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EDITORIAAL

verwachting

De gezondheidszorg staat voor grote uitdagingen.
Diverse evoluties raken het hart van de ziekenhuis-
organisatie: de toegenomen zorgvraag, de toe-
genomen mogelijkheden, de budgettaire druk, de
complexiteit van de behandelingen, de noodzaak
van subspecialisatie, de juridisering en de moei-
lijke opgave om bekwame en gemotiveerde mede-
werkers aan te trekken.

De ziekenhuizen spelen daar op in door hun organisatie-
structuur te hervormen (meer vraaggericht), door een
geografische taakverdeling (fusies, samenwerkingen) en
door een verantwoord beleid te voeren. De overheid en de
samenleving mogen verwachten dat de ziekenhuizen als
intermediaire organisaties de gezondheidsdoelstellingen
helpen realiseren. Ze moeten kwaliteit leveren en doel-
gericht werken om de schaarse middelen efficiént te
besteden. De vraag is echter of de ziekenhuizen vandaag
— met de kersverse financieringsregels — in staat worden
gesteld om als performante organisaties op te treden. Neen
dus. Om op ziekenhuisniveau beleidsmatig te sturen
ontbreekt een aantal essentiéle hefbomen.

Zo verandert de nieuwe ziekenhuisfinanciering niets aan
de duale financiering, die er mee voor zorgt dat elke ver-
andering, elke samenwerking, elke beleidsbeslissing on-
vermijdelijk onrust eninkomensonzekerheid creéert bij het
medisch korps. Bovendien wordt de (door niemand in
twijfel getrokken) structurele onderfinanciering niet alleen
in stand gehouden, maar zelfs nog versterkt. Willen ziek-
enhuizen financieel rondkomen, dan moeten ze onder-
handelen met de artsen, die een (groter) deel van hun
honoraria moeten afstaan om het deficit op de verpleeg-
dagprijs te compenseren. Beleid voeren volgens de

Peter Degadt

principes van good governance is in die omstandigheden
onmogelijk.

Verder veronderstelt een gedegen beleid heldere doel-
stellingen. Hoe kunnen die er komen als ziekenhuizen van
verschillende overheden verschillende instructies krijgen?
Wie zegt ons: wat zijn de gezondheidsdoelstellingen? Waar
willen we staan over vijf jaar? Hoe willen we de doelen
realiseren? Wat is de taak van de overheid? Waar ligt de
autonomie van de instelling? Hoe gaan we de kwaliteit
meten? Hoe gaan we in een eenduidige financiering
voorzien? Hoe gaan we controle uitoefenen? Al deze vragen
zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden en worden best
door één en dezelfde overheid gevolgd en niet — zoals
vandaag het geval is — door drie of vier instanties die
nauwelijks gecodrdineerd optreden.

Ook een transparante regelgeving was blijkbaar teveel
gevraagd. Zo begrijpt niemand dat ziekenhuizen met méér
verantwoorde bedden een lager budget toegewezen
krijgen. Of dat ziekenhuizen die veel met het derdebetaler-
systeem werken daarvoor nu worden afgestraft.

En tenslotte wordt ook de ongelijke behandeling van de
ziekenhuizen in stand gehouden, ja zelfs verscherpt. Er is
het verschil in behandeling tussen Vlaamse, Brusselse en
Waalse ziekenhuizen én tussen openbare en private zieken-
huizen.

Kortom, de nieuwe financiering mag dan van goede prin-
cipes zijn vertrokken, de uitwerking ervan is niet ernstig.
Ziekenhuizen willen zich aanpassen aan de evoluties, maar
de randvoorwaarden om dit proces vlot te laten lopen zijn
op vandaag niet vervuld. Er heerst dan ook grote onzeker-
heid bij alle betrokkenen, ook bij de artsen. De minister
beloofde één en ander bij te sturen. We blijven in blijde
verwachting.

