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Een liefdevol en gezond nieuw jaar!

EDITORIAAL

Peter Degadt

bestrijding

De storm is weer even gaan liggen. Hij lijkt zich weer
in een glas water afgespeeld te hebben. Maar schijn
bedriegt. Symptoombestrijding kan tijdelijk soelaas
brengen, maar de aanslepende kwalen waar onze
gezondheidsfinanciering aan lijdt, schreeuwen om
een fundamentelere aanpak.

De Werkgroep Ziekenhuisfinanciering van de KU
Leuven publiceerde op 24 november jl. een opinie-
bijdrage in De Standaard*. Onder de veelzeggende
titel “Met spoed behandelen: de ziekenhuisfinan-
ciering” wordt de politieke wereld daarin opgeroepen
om een nieuwe financiering uit te werken, gebaseerd
op de ernst van het ziektebeeld van de patiént.
Want waar loopt het vandaag fout? Eerst en vooral:
niet het zorgtraject wordt gefinancierd, wel de
afzonderlijke medische handelingen. Een lijst van
nagenoeg 8.000 individuele zorgverstrekkingen
splitst de zorg voor de patiént verregaand op in een
opeenvolging van deelprestaties, die ieder op zich
een stuk inkomen voor een zorgverstrekker bete-
kenen.

Daarnaast is er de tweeledige manier waarop de
instellingen worden gefinancierd. De ziekenhuizen
ontvangen een subsidie voor het verblijf en de
verzorging van de patiént ; de artsen ontvangen een
honorarium per gepresteerde zorgverstrekking. Om
het helemaal ingewikkeld te maken worden de
ziekenhuizen ondergefinancierd en worden de artsen
wettelijk “verplicht” om deze tekorten van de zieken-
huizen bij te passen. Een dergelijk systeem leidt bijna
onvermijdelijk tot overconsumptie en ongelijke finan-
ciering. Bovendien sluit dit systeem hoegenaamd niet
meer aan bij de realiteit van integratie, multidiscipli-
nariteit, continuiteit en samenhang in de zorg.

De Werkgroep Ziekenhuisfinanciering pleit voor een
radicaal nieuw concept, dat uitgaat van één budget.
Dat budget wordt aan het ziekenhuis als organisatie
toegekend en wordt beheerd door het bestuur én de
artsen samen, volgens de principes van goed bestuur.
De berekening van het budget moet transparant en
controleerbaar zijn en gebaseerd op gevalideerde
gegevens. Het financieringsmodel gaat uit van de
zorgvraag. Op basis van de graad en aard en de ernst
van het ziektebeeld van de patiént, stelt de Werkgroep
Ziekenhuisfinanciering een drieledig model voor.
Een eerste luik financiert de zorgvraag met een laag
risico, bijvoorbeeld het weghalen van een appendix.
De prijs wordt vooraf bepaald en is onafhankelijk van
het reéle zorgproces. Dat geeft maximale factuur-
zekerheid voor zowel de patiént als de overheid en
de zorgverstrekkers.
Een tweede luik financiert de zorgvraag met een
gemiddeld risico, bijvoorbeeld de behandeling van
kwaadaardige gezwellen of maagklachten. Voor elke
ziektegroep wordt een “prijsvork” afgesproken waar-
binnen de financiering kan schommelen.
Een derde luik tenslotte financiert de zorgvraag met
een hoog risico. Hier is zorg maatwerk. De reéel
verstrekte zorg wordt vergoed.
“Het voorgestelde model kan de ongelijke financiering
en de neiging tot overconsumptie wegnemen”, aldus
de Werkgroep Ziekenhuisfinanciering. “Wat blijft, is
de vraag naar de politieke wil om aan de financierings-
problematiek in de gezondheidszorg niet alleen met
woorden, maar ook met daden, een eerlijke, effectieve
en duurzame oplossing te geven.”
Peter Degadt
Algemeen directeur

* De Standaard, 24 november 2004, pagina 36-37, “Met spoed behandelen:
de ziekenhuisfinanciering”. Deze opiniebijdrage werd mee ondertekend door Peter Degadt.



MINIMAAL INVASIEF EN MAXIMAAL MULTIDISCIPLINAIR

profileert zich

Het vasculair centrum AZ Sint-Lucas behandelt patiénten met arteriéle,
veneuze of lymfe pathologie. Zowel klassieke chirurgie als endovasculaire
ingrepen zijn mogelijk. Daarnaast is het vaatcentrum actief in drie
belangrijke deelgebieden: de access-chirurgie, de diabetesvoetkliniek en
de wondzorg. Het vaatcentrum kiest waar mogelijk voor minimaal invasieve
ingrepen, wat resulteert in vroegtijdige mobilisatie, minder pijnklachten en

een verhoogd patiéntencomfort.

De kern van het vasculair centrum
wordt gevormd door de vaatchirurgen
Filip Ameye, Yves Blomme, Christiaan
Van Loon en invasief radioloog
Hendrik Fransen. Uiteraard wordt
regelmatig met andere disciplines
overlegd. Er is een nauwe samen-
werking met onder meer de cardio-
logen, nefrologen en neurologen.

ledere week vindt de vaatstaf plaats,
een multidisciplinaire bespreking van
de vaatpathologie bij verschillende
patiénten, om gezamenlijk tot de
meest efficiénte behandeling te ko-
men. Alle angiografieén en resultaten
worden besproken en geévalueerd.
Waar mogelijk wordt geopteerd voor
minimaal invasieve ingrepen. Zowel
de operatiezaal als de angiografie-
zaal zijn hiervoor perfect uitgerust. De
samenwerking tussen de heelkunde

en de radiologie laat toe therapeu-
tisch in te grijpen tijdens een diagnos-
tisch onderzoek en arteriéle ischemie
of veneuze trombose te behandelen
met regionale trombolyse. Het
vaatcentrum is eveneens erkend om
aorta-endoprothesen te plaatsen
voor de behandeling van abdominale
aorta aneurysmata.

Voor de behandeling van lymfoedeem
kan de patiént ambulant worden be-
handeld in samenwerking met de
dienst Fysiotherapie. Daarbij wordt
het oedeem behandeld met intermit-
tente compressie en zwachtelverban-
den tot een steunkous kan worden
aangebracht om recidief te voorko-
men.

Access-chirurgie vindt vooral plaats bij
oncologische patiénten (port-a-cath

voor chemotherapie), dialysepatién-
ten (getunnelde catheters, arterio-ve-
neuze fistels) en hartpatiénten (pace-
makerimplantatie).

