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The Rich and the Poor



Deux hommes politiques éminents ont décidé que dorénavant, en cas d’hospitalisation, tous les patients, peu importe qu’ils soient riches ou pauvres, devront bénéficier de soins aux tarifs fixés par les pouvoirs publics. Ils n’entendent pas céder d’un pouce sur ce sujet et nous pouvons supposer que leur seul objectif – par ailleurs a priori fort louable – est que tout le monde soit à égalité devant la loi.



Argument électoral percutant. Dans tous les autres secteurs de la société, il en va autrement, que ce soit dans le commerce, l’industrie, le secteur du divertissement, etc. Même au barreau, malgré le fait que tout citoyen bénéficie du même droit d’accès à la justice.



Demain, on libéralisera les transports en commun, pendant que les mutuelles se préparent au libre commerce des médecines parallèles... La position catégorique de Messieurs Vermassen et Lenssens est-elle réellement dictée par l’intérêt général? Cette manière de voir n’est-elle pas par trop simpliste? S’appuie-t-elle sur une vision claire de la situation des soins de santé, et plus particulièrement des soins hospitaliers?



Une première question qui nous vient directement à l’esprit : « L’égalité du paiement, indépendamment du revenu du citoyen, est-elle conciliable avec le principe de solidarité? » S’il s’agissait d’un bien social qui peut être dispensé par tout dispensateur qualifié à tout citoyen dans des conditions similaires, la réponse pourrait être...  « oui ». Mais uniquement dans ce cas.



Une deuxième question qui découle directement de ce qui précède : « Qu’en est-il du principe de solidarité dans les soins de santé? Les réponses fusent déjà de tous côtés! En réalité, le principe de l’égalité des moyens dans le secteur est mis à mal. La politique de la santé et plus particulièrement la politique hospitalière, surtout au niveau du financement, est axée sur une concurrence féroce. On est vraiment en droit de se demander si l’intention véritable est d’arriver à un rendement optimal. Aujourd’hui, dans les soins de santé, quiconque est susceptible de disparaître au profit d’un autre. Ce sont les nouvelles « règles du jeu » sociales. Aux yeux des pouvoirs publics, la fermeture d’un hôpital n’est en aucune façon considérée comme un gaspillage ou une destruction de moyens et la conservation des postes de travail n’est certainement pas une priorité. Certains chiffres du ministère de la Santé publique que nous citons plus loin dans notre propos mettront naturellement d’autres suppositions et intentions en évidence.



Dans le secteur des soins de santé, la solidarité n’est attendue que des sans-grades : les salariés et les médecins. Au besoin, ceux-ci sont montés les uns contre les autres. Les syndicats n’ont qu’à veiller à ce que les pertes d’emploi soient acceptées sans tapage.

Et par le biais des versements d’allocations de chômage, ils s’approprient de toute façon encore une petite part du gâteau.

Aux médecins, il est demandé de faire preuve de solidarité dans les articles de loi appropriés. Le fameux article 139bis de la loi sur les hôpitaux doit veiller à ce que toutes les charges que les pouvoirs publics ne veulent pas financer avec le prix de journée d’hospitalisation soient financées par les honoraires. Et comme si cela ne suffisait pas, l’art. 140 §4 exige que les honoraires soient utilisés pour des contributions visant au maintien et à la promotion de l’activité médicale. La solidarité des médecins est imposée par la loi, même si leur splendide environnement de travail s’écroule autour d’eux.

Et comme si cela ne suffisait toujours pas, la « solidarité » avec la société est maintenant aussi une obligation légale : les tarifs maximums réclamés par les médecins en milieu hospitalier doivent correspondre à ceux fixés par l’Etat.

Le paiement de suppléments d’honoraires, qui sont généralement couverts par les assurances privées complémentaires, sert avant tout à compenser les inégalités de moyens dont le secteur dispose. La réglementation que les parlementaires Vermassen et Lenssens entendent faire passer, ne profite donc – et l’on peut s’en inquiéter – qu’aux compagnies d’assurances privées. L’assurance complémentaire couvrant les frais d’hospitalisation est proposée par quelques compagnies bien connues qui offrent leur produit, soit à des individus, soit à des groupes dans le cadre des entreprises. La loi Vermassen-Lenssens n’est donc rien d’autre que l’assise juridique d’un « big deal » entre deux groupes politiques qui sont liés aux principaux intérêts mutualistes, d’une part, et à quelques assureurs privés internationaux qui occupent une position de quasi-monopole sur le marché des frais d’assurance-maladie complémentaires.



L’enjeu politique n’a donc pas grand-chose à voir avec le principe de solidarité. Au contraire, la conséquence sera que le secteur des soins de santé disposera de moins de moyens que par le passé. Des moyens qui peuvent contribuer à remédier aux inégalités et aux défaillances du système de financement.



L’analyse financière la plus récente du secteur hospitalier (Uitgave 1998 - studie verricht in opdracht van het Ministerie van Sociale Zaken en Volksgezondheid, door het Centrum voor Gezondheidseconomie en Ziekenhuisbeleid V.U.B.) met en évidence un certain nombre de données qui pourraient éclairer quelque peu Messieurs Vermassen et Lenssens.



En effet, on ne distingue pas seulement des patients riches et pauvres, mais également des hôpitaux riches et pauvres.



1. Résultats d’exploitation



En 1995, 21,2 % des hôpitaux privés et 42,6 % des hôpitaux publics ont enregistré un solde d’exploitation négatif. Au même moment, pas un seul hôpital universitaire n’a présenté de déficit global d’exploitation. Le solde d’exploitation positif des hôpitaux universitaire s’est monté à 1,578 milliards de FB. En 1993 et 1994, ce solde était respectivement de 1,875 et 1,232 milliards.



N’est-il pas étonnant de constater que le coordinateur de l’étude, M. J. BEEKMAN, a, en 1997, exigé toute une série de traitements financiers préférentiels pour les hôpitaux universitaires, dans le cadre d’une proposition de budget global pour les hôpitaux universitaires?



Le résultat global d’exploitation de tous les hôpitaux publics s’est monté à +704 millions de FB (mais près de la moitié d’entre eux ont enregistré un déficit). Pour l’ensemble des hôpitaux privés, le solde s’est monté à +3,4 milliards de FB (en 1994 : 3.371, en 1993 : 3.566 , en 1992 : 3.123 et en 1991 : 2.208 millions de FB).



En 1995, les hôpitaux bruxellois ont réalisé un résultat global de -666 millions de FB (50 % étaient déficitaires). Les soldes positifs des grands hôpitaux universitaires bruxellois sont cependant compris dans ce chiffre (!), de sorte que la situation du secteur non universitaire bruxellois est probablement deux à trois fois plus dramatique.



Au niveau belge, 46,2 % des hôpitaux comptant 150 à 199 lits ont enregistré un déficit (solde global : -364 millions), ce qui n’a été le cas que de 21,2 % des hôpitaux comptant 450 lits ou plus.



2. Résultats cumulés 1991-1995



En 1995, le résultat cumulé s’est élevé à (à propos d’égalité!) :



	résultat cumulé global	% du résultat 

		cumulé négatif



hôp. privés	30,497 milliards	19,5%



hôp. publics	-12,020 milliards	64,7%



hôp. universit.	 2,9 milliards	25%



hôp. 150-199 lits	-0,440 milliards	46,2%



450 lits ou plus	8,711 milliards	39,4%





L’évolution des résultats cumulés des hôpitaux publics et privés sur la période 1991-1995 se présente comme suit :



	privés	publics

1991	18,340	-11,594

1992	21,216	- 9.766

1993	24,589	-  9.308

1994	26,662	- 11.004

1995	30,497	-12.020



En 1991, 29,8 % des hôpitaux privés avaient un déficit cumulé. En 1995, ils n’étaient plus que 19,5 %. On est surpris par la stabilité relative du déficit cumulé des hôpitaux publics, d’une part, et par les boni cumulés en croissance permanente de plus de 10 % des hôpitaux privés, d’autre part.



3. Quid du déficit « prix de journée d’hospitalisation »?



Assez bizarrement, la ventilation des chiffres est ici quelque peu différente.



En 1995, les dépenses et recettes, calculées par journée d’hospitalisation, s’élevaient à :



	recettes	dépenses 	variation



hôp. généraux	8.662	8.875	-213

hôp. privés	8.593	8.833	-240

hôp. publics	8.765	8.937	-173

hôp. univ.	12.630	12.323	+307



69 % des hôpitaux privés présentaient un solde négatif pour les activités « liées au prix de journée d’hospitalisation » (PJ) contre « seulement » 64,7 % pour les hôpitaux publics et seulement 37,5 % pour les hôpitaux universitaires.



51,5 % des hôpitaux de 450 lits ou plus avaient un solde PJ négatif contre 68,3 % à 80,6 % (200 à 249 lits) pour les hôpitaux de plus petite taille, en fonction de la catégorie de taille.



4. Et les honoraires ou ... tarifs maximaux?



La loi a prévu un règlement structurel en vertu duquel les honoraires des médecins couvrent tous les frais qui ne sont pas financés par le prix de journée d’hospitalisation ou les contributions au maintien ou à la promotion de l’activité médicale. Pourquoi ne pourrait-on pas appliquer un règlement similaire pour associer le barreau au financement du coût élevé de la réforme du système judiciaire? Car, en fin de compte, les avocats sont les seuls à profiter de l’augmentation du nombre de litiges et de la surcharge de travail des cours et tribunaux.



Selon les données de l’étude, la part des médecins fluctue aux alentours de 50 %.



Cependant, il ressort de tout ce qui précède qu’en 1995, dans 80 % des hôpitaux privés, les médecins ont cédé beaucoup plus que ce que la loi attend d’eux puisque le solde global d’exploitation pour cette année s’est élevé à 3,4 milliards tandis que le boni cumulé a avoisiné les 30,5 milliards de FB. Les cotisations visant au « maintien » étaient-elles bien nécessaires? Pourquoi le principe de solidarité qui est imposé par la loi aux médecins n’est-il pas aussi applicable aux hôpitaux privés entre eux?