Peter Degadt,
Algemeen directeur



ARTRITISKLINIEK HEEFT OOG VOOR TOTALE PATIENT

“Levenskwaliteit van

Reuma is de verzamelnaam voor
meer dan 200 verschillende ziek-
ten waarbij artritis meestal het
hoofdsymptoom is. Artritispatién-
ten worden niet alleen met ern-
stige gezondheidsschade gecon-
fronteerd, vaak ook zijn er zware
secundaire gevolgen van sociale,
psychische en/of socio-econo-
mische aard. Met de oprichting
van een Artritiskliniek willen AZ
Sint-Lucas en AZ Volkskliniek
gezamenlijk een antwoord bieden
aan een reéle nood.

Dr. Hilde Luyten van AZ Volkskliniek en
dr. Christine Ackerman en dr. Xavier
Janssens van AZ Sint-Lucas staan als
reumatologen aan de basis van dit
initiatief. Ook verpleegkundigen,
kinesitherapeuten, ergotherapeuten
en sociaal assistenten maken integraal
deel uit van dit zorgprogramma. De
bedoeling is om elke patiént met een
ontstoken gewricht of reumatische
klachten, ambulant of gehospita-
liseerd, een snelle, individuele en ade-
quate diagnostische en therapeu-
tische aanpak en begeleiding te
garanderen.

Over het opzet, de werkwijze en de
doelstellingen van de artritiskliniek —
die officieel van start gaat op 1 januari

verbeteren”

2003 — verschijnt binnenkort een
brochure die alle huisartsen uit de
regio toegestuurd zullen krijgen. We
laten alvast codrdinator dr. Xavier
Janssens even aan het woord.

De bedoeling van een
zorgprogramma rond artritis is tweeér-
lei. Ten eerste willen wij in nauwe
samenwerking met de verwijzende
huisartsen de gezondheidsschade van
de reumapatiénten tot een minimum
herleiden. Ten tweede willen we de
vaak zware secundaire socio-econo-
mische gevolgen maximaal beperken.
We willen verder gaan dan de zoge-
naamde early arthritis clinics die van-
daag in alle grote medische centra in
de wereld opgericht worden. Door een
integrale, holistische aanpak wordt
een meerwaarde geboden aan elke
individuele patiént en wordt zijn
levenskwaliteit geoptimaliseerd.

Het belangrijkste is om de ziekte-
activiteit zo snel mogelijk aan banden
te leggen met een vroeg ingestelde,
agressieve, medicamenteuze behan-
deling op maat van de patiént. Samen-
werking tussen eerste en tweede lijn
is hier essentieel. De grootste anato-
mopathologische schade treedt name-
lijk bijna altijd op in de eerste zes tot
twaalf maanden na het begin van de
ziekte. De chronische artritiden, zeker
met begeleidend systeemlijden, ver-
gen vaak een hooggespecialiseerde
multidisciplinaire samenwerking.
Korte hospitalisaties en/of dagkliniek-

opnamen voor verdere diagnostiek of
het toepassen van parenterale basis-
therapieén gebeuren op een gespecia-
liseerde verpleegeenheid. Reuma-
patiénten moeten, zonder te belasten,
in beweging blijven. Binnen de artritis-
kliniek kunnen ze hiervoor terecht bij
een in reumatologie gespecialiseerde
kinesist, ergotherapeut en orthesist-
prothesist.

Voorlopig is er vanuit de overheid
geen incentive voor een artritis-zorg-
programma. Dit initiatief steunt dan
ook op de goodwill van de parame-
dische diensten. Toch zal er iets moe-
ten gebeuren. Mij lijkt het aangewezen
dat er voor chronische artritispatién-
ten een soort conventie komt zoals die
vandaag bestaat voor de diabetes-
patiént. ledereen heeft daar belang bij.
In de eerste plaats de patiént, maar
zonder twijfel ook onze sociale zeker-
heid.

Is er een stijging van het aantal
patiénten met artritis?