De diabetesvoet is een probleem dat
alle diabetici bedreigt. De diabetes-
voet ontstaat door ischemie of neuro-
pathie. Zowel preventief als curatief
kan hier opgetreden worden. Op vrij-
dag kunnen patiénten verwezen wor-
den naar de diabetesvoetkliniek in de
poli Heelkunde. Daarbij worden even-
eens de endocrinologen, een podo-
loog en een schoentechnicus actief
betrokken.

Elke wonde vraagt adequate vascula-
risatie maar ook een optimaal ver-
band. Wondzorg is een specialiteit op
zich en vraagt constante bijscholing
van verpleging en artsenkorps. Onze
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Dr. Yves Blomme, dr. Filip Ameye,
dr. Hendrik Fransen en dr. Christiaan Van Loon

middelen zijn nu uitgebreid met de
Vacuum Assisted Closure. Door het

toepassen van constante suctie kun- VaSCU|a|r Centrum AZ SII’]'[-LUC&S

nen grote defecten worden behan-

deld.
Vaatchirurgen 09 224 64 20
Samenwerking eerstelijn Filip Ameye filip.ameye@azstlucas.be
. . Yves Blomme yves.blomme@azstlucas.be
Het vasculair centrum wil zich naar Christiaan Van Loon  christiaan.vanloon@azstlucas.be
de huisartsen toe profileren met zijn
patié&ntgerichte aanpak. Het centrum Invasief radioloog 09 224 64 90
verbindt er zich toe om een verwezen Hendrik Fransen hendrik.fransen@azstlucas.be
patiént binnen de week op consultatie
te ontvangen. Dringende pathologie
kan via de Spoedgevallendienst wor- Diabetes voetkliniek
den gezien door de dienstdoende Vrijdag 9.30 — 12.30 uur
vaatchirurg. Diagnostische faciliteiten Campus Sint-Lucas
zijn ten allen tijde beschikbaar. De Poli Heelkunde, straat 98
briefwisseling en het telefonisch con- 09 224 64 20

tact met de huisarts is een prioriteit.
Screening van vaatpathologie, perio-
peratief beleid en nabehandeling ge-
beuren in overleg met de huisarts en
betrokken specialismen. Ook in de
postoperatieve, rigoureuze opvolging
van de cardiovasculaire risicofac-
toren speelt de huisarts een cruciale
rol.

Om de huisartsen nog nauwer te be-
trekken bij de keuze van behandeling,
wil het vaatcentrum de eerstelijn op
de hoogte houden van de jongste
ontwikkelingen. In het recente ver-
leden werden reeds avondcolloquia
georganiseerd over “perifeer vaat-
lijden” en “de diabetesvoet”.




MINIMAAL INVASIEVE INTERVENTIONELE TECHNIEKEN
VOOR BEHANDELING VAN RUGGENWERVEL

beter te

steeds

Onlangs werd dr. Hendrik Fransen bekroond met de Gouden Wervel op het internatio-
nale Spine interventional-congres in Geneve en CIRSE te Barcelona. Aanleiding was
zijn bijdrage over vertebroplastie bij traumata van jongere mensen. Vertebroplastie is
één van de minimaal invasieve interventionele technieken voor behandeling van de
wervelkolom. Deze technieken zijn nog vrij jong, maar nemen dankzij de goede resul-
taten een hoge vlucht. In januari 2005 organiseert dr. Hendrik Fransen een tweedaags
internationaal symposium hierover in Gent.

Het symposium loopt onder de vlag
van PROMIS, wat staat voor PROce-
dures of Minimal Invasive Spine the-
rapy. Naast een theoretisch luik om-
vat het symposium ook workshops.
Alle programma’s gaan over de ante-
rieure zijde van de wervelkolom: over
het wervellichaam en over de tussen-
wervelruimte. Het programma loopt
over twee dagen, zodat de deelne-
mers optimaal hun eigen programma
kunnen samenstellen. (Zie ook
Www.promissymposium.com.)

Dr. Hendrik Fransen: Het idee voor dit
congres is ontstaan uit de interna-
tionale workshops die ik de voorbije
jaren geregeld organiseerde. Op
vraag van artsen uit diverse landen
heb ik deze keer voor een grotere
aanpak gekozen. Alle interventionele
minimale spine technieken komen
aan bod. De bedoeling is een soort
stand van zaken te maken en een dis-
cussie aan te gaan met verschillende
ervaren spine therapeuten.

Voor alle duidelijkheid: waarover
gaat het precies?

Dr. Fransen: Interventionele minimale
spine technieken zijn percutane be-
handelingsmethoden. Een naald
wordt via de huid tot in de wervels
gepositioneerd. Er zijn diverse toe-
passingen: om medicatie te geven,
om ballonnetjes op te blazen, voor
thermografie, om biopten te nemen,
om cement te spuiten, om discus-
weefsel te vaporiseren. De meeste
van deze technieken zijn in de jaren
‘9o doorgebroken, sommige toe-
passingen zijn pas na 2000 ontstaan.

De huidige stand van zaken
rechtvaardigt een zeker optimisme.
Er is zelfs sprake van een nieuwe
medische discipline in de maak.

Dr. Fransen: Het lijkt inderdaad in die
richting te evolueren. Minimaal inva-
sieve therapie van de wervelkolom is
vandaag een zaak van interventio-
nele neuroradiologen, orthopedisten,
neurochirurgen, fysiotherapeuten en
anesthesisten. Het is een multidisci-
plinaire therapie bij uitstek. Dat valt
ook af te lezen aan het lijstje met

gastsprekers op het symposium: van
alle disciplines hebben wij interna-
tionale autoriteiten uitgenodigd. Dat
is een grote troef. Het kan wel nog
een tijdje duren voor het een aparte
specialiteit wordt. Zeker in Belgié. Hier
zijn zelfs de vasculaire chirurgie of de
neuroradiologie nog niet als aparte
discipline erkend. Maar omdat de
praktijk altijd de regelgeving vooraf-
gaat, zijn we in AZ Sint-Lucas alvast
gestart met de uitbouw van een apart
centrum in de angiografiezaal, met dr.
David Logé (anesthesist, pijnkliniek) en
dr. Paul Schuermans (fysische genees-
kunde). Elke week is er ook een staf-
vergadering met de neurochirurgen.