En ce qui concerne le secteur public, l’étude ne montre malheureusement pas quelle est la part du déficit à répartir et quelle part doit être supportée par la commune mère. Les retenues sur les honoraires y sont similaires à celles pratiquées par le secteur privé.



Dans les grands hôpitaux (450 lits ou plus) et dans les hôpitaux universitaires (où seulement 39 % des honoraires vont aux médecins), les retenues sur les honoraires ont également été plus élevées que ce qui est imposé par la loi conformément à l’art. 140 de la loi sur les hôpitaux.



Par ailleurs, l’étude laisse apparaître certaines inégalités en ce qui concerne les honoraires des patients hospitalisés calculés par prix de journée d’hospitalisation. En 1995, ceux-ci s’élevaient à :



	hôp. généraux	4.484

	hôp. privés	4.532

	hôp. publics	4.412

	hôp. universitaires	6.824



c’est-à-dire un peu plus de la moitié du prix de journée d’hospitalisation moyen. Malgré la différence de prélèvement moyen, la masse nette des honoraires en milieu universitaire (± 2700 FB) reste nettement supérieure à celle des hôpitaux généraux (± 2200 FB) par journée d’hospitalisation.



Un problème important réside cependant dans le fait que certains hôpitaux appliquent les articles 139bis et 140 de la loi sur les hôpitaux de travers : certains gestionnaires, en effet, ne réclament pas aux médecins le paiement des frais, mais celui des recettes non réalisées voire des recettes budgetisées du prix de journée d’hospitalisation!



Enfin, les fortes fluctuations observées au niveau des frais des services médico-techniques et des consultations, principalement dans les hôpitaux privés, ne manquent pas d’attirer l’attention :



-soldes positifs globaux 1995:	7,740 milliards

-soldes négatifs globaux 1995:	4, 592 milliards

-solde global 1995:	3,148 milliards



Dans les hôpitaux publics, les variations sont sensiblement moins importantes, mais le résultat global est négatif.

Les variations dans les frais (imagerie médicale +21,9 %, labo +6,4 %, hôpital de jour +53,3 %, revalidation +91,2 %, dialyse +14,8 %, consultations +9 %)  observées dans le secteur privé  n’ont pu être compensées que par une augmentation des recettes qui dépassent il est vrai l’évolution des adaptations de tarifs.

Dans le secteur privé, l’augmentation moyenne des frais des consultations et des services médico-techniques a atteint +8,2 % (1995). Dans le secteur public : +4,4 %.



Conclusion : Le principe d’égalité est quasiment inexistant dans le secteur. La solidarité est uniquement exigée des travailleurs de la santé.  Les médecins sont les seuls à qui la loi impose une solidarité financière. Les hôpitaux peuvent se livrer une concurrence sans merci, mais peuvent également engranger de substantiels bénéfices, sans devoir se soucier de faire preuve de la moindre solidarité vis-à-vis du secteur ou de la société. La main secrète qui laisse une empreinte hospitalocentriste sur la réglementation a pour effet la ruine des soins extra-hospitaliers.



Dans ces circonstances aberrantes, l’application linéaire des tarifs maximaux, sans prendre en compte les moyens financiers personnels du patient ou sans intervention d’une assurance privée, affaiblira considérablement la faculté d’adaptation du secteur aux fluctuations tant de l’exploitation hospitalière proprement dite que des activités médicales. L’effet de ceci sera surtout ressenti par les composantes les plus faibles du secteur. Cela constitue-t-il un avantage à moyen terme pour la société? Ou, exprimé en d’autres termes, ce cadeau fait aux compagnies d’assurances privées est-il compatible avec le principe de la solidarité?



Une pondération des tarifs prenant en compte la catégorie de revenus et s’appuyant sur l’intervention des assurances privées peut déboucher sur une plus grande solidarité. Les données relatives aux revenus sont déjà disponibles pour les droits des assurés dans le cadre de la franchise sociale. Pourquoi ces données ne pourraient-elles pas servir à la détermination du tarif en cas d’hospitalisation? L’assureur privé également aura la possibilité d’adapter ses primes d’assurances à la catégorie de risque.







IMPUTATION DES FRAIS DANS LES HOPITAUX

REGLES DE BASE DE L’IMPUTATION DES FRAIS 

DANS LES HOPITAUX



Les règles de base portant sur l’imputation des frais aux médecins dans le milieu hospitalier ont été définies dans un certain nombre d’articles de loi qui vous sont bien connus : il s’agit de l’art. 140, de l’art. 94 et, last but not least, de l’art. 139bis de la loi coordonnée sur les hôpitaux du 7.8.1987.



Il subsiste pas mal de malentendus et de problèmes d’interprétation à propos de ces articles. Le seul fait que le Conseil d’Etat ait, avec son arrêté prononcé le 15 mars 1996, annulé un A.R. daté du 29.9.92 portant exécution de l’art. 94, 3e alinéa (la base juridique du volet B6 du budget hospitalier) prouve bien que même les ministres commettent parfois des erreurs d’interprétation. Le Conseil d’Etat a en effet jugé que seuls les frais de personnel résultant d’un lien de causalité direct avec les prestations médicales peuvent être pris en considération lors de l’imputation des frais aux médecins. Mieux encore, lorsque le ministre Colla a adopté son arrêté de pouvoirs spéciaux du 16.4.1997 en vue de l’introduction de l’art. 139bis si contesté, dans le but théorique de remédier à tout problème d’interprétation (mais dans les faits pour réduire à néant cette interprétation du Conseil d’Etat), le Conseil d’Etat avait signifié dans son avis qu’il subsistait encore « un problème d’interprétation similaire ».



Jeux de mots autour de « couvrir » et « financer », 

« dekken » et « vergoeden »



L’art. 140, §1, 3° de la loi sur les hôpitaux stipule que les honoraires visés par la perception centrale sont utilisés : (voir annexe 1)



Texte français : « ... pour la couverture des frais occasionnés par les prestations médicales, qui ne sont pas financés par le prix de la journée d’hospitalisation »



Texte néerlandais : « ...voor de dekking van de kosten veroorzaakt door de geneeskundige prestaties die niet door de verpleegdagprijs worden vergoed »



Depuis 1986, il doit y avoir quelqu’un dans les hautes sphères des lobbies qui croit dur comme fer que « couvrir » a une portée plus large que « financer ».



Il n’empêche que le ROBERT dit que :

– « couvrir » =	« ...assurer, garantir, payer »

– « financer » =	« ... procurer les capitaux nécessaires au fonctionnement de... »



et que le VANDAELE dit que :

– « dekken » =	goedmaken, ertegen opwegen, een verlies dekken: aanvullen, vergoeden

– « vergoeden » =	goedmaken, een gelijke waarde geven voor



Pourtant, le législateur utilise de préférence le terme « couvrir » quand il s’agit de garanties financières émanant des médecins, tandis qu’il préfère « financer » lorsque l’enveloppe budgétaire de l’hôpital est visée. Dans le récent art. 139bis aussi, ce sont les honoraires qui « couvrent » et le prix de journée d’hospitalisation qui « finance » .

Il ressort cependant de l’avis du Conseil d’Etat prononcé concernant l’art. 139bis, que lui aussi privilégie « couvrir » quand il s’agit du prix de journée d’hospitalisation mais il préfère le dire en termes voilés.



Il est possible que « couvrir » mette l’accent sur un principe et que « financer » mette l’accent sur un montant.



En effet, l’art. 94 aussi (voir annexe 2), dont le principe a bravé les 35 dernières années, utilise « couvrir » pour la définition du contenu du prix de journée d’hospitalisation.



art. 94 : « Le budget couvre de manière forfaitaire tous les frais résultant du séjour en chambre à plus de deux lits et de dispensation des soins des patients dans l’hôpital... »



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



L’art. 95 (voir annexe 2) énumère ensuite de ce qui n’est pas compris dans le budget hospitalier, notamment les honoraires pour les prestations des médecins et du personnel paramédical, l’indemnisation des pharmaciens et licenciés en biologie ainsi que le prix des spécialités pharmaceutiques et des médicaments génériques.



L’art. 94 3e alinéa prévoit également la possibilité d’intégrer les éléments de frais des prestations médicales visés à l’art. 95 dans le budget hospitalier tandis que l’art. 96 (voir annexe 2) offre encore la possibilité de déroger par A.R. à la liste d’exclusion dudit art. 95.



Il est important de noter, en guise de conclusion de tous ces articles, que :



-	le prix de journée d’hospitalisation couvre tous les frais inhérents à l’hospitalisation (normale) et aux soins dispensés aux patients en hôpital; c’est très large mais la couverture est forfaitaire.



	On pourrait dire que le « dispensateur de soins-hôpital » (art. 2 de la loi coordonnée relative à l’assurance obligatoire soins de santé du 14.7.1994) effectue une prestation qui se compose de l’hospitalisation et des soins aux patients, à l’exclusion des soins visés à l’art. 95. L’indemnisation pour cette prestation est le prix de journée d’hospitalisation, traduit en budget hospitalier.



-	les honoraires couvrent les frais résultant des prestations médicales, qui ne sont pas financés par le prix de journée d’hospitalisation. Ces frais impliquent l’existence d’un lien de causalité avec une prestation médicale, excluant donc tout lien de causalité avec la prestation de l’hôpital ou toute indemnisation par le prix de journée d’hospitalisation.



Objectif de l’article 139bis



C’est dans cette même optique de lien de causalité direct que le Conseil d’Etat a annulé l’A.R. du 29.9.92 relatif au volet B6 du budget hospitalier. L’objectif de cet A.R. était en fait de permettre que certains coûts salariaux pour le personnel non lié à la journée d’hospitalisation, imputés partiellement ou totalement aux consultations et aux services médico-techniques, soient également financés avec le budget hospitalier. Le Conseil d’Etat a jugé que seul le personnel directement associé aux prestations médicales visées à l’art. 95, 2°, pouvait être à la charge des honoraires et être pris en considération pour cette mesure. Le restant du personnel (d’entretien, administratif, etc. indirect) était en fait déjà dans le budget hospitalier.



