastgesteld op basis van ingezamelde gegevens inzake patiëntenstromen binnen een « aaneengesloten geografisch omschreven gebied van één of meerdere gemeenten »



Elke « geïntegreerde dienst voor thuisverzorging » bestaat uit:

	-solopraktijken van huisartsen, verpleegkundigen, tandartsen, apothekers, 	kinesitherapeuten, beoefenaars van paramedische beroepen en 	psychologen;

	-unidisciplinaire groepspraktijken van voorgenoemde beroepsbeoefenaren;

	-pluridisciplinaire groepspraktijken (NB: alsof  dat verenigbaar is met de wet);

	-en de zgn. thuisvervangende zorgvoorzieningen (R.O.B., R.V.T.,enz...).



De « geïntegreerde dienst voor thuisverzorging » wordt dus een « gezondheidsinstelling die, binnen een zorgregio, het geheel van de toegetreden praktijken (specialisten uitgezonderd) van eerstelijn omvat en integreert, waarop mensen (patiënten) beroep doen teneinde hun gezondheidstoestand op somatisch, psychisch en sociaal vlak, stabiel te houden of te verbeteren. Deze (en alleen deze?) zorg is onmiddellijk toegankelijk  en erop gericht de patiënt zo lang mogelijk thuis of in een thuisvervangend milieu, te laten functioneren.



De evidentie dat specialistische geneeskunde evenzeer kan bijdragen tot het behoud van de patiënt in het thuismilieu, wordt niet eens overwogen! Maar professionele collusie tussen huisartsen en apothekers, kinesitherapeuten en paramedici wordt als de enige ideale opvang voor somatische en psychische problemen beschouwd. Wat het sociale aspect betreft, heeft de minister zowaar nog de OCMW's vergeten!



De geïntegreerde zorg wordt beheerd door de vrijwillig gekozen huisarts van de patiënt, en « dekt minstens het geheel van curatieve, diagnostische, palliatieve en revaliderende behoeften ». Hij doet daarbij beroep op de andere voormelde beroepsbeoefenaren en thuisvervangende instellingen. Beroep op een specialist wordt blijkbaar noch positief, noch relevant geacht.



Daarnaast wordt wel een overkoepelende structuur, de zgn. « Geïntegreerde Dienst voor thuiszorg » (G.D.T.=gezondheidsinstelling) ingericht, die een « permanente overlegstructuur » organiseert met de ziekenhuizen en extramurale specialisten binnen de zorgregio, en die overeenkomsten terzake afsluit en evalueert. Hoe deze gedwongen overeenkomsten tot stand komen en of ze gelijke rechten voor alle  beroepsbeoefenaars moeten voorzien, wordt niet gezegd. Blijkbaar hebben ze uitsluitend betrekking op opnamebeleid, ontslag (uit het ziekenhuis), post-hospitalisatiezorg en het uitwerken van « geïntegreerde zorgcircuits » voor chronische patiënten. Men vraagt zich af of het KB niet geschreven werd om het woordje « naadloos » te vereeuwigen.



De G.D.T. wordt verplicht gestructureerd in VZW-vorm - ondanks het grondwettelijk recht van vrijheid van vereniging- waarvan de lidmaatschapsvereisten dus bij KB worden bepaald (specialisten uitgesloten). De beheerraad bestaat uit 1/3 huisartsen, 1/3 apothekers- verpleegkundigen- paramedici - kinesitherapeuten en  psychologen (nog niet in het KB nr 78 geregeld beroep), 1/6 thuisvervangende voorzieningen en 1/6 nog andere categorieën aan te duiden door de minister (alternatieve zorgverleners?).



Voor « specifiek discipline-gerichte problemen » kan de minister nog uni-disciplinaire kringen per zorgregio erkennen. 

 

Elke provincie, de regio Brussel-Hoofdstad en de Duitstalige Gemeenschap krijgen nog elk een « Provinciale Commissie » voor G.D.T., en landelijk wordt een Hoge Raad van de G.D.T. opgericht.



En de patiënt?



De G.D.T.  « verzamelt en beheert, tenbehoeve van haar leden en de overheid, niet alleen socio-demografische gezondheidsgegevens, maar ook o.m. praktijkstructuurgegevens betreffende de beroepsbeoefenaars binnen de zorgregio, en...de gecrypteerde patiëntengegevens. De G.D.T. « promoot » immers de elektronische dossierverwerking. Voor de feedback van de gegevens worden de beoefenaars meteen « toeleveranciers ».



Tenslotte nog dit: aan de patiënt wordt uitdrukkelijk de « vrije keuze van de zorgverstrekker » gegarandeerd. Pro forma, want in werkelijkheid zal hij zich moeten laten loodsen naar het door de G.D.T. uitgetekende « voor hem meest adequate zorgtraject », dat immers via de zgn. tweedelijns-overeenkomsten zal geconcretiseerd worden. Centraal staat de patiënt als individu nergens. Hij wordt machteloos geïntegreerd in de patiëntenstromen naar de centraal staande structuren van de G.D.T..



Het was de bedoeling dat de minister van Volksgezondheid met dit ontwerp zou uitpakken in september e.k. Alhoewel minister VANDENBROUCKE's naam onder het ontwerp prijkt, was hij er niet van op de hoogte en, naar verluidt, evenmin mee akkoord.







Extramurale specialisten zijn woedend !



De patiënt gaat aldus volledig zijn vrijheid verliezen.  Hij gaat gebonden worden aan een soort collectivistisch centrum waar in zijn plaats gaat bepaald worden op welke zorg hij recht heeft.



En de arts ?



Het is duidelijk dat minister Aelvoet na de talrijke nota’s en dit KB-ontwerp een revolutie in het verzorgingslandschap wil doorvoeren.

Fundamenteel gaat het hier om een resolute poging om de positie van de individuele arts die tot op heden oog in oog met zijn patiënt zijn verantwoordelijkheid neemt, te breken.  Ter vervanging van het huidige systeem, dat nota bene het goedkoopste en het beste van heel West-Europa is en dat gebaseerd is op een expliciete verantwoordelijkheid van de individuele behandelende arts, wenst ze over te gaan tot een collectief systeem waarbij de artsen niets meer te zeggen hebben.  In de plaats hiervan zullen het de paramedische en andere al dan niet « deskundige » vertegenwoordigers van het volk zijn die zullen bepalen hoe en in welke mate een patiënt met zijn individuele gezondheidsklachten zal benaderd alsook behandeld worden.  Dit druist evident in tegen elke niet alleen deontologische maar zelfs gezondverstandelijke benadering van geneeskunde.  Zelfs Hippocrates zou het in zijn tijd niet hebben kunnen bedenken.  Het is aldus evident dat de individuele zelfstandige (huis)arts zijn interpersoonlijke relatie met de patiënt totaal kan vergeten.