De pathologie en de therapie van
de anterieure zijde van de
wervelkolom is lange tijd
verwaarloosd, lees ik op de website
van het symposium.

Dr. Fransen: Dat klopt ook. Tot voor
kort had je de keuze: niets doen of
een zware operatie ondergaan.
Slechts een minderheid van de pa-
tiénten kon echt geholpen worden. En
juist vanuit die onmacht, is de inte-



resse voor deze ruggenwervelproble-
men lange tijd op een laag pitje geble-
ven. In 1994 lag ik mee aan de basis
van de ontwikkeling van een nieuwe
naaldenset om de wervels gemakke-
lijker te bereiken. Die nieuwe naalden
hebben een nieuwe fase ingeluid voor
de behandeling van spinale proble-
men. Mede dankzij de goede resul-
taten groeit deze behandelingswijze
de jongste jaren spectaculair. Eigen-
lijk gaat het om een heel simpele
techniek. Over enkele jaren is het de
normaalste zaak van de wereld. Maar,
een goede opleiding is nodig. Van-
daar het belang van de workshops.
Wie er onvoorbereid aan begint, zal
gegarandeerd met complicaties
geconfronteerd worden.

Op de website van Promis wordt
expliciet verwezen naar de industrie
als partner. Een aantal mensen zal
dit not done vinden.

Dr. Fransen: Een goede band met de
industrie is absoluut noodzakelijk. We
moeten samen verder zoeken naar
goede therapiemogelijkheden. De
know how ligt bij de artsen, maar de
techniek en het ontwikkelen van de
gepaste instrumenten, is in handen
van de industrie. Wij zijn partners in
medische ontwikkeling. Zonder de
interesse en de inbreng van de
industrie zou de nieuwe naaldenset
er in 1994 niet gekomen zijn. En dan
stonden we vandaag zeker niet waar
we nu staan.

Op het internationaal congres van
CIRSE kreeg u de Gouden Wervel.

Dr. Hendrik Fransen werd onlangs bekroond met De Gouden Wervel.
In januari organiseert hij een tweedaags internationaal congres in Gent.

Dr. Fransen: De Gouden Wervel
werd uitgereikt op het congres in
Geneve, maar was deels ook een
bekroning van mijn bijdrage aan
het congres in Barcelona, eerder
dit jaar. Ik sprak daar toen over
vertebroplastie bij jongere
mensen. Tot vandaag wordt
jongere leeftijd als een contra-
indicatie beschouwd, omdat
jongeren meestal vanzelf gene-
zen. Tot voor kort waren ook geen
langetermijnresultaten bekend
van het gebruik van cement. Die
zijn er nu wel en ze zijn positief.
En bovendien bestaat er nu
cement dat vanzelf oplost na een
termijn van zes maanden. Tegen
die tijd is het bot versterkt. De voor-
delen voor jongere patiénten zijn
legio: ze zijn vlugger mobiel, de
pijn wordt onmiddellijk weggeno-
men en er is geen gevaar voor
deformatie. De techniek zal mijns
inziens snel ingang vinden.

FD

Symposium of minimal inva-
sive therapy of the anterior
spinal compartment. Gent, 21
en 22 januari 2005. Locaties:
International Congress Cen-
ter en het Anatomie Labora-
torium van de UGent (Lede-
ganckstraat).

Meer informatie vindt u op
www.azstlucas.be en op
WWW.promissymposium.com.

Nieuwe technieken
tegen lage rugpijn

Lage rugpijn is een zware last
om dragen. Soms ligt het pro-
bleem aan de anterieure zijde
van de wervelkolom. Traditio-
neel bestonden de volgende
opties: conservatieve behande-
ling, behandeling met medicij-
nen, fysische therapie en revali-
datie, zware operatie of...
berusting zonder verdere be-
handeling. Dankzij de technie-
ken van de jongste jaren is van-
daag heel wat meer mogelijk.

Kyfoplastie: in het wervellichaam
wordt via een naald een ballon inge-
bracht. De ballon wordt opgeblazen
en past zo de hoogte van het wervel-
lichaam aan; er vindt dus een remo-
dellage plaats. Daarna wordt de bal-
lon verwijderd en wordt de vrijge-
maakte ruimte ingespoten met ce-
ment, zodat alles op zijn plaats blijft
zitten. Deze techniek wordt gebruikt
om gekromde ruggen recht te maken.

Vertebroplastie: via naalden in het
wervellichaam wordt cement inge-
bracht om te stabiliseren. Er vindt
geen remodellage plaats. In tegen-
stelling tot kyfoplastie wordt verte-
broplastie wel terugbetaald.

Nucleoplastie: met een naald wordt
naar de kern van de discus gegaan
om een stukje weefsel te vaporiseren
en plastisch te bewerken.

Annuloplastie: een naald wordt inge-
bracht in de annulus van het sacrum
met een katheter waarlangs in de
interspinale compartimenten medi-
catie wordt ingespoten. Wordt onder
meer toegepast om oud lidteken-
weefstel op te lossen.

Radiofrequentie: een elektriciteits-
geleider wordt ingebracht in de
tussenwervelschijf. Daarlangs wordt
een hoogfrequente elektrische
stroom geleid, die zich in de weefsels
omzet tot warmte. Dit thermisch
effect wordt aangewend voor het
uitschakelen van de pijnbezenuwing.
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Dr. Henry Colle: “Het gebruik van het fluorescerend product
zet in de strijd tegen levensbedreigende tumoren opnieuw
een stapje in de richting van maximale resectie van abnormaal
weefsel met minimaal aantasten van normale structuren”.

NEUROCHIRURGISCHE PRIMEUR IN AZ SINT-LUCAS

Het gebruik van
bij resectie van

Het verwijderen van kwaadaardige hersentumoren kan opnieuw iets grondiger en
veiliger. Als eerste centrum in de Benelux werkt de dienst neurochirurgie AZ Sint-
Lucas sinds kort met het product 5 ALA, dat tumorweefsel fluorescerend maakt. De
eerste bevindingen zijn uiterst positief. Neurochirurg dr. Henry Colle doet verslag.

De meest frequent voorkomende
primaire hersentumoren (m.a.w. de
metastatische tumoren terzijde gela-
ten), met name de hooggradige gliale
tumoren, zijn tevens de meest
kwaadaardige. Bovendien zijn zij
meestal niet zo goed afgegrensd met
een kapsel, zoals bijvoorbeeld de
goedaardige meningiomen.