C’est pourquoi le gouvernement a décidé d’insérer un article (art. 139bis, voir annexe 3) dans lequel une définition positive est donnée à la couverture des frais des honoraires. On y inclut directement les honoraires non visés par la perception centrale; le lien direct ou indirect avec les prestations médicales y est incorporé et une énumération non exhaustive (ou exemplative ?) y est donnée des éléments de frais possibles.



Dans le but de neutraliser l’avis du Conseil d’Etat sur l’art. 140 avec cette nouvelle définition beaucoup plus large – et probablement également pour éviter un second rejet par le Conseil d’Etat –, la mention « Sans préjudice de l’art. 140 » a été ajouté au début. Mais de ce fait, le lien de causalité avec les prestations médicales est épargné, même si cela implique également un lien de causalité indirect.



Après la grève des médecins de l’année dernière, le Premier ministre s’était solennellement engagé à adapter l’art. 139bis dans le sens d’une définition plus limitée de la couverture des frais à la charge des honoraires. Il avait même été question d’une limitation des frais directs. Cependant, la couverture légale du volet B6 du budget hospitalier serait alors à nouveau, même si ce n’est que partiellement, remise en question. Les montants correspondant au volet B6 ont entre-temps continué à être versé aux hôpitaux.



Après l’épisode des grèves, le ministre Colla a reçu pour instruction du premier ministre de concrétiser l’adaptation du 139bis. Il a soumis le problème à la Commission nationale paritaire médecins-hôpitaux qui, à l’issue d’une année de palabres, a décidé, le 13.10.98, de conseiller au ministre d’abroger tout simplement le 139bis. Patience donc.



Dans son avis portant sur l’art. 139bis, le Conseil d’Etat a traduit l’objectif  formulé par le ministre comme suit :

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



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



(*) le lien de causalité avec la prestation médicale exclut en effet le lien avec la prestation de l’hôpital, et vice versa, n.d.l.r.



Le ministre s’est vu quelque peu imposer sa ligne de conduite, mais malgré tout, la fin de l’article est resté inchangé avec le leitmotiv traditionnel « ... qui ne sont pas financés par le prix de journée d’hospitalisation ».



Frais ou revenus?



Les représentants des gestionnaires d’hôpitaux au sein de la Commission nationale paritaire médico-mutualiste s’étaient déjà prononcés spontanément en faveur du retrait de l’article 139bis. Ils ne se considéraient pas comme parties requérantes dans ce débat. En fait, l’article 139bis qui raisonne exclusivement en termes de frais à charge des honoraires ne les intéresse pas. Il y a peut-être une raison pour cela.

Cela a peut-être quelque chose à voir avec le terme « financés » qui leur tient particulièrement à coeur. Dans sa quête perpétuelle de l’équilibre financier difficile à réaliser de l’institution, l’accent est naturellement mis sur « le non-financement par la journée d’hospitalisation ». Quiconque parle de « financement par le prix de journée d’hospitalisation » parle cependant de revenus. Tant l’art. 139bis que l’art. 140, §1, 3° parlent clairement de frais (c’est-à-dire de dépenses). L’approche des frais et de l’imputation des frais est un problème comptable.



Le raisonnement du gestionnaire de l’hôpital concernant la relation financière avec les médecins est logiquement déterminé par le système de financement. Dans les années 70, lorsque que le système d’adaptation des journées d’hospitalisation était d’application avec le fameux art. 9 de la loi sur les hôpitaux de l’époque, les gestionnaires d’hôpitaux raisonnaient exclusivement en termes de frais. Il fallait introduire un dossier de frais bien ficelé auprès du service de la comptabilité de l’hôpital et, après un laps de temps, il y avait une adaptation des prix. Et ce qui tombait en dehors de l’adaptation de prix, était récupéré sur les honoraires. Le comptable occupait une position clé dans l’exploitation de l’hôpital. Son aptitude était évaluée sur base des performances de l’art. 9.



Aujourd’hui, les gestionnaires d’hôpitaux raisonnent, lors de l’imputation aux médecins, plus seulement en termes de frais, mais également – et ce en infraction avec les dispositions de l’art. 140 §1 3° – en termes de revenus, chiffres de prestations et résultats, RCM, RIM, points de financement... Une recette non réalisée est (à tort) considérée comme un « coût qui n’est pas financé par le prix de journée d’hospitalisation ». Ainsi, il arrive que les gestionnaires réclament aux médecins des efforts financiers en compensation des rentrées négatives voire des entrées inscrites au budget non réalisées.



Après le phénomène de l’« inflation cost-push », les statistiques de performances exercent à présent aussi une pression sur le niveau de prestations médicales.

Le gouvernement doit prendre conscience des effets pervers de ce type d’approche, directement lié au système de financement, qui présente de plus en plus de signes d’incitation directe à la maximalisation des volumes de prestations.



Il va de soi que les Conseils médicaux y sont en général opposés. Le gestionnaire de l’hôpital commence alors à chercher d’autres méthodes. Dans la pratique quotidienne des différends financiers et des situations conflictuelles opposant les hôpitaux aux médecins, on se retrouve régulièrement dans des scénarios pseudo-comptables ou des réglementations à justification pseudo-légale.



Un exemple récent (parmi tant d’autres) peut illustrer notre propos. Dans le cadre des discussions entourant la conclusion d’un nouveau règlement général des rapports juridiques, le gestionnaire tente d’obtenir l’accord du Conseil médical à propos du financement par les médecins des 

–	des frais du quartier opératoire non financés par le prix de journée d’hospitalisation,

–	des frais des services d’hospitalisation non financés par le prix de journée d’hospitalisation,

–	des frais des services d’urgence et de la garde non financés par le prix de journée d’hospitalisation.



L’inadéquation de ce raisonnement avec les dispositions légales de l’art. 140 §1 3° voire de l’art. 139bis nécessite certaines précisions en ce qui concerne le plan comptable ou plus précisément la signification des centres de frais du quartier opératoire, des services d’hospitalisation et du service d’urgence et de la garde.



L’imputation comptable



En vertu de l’A.R. du 14.8.1987 (annexe 4) du plan comptable uniforme des hôpitaux, les charges et revenus de l’hôpital sont enregistrés, d’une part, en fonction de leur nature et, d’autre part, en fonction du centre de frais auquel ils se rapportent. Lorsqu’un coût déterminé, au moment où il est établi, ne peut pas être attribué directement au centre de frais auquel il se rapporte, il est provisoirement inscrit dans le compte de « charges en attente d’affectation », les « frais dits indirects ».



La liste et la codification des comptes de charges en attente d’affectation et les centres de frais (annexe 2 de l’A.R. du 14.8.1987) distinguent plusieurs catégories ou groupes de centres de frais (voir annexes 5 et 6) :



1.	charges en attente d’affectation : amortissements, charges financières, intérêts de crédits à court terme, autres charges en attente d’affectation



2.	centres de frais à répartir : une distinction est établie entre



2.1	centres de frais communs (frais généraux, entretien, chauffage, administration, buanderie-lingerie, alimentation, internat, frais médicaux)



2.2	centres de frais auxiliaires comprenant entre autres le secrétariat médical, les archives médicales centralisées, le RCM, les urgences, la garde, le SMUR, la stérilisation, l’anesthésie, le quartier opératoire, la banque de sang, ...



3.	les centres de frais définitifs où les frais et les revenus définitifs sont inscrits et où une distinction est établie entre trois grandes catégories :



3.1	les services d’hospitalisation

3.2	les services médico-techniques, les consultations et la pharmacie

3.3	les activités non-hospitalières



Les frais à répartir des « centres de frais en attente d’affectation » et des « centres de frais communs » sont reportés vers les centres de frais définitifs suivant les clés de répartition établies :



– amortissement	m²

– charges financières	m²

– frais généraux	m²

– entretien	m²

– chauffage	m²

– administration	Ft-unités de personnel

– buanderie-lingerie	kg

– alimentation	journée de repas

– internat	Ft-unités de personnel



Les centres de frais du quartier opératoire, des soins d’urgence et de la garde sont chacun individuellement des « centres de frais auxiliaires », c’est-à-dire  des centres de frais provisoires dont le solde est exclusivement reporté vers le centre de frais définitif « services d’hospitalisation », c’est-à-dire les centres de frais définitifs contre les revenus du prix de journée d’hospitalisation. La caractéristique des centres de frais auxiliaires est qu’il y a peu ou pas de revenus inscrits puisque cela a lieu dans les centres de frais définitifs des services d’hospitalisation.



La demande qui est faite aux médecins de payer les frais non financés par le prix de journée d’hospitalisation notamment du quartier opératoire (ou d’un autre centre de frais auxiliaire) sur la base de l’art. 140 §1 3° est donc une question absurde en soi ou en tout cas une demande dissimulant un piège.



Primo : le bilan du quartier opératoire n’a pas d’affectation définitive en soi et présente par définition un solde négatif important.



Secundo : le financement des frais demandé ne correspond pas au contenu de l’art. 140 §1 3° car il vise des frais financés par le prix de journée d’hospitalisation et portant sur la prestation de l’hôpital et non pas sur la prestation du médecin.



Conclusion : la demande n’a de sens que dans le contexte de l’art. 140 §1 4° (contribution au maintien ou au développement de l’activité médicale) dans le cadre d’une approche du bilan d’exploitation global de l’hôpital.(*) Le Conseil médical peut en effet convenir avec le gestionnaire d’apporter une contribution, notamment dans le cadre d’un solde d’exploitation global négatif, pour remédier à certaines défaillances du quartier opératoire. Il ne serait cependant pas judicieux d’établir, dans le Règlement général des rapports juridiques, un lien structurel entre une cotisation fixe et certains éléments de frais car 



(*)	Dans les hôpitaux publics, ce problème doit cependant être approché différemment. L’art. 114 de la loi sur les hôpitaux prévoit en effet qu’à partir de l’exercice 1990, le déficit de l’hôpital est supporté par la commune dont le C.P.A.S. gère l’hôpital.