Ongeveer 30% van de
bevolking ervaart reumatische symp-
tomen. Bij 20% geeft dit aanleiding tot
significante gezondheidsproblemen.
Een 7% van de mensen wordt gecon-
fronteerd met ernstige functionele
beperkingen. De prevalentie neemt
inderdaad toe. Dat heeft onder meer
te maken met de vergrijzing van.de
bevolking. Bovendien merken we
dagelijks dat mensen een handicap
niet meer aanvaarden. Vroeger legde



De huisartsenbrochure Artritiskliniek verschijnt in de loop van
december. Huisartsen krijgen ze gratis toegestuurd.

iemand zich daar relatief gemakkelijk
bij neer. Vandaag niet meer! Mensen
berusten niet langer in een ziekte. In
dit geval niet ten onrechte trouwens:
er kan vandaag wel degelijk iets aan
reuma gedaan worden. De reuma-
tologie heeft de jongste jaren een
enorme expansie gekend in diag-
nostische en therapeutische moge-
lijkheden, zowel wat betreft het
bot (osteoporose), kraakbeen (osteo-
artrose) als synovia pathologie (artri-
tis).

U hebt met uw collega-reumatologen
een “tien geboden van de reuma-
tologie” opgesteld die in de huis-
artsenbrochure is opgenomen.

Het eerste gebod benadrukt het be-
lang van de anamnese en het klinisch
onderzoek.

Reumatologie is allicht
één van de laatste echt klinische spe-
cialismen. Luisteren naar de patiénten
kijken naar zijn handen en gewrichten
volstaat meestal voor een correcte
differentiaal diagnostiek.

Laboratoriumonderzoeken, radiogra-
fieén en andere paraklinische onder-
zoeken worden uitsluitend dan aange-
vraagd, als ze werkelijk relevante
informatie kunnen bieden. Elke ziekte-
entiteit vertoont evenwel sterk ver-
schillende verschijnings- en evolutie-
vormen die telkens een individuele
aanpak vereisen op fysiek, psychisch
en sociaal vlak.

Wat zijn de meest voorkomende niet-
medische problemen waar artritis-
patiénten mee te kampen krijgen?

Ondanks de bestaande
behandelingsmogelijkheden lopen
heel wat chronische artritispatiénten
onherstelbare gezondheidsschade en
functionele beperkingen op. Dat heeft
vaak een weerslag op hun algemene
levenskwaliteit: langdurige (arbeids)-
ongeschiktheden, financiéle problem-
en door het verlies van een inkomen,
depressiviteit, afhankelijkheid van
derden en sociaal isolement. Boven-
dien lijdt een mens zelden of nooit al-
leen: ook familie en vrienden zijn vaak
betrokken partij.

Hoe kan de Artritiskliniek daar een
antwoord op bieden?

Op het financiéle vlak
vooral door een correcte informatie-
verstrekking. Naast de klassieke inko-
mensvervangende tegemoetkomin-
gen bestaan immers een hele reeks
financiéle en sociale tegemoetkomin-
gen voor de reumapatiént. Veel pa-
tiénten vinden echter door het bos de
bomen niet meer. Het komt er dan op
aan de mensen wegwijs te maken in
de verschillende mogelijkheden en
samen de voor hen meest geschikte
oplossingen te zoeken. Een andere
concrete maatregel is het aansporen
van jong volwassen patiénten om
actief te blijven op de arbeidsmarkt.
Professionele reclassering bevordert
de integratie van patiénten en is te

verkiezen boven inkomensvervang-
ende vergoedingen. Ideaal is uiteraard
als patiénten met chronische artritis
blijven functioneren in hun vertrouw-
de professionele omgeving, liefst bij
dezelfde werkgever, eventueel op
deeltijdse basis of in een aan hun
handicap aangepaste functie. Samen-
spraak hierover met de adviserende
geneesheer van de ziekteverzekering
en de arbeidsgeneesheer zal een
dergelijke reintegratie bevorderen. Een
ergologisch advies kan bovendien een
aanpassing van de arbeidsplaats of de
arbeidsbelasting aan de specifieke
beperkingen van de patiént vergemak-
kelijken.

De Artritiskliniek wil de patiénten niet
alleen individueel bijstaan, er worden
ook publieke info-avonden georga-
niseerd?