Het woord “gliaal” is afkomstig van
het Griekse “glia”, wat lijm betekent.
De naam spreekt voor zich: het gaat
om een soms kleverige, soms slijme-
rige brei, meestal ook sterk gevascu-
lariseerd. De grenzen ervan lopen
overigens soms geleidelijk over in
normaal breinweefsel. Op MR-scan
zijn de limieten op T1 met contrast en
op de T2-beelden vaak nauwkeuriger
te bepalen dan met het blote oog: de
neuronavigatie maakt hiervan ge-
bruik door de tumorgrenzen, preope-
ratief op MR afgebakend, zichtbaar
te maken in de operatiemicroscoop
tijdens de ingreep. Dit is uitermate
behulpzaam in het begin van de ope-
ratie, maar net door de kleverige con-
sistentie van het weefsel bestaat er
tijdens de verwijdering van de tumor
een inzakkingsfenomeen of “shift”
van de omgevende hersenen, wat de
voorafbepaalde grenzen minder be-
trouwbaar maakt. Net op dat moment
is de fluorescentie belangrijk.

De patiént heeft kort voor de operatie
een product toegediend gekregen, 5
ALA, dat in tumorcellen gesyntheti-
seerd wordt tot protoporfyrine. Proto-
porfyrine wordt normaal omgezet tot

heem, stap die niet kan doorgaan
door afwezigheid van een enzym in
de tumorale cel. Het protoporfyrine is
sterk fluorescerend, dus zichtbaar met
het blote oog als UV-belichting wordt
aangewend, wat geincorporeerd is in
onze operatiemicroscoop. Hierdoor
kan het tumorweefsel maximaal ver-
wijderd worden, tot geen fluorescen-
tie meer zichtbaar is.

Sparen van het omgevende belang-
rijke hersenweefsel kan overigens
maximaal door controle met elektri-
sche stimulatie van de hersenschors,
eventueel met wakkere patiént, die
dan kan beschrijven wat hij of zij ge-
waarwordt, welke motorische reacties
opgewekt worden en of er eventuele
onderbrekingen in de spraak geno-
teerd worden bij operaties in de om-
geving van taalcentra. Elektrische
stimulatie van de witte stof, onder de
hersenschors, wordt in ons neurochi-
rurgisch centrum bekomen door ge-
bruik te maken van een stroom aan-
gesloten op het ultrasonisch aspira-
tietoestel, wat overigens in onze
dienst voor het eerst ooit werd toege-
past.

5 ALA is een nagenoeg risicoloos pro-
duct, dat evenwel vermeden dient te
worden bij nier- of leverinsufficiéntie.
Het blootstellen van de huid aan
rechtstreeks zonlicht moet tot enkele
dagen na de operatie vermeden wor-
den, wat uiteraard in de praktijk niet
echt een belemmering vormt.

Het product is niet zo duur, en wordt

ons momenteel gratis ter beschikking
gesteld door de Duitse firma Medac,
die het ontwikkeld heeft. De dienst
neurochirurgie van AZ Sint-Lucas is
overigens de eerste in de Benelux
waar de fluorescentie-techniek wordt
toegepast.

Wij hadden persoonlijk de opportuni-
teit om deze techniek, voor het eerst
internationaal voorgesteld op het
Europees Congres voor Neurochirur-
gie in Lissabon in september 2003, in
Duitsland operatief te kunnen ge-
bruiken (waarvoor onze dank aan Prof.
Stimmer van de Universiteit van
Diisseldorf).

Totnogtoe hadden we de gelegen-
heid om de 5 ALA-techniek in de laat-
ste vier maand aan te wenden in een
vijftiental patiénten, waarbij we zon-
der twijfel durven te beweren dat de
resectie hierdoor beduidend ingrijpen-
der kon gebeuren dan voor gebruik
van het product. Er blijkt overigens
een duidelijk statistisch verband, vol-
gens verschillende recente studies,
tussen de graad van tumorweefsel-
verwijdering en de overlevingsduur en
de levenskwaliteit (Karnofsky-schaal).
Aldus kunnen wij in de strijd tegen
deze agressieve, levensbedreigende
tumoren nog een stapje verder zetten
in de richting van maximale resectie
van abnormaal weefsel met minimaal
aantasten van normale structuren,
wat in alle vormen van chirurgie
tenslotte het einddoel blijft.

Dr. Henry Colle, neurochirurg




Dr. Birgitte Janssens en sofrologe Marleen Daems bieden
rokers die willen stoppen een integrale begeleiding.

B INTEGRAAL ROOKSTOPPROGRAMMA
=~ VERHOOGT SLAAGKANSEN

-\l.

» Stoppen met

Stoppen met roken blijft een lastige onderneming. Velen haken dan ook ontmoedigd af.
Onderzoek wijst uit dat een integrale aanpak het meest doeltreffend werkt. Dr. Birgitte
Janssens van de dienst pneumologie en sofrologe Marleen Daems hebben daarom samen
een rookstopprogramma ontwikkeld.

Nog nooit stond roken (en het al dan
niet stoppen met roken) zo in de
actualiteit als vandaag. De beslissing
om te stoppen met roken is een louter
persoonlijke aangelegenheid. De
persoon kan hiervoor wel aanmoe-
diging krijgen uit zijn om-

geving (vrienden, familie,
tandarts, huisarts,...).

Gemiddeld zijn er vier
pogingen nodig om
definitief te stoppen
met roken. Toch slagen
er jaarlijks nagenoeg
100.000 rokers er wél in!
Het “ideale moment” om
ermee te stoppen bestaat
overigens niet. Of beter gezegd: elk
moment is ideaal, als het over stoppen
met roken gaat.

In het “Federaal plan ter bestrijding
van het tabaksgebruik” (2004) wordt
erop gewezen dat stoppen met roken
gelijkstaat met het komaf maken met
een drievoudige verslaving: fysiek
(nicotine), psychologisch (antwoord
op stress,...) en gedragsmatig (roken
is een reflex, het verleent een zekere
houding, men wil erbij horen op
sociaal vlak).

Het Vlaams Instituut voor Gezond-
heidspromotie verrichtte in mei 1999

onderzoek naar de verschillende ont-
wenningsmethoden en de doeltref-
fendheid ervan. De conclusie luidde
dat een gecombineerde benadering
de beste kans op slagen geeft.
Verschillende studies geven ook aan
dat een combinatie van Bupro-
pion, nicotine vervangende
therapie en groepsessies
het beste resultaat ge-
ven en de successrate
verdrievoudigen.