–	au fil du temps, d’autres priorités peuvent apparaître pour lesquelles une application de l’art. 140 §1, 4° peut être décidée.

–	ceci impliquerait que les médecins s’engagent par avance à couvrir des dépenses malgré l’existence de revenus autres (ou imputés ailleurs), sans tenir compte du résultat d’exploitation global.

–	le gestionnaire partira alors du principe que les médecins ont renoncé à leurs droits découlant de l’art. 140 § 1, 4° bien qu’il s’agisse ici de dispositions contraignantes en ce qui concerne le fonctionnement du Conseil médical.  Le gestionnaire arguera en effet que l’accord du Conseil médical a été définitivement acquis avec le règlement général des rapports juridiques.



Un autre élément important méritant toute votre attention est le glissement imperceptible qui s’opère dans l’imputation comptable des activités hospitalières vers les services médico-techniques et les consultations parmi lesquelles se trouvent un certain nombre de services à financement double, notamment l’hémodialyse, mais surtout le ou les hôpitaux de jour. Les activités de ces centres de frais ne sont couvertes ou financées que partiellement par le prix de journée d’hospitalisation. Selon les règles du plan comptable, les revenus correspondants (forfaits hospitaliers) doivent pourtant être inscrits dans ces centres de frais.

En fait, on a à faire à des services qui constituent « un hôpital dans l’hôpital » et où on distingue d’une part les éléments liés à la prestation de l’hôpital (par exemple l’hôpital chirurgical de jour : quartier opératoire, anesthésie, etc.) et d’autre part ceux liés aux prestations médicales. Certains gestionnaires en profiteront (à tort) pour évacuer des frais destinés aux centres de frais auxiliaires vers les services médico-techniques « hôpital de jour ».



Une deuxième remarque importante consiste à dire qu’en parallèle avec ce qui précède, le législateur ne cesse d’élargir la prestation de l’hôpital en intervenant normativement, non seulement dans le cadre mais également hors du cadre du monde hospitalier au sens strict. Dans le cas de récents projets d’arrêtés relatifs aux programmes de soins, la normalisation dépasse même les limites de la prestation hospitalière proprement dite. A cela, il faut encore ajouter que les exigences de reconnaissances supplémentaires ne donnent pas lieu à un financement correspondant, malgré le fait que la fixation de celui-ci relève de la même compétence, c’est-à-dire de celle du ministre normateur. Il est d’autant plus pénible de constater l’entrée en vigueur simultanée de dispositions légales imposant des tarifs maximums établis par l’Etat lui-même (loi Vermassen-Lenssens).



Enfin, il est surprenant de constater que le plan comptable fait régulièrement, et généralement à l’insu de tous, l’objet d’adaptations. Ainsi, le 7.7.1998, un nouvel A.R. en date du 26.5.1998 a été publié, dans lequel un certain nombre de réajustements importants des centres de frais ont été opérés. Parmi les centres de frais communs a été créé un centre de frais « transport interne» qui peut par conséquent être répercuté vers les centres de frais définitifs et risque d’être en partie considéré comme un nouveau facteur de frais – donc exogène – pour les activités médicales. Le SMUR a été ajouté aux centres de frais auxiliaires tandis que dans les centres de frais définitifs, les services d’hospitalisation ont été adaptés aux nouveaux services agréés, comme le MIC et les différents Sp. Last but not least, les services médico-techniques à financement double, l’hospitalisation de jour chirurgicale, médicale et mixte ainsi que l’hôpital de jour pour les enfants ont été incorporés. La question est de savoir si dans le futur, ces services d’hôpital de jour se développeront avec le financement nécessaire. Il est vrai que des mécanismes compensatoires (centres théoriques) ont été prévus pour le transfert souhaité de l’hospitalisation classique vers l’hôpital de jour, de manière à ce que l’hôpital ne soit pas totalement pénalisé dans le domaine des normes minimales des services hospitaliers. Mais il s’agit ici exclusivement des normes d’agréation; sans un financement correspondant suffisant fixé par des dispositions légales, ces centres restent très théoriques.





ANNEXES



(Loi sur les hôpitaux,  coord. 7.8.1987)

Section 4

De l’affectation du montant des honoraires perçus de façon centrale



140. § 1er. Les honoraires perçus de façon centrale sont affectés:

1° au paiement aux médecins hospitaliers des sommes qui leur sont dues conformément à la réglementation qui leur est applicable en exécution de l'article 131;

2° à la couverture des frais de perception des honoraires, conformément au règlement du service;

3° à la couverture des frais occasionnés par les prestations médicales, qui ne sont pas financés par le prix de la journée d'hospitalisation;

4° à titre de contribution à la mise en oeuvre de mesures de nature à maintenir ou à promouvoir l'activité médicale à l'hôpital.

Sans préjudice de l'application des articles 125 à 129, l'affectation des honoraires pour les médecins hospitaliers qui ne sont pas rémunérés selon l'article 132, § 1er, 4° ou 5°, se fait conformément aux paragraphes suivants.



§ 2. Avant de payer aux médecins hospitaliers les sommes qui leur sont dues, le service de perception applique à chaque montant, pour la couverture de ses frais, une retenue correspondant aux frais engagés conformément au règlement du service et d'un maximum de 6 p. c.



§ 3. En outre, le service de perception applique aux montants perçus, pour la couverture de tous les frais de l'hôpital occasionnés par les prestations médicales, qui ne sont pas financés par le prix de journée d'entretien, des retenues qui peuvent être exprimées en pourcentage et qui sont établies sur la base de tarifs fixés d'un commun accord entre le gestionnaire et le Conseil médical.

Le Roi peut énumérer les frais à prendre en compte pour la fixation des tarifs susmentionnés. Il peut également fixer des critères d'évaluation et d'imputation des frais.



§ 4. A propos des retenues qui peuvent être exprimées en pourcentage et de l'affectation de celles�ci en application du § 1er, 4°, le gestionnaire et le Conseil médical décident d'un commun accord.







(Loi sur les hôpitaux,  coord. 7.8.1987)

Sous�section 3

 Budget



94. Le budget couvre de manière forfaitaire tous les frais résultant du séjour en chambre à plus de deux lits et de dispensation des soins des patients dans l'hôpital; ce budget comprend notamment un montant forfaitaire correspondant à l'amortissement d'un pourcentage des immobilisés.

Le Roi peut, le Conseil national des établissements hospitaliers, Section financement, entendu, fixer les modalités selon lesquelles ce forfait est comptabilisé et utilisé par l'hôpital.

[Le budget peut, selon les conditions et règles qui sont précisées par le Roi, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres, couvrir aussi des coûts résultant des prestations visées à l'article 95, 2°, a) jusqu'à e), y compris, aux patients qui sont admis dans un hôpital et qui peuvent y séjourner].

[L'avis de la Commission nationale paritaire médecins�hôpitaux doit être demandé sur l'exécution de I’alinéa précédent.

Lorsqu’un ou les deux groupes représentés au sein de ladite Commission ne peuvent marquer leur accord sur les mesures proposées à cette fin par le Ministre qui a la Prévoyance sociale dans ses attributions, la procédure d'approbation desdites mesures est suspendue pendant une période de trente jours à dater de l'émission dudit avis.

Ce délai n'est pas renouvelable.]



95. Ne sont pas repris dans le budget de l'hôpital:



1° le prix des spécialités pharmaceutiques et des médicaments génériques;

2° les honoraires des médecins et des praticiens paramédicaux pour les prestations de santé énumérées ci�après:

a) les soins courants et les prestations techniques de diagnostic et de traitement donnés par les médecins de médecine générale et les médecins spécialistes, ainsi que les soins dentaires conservateurs et réparateurs;

b) les soins donnés par les kinésistes;

c) les accouchements par les accoucheuses diplômées;

d) la fourniture de lunettes et autres prothèses oculaires, d'appareils auditifs, orthopédiques et autres prothèses;

e) tous autres soins et prestations nécessités pour la rééducation fonctionnelle et professionnelle pour autant que leur exécution ne soit pas liée aux activités spécifiques du service où le malade est hospitalisé.



[3° la rémunération des prestations effectuées par des pharmaciens ou licenciés en sciences chimiques habilités à effectuer des analyses de biologie clinique.]



96. Le Roi, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres, peut déroger, en tout ou en partie, à l'article 95, pour tous les hôpitaux ou pour certains types d'hôpitaux ou de services hospitaliers, ou dans les cas et conditions, définis par Lui.



97. Le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions détermine, après avis du Conseil national des établissements hospitaliers, Section financement, les conditions et les règles de fixation du budget et de ses éléments constitutifs.

Il détermine entre autres:

a) la période d'octroi du budget et donc aussi du prix par journée d'hospitalisation;

b) les critères et les modalités de calcul;

c) les conditions et les modalités de révision de certains éléments;

d) les paramètres selon lesquels des maxima peuvent être fixés;

e) la manière selon laquelle le budget ou certains de ses éléments, et par conséquent aussi le prix par journée d'hospitalisation ou certains de ses composants peuvent être indexés.

Le Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions peut, conformément aux règles qu'il fixe, après avis du Conseil national des établissements hospitaliers, Section financement, comparer les coûts des hôpitaux afin de financer dans les mêmes conditions les hôpitaux dont la mission et les activités sont analogues et qui fonctionnent dans les circonstances similaires.





(Loi sur les hôpitaux,  coord. 7.8.1987)

 [Section 3bis. 

Le contenu des honoraires]



[139bis. Sans préjudice de l'article 140, les honoraires, perçus ou non de façon centrale, couvrent tous les frais directement ou indirectement liés à l'exécution de prestations médicales, tels que, notamment, les frais afférents aux personnels médical, infirmier, paramédical, soignant, technique, administratif, d'entretien, ainsi qu'à un autre personnel auxiliaire, les frais afférents à l'utilisation de locaux, les frais afférents à l'acquisition, au renouvellement, aux réparations importantes et à l'entretien de l'équipement requis, les frais liés au matériel et aux produits de consommation médicaux, ainsi que les frais afférents aux biens et aux services fournis par des tiers dans le cadre des services collectifs, qui ne sont pas financés par le prix de la journée d'hospitalisation.]