In 2003 willen wij
inderdaad vier keer een patiénten-
avond rond artritis organiseren in het
ziekenhuis. Het is belangrijk om een
aantal zaken bespreekbaar te maken.
Nog altijd leeft het fabeltje dat aan
reuma niets te doen is. Bovendien
willen we de patiénten uit hun sociaal
isolement halen en hen tips en raad
geven om te blijven werken aan de
kwaliteit van hun leven. Het spreekt
vanzelf dat ook deze avonden een
samenwerking zijn tussen medische
staf, verpleegkundigen, kinesithera-
peuten, ergotherapeuten en sociaal
assistenten.

F.D.
Voor meer info, tel. 09-224 66 40




ACHT DAGEN VISITATIECOMMISSIE OVER DE VLOER

nieuwe

stijl geen lachertje

Het zal je maar overkomen: acht
dagen lang de inspectie over de
vloer. Goed geinformeerde da-
mes en heren inspecteurs, stuk
voor stuk specialisten in hun
vakgebied, vastberaden om het
ziekenhuis in al zijn aspecten
genadeloos door te lichten. Het
overkwam AZ Sint-Lucas en AZ
Volkskliniek in mei jl. Geen pret-
tig vooruitzicht, zo’n visitatie.
Zelfs al vertrouw je erop met alle
wettelijke voorschriften in orde
te zijn, zelfs al weet je dat alle
medewerkers zich elke dag
honderd procent inzetten, zelfs al
voer je al jaren een open be-
leid, ... dan nog heeft een visita-
tie iets te veel weg van een huis-
zoeking om ze geheel en al met
een gerust hart tegemoet te zien.
En toch zijn er ook positieve
kanttekeningen te maken bij
deze inspectie nieuwe stijlvan de
Vlaamse overheid. Een verslag
van op de werkvloer.

Het was de afdeling verzorgings-
voorzieningen van het Ministerie van
de Vlaamse Gemeenschap die AZ Sint-
Lucas en AZ Volkskliniek met een
bezoek vereerde. Het visitatieconcept
vervangt het systeem van de vroegere
inspecties en erkenningsbezoeken.
De bedoeling van de overheid is een
dialoog en een vorm van partnership
met de ziekenhuizen op te bouwen.
Door het blootleggen van sterke en
zwakke punten van een ziekenhuis
beoogt de overheid de kwaliteit ervan
te verbeteren.

Voortaan krijgt elk ziekenhuis om de
vijf jaar een visitatie, waarbij een multi-

Uit de wijze, de ernst, de grondigheid, de

voorbereiding en het rapport van deze visitatie blijkt
dat het de overheid menens is, dat de controle geen

vrijblijvende routine is en al zeker geen lachertje.

disciplinair team (arts en verpleeg-
kundige auditoren) duidelijk gedefi-
nieerde domeinen doorlicht: kwaliteit
van zorg, hygiéne en veiligheid, mana-
gement en organisatie en financién.
Vooral de eerste twee gebieden werd-
en sterk getoetst.

Het auditteam bereidt zich degelijk
voor op de visitatie. Het team maakt
onder meer gebruik van de Minimale
Klinische Gegevens, de IZAG-vragen-
lijst (Informatiestroom Ziekenhuizen
Administratie Gezondheidszorg) en het
kwaliteitshandboek en kwaliteitsplan.
Op basis van deze eerste gegevens
maakt het team een auditplan op. Dit
is de agenda voor de visitatie met een
concrete dagindeling en aanduiding
van de gesprekspartners.

De eigenlijke audit omvat grondige be-
sprekingen van jaarverslagen, activi-
teiten- en patiéntengegevens en spe-
cifieke normen. Maar het auditteam
gaat ook op pad: afdelingen worden
bezocht, medische diensthoofden
worden geinterviewd, hoofdverpleeg-
kundigen en andere ziekenhuismede-
werkers worden aangesproken. Het
operatiekwartier, de spoedgevallen-
dienst, de afdeling intensieve zorgen,
de materniteit, de apotheek, een geria-
trische afdeling, de keuken, ... geen
plekje bleek veilig. Deze doorlichting
duurde acht werkdagen. ’s Morgens
planden de auditoren gesprekken, na
de namiddag verwerkten zij hun be-
vindingen in gedetailleerde rapporten.