Daarom start de dienst

longziekten, in samen-
werking met sofrologe
Marleen Daems, met een

rookstopprogramma. Hierbij kun-
nen verschillende doelgroepen be-
naderd worden, met name: COPD
patiénten, personen die gemotiveerd
zijn tot rookstop, personen die met
vragen rondlopen betreffende het
stoppen met roken, jonge ouders en
zwangeren.

Het rookstopprogramma zal op twee

niveaus werken:

— medische gedeelte: pneumolo-
gische screening, het eventueel
opstarten van medicamenteuze
ondersteuning en het opvangen
van mogelijke lichamelijke
ontwenningsverschijnselen en

medische vragen

— sofrologische gedeelte: psycho-
logische ondersteuning onder de
vorm van groepsessies, waarbij de
persoon weerbaarder gemaakt
wordt tijdens deze moeilijke
periode.

Ook wordt voldoende aandacht be-
steed aan eventuele gewichtstoe-
name, een fenomeen dat vaak gezien
wordt tijdens de poging tot rookstop
en, vooral bij jonge vrouwen, een
oorzaak is van hervallen.

Voor meer informatie over het rook-
stopprogramma kan u terecht bij
dr. Birgitte Janssens (09-224 64 70)
en bij sofrologe Marleen Daems
(09-235 44 26).

Dienst Longziekten
Dr. Dirk Ommeslag
Dr. André Verstraeten
Dr. An Verpeut

Dr. Birgitte Janssens
09-224 64 70

Dienst Sofrologie
Mevrouw Marleen Daems
09-235 44 26
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Dr. Melek Pehlivan:

“Turkse patiénten zijn niet de gemakkelijkste,

maar ook Belgische patiénten hebben soms
weinig respect voor de huisarts.”

Melek Pehlivan verhuisde als kleuter van vijf en een half met haar familie van Turkije
naar Belgié in 1974. Twintig jaar later behaalde ze aan de UGent haar diploma
huisartsgeneeskunde. Het was een weloverwogen keuze. Vandaag, nog eens tien jaar
later, heeft ze niet het gevoel dat ze al haar ambitieuze plannen van destijds waar
heeft kunnen maken. Een gesprek met een Belgisch-Turkse huisarts over de
gezondheidszorg, de huisartsgeneeskunde en enkele hardnekkige cultuurverschillen.

“Als meisje zag ik hoe moeilijk het voor
Turkse mensen was om zich te behel-
pen als ze ziek waren”, herinnert dr.
Melek Pehlivan zich. “Bij de huisarts
botsten ze op taalproblemen en als
er een tolk werd bijgehaald, waren er
nog de cultuurverschillen. Ik wou dat

probleem de wereld uit helpen.

Ik ben dus heel bewust huisarts ge-
worden ten dienste van de Turkse
populatie. Ik moet vandaag echter
bekennen dat ik mij soms onmachtig
voel. Ik kan het niet alleen bolwerken.
Ik neem al drie jaar geen nieuwe pa-

tiénten aan.

Ik doe geen huisbezoeken meer, be-
halve bij chronische en oudere pa-
tienten en bij spoedgevallen. Mis-
schien moet ik mij associéren, maar
dan moet ik op zoek naar een huisarts
die Turks praat. Zoniet, dan kan hij of
zij mijn patiénten toch niet helpen. Ik
was de eerste Turkse huisarts in Gent.
Vandaag zijn we met drie. Dat is te
weinig. We worden vaak met psycho-
somatische problemen geconfron-
teerd. Veel depressies en zo. Dat
vraagt tijd van een huisarts. En die
tijd is er niet. Ik zit dus met een dubbel
gevoel; ik ben niet onverdeeld tevre-

den vandaag.”

Het beloofde land

“Turkse patiénten zijn niet de gemak-
kelijkste”, weet dr. Melek Pehlivan.
“Ze zijn veeleisend. Ik heb hard moe-
ten knokken om mijn patiénten op te
voeden. Nu weten ze dat ze zich aan
mijn principes moeten houden. Turkse
patiénten beschouwen mij een beetje
als familie. Ze hebben weinig zelf-
discipline.

In de beginjaren van mijn praktijk viel
het soms voor dat een patiént de
consultatieruimte betrad zonder te
kloppen, terwijl ik nota bene bezig
was met een andere patiént. Op tijd
komen op een afspraak lijkt een
moeilijke opgave voor sommigen
onder hen. ‘Ah, het komt toch niet op
een kwartiertje’, zeggen die mensen
dan. Maar nu laat ik ze terugkeren. Het
is niet houdbaar anders. Veel Turken
in Gent komen niet uit de Turkse ste-
den, maar uit de landelijke streken. Dat
verklaart veel. Ze komen in Belgié aan,
ze wanen zich meteen in het beloofde
land, waar ze denken dat alles mogelijk
is. Zelf voel ik mij op en top Belgisch
van mentaliteit, maar ik ben trots op
mijn Turkse afkomst. Ik zal me nooit
helemaal Belgische voelen: hoe goed
je de taal ook spreekt, hoe sterk je ook

geintegreerd bent, je blijft altijd een
beetje buitenstaander.”

“Er zijn veel cultuurverschillen, ook op
het gebied van de gezondheidszorg.
Een dieet krijg je Turkse patiénten
bijvoorbeeld moeilijk aangeleerd.
Vooral bij diabetici is dit een soms een
probleem. De Turkse patiénten heb-
ben een sterk vertrouwen in antibio-
tica en stellen vaak zelf voor om dit
voor te schrijven. Soms willen ze zelf
voor arts spelen door zelf onderzoe-
ken en behandelingen voor te stellen.
Dan vertellen ze me dat hun kind
thuis ziek is en vragen ze om zonder
onderzoek antibiotica voor te schrij-
ven. Ook de pijnbeleving is anders.
Turkse vrouwen uiten hun pijn inten-
ser: dit valt vooral op bij bevallingen.
Ze zijn ook emotioneler, waardoor ze
al eens rapper uitvliegen. Belgische
patiénten zijn een stuk gemakkelijker.
Ze komen veel sneller ter zake en be-
perken hun klachten tot het essen-
tiéle. Anderzijds is het zo dat als je bij
een Turkse patiént op huisbezoek
gaat, je meteen als een vriend wordt
ontvangen. Als je ze hebt geholpen,
zijn ze erg dankbaar. Ze zijn hulpvaar-
dig en vriendelijk. Turkije staat terecht
bekend om zijn grote gastvrijheid.”