�

14 AOUT 1987. � Arrêté royal relatif 

au plan comptable minimum normalisé des hôpitaux

(M.B. 1�9�1987; err. M.B. 24�11�1987).



[...]



Art. 3. Les charges et les produits des hôpitaux font l'objet d'un enregistrement comptable en fonction, d'une part, de leur nature (comptabilité générale, classes 6 et 7 des comptes) d'autre part, des centres de frais qu'ils concernent (comptabilité de gestion).



En vue de l'application de l'alinéa précédent chaque opération constituant une charge ou un produit doit faire l'objet d'un codage se composant de deux sous-ensembles. Le premier, de cinq chiffres au moins, est le compte de charge ou de produit par nature, auquel l'opération correspond; le second, de trois chiffres, identifie le centre de frais auquel la charge ou le produit est afférent.



Les centres de frais auxquels les charges et les produits doivent être imputés sont énumérées à l'annexe II au présent arrêté.



Si une charge ne peut, au moment où elle est constatée, être rattachée directement au centre de frais qu'elle concerne, elle est portée provisoirement à un compte de «charges en attente d'affectation». En ce cas, le codage de l'opération mentionne, au second sous�ensemble de la codification, le compte de charges en attente d'affectation en cause. L'affectation au centre de frais concerné est, en ce cas, opérée à bref délai.



[Les charges relatives aux comptes 600 et 601 � à l'exclusion de celles imputées aux sous�comptes 6000, 6001, 6005, 6006, 6007, 6008, 6009 et 6011 doivent obligatoirement faire l'objet d'une imputation directe au centre de frais utilisateur.



Cette disposition n'est pas applicable aux hôpitaux psychiatriques.]



[...]



Art. 4. Annuellement au moins, en fin d'exercice, l'hôpital doit établir par centre de frais prévu à l'annexe II au présent arrêté, un état récapitulatif reprenant, ventilées selon leur nature, l'ensemble des charges afférentes à ce centre.



Annuellement au moins, en fin d'exercice, l'hôpital doit également établir par centre de frais définitif un récapitulatif reprenant l'ensemble des charges et des produits afférents à ce centre de frais définitif, après réparation entre les centres de frais définitifs des coûts des centres de frais à répartir.



[...]





�LIJST DER KOSTENPLAATSEN/

LISTE DES CENTRES DE FRAIS



1.	Kosten die wachten op bestemming

	Comptes de charges en attente d’affectation



2.	Te verdelen kostenplaatsen

	Centres de frais à répartir



��	2.1.	Gemeenschappelijke kostenplaatsen

��		Centres de frais communs

�

��	2.2.	Hulpkostenplaatsen

��		Centres de frais auxiliaires

�

3.	Definitieve kostenplaatsen

	Centres de frais définitifs



	3.1.	Verplegingsdiensten

�		Services d’hospitalisation



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

		Services médico-techniques, consultations et pharmacie

		+ Dagziekenhuis/Hôpital de jour



	3.3.	Niet-ziekenhuisactiviteiten

		Activités non-hospitalières









1.	REKENINGEN VAN KOSTEN DIE WACHTEN OP EEN BESTEMMING

	CHARGES EN ATTENTE D’AFFECTATION



000 tot 009	Afschrijvingen/Amortissements

010 tot 012	Financiële lasten/Charges financières

013	Intresten kredieten korte termijn/Intérêts crédits à court terme

014 tot 019	Andere lasten die wachten op bestemming/autres



2.	TE VERDELEN KOSTENPLAATSEN

	FRAIS A REPARTIR



2.1.	GEMEENSCHAPPELIJKE KOSTENPLAATSEN

	CENTRES DE FRAIS COMMUNS



020 tot 029	Algemene kosten/Frais généraux

030 tot 039	Onderhoud/Entretien

040 tot 049	Verwarming/Chauffage

050-052 tot 059	Administratie/Administration

051	Informatieverwerking/Informatique

060 tot 069	Wasserij-Linnen/Buanderie-lingerie

070-072 tot 079	Voeding/Alimentation

071	Dieet/Diététique

080 tot 089	Internaat/Internat

093	Intern ziekenvervoer/Transport interne

090-094 tot 099	Medische kosten/Frais médicaux



2.2.	HULPKOSTENPLAATSEN

	CENTRES DE FRAIS AUXILIAIRES



100	Klooster/Couvent

110	Eredienst/Culte

120	Mortuarium/Morgue

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

	Réadapation (à charge de l’hospit.)



140-143 tot 149	Medisch secretariaat/Secrétariat médical

141	Gecentraliseerde medische archieven

	Archives médicales centralisées



142	Morbiditeitsdossiers - M.K.G.

	Dossiers de morbidité/RCM



150	Spoedgevallen/Urgences

151	Wachtdienst/Garde

152	M.U.G./SMUR

160	Sterilisatie/Stérilisation

170	Anesthesie/Anesthésie

180 tot 189	Operatiekwartier/Quartier opératoire

190	Bloedbank/Banque de sang

191 tot 199	Zonder bestemming/Sans affectation





3.	CENTRE DE FRAIS DEFINITIFS



3.1.	Services hospitaliers



200 à 209.	Service de traitement de la TBC dans le cadre d'un hôpital général	B

21.	Service de diagnostic et de traitement chirurgical	C

210 à 219. 	Services de diagnostic et de traitement chirurgical

22. 	Service de diagnostic et de traitement médical	D

220 à 229. 	Services de diagnostic et de traitement médical

23. 	Service de pédiatrie	E

230 à 239. 	Services de pédiatrie

240 à 249. 	Service d'hospitalisation simple	H

250 à 259. 	Service de maladies contagieuses	L

260 à 269. 	Service de maternité	M

270 à 279. 	Service de soins néonatals intensifs N	N

[280 à 289.	 Service d'hospitalisation mixte]	[C + 0]

[290 à 299. 	Unités de traitement de grands brûlés]	[BR]

300 à 309. 	Service de gériatrie	G

[31. 	Service spécialisé pour le traitement et la réadaptation fonctionnelle	Sp

310.	 Service spécialisé pour le traitement et la réadaptation fonctionnelle 

	destiné à des patients atteints d'affections cardio-pulmonaires

311. 	Service spécialisé pour le traitement et la réadaptation fonctionnelle

	destiné à des patients atteints d'affections neurologiques

312. 	Service spécialisé pour le traitement et la réadaptation fonctionnelle 

	destiné à des patients atteints d'affections locomotrices

313. 	Service spécialisé pour le traitement et la réadaptation fonctionnelle 

	destiné à des patients atteints d'affections chroniques]

320 à 329. 	Sans affectation

[330 à 339. 	Sans affectation]

340 à 349. 	Service de neuropsychiatrie infantile	K

350 à 359. 	Hospitalisation de jour en service K	K1

360 à 369. 	Hospitalisation de nuit en service K	K2

370 à 379. 	Service neuro�psychiatrique d'observation et de traitement	A

380 à 389. 	Hospitalisation de jour en service A	A1

390 à 399. 	Hospitalisation de nuit en service A	A2

[400 à 409. 	Sans affectation]

410 à 419. 	Service psychiatrique de traitement	T

420 à 429. 	Hospitalisation de jour en service T	T1

430 à 439. 	Hospitalisation de nuit en service T	T2

[440 à 449. 	Sans affectation]

[450 à 459. 	Sans affectation]

[460 à 469. 	Soins psychiatriques en milieu familial]

[470 à 479. 	Service psychiatrique de traitement et reconversion progressive	TR]

480 à 489. 	Service V en reconversion progressive en maisons de repos et de soins	VR

490 à 499. 	Soins intensifs

[Le centre de frais 210 à 219 Services de diagnostic et de traitement

chirurgical doit être subdivisé, lorsque l'hôpital est agréé pour un

service de cathétérisme cardiaque pour diagnostic invasif ou pour un

service de cathétérisme cardiaque pour cardiologie interventionnelle,

en

210 à 218: 	service de diagnostic et de traitement chirurgical

219: 	chirurgie cardiaque

Lorsqu'un hôpital est agréé pour une section de diagnostic et/ou

de traitement préventif de la mort subite du nourrisson et, selon la

localisation de la section agréée, soit dans le service de pédiatrie, soit

dans le service de soins néonatals intensifs, il y a lieu de scinder ces

centres de frais.

Suivant que la section est installée en E ou N, les centres de frais

230 à 239 ou 270 à 279 deviennent respectivement:

230�238: 	Service de Pédiatrie

270�278: 	Service de soins néonatals intensifs

239 ou 279: 	Section hospitalière de diagnostic ou section hospitalière

	de diagnostic ou traitement préventif de la mort subite du nourrisson

Le centre de frais 260 doit être subdivisé en:

260�263 à 269 	Unités d'hospitalisation

261 	Quartier d'accouchements

262 	Section de soins néonatals non intensifs (section n)]



3.2. SERVICES MEDICO�TECHNIQUES, CONSULTATIONS ET PHARMACIE



[500.	Radiologie]

501.	Résonance magnétique nucléaire.

502.	Scanner

503 à 509.	Autres

51.	Laboratoire

510. 	Laboratoire de chimie

511. 	Laboratoire d'hématologie

512. 	Laboratoire de coagulation et hémostase

513. 	Laboratoire d'immuno�hématologie

514. 	Laboratoire de sérologie

515. 	Laboratoire de microbiologie

516. 	Laboratoire d'hormonologie

517. 	Laboratoire d'anatomo�pathologie

518. 	Laboratoire de radio-isotopes in vitro

520 à 549. 	Autres laboratoires.

[550 à 554. 	Hôpital de jour

555 à 559. 	Centres de révalidation � Conventions I.N.A.M.I.]