Voor de extramuraal werkende specialist is het echter een totale ramp.  Deze wordt immers enkel nog beschouwd als een mogelijke te raadplegen adviseur maar kent verder geen enkele bepalende stem in het totale verzorgingslandschap.  Neen, in de plaats hiervan zal het voortaan de patiëntenvertegenwoordiger, de kinesist, de verpleegster enz. zijn die gaat bepalen hoe en wanneer een patiënt zal behandeld worden.  Dit kan tellen als een kaakslag aan de meer dan 6000 specialisten die uitsluitend extramuros werkzaam zijn en die dag in dag uit vanuit een eigen privé-praktijk instaan voor een maximale kwalitatieve behandeling van de patiënt die alle vertrouwen in hem stelt.  En dat dat vertrouwen een vaste realiteit is (die echter door minister Aelvoet koudweg wordt genegeerd) bewijst het feit dat 70 % van de consultaties bij de geneesheer-specialisten op eigen initiatief van de patiënt gebeuren (cfr. rapport Peers).



Dit alles lijkt nog meer onbegrijpelijk gezien de leider van de partij van mevrouw Aelvoet de heer Gijsels, in zijn antwoord ten aanzien van de enquête van het BVVGG doorgevoerd voor de verkiezingen van juni '99, zonder meer stelde dat hij voorstander was van een voluntaristisch beleid ten aanzien van de extramurale specialistische geneeskunde.

Het lijkt duidelijk dat dit antwoord dat nochtans handmatig ondertekend is, geklasseerd dient te worden als pure electorale propaganda.



Tevens valt het op dat mevrouw Aelvoet met geen woord rept over het hospitalisatie-bevorderend  beleid dat gevoerd wordt ten aanzien van de ziekenhuissector.

Onder andere het feit dat ziekenhuisgebonden activiteiten niet alleen stelselmatig maar zelfs massaal onbereikbaar worden gemaakt voor de extramuraal werkende specialist en tevens ook nog eens goedkoper aangereikt worden aan de patiënt, wordt totaal ongemoeid gelaten.  Dit ondanks het feit dat de hiermee gepaard gaande hospitalisatie een veelvoud van kosten voor de sociale zekerheid met zich meebrengt.



Aldus kan men niet anders dan besluiten dat mevrouw Aelvoet vanuit de hogervermelde dogmatische benadering een formele aanval lanceert ten aanzien van de privéwerkende ambulante arts.  Deze dient in haar ogen resoluut te verdwijnen en hiervoor zijn alle middelen nuttig.

Dat deze standpuntname elke rationele argumentatie mist en aldus alleen maar gebaseerd is op een collectivistisch ideologisch standpunt wordt verhuld in allerhande zogenaamd nieuwe wetenschappelijke en maatschappelijke tendensen zoals er zijn zorgcircuit, netwerkvorming enz.



Wat er moet gebeuren !



In plaats van de afbraak van de extramurale sector via allerhande wettelijke maatregelen door te voeren dient net het omgekeerde te gebeuren.  Immers, het is duidelijk dat een goedkope service met hoge kwaliteit kan geboden worden door die sector en hierbij zijn niet alleen de huisartsen maar ook de extramurale specialisten een zeer belangrijk onderdeel .



Het BVVGG stelt aldus een 3-tal zeer concrete ideeën voorop.



1.	het wegwerken van elke discriminatie wat betreft de reglementering en de nomenclatuur tussen de intramurale en extramurale specialistische geneeskunde;



2.	een gelijke behandeling door de wet van het intra- en extramuraal specialistisch aanbod  voor wat betreft de financiering van infrastructuur en apparatuur voor ambulante zorg;



3.	het toelaten van alle medische behandelingen en diagnoses buiten het ziekenhuis die ambulant kunnen gebeuren op voorwaarde dat men voldoet aan de nodige kwaliteitscriteria. (*)



Deze maatregelen zullen niet alleen een kwalitatief maar ook een besparingsaspect verwezenlijken gezien ze de verwijzing naar de extramurale specialistische zorg zal bevorderen en aldus de verwijzing naar de veel duurdere hulpverlening met ziekenhuisopname zal afremmen.  Echter, gelet op de specifieke Belgische machts- en invloedssferen die heden ten dagen binnen de Wetstraat ontwikkeld worden dreigt net het omgekeerde te gebeuren.



In hoofde van enerzijds een kwaliteitsvolle en financieel rationele ontwikkeling van de gezondheidszorg maar anderzijds ook van de vrijwaring van het beroepsbelang van de talrijke privéwerkende extramurale artsen is deze globale politiek van mevrouw Aelvoet manifest nefast.

Deze artsen zullen het dan ook niet nalaten om bij verdere doorzetting van deze politieke strategie de nodige initiatieven te ontwikkelen.  Het is zonder meer duidelijk dat een zodanige politiek waarbij men trouwens in deze tijden van de zogenaamde Belgische modelstaat elk redelijk overleg met de desbetreffende sector manifest weigert, onaanvaardbaar is.



					Dr. Erik BUNTINX

					Secretaris BVVGG     



(*)	De bestaande reglementering stelt dat de patiënt slechts mag opgenomen worden als hij niet langer ambulant KAN verzorgd worden (K.B. 24.12.1963).
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geïntegreerde diensten voor thuisverzorging



(ONTWERP)



Koninklijk besluit tot vaststelling van de normen voor de bijzondere erkenning van geïntegreerde diensten voor thuisverzorging.



[...]



Gelet op de wet van 27 juni 1978 tot wijziging van de wet op de ziekenhuizen en betreffende sommige andere vormen van verzorging, gewijzigd door de wet van 8 augustus 1980, het koninklijk besluit nr. 59 van 22 juli 1982 en de wet van 25 januari 1999, inzonderheid op artikel 5, §1;



Gelet op het advies van de Raad van State,



Op de voordracht van Onze Minister van Consumentenzaken, Volksgezondheid en Leefmilieu en van Onze Minister van Sociale Zaken en Pensioenen.