DE MENING VAN DE HUISARTS: DR. MELEK PEHLIVAN

“Ook Belgische patiénten hebben
overigens soms weinig respect voor
de huisarts”, aldus dr. Melek Pehlivan.
“Dat merk ik als ik van wacht ben.
Mensen kunnen heel onbeleefd zijn
aan de telefoon. Ik vind het spijtig dat
veel huisartsen laten betijen. De pa-
tiénten zouden wat meer respect
mogen betonen voor de dokters. Het
lijkt wel of patiénten alleen maar
rechten hebben en wij alleen maar
plichten hebben. Misschien verlang ik
wel teveel??? Maar ik hou dan ook van
het leven! Ik leef maar één keer en er
is méér dan de geneeskunde alleen.
Nu heb ik al te vaak het gevoel dat ik
nooit klaar ben met mijn werk, dat ik
voortdurend onder stress sta, terwijl de
patiénten weinig respect tonen en het
werk onderbetaald wordt. Van de 18
euro die je voor een consultatie krijgt,
hou je hooguit 25% over. Daarvan kan
je geen administratieve of verpleeg-
kundige hulp betalen. Je moet dus alles
zelf doen. Zeker de huisbezoeken
zouden beter betaald moeten worden.
Geen 30 euro, zoals aangekondigd,
maar minimum 5o euro. Dat is de prijs
die een patiént in Turkije betaalt op
consultatie, zonder terugbetaling
bovendien. Turkse mensen die naar
Belgié komen zijn verwonderd dat de
consultaties en huisbezoeken zo goed-
koop zijn. Het hoeft dan ook niet te ver-
wonderen dat men al te gemakkelijk
een huisbezoek verwacht. In ruil voor
hogere tarieven voor huisbezoeken
zou ik voorstellen het remgeld op
consultaties te verlagen, ook al is dat
vandaag reeds bescheiden.

En in plaats van de sociale zekerheid
van de huisartsen verder te verbete-
ren, bezorgt de overheid ons weer

nu éénmaal van

eens nieuwe regeltjes en administra-
tie. Ik begrijp dat er iets gedaan moet
worden om het antibiotica- en het anti-
depressivagebruik terug te dringen. Ik
vind het goed dat misbruiken aan-
gepakt worden. Maar alle huisartsen
dan weer met extra administratie
opzadelen, vind ik ongehoord.”

Tegen de bierkaai

“Het is jammer dat niet meer Turkse
jongeren hogere studies doen. Vooral
de jongens worden té vrij opgevoed
en ze zijn weinig gemotiveerd. Als ze
achttien zijn, willen de jongens het
liefst snel geld verdienen. De meisjes
doen hetiets beter, maar toch ook niet
zoals het zou moeten. Ze worden dan
ook helemaal niet gestimuleerd.
Eigenlijk loopt het verkeerd vanaf de
prilste kinderjaren. Turkse jongeren
praten nog altijd slecht Nederlands.
Ook zij die hier geboren zijn, praten
thuis vaak uitsluitend Turks, ze kijken
hoofdzakelijk naar Turkse tv-program-
ma’s en hoewel het niet mag, praten
ze onder elkaar Turks op school. Vaak
komen intelligente kinderen in het
Bijzonder Onderwijs terecht door
taalproblemen. Zo geraken ze in een
vicieuze cirkel die allesbehalve moti-
verend werkt. We moeten de kern van
de problemen aanpakken. lets doen
aan de opleiding van Turkse jongeren,
bijvoorbeeld. Ze moéten Nederlands
leren. Zelf probeer ik de mensen zo-
veel mogelijk te motiveren vanuit mijn
praktijk. Ik probeer een goed voor-
beeld te stellen. Maar ze moeten ook
nog willen, natuurlijk. Het probleem
is dat ze de moeite moeilijk kunnen
opbrengen om te studeren. Ze vluch-

ten uit de werkelijkheid en kijken via
de schotelantenne naar naieve Tur-
kse feuilletons.”

“lk heb soms het gevoel tegen de
bierkaai te vechten”, bekent dr. Peh-
livan. “Huisarts is overigens een een-
zaam beroep. Op je praktijk zie je
natuurlijk veel mensen, maar de so-
ciale contacten die huisartsen vroe-
ger met elkaar hadden, zijn groten-
deels verdwenen. Vroeger organi-
seerden medische firma’s geregeld
bijeenkomsten, maar dat is de laatste
jaren aanzienlijk verminderd. Jammer
genoeg is er weinig of niets in de
plaats gekomen. Bijscholingen zijn er
in overvloed. Maar tijd en gelegen-
heid om eens van gedachten te wis-
selen, om ervaringen te delen of om
eens bij te praten is er nauwelijks.
Want wat heb je vandaag? De over-
heid dringt ons het systeem van accre-
ditering op, met als gevolg dat
sommige huisartsen naar bijscho-
lingen gaan louter voor de punten:
ze halen hun bewijsje op en ze zijn
weg. En wie wel blijft, is om elf uur
’s avonds, na het bijscholingspro-
gramma, te uitgeput om nog eens na
te praten. Soms vraag ik me af hoe
de huisartsgeneeskunde er over tien
jaar uit zal zien. Ik ben niet optimis-
tisch gestemd. Er is vandaag nauwe-
lijks nog sprake van een “vrij” beroep.
Onze vrijheid staat steeds verder on-
der druk door de grote regeldrift van
de overheid. En ik wil vrij zijn. 1k wil
tijd voor mijn kind. Ik wil tijd om te
leven. Ik hou nu éénmaal erg veel van
het leven!”

FD
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SLAAPONDERZOEK (DEEL 2)

“Dokter,

Het lijkt zo voor de hand te liggen: hij is mannelijk, van middelbare leeftijd, met een
matig tot belangrijk overgewicht te danken aan zijn bourgondische (lees Belgische)
levensstijl en hij snurkt.... Uiteindelijk is het de partner die de alarmbel luidt: een leven
met deze man is niet meer hetzelfde. Hij slaapt in als een blok, hij woelt als een onrustige
ziel. Het oorverdovend gesnurk en de beangstigende stiltes wisselen elkaar af met
happen naar lucht en verklaren waarom het bedleven zich vanaf nu achter gescheiden

deuren afspeelt.