560 à 569. 	Hémodialyse

[570 à 579. 	Radiothérapie

580 à 829. 	Autres services médico�techniques]

830 à 839. 	Pharmacie

840 à 899. 	Consultations



3.3. ACTIVITES NON HOSPITALIERES



900 à 909. 	Ambulance

910 à 919. 	Maison de repos et de soins

920 à 929. 	Maison de repos

930 à 939. 	Ecole infirmières

940 à 949. 	Locaux C.P.A.S.

[950 à 959. 	Maison de soins psychiatriques]

[960 à 979. 	Sans affectation]

980 à 989. 	Charges non imputables aux services

990 à 999. 	Produits non imputables aux services.



�

Centre de frais définitif � Services hospitaliers

par centre de frais de 200 à 499.���Montants���A. Charges de personnel



Personnel médical:

Personnel salarié:

Personnel administratif:

Personnel soignant:

Personnel paramédical:

Personnel autre:



TOTAL A:�

















���[B. Charges directes



0	Amortissements

1	Charges financières des emprunts d'investissements

1	Charges financières des crédits à court terme

1	Autres

2	Service de surveillance, garde et sécurité

2	Frais de transport par tiers

2	Assurance incendie

2	Assurance responsabilité civile

2	Autres assurances

2	Ascenseurs

2	Impôts et taxes

2	Matériel roulant

2	Personnel intérimaire

2	Autres

3	Matériel des abords et parkings

3	Produits d'entretien, nettoyage et toilette

3	Petit matériel d'entretien, nettoyage et toilette

3	Eau

3	Electricité

3	Service extérieur de nettoyage

3	Entretien et réparation

3	Personnel intérimaire

3	Autres

4	Combustible

4	Entretien et réparation chauffage

5	Fournitures de bureau et d'informatique

5	Services extérieurs en matière administrative

5	Déplacement du personnel

5	Bureau et administration

5	Relations publiques

5	Frais de justice et de recouvrement de créance

5	Honoraires non médicaux

5	Personnel intérimaire

5	Autres

6	Achats de lingerie, literie, buanderie

6	Services extérieurs buanderie lingerie

6	Produits de lessive

6	Personnel intérimaire

6	Autres

7	Achats de denrées

7	Achats de fournitures de cuisine

7	Produits de vaisselle

7	Services extérieurs d'alimentation

7	Personnel intérimaire

7	Autres

8	Services extérieurs d'internat

8	Personnel intérimaire

8	Autres

9	Achats de produits pharmaceutiques

9	Achats d'autres produits médicaux

9	Prestations médicales exécutées à l'extérieur

9	Personnel intérimaire

9	Autres]

TOTAL B:

�











































































































��

�



200 à 499 (suite)���Montants���C. Charges indirectes



0	Amortissements

1	Charges financières

2	Frais généraux

3	Entretien

4	Chauffage

5	Administration

6	Buanderie�Lingerie

7	Alimentation

8	Internat

9	Frais médicaux

8	Couvent

2	Culte

2	Morgue

9	Réadaptation fonctionnelle

5	Secrétariat médical

5	Archives médicales centralisées

5	Dossiers de morbidité�RCM

9	Urgences

9	Garde

9	Stérilisation

9	Anesthésie

9	Bloc opératoire 

TOTAL C:�













































���

D. Produits





















TOTAL D:

�



���E. Montant total

	A + B + C � D =

����









�









��



�

Centre de frais définitif – Services médico-techniques (par centre de frais de 500 à 829), 

consultations (840 à 899) et pharmacie (830 à 839)���Montants���A. Charges de personnel



Personnel médical:

Personnel salarié:

Personnel administratif:

Personnel soignant:

Personnel paramédical:

Personnel autre:

TOTAL A:

�















���[B. Charges directes



0 Amortissements

1 Charges financières des emprunts d’investissements

1 Charges financières des crédits à court terme

1 Autres

2 Service de surveillance, garde et sécurité

2 Frais de transport par tiers

2 Assurance incendie

2 Assurance responsabilité civile

2 Autres assurances

2 Ascenseurs

2 Impôts et taxes

2 Matériel routant

2 Personnel intérimaire

2 Autres

3 Matériel des abords et parkings

3 Produits d'entretien, nettoyage et toilette

3 Petit matériel d'entretien, nettoyage et toilette

3 Eau

3 Electricité

3 Service extérieur de nettoyage

3 Entretien et réparation

3 Personnel intérimaire

3 Autres

4 Combustible

4 Entretien et réparation chauffage

5 Fournitures de bureau et d'informatique

5 Services extérieurs en matière administrative

5 Déplacement du personnel

5 Bureau et administration

5 Relations publiques

5 Frais de justice et de recouvrement de créance

5 Honoraires non médicaux

5 Personnel intérimaire

5 Autres

6 Achats de lingerie, literie, buanderie

6 Services extérieurs buanderie lingerie

6 Produits de lessive

6 Personnel intérimaire

6 Autres

7 Achats de denrées

7 Achats de fournitures de cuisine

7 Produits de vaisselle

7 Services extérieurs d'alimentation

7 Personnel intérimaire

7 Autres

8 Services extérieurs d'internat

8 Personnel intérimaire

8 Autres

9 Achats de produits pharmaceutiques

9 Achats d'autres produits médicaux

9 Prestations médicales exécutées à l'extérieur

9 Personnel intérimaire

9 Autres]

TOTAL B: 

�



��

�

500 à 899 (suite)���Montants���C. Charges indirectes



0 Amortissements

1 Charges financières

2 Frais généraux

3 Entretien

4 Chauffage

5 Administration

6 Buanderie�Lingerie

7 Alimentation

8 Internat

9 Frais médicaux





TOTAL C:�



























���

D. Produits





















TOTAL D:

�



��E. Montant total

	A + B + C � D =

����









�



��
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URGENCES ET SOINS INTENSIFS CARDIAQUES



Texte présenté à l’initiative de GLEM s’étant penchés sur le problème des urgences et des soins intensifs cardiaques. Lors de sa réunion du 18.11.1998, le Comité directeur de l’Association professionnelle des cardiologues belges a approuvé ce texte comme base de travail.





GLEM 0689�0690 

GLEM 0918

Document commun 05/11/1998



Inquiets des développements récents en ce qui concerne le traitement des pathologies cardiaques aiguës (critères de reconnaissance des services de soins intensifs, compétence particulière de l’intensiviste, absence d’un service de surveillance cardiaque ou CCU dans l’A.R. réglant les programmes de soins cardiologiques, initiatives récentes de gestionnaires dans le domaine des CCU existants), les membres des GLEM 0689 et 0690 (centrés sur le service de cardiologie de l’A.Z. Middelheim) et les membres du GLEM centré sur le service cardiologique de l’O.L.V. Ziekenhuis d’Alost ont arrêté, lors de leurs réunions respectives, les points suivants :



1.	Un patient présentant une pathologie cardiaque aiguë doit, depuis son admission jusqu’à sa sortie d’hôpital, être traité par et rester sous la responsabilité d’un médecin cardiologue disposant d’une qualification et d’une expérience dans cette pathologie cardiaque aiguë.

2.	Pour que ce traitement se déroule de manière optimale, des critères de reconnaissance doivent être fixés pour un service spécifique CCU ou surveillance cardiaque. On distingue :

2.1	Coronary Care Unit (CCU) : toutes les pathologies cardiaques excepté la ventilation assistée (VA), la dialyse, le « Intra aortic balloon pumping » (IABP):  sous la responsabilité d’un cardiologue

2.2	Soins intensifs cardiaques (ICU) : toutes les pathologies cardiaques y compris la VA, la dialyse, l’IABP...: sous la responsabilité d’un cardiologue-intensiviste.

2.3	En l’absence de 2.2 : Soins intensifs cardiaques : pour toutes les pathologies aiguës, y compris les non-cardiaques : sous la responsabilité d’un intensiviste.

	Pour les pathologies cardiaques aiguës, il convient de mettre au point un protocole de collaboration étroite avec les cardiologues. Le domaine de l’intensiviste comprend les soins intensifs spécifiques (VA - dialyse - service d’organisation...). Le domaine du cardiologue comprend le traitement cardiaque spécifique et le « dispatching » vers les autres services (services invasifs ou interventionnels, chirurgie cardio-vasculaire, centre de troisième recours...).

3.	Dans le services des urgences également, le cardiologue doit être mis en contact le plus rapidement possible avec les patients chez lesquels on soupçonne une pathologie cardiaque aiguë.

4.	Un cardiologue récemment formé ou assurant sa formation continue est le médecin approprié pour le traitement de toute forme de pathologie cardiaque aiguë possible. La formation des assistants en cardiologie doit être adaptée. La formation continue pourrait être contrôlée par le système de l’accréditation.

5.	Un patient présentant une pathologie cardiaque aiguë doit être admis de préférence dans un service spécifique CCU, plutôt que dans un service classique de soins intensifs en raison de la pathologie spécifique, de l’encadrement spécifique, du cadre tranquille, de la formation du personnel soignant, pour éviter les infections nosocomiales...



Plusieurs membres de ces GLEM étaient présents à la réunion du jeudi 21.10.1998 du Groupe de travail interdisciplinaire Cardiologie aiguë présidée par le Prof. Bossaert. Ils ont pu constater qu’il y avait un consensus entre les intensivistes et les cardiologues présents pour arriver à une proposition commune de critères de reconnaissance pour un CCU et un service de soins intensifs cardiaques, suivant le modèle néerlandais. Dans un CCU, le monitoring EEG pourra être complété avec un monitoring de pression artérielle et intracardiaque ainsi qu’avec un pacing temporaire et une initiation des techniques de réanimation.

Avant de prendre de nouvelles initiatives, ils proposent d’attendre les textes définitifs de cette réunion et des critères de reconnaissance pour le CCU et le service de soins intensifs.

Ils ont été très heureux d’apprendre du président du BeSEDiM, le Dr Etienne Installé, que son association n’a aucunement l’intention d’exiger le traitement des pathologies cardiaques aiguës pour les intensivistes (en d’autres termes, les cardiologues restent compétents en la matière) mais que, par contre, ils revendiquent les techniques des soins intensifs pour leurs membres (notamment la ventilation artificielle, la dialyse,...).