Hebben Wij besloten en besluiten Wij :





HOOFDSTUK I. Begripsomschrijvingen en Algemene bepalingen



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



1°	geïntegreerde dienst voor thuisverzorging : de gezondheidsinstelling die, binnen een zorgregio, het geheel van de toegetreden praktijken van eerstelijnszorg omvat en integreert, waarop mensen een beroep doen teneinde hun gezondheidstoestand zowel op het somatisch als op het psychisch en het sociaal vlak, stabiel te houden of te verbeteren.



	Deze zorg is onmiddellijk toegankelijk en is erop gericht dat de patiënt zo lang mogelijk thuis of in een thuisvervangend milieu kan functioneren.



2°	de zorgregio : het aaneengesloten geografisch omschreven gebied van één of meerdere gemeenten waarover de activiteit van de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging zich hoofdzakelijk uitstrekt en dat op basis van de patiëntenstromen als functionele eenheid kan worden beschouwd.



	Met het oog op de vaststelling van de zorgregio stelt de federale Minister die de Volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft aan de Ministers bevoegd voor de erkenning van de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging, de nodige gegevens inzake patiëntenstromen ter beschikking.



3°	beoefenaars van een gezondheidsberoep  : huisartsen, verpleegkundigen, tandartsen, apothekers, kinesitherapeuten of beoefenaars van paramedische beroepen zoals bedoeld in artikel 22 van het koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van de geneeskunde, de verpleegkunde, de paramedische beroepen en de geneeskundige commissies, en psychologen werkzaam in de gezondheidszorg.



4°	Een praktijk: als één functionele unit beheerd geheel van patiëntzorgverstrekking uitgevoerd in hoofde van een of meerdere beoefenaars van een gezondheidsberoep zoals bepaald onder art. 2,3°.



Art.2. Om te worden erkend en erkend te blijven moeten de diensten voor geïntegreerde thuisverzorging voldoen aan de normen vastgesteld in dit besluit.





HOOFDSTUK II. Samenstelling van de geïntegreerde 

dienst voor thuisverzorging



Art.3. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging is samengesteld uit :



1°	de solopraktijken van beoefenaars van een gezondheidsberoep die binnen de zorgregio hun professionele activiteit uitoefenen in de thuiszorg en die tot de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging zijn toegetreden.



2°	de unidisciplinaire groepspraktijken van beoefenaars van een gezondheidsberoep die binnen de zorgregio hun professionele activiteit uitoefenen in de thuiszorg en die tot de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging zijn toegetreden.



3°	de pluridisciplinaire groepspraktijken van beoefenaars van een gezondheidsberoep die binnen de zorgregio, hun professionele activiteit uitoefenen in de thuiszorg en die tot de geïntegreerde dienst  voor thuisverzorging zijn toegetreden;



4°	de thuisvervangende zorgvoorzieningen die binnen de zorgregio gevestigd zijn en die tot de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging zijn toegetreden.



De hierboven bedoelde praktijken en voorzieningen mogen zich slechts aansluiten bij één geïntegreerde dienst voor thuisverzorging, met name deze van de zorgregio waarbinnen ze het grootste deel van hun verzorgingsactiviteiten uitoefenen.



Hoofdstuk III. Opdrachten van de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging



Afdeling 1. Algemeen



Art.4. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging moet de patiënt inzicht geven  in en begeleiding geven doorheen het voor hem meest adequate zorgtraject, waarbij de vrije keuze van de patiënt inzake zorgverstrekker gegarandeerd wordt.



De geïntegreerde zorg wordt beheerd door een door de patiënt vrijwillig gekozen huisarts, en dekt minstens het geheel van curatieve, diagnostische, therapeutische, palliatieve en revaliderende behoeften.



In voorkomend geval doet bedoelde huisarts, in overleg met de patiënt, een beroep op beoefenaars van andere in artikel 1,3° bedoelde gezondheidsberoepen en/of op de in art. 3, 4° bedoelde thuisvervangende zorgvoorzieningen.



Art.5. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging heeft tot opdracht de samenwerking en de informatie-uitwisseling tussen haar leden te bevorderen en dit o.m. door het ter beschikking stellen van administratieve en technische ondersteuning, het organiseren van informatie- en coördinatievergaderingen enz.



Art. 6. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging organiseert binnen hun zorgregio een permanente overlegstructuur met vertegenwoordigers van de thuisverzorgers (mantelzorg) en met patiëntenverenigingen.



Afdeling 2. Opdracht inzake beroepsbekwaming en- vervolmaking en kwaliteitsbevordering



Art. 7. De dienst ondersteunt eveneens lokale initiatieven met het oog op het bevorderen  van de expertise, beroepsbekwaamheid en -vervolmaking van beoefenaars  van gezondheidsberoepen die binnen haar zorgregio werkzaam zijn.  Ze ondersteunt tevens alle initiatieven die de kwaliteitsbevordering van thuisverzorging beogen.



Indien nodig neemt de dienst zelf de nodige initiatieven in overleg en in samenwerking met wetenschappelijke verenigingen en instellingen.



Art. 8. De dienst ondersteunt alle initiatieven bij de beoefenaars van de gezondheidsberoepen, vermeld onder art. 1, 3°, die het rationeel voorschrijven en behandelen bevorderen.



Met het oog hierop verspreidt de dienst brede informatie ad hoc en promoot ze bestaande aanbevelingen ter zake.  Bij uitstek worden hierbij de deeldomeinen  van klinische biologie, medische beeldvorming en geneesmiddelen geviseerd, en meer speciaal de generische geneesmiddelen.



�Afdeling 3. Opdrachten inzake continuïteit van verzorging



Art. 9. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging verleent steun en medewerking aan alle initiatieven die streven naar betere toegankelijkheid, permanentie, continuïteit en kwaliteit van de thuisverzorging.



De dienst neemt de nodige initiatieven ter zake.



Art. 10. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging organiseert een permanente overlegstructuur met de ziekenhuizen en extra-murale specialisten die binnen de zorgregio gevestigd zijn.  Bedoelde overlegstructuur is belast met het opstellen en permanent evalueren van overeenkomsten dienaangaande.