Dit verhaal is geen fictie, maar be-
schrijft een patiént met obstructief
slaapapnoesyndroom (OSAS). Het
OSAS is met stijgende prevalentie de
aandoening van dit decennium en
komt in 2 tot 4 % van de totale bevol-
king voor, echter met een mannelijk
overwicht. De slaap wordt onderbro-
ken door apnoes en/of hypopnoes.
Een apnoe/hypopnoe is een afwe-
zige, respectievelijk gedempte, lucht-
stroom gedurende minimaal 10
seconden. Het respiratoire event is bij
OSAS gekenmerkt door obstructie van
de hogere luchtwegen op het einde
van de uitademing. Apnoes komen
ook voor bij gezonde mensen en van-
daar dat de definitie van OSAS gefor-
muleerd wordt als zijnde een AHI
(apnoe-hypopnoe index = de som van
de apnoes en hypopnoes tijdens één
uur slaap) van meer dan 10 per uur
mits symptomatologie.

Luid snurken, apnoes en overdreven
slaperigheid overdag, komen bij 90 %
van de meest typische gevallen voor.

Overige symptomen zijn niet-verkwik-
kende slaap, ochtendhoofdpijn, nach-
telijk onrust, verminderde libido, nach-
telijk verstikkingsgevoel, sociale- en
huwelijksproblematiek, verminderde
concentratie, geheugenstoornissen,
prikkelbaarheid, slecht humeur, ge-
dragsveranderingen, depressie en
impotentie, nycturie, hardhorendheid,
doorslaapstoornissen en verhoogd
ongevalrisico.

Als uitlokkende factoren zijn gewicht,
leeftijd, geslacht, alcohol, roken, seda-
tiva, maar ook de anatomie (voorna-
melijk op oro- en hypopharynxniveau)
belangrijk in de predictie van deze
aandoening. Tijdens de anamnese is
informatie naar scoliose, hypothyroidie,
cushing disease, acromegalie en
macroglossie niet te verwaarlozen.

De pathogenese is het gevolg van
een intrinsiek kleinere diameter, als-
ook gedaalde spiertonus van de
hogere luchtwegen. In combinatie
met een ademhalingsregulatiestoor-

nis kan een volledige collaps optre-
den van de luchtweg. Deze obstruc-
tieve apnoe wordt beéindigd door een
arousal of ontwaking.

De gevolgen van OSAS zijn belangrijk
en zijn o.a. diabetus mellitus en gas-
tro-oesofagale reflux. Niet te verwaar-
lozen echter en levensbedreigend zijn
de hart-, hersen- en longcomplicaties.
Het nachtelijk zuurstoftekort leidt tot
een verhoogd risico van hartinfarct en
TIA/CVA (al dan niet tijdelijke hersen-
infarcten), maar ook tot pulmonale
hypertensie (hoge druk in de long-
bloedvaten). Hoge bloeddruk (hyper-
tensie) wordt verklaard door stimulatie
van de autonome zenuwen en bij 30%
van de OSAS patiénten is deze
verhoogde bloeddruk aanwezig; maar
ook omgekeerd heeft 30 % van de
patiéntie met arteriéle hypertensie een
verhoogde apnoe-hypopnoe index.
Hartritmestoornissen zijn een gevolg
van de hypoxie en de prikkeling van
het autonome zenuwstelsel.

Het ongevalrisico tijdens het verkeer



.

heeft een relatieve risicofactor van 2
en tijdens het werk van 3.

De diagnose wordt gesteld aan de
hand van een slaaponderzoek (poly-
somnografie), waarbij zowel hersen-
activiteit (met EEG, EOG en EMG), snur-
ken, luchtstroom, saturatie en EKG
worden geanalyseerd.

De behandeling wordt bepaald door de
apnoe-hypopnoe index alsook de
arousalindex . Bij minimale afwijkingen
tijdens polysomnografie kan geopteerd
worden voor heelkundige therapie
gaande van tonsillectomie en polie-
pectomie, naar neusheelkunde, naar
uvulopalatopharynogplastiek (UPPP)
en uitgebreide gelaatschirurgie.

De voorkeursbehandeling bij een ern-
stig OSAS is echter nasale CPAP
(continuous positive airway pressure).
Een toestel met ingebouwde com-
pressor neemt vanuit de kamer lucht
en bouwt die op tot een bepaalde
druk. De kamerlucht wordt aan een
bepaalde druk via een slang en neus-

Dokter Ann Verpeut:

“Het nachtelijk zuurstoftekort leidt tot een
verhoogd risico van hartinfarct en herseninfarct,
maar ook tot pulmonale hypertensie.”

13

masker naar de hogere luchtwegen

van patiént geblazen en verhindert de Centrum voor slaaponderzoek
collaps van deze luchtweg, waardoor dienst pneumologie
de longvolumes normaliseren en de tel. 09-224 64 70

gasuitwisseling verbetert. De slaap
wordt niet meer onderbroken, de
slaapkwaliteit verbetert en ook de
gevolgen van het OSAS verdwijnen
samen met het syndroom zelf.
Uiteraard heeft elke therapie zijn
nadelen met nasale hinder, huidirri-
tatie, drukletsels, verminderde intimi-
teit, lawaai. Het zijn deze nevenwer-
kingen die ervoor zorgen dat slechts
70 % chronisch gebruiker is.

Een onbehandeld OSAS resulteert
echter in een verhoogde mortaliteit.

dienst neurologie
tel. 09-224 65 30

Een verwittigd man is er twee waard?

Dr. Ann Verpeut
Slaappathologie
Dienst pneumologie

Dit artikel is aanvullend op het artikel
“Dokter, krijg ik een slaappilleke” in
Focus 29, september 2004.
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WWW.AZSTLUCAS.BE

voor huisarts en patiénten

Met enige vertraging is hij dan toch on line gegaan, de nieuwe website van AZ Sint-
Lucas. We zijn er best trots op, eerlijk gezegd. Zowel voor de huisarts als voor patiént en
de bezoeker is het informatie-aanbod aanzienlijk uitgebreid. Bovendien is voluit gekozen
voor een esthetisch én gebruiksvriendelijk ontwerp. Het loont beslist de moeite om
eens een kijkje te nemen: www.azstlucas.be.

Het eerste wat opvalt op de start-
pagina van de website, is de duidelijke
indeling. Er is een hoofdstuk Voor de
patiént, een hoofdstuk Voor de bezoe-
ker, een hoofdstuk Voor de huisarts,
een hoofdstuk Algemeen en een
hoofdstuk Nieuws. Meteen ziet u ook
wat deze hoofdstukjes inhouden. De
patiént, bijvoorbeeld, wordt met con-
crete vragen geleid naar de antwoor-
den die hij zoekt. Het doel van deze
opzetis uiteraard om de bezoeker van
de website zo snel en zo duidelijk
mogelijk wegwijs te maken.