Aan het eind van de visitatieperiode
kregen directie en diensthoofden een
voorlopig eindverslag gepresenteerd.
Positieve punten werden toegelicht,
een aantal werkpunten kwam aan de
oppervlakte, aanbevelingen werden
geformuleerd. AZ Sint-Lucas en AZ
Volkskliniek konden naderhand nog op
dit voorlopige verslag reageren. Een
aantal elementen werd verduidelijkt,
bijgestuurd, genuanceerd of in hun
context geplaatst. En dan was het
wachten — met vertrouwen — op het

definitieve rapport. Niet onbelangrijk
al bij al, want de erkenning van het
ziekenhuis én van de afzonderlijke
diensten hangt ervan af.

Zowel AZ Sint-Lucas als AZ Volks-
kliniek slaagden cum laude. De erken-
ning van de beide ziekenhuizen voor
de komende vijf jaar is verzekerd.
Sterke punten in het eindrapport zijn
onder meer de duidelijke toekomst-
visie van het fusieziekenhuis, de goed
uitgewerkte klachtenprocedure, de
unieke bewegwijzering en de geza-
menlijke website. Alle diensten en
afdelingen bleken in orde met de
erkenningsnormen. Toegegeven, het
rapport bevat ook een aantal ele-
menten die voor verbetering vatbaar
zijn, zoals o.a. het ontbreken van een
protocol voor de opvang van kinderen
en de niet gescheiden circulatie-
stromen voor patiénten, personeel en
bezoekers. De meeste van die minder
sterke punten waren het ziekenhuis
overigens niet onbekend. Maar het is
goed om er eens door een externe
instantie aan herinnerd te worden.
Vandaar ook dat ondanks de onrust en
het ongemak die een visitatie met zich
meebrengen, ondanks de vele uren
voorbereiding en begeleiding, on-
danks het onaangename gevoel van
gecontroleerd te worden, deze nieuwe
vorm van inspectie een stuk zinvoller
is dan de vroegere erkenningsproce-
dure. Uit de wijze, de ernst, de grondig-
heid, de voorbereiding en het rapport
van deze visitatie blijkt dat het de over-
heid menens is, dat de controle geen
vrijblijvende routine is en al zeker geen
lachertje. En jawel, het rapport van de
visitatiecommissie bevat behartens-
waardige aanbevelingen. Alleen blijft
het nog even wachten op die beloofde
dialoog, op dat partnership. Nog altijd
ligt de nadruk te sterk op wetgeving en
normen en minder op een grondige
analyse van het zorgproces zelf. En net
daar kan de overheid nog veel uit leren.
Maar misschien staat dit op de agenda
voor de volgende visitatie?

Christine Van der Hoogerstraete



De polikliniek van AZ Volkskliniek in Zelzate
is goed voor circa zesduizend consultaties per jaar.

Thuis in

AZ Sint-Lucas en AZ Volkskliniek
hebben samen een uitgebreid ver-
zorginsgsgebied, dat zich uitstrekt
over een groot deel van de provincie
Oost-Vlaanderen. Vooral in de ge-
meenten ten noorden van Gent staan
beide ziekenhuizen sterk.

Eén en ander heeft uiteraard te maken met
ligging, toegankelijkheid en aanbod, maar
ook met het patiéntvriendelijke beleid dat
gevoerd wordt. Met name in Zelzate, met het
low care centrum van AZ Sint-Lucas en de
polikliniek van AZ Volkskliniek, wordt de
patiént dicht bij huis bediend. Met zowat
zesduizend consultaties op jaarbasis is de
polikliniek van AZ Volkskliniek in de Burge-
meester C. Leynlaan in Zelzate niet meer
weg te denken. Het leeuwendeel van de
consultaties is voor chirurgische specialis-
men met algemene heelkunde, orthopedie,
urologie, gynaecologie, oogziekten, neus-
keel-oor en huidziekten. Wat de interne
specialismen betreft kan je in Volkskliniek
Zelzate terecht voor consultaties gastro-
enterologie, cardiologie, pneumologie en
zenuwziekten. Verder zijn er consultaties
kinderziekten en diétiek en is er een labo-
ratorium-prikcentrum.