In bedoelde overeenkomsten, die moeten ter beschikking worden gesteld aan de Minister die de erkenning van de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging onder zijn bevoegdheid heeft, worden ten minste de volgende aangelegenheden geregeld : 



1°	die aspecten van het opnamebeleid waar communicatie of medewerking van de huisarts aangewezen is;

2°	de uitklaring van de begeleidende rol van de huisarts in het zorgtraject;

3°	het ontslag en de wijze waarop de continuïteit na het ontslag moet gewaarborgd worden;

4°	uitwerking van geïntegreerde zorgcircuits voor chronisch zieken waarbij de naadloze overgang tussen de eerste lijn en de ziekenhuizen wordt gewaarborgd.



Art. 11. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging organiseert een procedure met ziekenhuisgeneesheren teneinde deskundig advies te verkrijgen bij de verzorging van patiënten met specifieke problemen.



Art. 12 De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging biedt ondersteuning bij de verdere uitwerking en structurering van bestaande wachtdiensten overdag, tussen 21 uur en 8 uur en gedurende het weekeinde.



Deze wachtdiensten zijn er mede op gericht om spoedgevallen, waar het eenvormig oproepstelsel 100 niet gevat wordt, op te vangen. Door Ons kunnen nadere modaliteiten ter zake bepaald worden.



De dienst houdt een geactualiseerde lijst van de verschillende wachtdiensten ter beschikking en verzorgt de communicatie over de onderscheiden wachtdiensten naar de bevolking toe.



Afdeling 4. Opdrachten inzake gegevensverzameling, -verwerking en �communicatie



Art. 13. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging verzamelt en beheert, ten behoeve van haar leden en de overheid, de volgende soorten gegevens :



1°	socio-demografische gezondheidskarakteristieken van de zorgregio (leeftijds- en geslachtsverdeling van de bevolking, sociale klasse, gezondheidsindicatoren, enz.);

2°	gegevens omtrent gezondheidsbeoefenaars van de zorgregio (identificatiegegevens, praktijkstructuur, enz..);

3°	gehashte (=unidirectioneel geëncrypteerd) patiëntgegevens, welke op het niveau van de dienst worden geaggregeerd ten einde feedback te bezorgen aan de toeleveranciers en aan de overheid, vanaf een nader door Ons te bepalen datum en volgens door Ons nader vastgestelde modaliteiten.



Art. 14. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging ondersteunt de initiatieven genomen door de Federale overheid inzake kwaliteitsbevordering en praktijkevaluatie.



Afdeling 5. Opdrachten inzake het medisch dossier



Art. 15. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging promoot het gebruik van het elektronisch medisch dossier bij de beoefenaars van de gezondheidsberoepen vooral ten einde een vlot gegevensverkeer mogelijk te maken, zowel tussen de verscheidene echelons als binnen de dienst.





Hoofdstuk IV. Juridische vorm van de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging



Art. 16. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging wordt opgericht in de vorm van een Vereniging zonder Winstgevend doel (VZW).



De VZW nodigt alle in art. 3 bedoelde praktijken en voorzieningen uit één of meer vertegenwoordigers aan te duiden om deel uit te maken van de VZW.



De vertegenwoordigers dienen impact te hebben op het beleid van de praktijk of de voorziening. De VZW moet ieder die dit wenst opnemen.



Art. 17. Het lidmaatschap van de Vereniging is gratis, tenzij door de algemene vergadering met tweederde meerderheid anders werd beslist.



Art. 18. Tot de bevoegdheid van de algemene vergadering behoort :



1°	de aanstelling van de leden van de beheerraad;

2°	de goedkeuring van het jaarbudget en jaarrekening op voordracht van de beheerraad;

3°	de kwijting aan de beheerders;

4°	de aanstelling en het ontslaan van de revisor.



Art. 19. De beheerraad wordt aangesteld voor een periode van minimum 4 jaar en maximum 6 jaar.



Hij is samengesteld als volgt :

1°	één derde van de mandaten wordt ingevuld door huisartsen werkzaam in één der in art. 3, 1°, 2° of 3° bedoelde praktijken;

2°	één derde der mandaten wordt ingevuld door andere dan de in art. 19, 1° bedoelde beoefenaars van een gezondheidsberoep werkzaam in één der in art. 3, 1°, 2° of 3° bedoelde praktijken;

3°	één zesde der mandaten wordt ingevuld door in art. 3, 4° bedoelde vertegenwoordigers



	De minister die de erkenning van de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging onder zijn bevoegdheid heeft mag categorieën van voorzieningen aanduiden die een vertegenwoordiger aanduiden die het resterende zesde van de mandaten invult.



	Wanneer bedoelde ministers niet overgaan tot aanduiding van de in het vorig lid bedoelde categorieën wordt het resterende zesde ingevuld door de in het eerste lid van art. 19, 3° bedoelde vertegenwoordigers.



Art. 20. De beheerraad neemt alle beslissingen in verband met de uitvoering van de in hoofdstuk III bedoelde opdrachten en duidt de in artikel 19 bedoelde gemandateerde leden aan.



Hij stelt een verantwoordelijke aan die de dagelijkse leiding van de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging waarneemt.



Deze verantwoordelijke neemt met raadgevende stem deel aan de beraadslagingen van de beheerraad en neemt er het secretariaat van waar.



Art. 21. Ter voorbereiding van de in artikel 20, eerste lid bedoelde beslissingen en ter afhandeling van specifiek discipline-gerichte problemen en opdrachten kunnen door de Minister die de erkenning van de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging onder zijn bevoegdheid heeft uni-disciplinaire kringen per zorgregio worden erkend.





Hoofdstuk V. De Provinciale commissie voor geïntegreerde diensten voor thuisverzorging



Art. 22. In elke provincie, in het gebied Brussel Hoofdstad en in de Duitstalige Gemeenschap wordt een provinciale commissie voor geïntegreerde diensten voor thuisverzorging opgericht, die het overkoepelend orgaan vormt van de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging wiens activiteitsterrein zich geheel of hoofdzakelijk binnen de provincie uitstrekt.



Deze Commissie is samengesteld uit twee leden van iedere in het eerste lid bedoelde geïntegreerde dienst voor thuisverzorging.



De leden worden voor een periode van vier jaar benoemd door de ministers die de Volksgezondheid en Sociale Zaken onder hun bevoegdheid hebben.



Ten dien einde draagt elke dienst voor geïntegreerde thuisverzorging een in dubbeltal opgestelde lijst van leden voor, waaronder alle in artikel 1, 3° bedoelde gezondheidsberoepen vertegenwoordigd zijn.