Voor de patiént

Dit luik is voor de patiént bestemd en
bijgevolg uiteraard 66k voor de huis-
arts. De belangrijkste informatie hier-
onder is het medisch aanbod. Dat me-
disch aanbod is op verschillende
manieren toegankelijk. Er is een the-
matisch gegroepeerd overzicht van
de diensten, maar er is ook een alfa-
betisch overzicht en een overzicht vol-
gens klassieke ordening (heelkunde,
inwendige,...). Tenslotte kan je ook
rechtstreeks op naam van een arts
zoeken. De patiént krijgt hoe dan ook
meteen de duidelijke boodschap
mee: “Uw huisarts kan u advies geven
en u correct verwijzen.”

Per medische discipline is een pagina
gemaakt. In de linkerkolom vindt u tel-
kens de namen van de artsen van de
betreffende discipline en desgeval-
lend het telefoonnummer van het
centrale secretariaat. Klikt u op de
naam van een arts, dan verschijnt zijn
of haar individuele fiche, met foto,
telefoonnummer, adres, e-mail, con-
sultatie-uren en informatie over het
al dan niet gebruik van MediRing en/
of MediBridge.

In de rechterhelft van elke medische
pagina vindt u bijkomende informatie
over de betreffende medische specia-
liteit. U vindt er bijvoorbeeld multi-
disciplinaire programma’s, informatie-
folders voor patiénten, persberichten
en relevante artikels die in Focus ver-
schenen zijn. In enkele gevallen vindt
u hier ook een link naar een specifieke
subwebsite. Dat is bijvoorbeeld het
geval op de pagina Algemene verlos-
kunde en gynaecologie, waar u een
link vindt naar de subwebsite Mater-
niteit. Op de pagina Algemene kinder-
Ziekten vindt u een link naar de sub-
website Kinderafdeling.

Ook de palliatieve eenheid en de
dagkliniek hebben hun eigen subweb-
site.

Voorts vindt de patiént duidelijke
informatie over opname, verblijf en

ontslag, met inbegrip van prijzen en
supplementen. Er is ook een overzicht
van de dienstverlening: van intercul-
tureel bemiddelaar tot sociale dienst,
van onthaal tot kapper, van ombuds-
dienst tot levensbeschouwelijke be-
geleiding. Onder het lemma Infor-
matie vindt de patiént tenslotte ook
het aanbod patiéntenfolders, de
rechten van de patiént en (binnen-
kort) een aantal interessante links
naar pati€éntenorganisaties.

Voor de bezoeker

De bezoeker wordt zo goed mogelijk
op weg geholpen met informatie over
de bezoekuren en over de bereikbaar-
heid van het ziekenhuis. Er worden
ook enkele tips in verband met bezoek
gegeven en info over hoe een brief te
richten aan een opgenomen patiént.
Tenslotte krijgt de bezoeker ook infor-
matie over het restaurant en de ten-
toonstellingen in het ziekenhuis.

Voor de huisarts

Naast de informatie over het medisch
aanbod onder het lemma Voor de
patiént, is er ook heel specifieke info
voor de huisartsen. Er is de Agenda,
met nieuws over symposia en
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medische avonden voor huisartsen.
Er is de pagina Communicatie, waar
de huisarts wegwijs wordt gemaakt
in het gebruik van elektronische brief-
wisseling via MediRing en Medi-
Bridge. Er is (binnenkort) informatie
over lopende projecten met huis-
artsen. Eris een aanbod van medische
links. Er is een aanbod specifieke
huisartsenbrochures. En er is Focus.
Niet alleen deze Focus staat op de
website, ook de vorige nummers van
Focus vindt u terug. Bovendien krijgt
u een thematisch overzicht van alle
artikels, zodat u desgevallend snel en
gemakkelijk iets terug kan vinden.

En nog veel meer...

Nieuws, persberichten, vacatures,
een historiek van het ziekenhuis, een

Camgun %rd-Lucss Campam Volinbliniss, Palddnisk Teicaln m
AXsint Cd

korte voorstelling van het ziekenhuis:
u vindt het allemaal op de website.
Interessant om te vermelden is allicht
ook nog de uitgebreide woordenlijst,
die vooral de patiénten en de leken
kan helpen om het soms moeilijke
medische taalgebruik te kunnen
doorgronden.

Een website is nooit af, zeker niet een
website van een dynamische onder-
neming als het AZ Sint-Lucas. De
komende maanden wordt het aanbod
aan informatie verder uitgebreid en
bijgestuurd. Wij houden u op de
hoogte.

Als u een dezer dagen de nieuwe web-
site eens bezoekt - wat wij
uiteraard ten stelligste aanraden —
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kan het best zijn dat u nog op enkele
kinderziekten botst. Is dat het geval,
aarzel dan niet om ons hierop attent
te maken. De website is er voor u en
voor uw patiénten, wij zullen er alles
aan doen om er een praktisch, volle-
dig en betrouwbaar instrument van
te maken!

Filip Decruynaere
communicatieverantwoordelijke

www.azstlucas.be
Reacties op de website
kan u kwijt bij
filip.decruynaere@azstlucas.be.

T
S IV e

Fam i wha s
O v gkl BepwTREd LR
e e

15

Het alfabetisch overzicht van het medisch en het zorg-
aanbod, met in de linkerkolom de duidelijke boodschap
aan de patiént om eerst bij de huisarts te rade te gaan.

De pagina Algemene verloskunde en gynaecologie,
met in de rechterkolom o.m. de link naar
de subwebsite Materniteit.



betrouwbare
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Verantwoordelijke uitgever: dr. Hugo Dierckxsens, Groenebriel 1, 9ooo Gent

www.azstlucas.be

Nieuwe artsen i1 A/ Sint-Lucas

Dr. Marijke Van der Plaetsen  Dr. Sven Ongena Dr. Adelard De Backer Dr. Inge De Latte
spoedarts fysiotherapeut radioloog stomatologe

tel. 09 224 55 50 tel. 09 224 63 64 tel. 09 224 64 90 (vanaf 1 januari 2005)
(sinds 1 november 2004) (sinds 1 december 2004) (vanaf 1 januari 2005)