Sinds april vorig jaar heeft ook het AZ Sint-
Lucas een stek in Zelzate. Meer bepaald in
het psychiatrisch centrum Sint-Jan-Baptist,
waar een low care centrum voor de be-
handeling van chronische nierinsufficiéntie
werd uitgebouwd. Het centrum telt tien
dialyseposten. Op het ogenblik worden er
twintig patiénten geholpen die elke
maandag, woensdag en vrijdag — tien in de
voormiddag, tien in de namiddag — naar het
centrum komen. Gezien het stijgend aantal
patiénten wordt overwogen om het low care
centrum in de loop van het komende
voorjaar ook op dinsdag-, donderdag- en
zaterdagochtend te openen. In het centrum
is er ook een poliklinische activiteit voor
raadpleging nierziekten op afspraak.

UURROOSTER POLIKLINIEK ZELZATE VANAF 01/09/02
VOOR ALLE AFSPRAKEN: 09-345 56 42

na afspraak

na afspraak

Raadpleging |Dokters specialisten | maandag | dinsdag | woensdag | donderdag vrijdag
Heelkunde Dr. Van De Walle 10.30-11.30
Algemene Heelkunde na afspraak
Dr. Blomme 18.00-19.00
Thoracale en na afspraak
Vasculaire Heelkunde
Dr. Verlende 08.00-09.30
Plastische Heelkunde na afspraak
Beender- Dr. Verjans 15.00-18.00 17.00-18.00
heelkunde na afspraak
Sportletsels
Nier-en Dr.Ringoir 09.00-11.30
Blaasziekten na afspraak
Vrouwen- Dr. Wirawan 14.00-16.00 15.00-18.00
ziekten na afspraak na afspraak
Prenatale Dr. Mevr.Yiiksel 10.00-12.00 - -
Geboorte- na afspraak
regeling
Oogziekten Dr. Vereecken 14.00-17.00 09.00-11.00
na afspraak na afspraak
Oor-, Neus- | Dr. Mevr. Mussche - 08.30-09.30
en Keelziekten|Dr. Rysenaer 14.00-15.00 -
Huidziekten | Dr. Mevr. Dierckxsens,
consultatie in poli
Gent na afspraak
(09)235.45.90
Inwendige Dr. Hublé 15.00-17.00 08.00-10.00
Ziekten na afspraak
Hartziekten |Dr. Verloove 14.00-16.30
na afspraak
Longziekten |Dr.Pinson 09.30-12.00
en Astma na afspraak
Zenuwziekten |Dr. Van Ooteghem 13.00-15.00 10.00-11.30
na afspraak na afspraak
Kinderziekten | Dr. Mevr. Staelens 14.00-15.00
na afspraak
Digtiek Mevr. Robbrecht 13.00-14.30 09.30-11.30

Laboratorium
Prikcentrum

na afspraak
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Polikliniek Volkskliniek Zelzate
Burgemeester C. Leynlaan 1 — tel. 09-345 56 42

Low care centrum AZ Sint-Lucas in Zelzate
Psychiatrisch Centrum Sint-Jan-Baptist,
Suikerkaai 81 — tel. 09-342 28 29




DE MENING VAN DE HUISARTS: DR. JOHAN BROUNS

Zljn meestal niet erg ziek”

Dokter Johan Brouns heeft een
uitgesproken mening als het
over de positie van de huisarts,
de rechten en de plichten van de
patiént of het toenemend belang
van de informatica gaat. Ge-
vestigd in Evergem is hij lid van
de huisartsenvereniging HAVE.
Hij is ook actief in de commissie
computer & informatics van de
WVVH. En hij koestert grootse
dromen. Kortom, een gedreven
gesprekspartner.