Art. 23. De commissie volgt de uitvoering op van het takenpakket van de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging, aggregeert hun gegevens op provinciaal niveau en publiceert hiertoe een jaarlijks rapport.





Hoofdstuk VI. De Hoge Raad voor geïntegreerde diensten voor thuisverzorging



Art. 24. Bij het ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu wordt een Hoge Raad voor geïntegreerde diensten voor thuisverzorging opgericht, waarin alle in artikel 1, 3° bedoelde gezondheidsberoepen vertegenwoordigd zijn.



Deze Hoge Raad is samengesteld uit twee leden van iedere provinciale commissie voor geïntegreerde diensten voor thuisverzorging.



De leden worden door Ons benoemd voor een periode van zes jaar. De Ministers die de Volksgezondheid en Sociale Zaken onder hun bevoegdheid hebben duiden de voorzitter van de Hoge Raad aan.



Ten dien einde draagt elke provinciale commissie voor geïntegreerde diensten voor thuisverzorging een in dubbeltal opgestelde lijst van leden voor, waaronder alle in artikel 1, 3° bedoelde gezondheidsberoepen vertegenwoordigd zijn.



Art. 25. De Hoge Raad brengt aan de Ministers die de Volksgezondheid en sociale zaken onder hun bevoegdheid hebben, op hun vraag of op eigen initiatief, advies uit met betrekking tot alle aangelegenheden in verband met de eerstelijnszorg.



De Hoge Raad ontwikkelt eveneens indicatoren voor het opvolgen van de activiteiten binnen de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging.



Art. 26. Onze Minister van Consumentenzaken, Volksgezondheid en Leefmilieu en Onze Minister van Sociale Zaken en Pensioenen zijn, ieder wat hem betreft, belast met de uitvoering van dit besluit.



Gegeven te



Van Koningswege



De Minister van Consumentenzaken, Volksgezondheid en Leefmilieu

Magda AELVOET



De Minister van Sociale Zaken en Pensioenen,

Frank VANDENBROUCKE







Bescherming van de vrije keuze van arts



Op het ogenblik dat het Kabinet van Volksgezondheid een KB voorbereidde waarbij aan de  patiënt de vrije toegang tot de specialist wordt ontzegd en de « patiëntenstromen » geografisch gebonden worden aan «geïntegreerde eerstelijnscentra », werd in de Kamer van Volksvertegenwoordigers door Dhr Th. GIET (PS) een wetsvoorstel ingediend « tot instelling en bescherming van de vrije keuze van arts en van de therapeutische vrijheid... in de strafinrichtingen »! (Doc. 50 0534/001 van 23.03.2000)



Dit wetsvoorstel kadert vooral in de behandeling van drugsverslaafden, en volgt op een uitspraak in kort geding dd. 16.11.1995 waarvan een der consideransen luidt als volgt: « De persoonlijke arts van de gedetineerde patiënt kan voorschrijven wat hij nodig acht. De gevangenisarts moet het voorschrift respecteren, tenzij, natuurlijk,het strijdig is met de wet, het reglement of de farmacopee. Voor de gedetineerde betekent opsluiting een beroving van zijn bewegingsvrijheid, maar geenszins van zijn recht op gezondheid noch van zijn vrijheid om een arts te kiezen ».



Als de wensen van Mevrouw AELVOET (en van de Heer GIET) in vervulling gaan, zullen in de toekomst alleen nog de opgesloten delinquenten nog hun vrij gekozen arts naar hun verblijfplaats kunnen laten komen.	



Onze collega Antoine DONOT, Hoofdgeneesheer van het Genees- en Heelkundig centrum, gevangenis van St-Gillis, bezorgde ons volgende commentaar op het wetsvoorstel van dhr T. GIET: 



"Bij het lezen van de memorie van toelichting, blijkt al meteen dat het ontwerp betrekking heeft op het vrije voorschrift van methadone in gevangenismilieu, door artsen die niet aan de strafinrichting verbonden zijn. De keuze-arts van de gedetineerde zou de volledige vrijheid van voorschrift verwerven voor geneesmiddelen, onderzoeken en, -waarom ook niet?- een thermale kuur in het buitenland. Artikel 5 geeft deze externe keuze-arts een onbeperkte autoriteit over de administratie van de strafinrichting en over de gevangenisarts, ongeacht of hij stagemeester of specialist is.

In een pseudo-wetenschappelijke toelichting waarvan de recentste referenties dateren van 1990, zet Dhr Giet enkele zeer betwistbare conclusies op een rij. De studies die hij vermeldt werden verwezenlijkt in het buitenland en wel buiten het gevangenismilieu; ze zijn niet noodzakelijk toepasselijk op de gedetineerden in de Belgische strafinrichtingen.

Alhoewel niet kan betwist worden dat het voorschrijven van methadone nuttig kan zijn bij de begeleiding van toxicomanen, mag men niet vergeten dat deze behandeling ook mislukkingen kent. En het zijn net die mislukte behandelingen die in de strafinrichtingen belanden. Men kan zich bevragen omtrent de redenen van de mislukking van de voorgeschreven behandeling en of de voortzetting ervan, zonder voorafgaand beraad, wel opportuun is.  Een kleine enquête die werd uitgevoerd in 1997 in de Brusselse gevangenissen. Bij 100 toxicomanen die vóór hun internering behandeld werden met methadone, bleek dat de helft onder hen methadone namen om redenen van comfort :  ze moesten niet langer zoeken om aan drugs te geraken en konden zo beter de prijs onderhandelen met de dealer. Twintig procent  verkochten de voorgeschreven methadone. Dertig procent hadden het voornemen om ooit te stoppen met illegaal drugverbruik.

In tegenstelling tot de beweringen van Dhr Giet, is methadone verantwoordelijk voor dodelijke overdosissen wanneer ze niet  getitreerd wordt door een bevoegd geneesheer. Op de zwarte markt zijn methadone capsules verkrijgbaar waarvan de dosering, in tegenstelling tot deze van de heroïne, ongekend is en potentieel dodelijk is voor iemand die geen gewenning heeft ontwikkeld.