Au nom des membres du Groupe de travail « Pathologies cardiaques aiguës »

(Dr C. Gillebert, Dr A. Caenepeel, Dr H. Thiels, Dr J. Thoeng, Dr F. Van den Branden, Dr J. Van Welden) et des membres des GLEM 0689 et 690, Dr E. Andries et des membres du GLEM 0918.







LE PSYCHIATRE DANS L'ORGANISATION DES SOINS : IMPORTANCE DU LIBRE CHOIX

 

(Contribution inspirée du texte transmis en avril 97 au Ministre Colla et à la Ministre M. De Galan, paru dans le Médecin Spécialiste n° 7 de septembre 97, ainsi que des réactions écrites de confrères à la lecture du texte.  Ce texte était le fruit de la collaboration entre les délégués de notre Association Professionnelle  et les psychiatres de la commission fédérale de psychiatrie de l'ABSYM.)



Il est évident que le médecin généraliste et le psychiatre ont tout intérêt à dialoguer, collaborer et se concerter.  Mais introduire l'échelonnement obligatoire en psychiatrie, n'est-ce pas introduire, dans la relation médecin patient, un facteur technique et bureaucratique qui ne prend pas assez en considération la personne du malade?  Ce dont, précisément, les patients se plaignent si souvent... Obtenir une demande et recevoir en retour un avis ou un rapport psychiatrique est certes utile, mais cette procédure garantit-elle, per se, une collaboration efficace dans l'intérêt du patient?



�INTRODUCTION



Mon propos n'est pas de l'ordre de la défense professionnelle.  Je souhaite attirer l'attention sur les inconvénients majeurs pour le patient et sur les effets pervers que pourrait entraîner, en psychiatrie, le passage obligé par un praticien généraliste.  

On peut très bien comprendre que, pour la consultation d'une spécialité technique comme l'imagerie ou la biologie, le patient doive être orienté par un clinicien, généraliste ou spécialiste.  De même ne dérange-t-on pas un service universitaire sans être conseillé.

Et le médecin généraliste est évidemment le mieux placé pour conseiller son patient dans le choix du spécialiste qu'il estime le plus compétent pour son problème.  Nous pensons cependant qu'un patient psychiatrique doit conserver le droit de consulter le médecin de son choix, libre de toute incitation financière qui créerait évidemment une discrimination sociale d'ordre économique.



LA PSYCHIATRIE N'EST PAS QU'UNE SPECIALITE DE 2e LIGNE



La plus grande partie de l'activité psychiatrique s'exerce dans le secteur extra-hospitalier et ambulatoire : services de santé mentale, centres de guidance, consultations, polyclinique, privé, centres psychothérapeutiques de jour, etc. Dans ce cadre, le psychiatre participe indiscutablement, beaucoup plus souvent qu'on ne le pense, à la 1e ligne.



DIMENSION INTERPERSONNELLE ET VIE PRIVEE



Le traitement psychiatrique comporte toujours une dimension interpersonnelle qui ne saurait se transférer d'un praticien à un autre par une simple mesure d'échelonnement.  Il serait aberrant d'obliger le patient à obtenir l'accord de son généraliste pour des séries de consultations ou de séances psychothérapeutiques successives.  

La nature même des pathologies psychiques, qui ne se traitent pas aussi simplement que des pathologies somatiques, ne permet pas de concevoir l'envoi au psychiatre comme une simple demande d'avis technique dont les conséquences thérapeutiques seraient gérées ensuite par le généraliste.  Un asthme, une sciatique sont plus simples à gérer qu'une phobie, une panique anxieuse ou une dépression, car le diagnostic comporte aussi la description de la personnalité, du réseau relationnel et du contexte dans lequel le trouble est apparu.



En psychiatrie, dans la symptomatologie et la souffrance du patient sont imbriqués, plus qu'en médecine somatique, des aspects de la vie privée (personnels, familiaux et conjugaux).  Or, la nature intime de ces aspects interdit qu'on impose au patient d'en faire état auprès d'un généraliste ou du médecin de famille.  Souvent, d'ailleurs, le patient exige cette confidentialité.  Et même s'il sait que le médecin est tenu au secret professionnel, un patient troublé psychiquement ne se fie guère à cette garantie.



INITIATIVE PERSONNELLE ET CONFIDENTIALITE



Il existe dans le pays un tabou envers la psychiatrie et la psychothérapie.  Si un patient veut, dans une démarche personnelle, s'adresser à un psychiatre, il est impensable de l'obliger à passer d'abord par un médecin généraliste ou à lui demander son accord.  L'obliger pourrait notamment l'inhiber et retarder sa démarche.  Et ne serait-ce pas l'infantiliser?  



La solution psychothérapeutique qu'il veut établir est une relation qui n'est pas comparable à une relation médicale.  Un point important pour le déroulement du traitement psychiatrique, est la confiance que le patient accorde à son thérapeute.  La décision et le choix personnels sont des facteurs de cette confiance.  Même si, dans certains cas, cette relation peut aussi s'établir grâce au généraliste.



L'obligation de faire rapport peut aussi perturber  sérieusement le processus thérapeutique.  Le caractère confidentiel de la relation psychothérapeutique entre le psychiatre et  le patient est beaucoup plus strict que le secret médical classique.



 ET EN PEDOPSYCHIATRIE ?



En psychiatrie infanto-juvénile aussi, il existe des arguments pertinents en faveur de l'accès direct au thérapeute.  Les adolescents ne comprendraient pas (et seraient dès lors freinés) de ne pouvoir consulter un psychiatre sans faire état de leur démarche dans l'immédiat, auprès de leur famille ou auprès du médecin de famille (par exemple en cas de conflit avec les parents ou un des parents, en cas de toxicomanie...)



De même, les familles doivent pouvoir consulter directement un pédopsychiatre, même si l'avis du médecin de famille diverge quant à l'opportunité d’une démarche pour un problème se manifestant sur un mode plus social.



Notons aussi que l'action thérapeutique dans le domaine de la prévention secondaire est plus importante en pédopsychiatrie qu'en psychiatrie générale.  L'avenir est plus obéré pour un petit patient si rien de thérapeutique ne peut s'entreprendre dans l'immédiat, peu importe que la thérapie s'adresse à lui et/ou à l'interrelationnel d'une famille ou d'une institution.



PRIMUM NON NOCERE



Le travail thérapeutique du psychiatre n'entre nullement en concurrence avec l'activité du médecin généraliste.  Le psychiatre se limite à traiter la pathologie psychique, ce qui ne doit pas être considéré au sens étroit du terme.  Traiter la pathologie psychique inclut le traitement du sujet dans son devenir humain et son évolution relationnelle et sociale.  C'est ce qui permet de dire que la psychiatrie n'est pas simplement une spécialité comme les autres.  Et il va de soi que tout problème somatique qui apparaîtrait, même s'il est plus ou moins en relation avec l'état psychique, sera renvoyé au généraliste pour exploration et traitement.



En conclusion, la collaboration du médecin généraliste avec le psychiatre et le pédopsychiatre est importante pour le patient.  Mais il m'apparaît tout aussi important d'éviter de bureaucratiser cette collaboration (pourquoi ne pas se téléphoner?) et de garantir aux patients qui le souhaitent, l'accès direct au thérapeute de leur choix, et donc le droit à la confidentialité.



Prof. hon. Dr Paul Lievens

Secrétaire de l'Association Professionnelle belge des Neurologues et des Psychiatres







COMMUNIQUE DE PRESSE DE LA COALITION NATIONALE CONTRE LE TABAC

Bruxelles, le 20 octobre 1998



UNIQUEMENT POUR LES BEAUX YEUX DE MADAME ECCLESTONE ?



Au cours du week�end dernier, Monsieur Jean�Luc Dehaene, Premier Ministre, a fait savoir que des entretiens ont débuté en vue de modifier la loi qui prévoit une interdiction totale de la publicité pour le tabac à partir du 1er janvier 1999. 

D'après le Premier Ministre, une telle interdiction met en péril l'organisation de grands événements (comme le Grand Prix de Formule 1) qui sont parrainés par l'industrie du tabac. Il a ajouté que l'interdiction de la publicité pour le tabac n'entrera en vigueur qu’ultérieurement dans les autres pays de l'Union Européenne et que la Belgique n'a pas à être plus sévère que ses voisins.



La Coalition Nationale contre le Tabac est stupéfaite d'une telle prise de position, car aucun élément nouveau n'impose un amendement de la loi. Lorsqu'elle a été votée, nos parlementaires savaient pertinemment qu'une telle interdiction n'était pas encore en vigueur dans tous les états�membres de l'Union Européenne. Au demeurant, le projet de loi a été adopté à une écrasante majorité (89 pour, 21 contre et 29 abstentions) par la Chambre des Représentants. 

En 1997, une interdiction de la publicité pour le tabac était déjà d'application dans certains pays de l'Union Européenne, tels que l'Italie, le Portugal, la Finlande et la France. Seules les législations française et finnoise sont toutefois comparables à la loi belge et décrètent une interdiction totale de la publicité et du sponsoring pour tous les produits à base de tabac. Les Parlementaires ont approuvé cette loi en sachant que cette réglementation était plus sévère que dans la plupart des pays voisins. 

L'exemple français prouve par ailleurs qu'il est possible d'organiser un Grand Prix de Formule 1 sans publicité pour le tabac, mais aussi qu'une telle loi est particulièrement efficace. La législation française, entrée en vigueur en 1993, a généré un net fléchissement de la vente de cigarettes (96 milliards d'unités en 1992 et 83 milliards d'unités en 1997) et une baisse spectaculaire du pourcentage de fumeurs parmi les adultes et les jeunes. En 1997, 25 % seulement des jeunes Français fumaient, alors que ce pourcentage était encore de 34 % en 1992.



Le tabac provoque annuellement près de 18.000 décès dans notre pays. Aux yeux de la Coalition Nationale contre le Tabac, il n'y a aucune raison de modifier la loi.