“lk ben geboren in Sleidinge, grootge-
bracht in Wondelgem en ik heb mijn
praktijk in Evergem. Ik ben dus een
kind van de streek. In 1975 ben ik afge-
studeerd aan de RUG. |k heb lang
getwijfeld of ik studies geneeskunde
dan wel burgerlijk ingenieur zou doen.
De wiskunde weerhield me ervan om
voor dat laatste te kiezen. Bovendien
vind ik intermenselijk contact belang-
rijk. 1k wil mensen helpen, vooral
mensen die echt in de puree zitten.
Vandaar dat ik ook geregeld medische
expertise doe. Je wordt als huisarts
soms geconfronteerd met schrijnende
gevallen van mensen die geen uitweg
meer vinden. Vaak komt dat door een
gebrek aan informatie, een gebrek aan
begeleiding. Zo had een patiént on-
langs een arbeidsongeval. Volgens de
eerste uitspraak van de rechtbank met

0% blijvende handicap, maar in be-
roep heb ik 7% uit de brand gesleept,
envolkomen terecht. Dat soort service
aan je patiénten vergt niet veel extra
kennis, maar wel aandacht en open-
heid ervoor. Weinig huisartsen doen
dit, hoewel het vrij goed betaalt. Maar
toegegeven: ik heb het voordeel dat
mijn echtgenote advokaat is; wij vor-
men een perfect team.

Ik hecht nogal veel belang aan patién-
tenopvoeding. Ik woon tegenover het
huis van eeuwig vertrouwen (de be-
grafenisondernemer, redactie) en dat
houdt je met je beide voeten op de
grond. Prullen blijven prullen en moe-
ten niet onmiddellijk opgelost worden.
Het filterprincipe noem ik dat: nu niet,
maar over een uur. Je moet neen dur-
ven te zeggen. Het verhoogt je eigen
levenskwaliteit én je krijgt meer tijd
voor een betere zorg voor de echt
acute patiénten. De keerzijde van de
medaille is wel dat ik een aantal pa-
tiénten ben kwijtgeraakt, maar dat
neem ik er gaarne bij.”

De macht van de data

“Sinds 1982 al ben ik vrij intensief met
informatica begaan. In 2000 heb ik
uiteindelijk een aanvullende studie
informatica aan de RUG aangevat.
Directe aanleiding was de vraag van
diensthoofd prof. dr. M. Praet van
het UZ om haar databank anatomo-
pathologie van 1963 tot heden om te
zetten. Ik ben de uitdaging aangegaan.
Ik heb me één jaar voorbereid en heb
dan alle software opgebouwd. Van-
daag draait die databank feilloos. Het

is een schat aan informatie. Naast
wetenschappelijke, administratieve en
financiéle analyse —inclusief grafieken
— zijn alle mogelijke exportmogelijk-
heden ingebouwd.

Sinds kort ben ik lid van de werkgroep
computer & informatics van de WVVH.
Mijn droom is om samen met de WVVH
een computerpakket voor huisartsen
te realiseren. Ik ben daar voor mezelf
mee bezig sinds 1988. In het WVVH zit
een aantal heel knappe koppen bij
elkaar. Ik vertrouw er dan ook op dat
we tegen eind 2003 klaar zijn met dat
pakket.

Zo’n programma biedt enorme moge-
lijkheden. De overheid geeft vandaag
veel geld uit aan het verzamelen van
medische gegevens. Nu gaan die op-
drachten naar diverse firma’s die ge-
gevens verzamelen en ze extrapoleren.
Waarom zouden wij als huisartsen niet
zelf voor die gegevens zorgen en ze
verkopen aan de overheid? En wat mij
betreft mag de opbrengst naar de
toeleverende huisartsen stromen. Ik
bedoel maar: wie heeft de exacte ge-
gevens over de medicatie in een rust-
huis over de afgelopen drie jaar? Nie-
mand? Mis! Ik heb die informatie voor

Dr. Johan Brouns:

“lk geloof wel in samenwerkingsverbanden,
in uitwisseling van gegevens, in meer
bijscholingsmogelijkheden,... Maar ik geloof
niet in onpersoonlijke groepspraktijken.”



het rusthuis Stuyvenberg in Evergem.
Het programma heb ik ontwikkeld met
twee licentiaten ziekenhuisweten-
schappen.