Het risico tot virale besmetting  door bloed-contaminatie (HIV,HBV,HCV) bestaat van bij de eerste inspuitingen verricht met besmet materiaal; de methadone-behandeling verlaagt dit risico slechts in de mate dat ze de mogelijkheid geeft om de toxicomaan vertrouwd te maken met  steriele technieken om zodoende het aantal « wilde » inspuitingen te beperken. Ze vertraagt slechts de ontwikkeling van deze ziekten in de mate dat er een betere medische controle mee gepaard gaat. Opvoeding tot preventieve maatregelen en medisch toezicht kunnen in de strafinrichting verzekerd worden zonder noodzakelijkerwijze gepaard te moeten gaan met een methadone voorschrift.

Dhr Giet verzekert dat methadone geen afhankelijkheid veroorzaakt. Hij zou bijgevolg de bevoegde minister moeten vragen dit geneesmiddel te schrappen uit de lijst van de verdovende middelen.



Volgens artikel 4 van het wetsvoorstel  zou de gedetineerde die beroep wenst te doen op zijn keuzearts, een formulier moeten invullen in vier exemplaren (!), waarin hij aan de administratie van de strafinrichting de aandoeningen mededeelt waaraan hij lijdt, evenals de medische en farmaceutische behandelingen die hij volgde vóór zijn arrestatie. Deze formulieren zijn bestemd voor de advocaat van de verdediging en voor de griffie van de inrichting, waar ze zullen kunnen geraadpleegd worden door talloze personen die niet gehouden zijn tot het medisch beroepsgeheim. Dit punt zou moeten voorgelegd worden aan de Raad van de Orde, wiens advies terzake vermoedelijk afwijzend zal zijn. In zijn aanbevelingen aan de Lidstaten bepaalt de Raad van Europa dat in de gevangenissen het medisch geheim met gelijke strengheid moet gewaarborgd en nageleefd worden als voor de bevolking in het algemeen (bijlage 3,§13).



De uitoefening van de geneeskunde in de strafinrichtingen moet rekening houden met  verplichtingen die het gevolg zijn van veiligheidsvereisten en de behoeften van de gerechtelijke procedure, die van openbaar belang zijn en die beperkingen inhouden op het vlak van de therapeutische vrijheid welke bijgevolg niet als absoluut kan beschouwd worden.

De wet heeft aan de gevangenisarts de medische ten lastename toevertrouwd van alle gedetineerden, zonder enig onderscheid. Deze wordt bijgevolg de behandelende geneesheer en draagt de volledige verantwoordelijkheid van de medische zorgen. De Orde der Geneesheren werd in 1996 geraadpleegd over een ontwerp tot wijziging van het Koninklijk besluit van 1965 over het algemeen reglement van de strafinrichtingen, en heeft daarbij het principe aanvaard dat  er slechts één behandelende arts is tijdens de gevangenschap, nl. de arts van de inrichting (bijlagen 1 en 2). In de aanbevelingen van de Raad van Europa met betrekking tot de ethische en organisationele aspecten van de gezondheidszorg in de strafinrichtingen (bijlage 3,§17), is de mogelijkheid om een raadpleging te vragen bij een extern arts uitsluitend voorbehouden aan personen in voorhechtenis.



In België kan elke gedetineerde op zijn kosten het advies vragen van een door hem gekozen arts.  De betrekkingen tussen de beide geneesheren moeten beantwoorden aan de regels van de geneeskundige plichtenleer inzake collegialiteit, zonder dat de gevangenisarts echter kan ontlast worden van zijn verantwoordelijkheden. De regels inzake collegialiteit houden in dat de behandelingen  die werden aangevat vóór de gevangenzetting, moeten voortgezet worden. Naargelang de omstandigheden moeten de behandelingen opnieuw geëvalueerd en aangepast kunnen worden. Het systematisch beroep doen op extra-murale artsen die weinig vertrouwd zijn met het gevangenismilieu, zou een onvermijdelijke bron vormen tot conflicten, zowel op penitentiair als op medisch vlak. Dergelijke situatie zou uiteindelijk de kwaliteit van de zorgen in gedrang brengen.



Besluit: de vrije keuze van de geneesheer in gevangenismilieu is strijdig met het openbaar belang. De substitutiebehandeling met methadone blijft het voorwerp van controversen. De toepassing ervan in penitentiair milieu werd nooit behandeld in een wetenschappelijke studie gepubliceerd in enig « peer reviewed » tijdschrift. Het dogmatisme terzake is onverenigbaar de met « evidence based medicine » De gevangenisarts moet zijn therapeutische vrijheid behouden, binnen de perken opgelegd vanuit het openbaar belang. Hij moet handelen in het belang van zijn patiënt, in overleg met de geneesheer die hem behandelde vóór zijn verblijf in de inrichting, en er kan hem geen behandeling, welke ook, worden opgelegd.



	Dr A. DONOT

	Hoofdgeneesheer Genees- en heelkundig centrum	

	Gevangenis van St-Gillis"







Verzekeringssector: medisch handelen bij euthanasie onverzekerbaar



Reeds bij zijn eerste reacties i.v.m. het wetsontwerp over de euthanasie had het VBS de nadruk gelegd op de problemen van de rechtszekerheid en de verzekerbaarheid uit hoofde van de zorgverlener (« De Geneesheer-Specialist » nr 2-februari 2000). In het ganse debat werd daaraan in en om de parlementaire kringen weinig of geen aandacht besteed. De wetgever moet er zich nochtans rekenschap van geven dat de realiseerbaarheid van de eis van een aantal parlementariërs van de meerderheid op een open recht van de burger op « waardig sterven », ook rechtstreeks afhankelijk is van de rechtszekerheid en het bestaan van een risicodekking voor de artsen en verpleegkundigen die betrokken zijn bij een euthanasieprocedure. 



De Belgische Vereniging van Verzekeringsondernemingen (BVVO), die de parlementaire werkzaamheden omtrent het wetsontwerp over de euthanasie op de  voet volgt, heeft de problematiek van de BA-verzekering in een interne werkgroep onderzocht. Deze beantwoordde onlangs een reeks vragen die haar werden gesteld vanuit het VBS, door tussenkomst  van het verzekeringskantoor ATELIA n.v..