Par ailleurs, l'importance économique du Grand Prix de Formule 1 doit être resitué dans son contexte. Là où les charges (telles que l'entretien du circuit) sont supportées essentiellement par la Région Wallonne, la majeure partie des revenus aboutit dans l'escarcelle des organisateurs étrangers de cette manifestation. Ainsi, la S.A. Spa Activités assure l'exploitation commerciale du Grand Prix de Formule 1 à Francorchamps. Les revenus du Grand Prix � vente sur le circuit de billets, parkings, boissons, nourriture et souvenirs � vont directement à la S.A. Spa Activités. Le seul actionnaire de cette société anonyme est Madame S. Malic, l'épouse de Bernie Ecclestone, le grand patron de la Formule 1 (annexe au Moniteur Belge du 3 janvier 1997).



Le Parlement ira�t�il jusqu'à amender une loi déjà votée, uniquement pour les beaux yeux de Madame Ecclestone ?



Pour obtenir de plus amples informations, n'hésitez pas à prendre contact avec Luc Joossens au 02/547.06.71.







PROGRAMME DU CERTIFICAT INTERUNIVERSITAIRE « PLAIES ET CICATRISATION »



Le Certificat en "Plaies et cicatrisation" est créé conjointement par les Facultés de Médecine et les Ecoles de Santé Publique de l'Université de Liège (ULg), de l’Université Libre de Bruxelles (ULB) et de l'Université Catholique de Louvain (UCL).



La formation s'adresse aux titulaires d'un diplôme de Médecin, Pharmacien, Infirmier(e) gradué(e), Kinésithérapeute et à toute autre catégorie de professionnel jugé apte par le comité de sélection.



L'enseignement est organisé en 4 modules de 3 journées consécutives de 7 heures de cours théoriques répartis de 9h à 17h.



10, 11 et 12 février à l’UCL

LA CICATRISATION :

1. histologie de la peau, 2. physiologie et fonction de la peau, 3. dynamique de la cicatrisation normale et pathologique, 4. traitement des cicatrices pathologiques, 5. la recherche fondamentale, 6. plaies et germes (la prévention des infections, colonisation et infection, traitement de l'infection)

LES PLAIES AIGUES : 

1. plaies traumatiques domestiques et professionnelles, 2. les sutures, 3. plaies chirurgicales, 4. brûlures, 5. la douleur

ATELIER : visite d'un centre de Brûlés



24, 25 et 26 mars à l’ULG

LES PLAIES CHRONIQUES :

1. ulcères de pression, 2. métaboliques : le pied diabétique, 3. neurologiques

ATELIER : la prévention des ulcères de pression; les orthèses � les moignons d'amputation



2, 3 et 4 juin à l’ULB

LES PLAIES CHRONIQUES

1. ulcères veineux, 2. ulcères artériels, 3. Iatrogènes, 4. les stomies, 5. plaies particulières, 6. pathologies simulées

ATELIER : évaluation des plaies, la contention élastique



6, 7 et 8 octobre à l’UCL

GESTION DES PLAIES

1. les pansements, 2. plaies et nutrition, 3. l'allergologie, 4. protocoles de soins et gestion du changement, 5. méthodologie des essais thérapeutiques et de la recherche scientifique, 6. implications médico légales, psychologiques, sociologiques et financières des plaies, 7. l'introduction d'un dossier de remboursement de pansements au ministère, 8. la qualité des soins

ATELIER : discussion de cas cliniques et choix thérapeutiques



SECRETARIAT : Professeur Elisabeth Darras, tél. : 02/764.34.39, fax : 02/764.34.35, Email : secretariat@hosp.ucl.ac.be



Date limite d'inscription sur base du dossier d'admission : 15 décembre 1998.

Notification de l'acceptation des candidatures avant le 31 décembre 1998.







REUNIONS SCIENTIFIQUES



Congrès franco-belge d’échoendoscopie digestive

les 22 & 23 janvier 1999 à Bruges

présenté par 

le Club Français d’Echoendoscopie Digestive sous l’égide de la Société Française d’Endoscopie Digestive 

et l’Association Nationale Française de Formation Continue en Hépato-Gastro-Entérologie



PROGRAMME : 



VENDREDI 22 JANVIER 1999 :

Impact de l’échoendoscopie dans la prise en charge thérapeutique : 

Etude d’impact de l’EE (M. Hiele - Leuven)

Impact de l’EE sur le pronostic des cancers de l’oesophage (P. Burtin - Angers)

Impact de l’EE sur le pronostic des cancers de l’anus et du rectum (M. Giovannini - Marseille)

Place de l’EE en comparaison des nouvelles techniques d’imagerie médicale (TDM spiralé, IRM, Petscan) (P. Deprez - Bruxelles)

Nouveautés en échoendoscopie

Apport des minisondes dans le tube digestif (F. Dunham - Bruxelles)

Apport des minisondes dans la pathologie biliaire et pancréatique (B. Napoléon - Lyon)

Application du Doppler en échoendoscopie (A.M. Kassem - Cairo)

Echoendoscopie tridimensionnelle (M.S. Bhutani - Gainesville, USA)

Ateliers

Ponction et échoendoscopie thérapeutique (P. Deprez - Bruxelles, M. Giovannini - Marseille, L. Palazzo - Paris)

Lésions sous-muqueuses (L. Buscail - Toulouse, V. Gillard - Liège)

Lésions fonctionnelles ano-rectales (P. Gast - Liège, G. Roseau - Paris)

Sessions vidéo



SAMEDI 23 JANVIER 1999 :

Communications libres

Intérêt des produits de contraste en échoendoscopie (M.S. Bhutani - Gainesville, USA)

Revue biennale de la littérature

Oesophage et estomac (M. Witterwulghe - Bruxelles)

Voies biliaires et pancréas (P. Fockens - Amsterdam)

Anus et rectum (S. Carpentier - Angers)



ACCREDITATION  : 90 UFC demandées

LIEU : Centre de congrès Oud Sint Jan, Bruges

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS : Les Cliniques Saint-Joseph, Catherine Marissiaux, Service Communication, rue de Hesbaye 75, B - 4000 Liège, Tél. : 04/224.80.99, Fax : 04/224.80.93.





Fibromyalgia, new disease or social illness

le 27 mars 1999



Réunion Annuelle de la Belgian Pain Society en partenariat avec la Société Royale Belge de Médecine Physique et de Réadaptation et la Société Royale Belge de Rhumatologie



Lieu :	Hôtel (Palace) Holiday Inn Crowne Plaza

	Rue Gineste 3

	1210 BRUXELLES



Renseignements :	Secrétariat BPS, Mme Yolande VAN DYCK, Tél./Fax : 02/764.38.05.

	





ANNONCES



98052	BRUXELLES : Centre médical en pleine activité cherche PHYSIOTHERAPEUTE, PNEUMOLOGUE, OPHTALMOLOGUE et PEDIATRE. Tél. : 02/215.05.12 (Dr Dejardin).



98070	A VENDRE : Matériel ophtalmo complet (Jawal, lampe à fente, refractomètre automatique, ...). Tél. : 02/216.14.56.



98083	A VENDRE : Chirurgien-gynécologue en fin de carrière désire vendre sa maison et son cabinet bien structurés, situés Boulevard Léopold II n° 132, 1080 Bruxelles. Pour tout renseignement ou visite, téléphoner au 02/414.15.72 après 14 h 30 et laisser vos coordonnées.



98084    FRANCE: Le Centre hospitalier de RODEZ (775 lits -Préfecture de l’Aveyron, proche des villes-facultés de Montpellier et Toulouse) recherche: 2 médecins hospitaliers Temps plein en Anesthésie-réanimation, Fonctions de Chef de Service; postes à pourvoir au 1er janvier 1999. Pour tous renseignements: Monsieur le Directeur, Centre hospitalier de RODEZ, 12027 RODEZ  Cedex 9/ France. Tél: 0033.05.65.75.10.11.



98085	SECRETAIRE MEDICALE, expérience terminologie RX, cardio., neuro. et gynéco., se tient à votre disposition pour la frappe de protocoles et/ou tout autre travail de dactylographie à son domicile. Travail rapide et soigné sur P.C. - Conditions intéressantes. Tél. : 02/523.57.38 après 18 h & W.E. (éventuellement message sur répondeur S.V.P.).



98086	BRUXELLES : Docteur A. Rousseau, responsable du service de psychiatrie de la Clinique Ste-Anne St-Rémi à Bruxelles, cherche : 1° une téléphoniste, 2° un technicien (M/F) indépendant pour potentiels évoqués et EEG. Prendre contact avec le Dr A. ROUSSEAU au 02/556.50.22 (secrétariat J. Laurensis).



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



98088	A VENDRE : Mammographe ALPHA3 + accessoires complets + stéréotaxie + paravent Pb. Etat impeccable. Tél. (soir) 087/22.14.61.



98089	A VENDRE : Barrette Toshiba 7MHZ, type PLE-705S, parfait état. Tél. : 071/72.90.02, fax 071/72.52.10, GSM 075/44.60.61.



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



98091	BRUXELLES : RHUMATOLOGUE, pour motif personnel, cherche successeur, pour assumer en Polyclinique à Bruxelles deux consultations par semaine sur rendez-vous. Pour répondre à cette annonce, écrire au Secrétariat du Groupement belge des spécialistes, 20 avenue de la Couronne, 1050 Bruxelles, qui transmettra.



98092	BRUXELLES : OPHTALMOLOGUE cherche collaborateur/trice pour consult. polycl. spécialisée (St-Gilles). Vendredi ou samedi. Tél. après 20 h au 02/230.07.26.



98093	BRUXELLES : Clinique Saint-Etienne : l’équipe de pédiatres cherche collaborateurs pour son service de pédiatrie, maternité, service n et consultations.



98094	REGION DE CHARLEROI : Dame cherche emploi spécialisée en radiologie, secrétaire médicale + polyv. chambre noire + salle radio + tél. R.V. + autres fonctions. Ecrire à Jocelyne GROLET, 21 rue Ch. Dupret, 6000 Charleroi.



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