Bij monde van Dhr J. ROGGE, haar Algemeen Adviseur, legt de BVVO de nadruk op het feit dat de strafrechtelijke verantwoordelijkheid van de geneesheer in geval van euthanasie geenszins het voorwerp kan zijn van een verzekeringsdekking. En, wat de burgerlijke aansprakelijkheid betreft, verwijst J. ROGGE naar artikel 8 van de Wet op de Landsverzekeringsovereenkomst, waarin bepaald wordt dat, onafgezien van elke andersluidende overeenkomst, de verzekeraar er nooit kan toe gehouden worden zijn verzekeringswaarborg te verlenen aan om het even welke persoon die intentioneel een schadegeval veroorzaakt. De BVVO concludeert uitdrukkelijk:  « het euthanasie-risico is bijgevolg onverzekerbaar». 



Blijkbaar maakt de verzekeringssector dus geen onderscheid tussen het mogelijk niet-opzettelijk begaan van medische vergissingen i.v.m. de euthanasie-procedure (bvb. a posteriori betwistingen i.v.m. de inschatting van de vraag tot levensbeëindiging), en de (uiteraard opzettelijke) euthanasie-handeling zelf.



Is onverzekerbaar risicohoudend handelen uitvoerbaar? Indien de wetgever hardnekkig vasthoudt om een euthanasiewet te maken, dan zal ze een oplossing voor dit probleem moeten vinden.



Een aantal euthanasie-voorstanders hebben de overwegend voorzichtige tot afwijzende houding van vele artsen t.o.v. het euthanasie-debat als archaïsch en paternalistisch beschouwd. Ze zouden er best aan doen om, naast over onze ethische bezwaren, ook goed na te denken over dit bijkomend verzekeringsprobleem.



								V.B.S.







MEDISCHE HULPMIDDELEN

Eenmalig gebruik versus hersterilisatie 



Vraag van de heer Jo Vandeurzen tot de minister van Sociale Zaken en Pensioenen en tot de minister van Consumentenzaken, Volksgezondheid en Leefmilieu over "het gebruik of hergebruik van beschikbaar materiaal" (nr. 1427) 



De heer Jo Vandeurzen (CVP): Een Europese richtlijn over het hergebruik van beschikbaar materiaal moet worden geïmplementeerd. In elk geval moet de gebruiksaanwijzing van de fabrikant worden gevolgd. Indien deze eenmalig gebruik voorschrijft, zou niet tot hergebruik mogen worden overgegaan. Dat blijkt ook uit een aanbeveling van 1993. De Volksgezondheid en het belang van de patiënt moeten vooropstaan. Het RIZIV houdt voor de terugbetaling wel rekening met sterilisatie en hergebruik, ondermeer voor catheters. Daarmee hangt ook de gebrekkige vergoeding vanendoscopisch en viscera synthese materiaal samen. 



Kan uit de richtlijn een verbod tot hersterilisatie van disposables afgeleid worden? Zo ja, uit welke bepalingen moet dit worden afgeleid? Op het terrein heerst grote rechtsonzekerheid. Zo rijst de vraag of ziekenhuizen en ziekenhuisapothekers hij hersterilisatie van materiaal bestemd voor eenmalig gebuik (disposables) als fabrikant in de zin van richtlijn 93/42 moeten worden beschouwd en bijgevolg onderworpen zijn aan de verplichting tot CE-markering? 



Hoe moeten de standpunten van het ministerie van Volksgezondheid en van het RIZIV inzake het materiaal voor eenmalig gebruik worden verzoend? 



Indien het standpunt van het ministerie van Volksgezondheid wordt gevolgd, rijst de vraag hoe de extra kosten ingevolge het eenmalig gebruik van het materiaal zullen moeten worden gefinancierd. Indien het standpunt van het RIZIV wordt gevolgd rijst de vraag naar de aansprakelijkheid wanneer materiaal dat voor eenmalig gebruik bestemd is, wordt gehersteriliseerd. 



Een gemeenschappelijk overleg tussen artsen, ziekenhuisapothekers,infectiologen, ziekenfondsen, het RIZIV en de ministers van Volksgezondheid en Sociale Zaken dringt zich op. Wat is de stand van zaken? 



Minister Frank Vandenbroucke (in het Nederlands): De Europese richtlijn verbiedt de hersterilisatie en het hergebruik van disposables niet, maar ze raadt het af. Die richtlijn is niet van toepassing op instellingen die hersteriliseren voor eigen gebruik, wel op instellingen die hersteriliseren voor verkoop aan derden, aangezien zij als fabrikanten worden beschouwd. Ik wijs erop dat in geval van hersterilisatie de burgerrechtelijke en strafrechtelijke aansprakelijkheid bij alle personen ligt die bij het hergebruik betrokken zijn: apotheker, geneesheer, ziekenhuisbeheerder. 



Ik wacht over dit alles een advies in van de Nationale raad voor ziekenhuisvoorzieningen. De overlegstructuur tussen ziekenhuisbeheerders, geneesheren en verzekeraars heeft al meermaals advies uitgebracht over deze richtlijn. 



In verband met de extra kosten voor het eenmalige gebruik is indertijd een advies gevraagd door mevrouw De Galan. Ik wacht dit advies af om een financieringsbeslissing te nemen. 



De wet laat toe om alle personen die bij hergebruik betrokken zijn, aansprakelijk te stellen indien kan worden bewezen dat er schade betrokken is. 



Bij de Europese Commissie is een werkgroep opgericht om een oplossing voor dit probleem uit te werken op Europees niveau. Op federaal niveau is er herhaaldelijk overleg over geweest binnen en buiten de overlegstructuren. 



Op de kabinetten van Sociale Zaken en Volksgezondheid wordt een rondzendbrief voorbereid die het toepassingsgebied van de richtlijn en de aansprakelijkheid uitklaart. 



De heer Jo Vandeurzen (CVP): De Raad voor geneeskundige voorzieningen zou nog twee adviezen moeten verstrekken, één omtrent kosten en erkenning en één omtrent hergebruik. 



Minister Frank Vandenbroucke : Ik zal de tekst van mijn antwoord overmaken. 



De voorzitter: Het incident is gesloten.





Bron :	Website van de Kamer (http://www.dekamer.be) – Beknopt verslag van de openbare vergadering van de Commissie voor de volksgezondheid d.d. 4 april 2000 (ochtend) (Voorzitter: Mevrouw Yolande Avontroodt) (ref. C169)





WETENSCHAPPELIJKE VERGADERING



Diagnosis and differential diagnosis of cervical neoplasia

A Hands-on microscopic tutorial

in het O.L.V. Ziekenhuis te Aalst, op 20 en 21 april 2001



Op dit ogenblik wordt gewerkt aan de voorbereiding van de Europese uitgave van de bovengenoemde Harvard cursus van Prof. Crum, Director Gynecol. and Neonatal Pathol. Brigham & Woman Hospital, Harvard University (samen met Dr K.R. Lee en Dr MR. Nucci). Deze uitzonderlijke cursus gaat door onder de auspiciën van de Belgische Vereniging voor Pathologie.





BELANGRIJKE MEDEDELING VAN HET BELGISCH VERBOND

 TER BEVORDERING VAN DE VRIJ GEVESTIGDE GENEESKUNDE (BVVGG)



statutaire algemene vergadering op 6 juni 2000





Aan alle leden van het BVVGG

Geachte collega,



Wij verzoeken U vriendelijk aanwezig te willen zijn op de statutaire algemene vergadering van ons verbond die doorgaat op dinsdag 6 juni 2000 om 20.30 uur stipt ten zetel van het V.B.S., Kroonlaan 20 - 1050 Brussel (tel.: 02/649.21.47 - fax : 02/649.26.90).



In de hoop op een zeer talrijke aanwezigheid van de extramuraal werkende specialisten op deze algemene vergadering van het BVVGG, Uw beroepsorganisatie ter verdediging van de vrijgevestigde geneesheer-specialist, groet ik U geachte collega,



Collegialiter,



Dr Erik BUNTINX

Secretaris





DAGORDE



1.	Administratief deel



a)	Jaarverslag van het voorbije werkjaar 1999-2000

1.	Evaluatie van de politieke enquête omtrent de problematiek van de extramurale specialisten in het licht van het tot op heden gevoerde beleid van de nieuwe regering Verhofstadt.

2.	Initiatieven van het BVVGG ten aanzien van de verschillende politieke initiatieven van de regering betreffende de gezondheidsorganisatie

3.	Toelichting bij de evolutie van de ontwikkelingen betreffende de eerstelijnsgezondheidsorganisatie

4.	Belgacomactie : omschrijving en toelichting bij de evolutie alsook de status praesens

5.	Platformtekst van het BVVGG : inhoudelijke toelichting

6.	Substitutierecht versus selectierecht : standpuntname

7.	Echelonnering en de positie van de extramurale specialist : toelichting van de evolutie binnen het kader van het VBS, de syndicale werking en het politieke landschap.



b)	bespreking van het beleid

c)	oproep tot belangstellenden voor medewerking aan het directiecomité

�

2.	Eerstelijns- en thuiszorgcentra (ontwerp minister AELVOET)



Toekomst of ondergang van de extramuraal werkende specialist ?



a) inleiding door Dr Erik Buntinx, secretaris 

b) rondetafelgesprek met alle genodigden



3.	Werking 2000 � 2001



Concrete actiepunten



4.	Vragen en bemerkingen



5.	Slotwoord









ANTWOORDSTROOKJE



Dokter  __________________________________	Specialisme : _______________



zal /zal niet



aanwezig zijn op de statutaire algemene vergadering van het BVVGG die doorgaat op dinsdag 6 juni 2000 om 20.30 uur.



Gelieve dit strookje terug te zenden naar : VBS-BVVGG, Kroonlaan 20, 1050 Brussel (fax : 02/649.26.90) ten laatste op 5 juni.



Hartelijk dank bij voorbaat.





�

AANKONDIGINGEN



00018	BRUSSEL : Centrum van specialistische geneeskunde (1080 Brussel) zoekt een pneumoloog om de dienst over te nemen. C.V. sturen naar CARDIOASSISTANCE, Saffierstraat 33, 1030 Brussel.



00031	FRANCE : Cabinet de rhumatologie - Béziers - Hérault recherche troisième associé, rhumatologue. EMG. Ostéopathie souhaités. Tél. : 00.33.4.67.35.82.30.



00038	FRANCE : Etablissement hospitalier public (préfecture de région) cherche un RADIOLOGUE à temps plein. Ecrire à Monsieur le Directeur, Centre Hospitalier, 51 rue du Commandant Derrien, B.P. 501, 51005 CHALONS EN CHAMPAGNE CEDEX, FRANCE ou tél. 00.33.3.26.69.60.85, fax 00.33.3.26.21.38.20.



00039	KNOKKE/BLANKENBERGE : V.Z.W. Gezondheidszorg Oostkust (A.Z. O.L. Vrouw Ter Linden te Knokke – A.Z. Koningin Fabiola te Blankenberge) is een middelgroot regionaal ziekenhuis met twee campussen met 321 bedden. Deze v.z.w. stelt meer dan 600 werknemers en 50 geneesheren tewerk. Voor de medische wachtdiensten op beide campussen zijn wij op zoek naar OMNIPRACTICI en SPECIALISTEN (m/v). Bijzondere Beroepstitel. Urgentiegeneeskunde of Brevet Acute Geneeskunde. Vaste werkschema's. Inwoonformule bespreekbaar. Interesse voor organisatie biedt toekomstperspectieven. Volwaardig lid Medisch Staf. Indien U geïnteresseerd bent, gelieve Uw sollicitatie te richten aan de Directie van de v.z.w. Gezondheidszorg Oostkust, Graaf Jansdijk 162, 8300 Knokke-Heist. Inlichtingen bij Dhr L. VERMEULEN 050/434.507.



00041	TE KOOP : 1080 Brussel-Machtenslaan. Geschikt plateau gelegen aan de overkant van het park, geschikt voor alle vrije beroepen : 5 kantoren, wachtkamer, WC, keuken, badkamer, garage, kelder, terrassen, nuttige oppervlakte 170 m². K.I. 106.100 - Prijs : 8 miljoen. Tel. : 02/532.24.39.



00043	FRANCE : A 1 h ½  de Bruxelles, RADIOLOGUE installé cherche collaborateur pour exercice en cabinet privé (RX générale, vacation scanner et IRM) et pour service RX en clinique privée. Tél. : 00.33.3.24.55.59.97.



00045	FRANCE : Premier groupe français d'hospitalisation privée offre installations toutes spécialités / toutes régions. Tél. Sylvie Charlet 00.33.1.53.23.14.08 ou s.charlet@gsante.fr



00048	BRUSSEL : Polikliniek in Elsene zoekt rEumatoloOg of Fys. geneesk. Part-time samenwerking. Tel. : 02/425.95.18 (na 20 u).
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