Huisartsen beseffen nog onvoldoende
het belang en de mogelijkheden van
de informatica. Ik neem het ze niet
kwalijk hoor: wij worden al te veel op-
geslorpt door ons werk ; veel tijd voor
andere dingen rest er niet. Toch is een
investering in informatica tijdbespa-
rend. De toekomst van de huisartsen-
geneeskunde ligt voor mij dan ook in
de uitwisseling van gegevens. Nu is er
alte veelverspilling van energie en tijd
in werk dat eigenlijk door de computer
gedaan kan worden. De huisarts van-
daag is een harde werker die er het
zwijgen toe doet en op zijn kop laat
zitten. Misschien moeten wij beter
gebruik maken van de middelen die
ons ter beschikking staan. De overheid
wil medische gegevens? Oké, die kan
ze krijgen. Maar dan wel op voor-
waarde dat ze de huisartsen de nood-
zakelijke middelen toekent. Zo niet,
dan snijden wij simpelweg de toevoer
van gegevens af. Als dat geen machtig
onderhandelingswapen is!”

Verdeel en heers

“Minister Vandenbroucke wil de intel-
lectuele prestaties van de huisarts her-
waarderen. Eerst zien, dan geloven.
Als het weer ten koste gaat van 35
extra formulieren, dan hoeft het niet
hoor. Als ik werk en netto-opbrengst
van nu vergelijk met die van 25 jaar
geleden, dan slaat de schrik mij om het
hart! Welke beginnende huisarts durft

nu nog een huis met praktijk te bouw-
en? De koopkracht van de huisarts is
er ver-schrik-ke-lijk op achteruit ge-
gaan. Huisartsen en specialisten word-
en door Vandenbroucke bovendien
tegen elkaar uitgespeeld. Verdeel en
heers, heet zoiets. Hoe kan je daar
tegenin gaan? Het probleem is zichzelf
aan het oplossen, vrees ik. De over-
heid heeft de grote uitstroom van
huisartsen en de erg lage instroom
ervan niet correct ingeschat. Als we zo
voortgaan, is er in Vlaanderen binnen
de kortste keren een schrijnend gebrek
aan huisartsen.

Veel huisartsen haken ook af door de
gewijzigde houding tegenover het
beroep. Mee gestuurd door de over-
heid en sommige mutualiteiten is het
respect voor de huisarts veranderd in
een houding van “ik mag alles, de
dokter moét alles”. Vandaar mijn na-
druk op patiéntenopvoeding, op neen
durven te zeggen. Weet je, mondige
patiénten zijn meestal niet erg ziek. En
omgekeerd: erg zieke patiénten zijn
een stuk minder mondig! De erg zieke
patiénten moeten dan ook in bescher-
ming genomen worden tegen de mon-
dige. De zogezegd mondige patiénten
wijs ik op hun plichten, want zij eisen
soms onterecht tijd op die eigenlijk
beter naar de echt zieke — dus minder
mondige — patiénten zou gaan. Mon-
digheid is een modewoord waar je alle
kanten mee op kunt. Het wordt dan
ook vaak misbruikt.

Ik verwacht bitter weinig van de imago-
campagne die de overheid momenteel
voorbereidt. Men neemt een Belg zijn

verworven rechten niet zomaar af hé.
En plichten kent de Belg niet. Of het
zouden de plichten van de ander
moeten zijn. Verbitterd? Neen, echt
niet. Niet meer sinds ik zelf effectief
mijn patiénten ben beginnen op te
voeden. Ik heb veel minder problemen
dan vroeger. Zoals gezegd: ik heb een
aantal patiénten verloren, maar ik heb
nu méér tijd voor de overblijvers. En
als het me werkelijk teveel wordt, dan
ga ik achter de computer zitten en
vergeet ik al mijn zorgen.

De imago-campagne van Vanden-
broucke wil de huisarts voorstellen als
een teamwerker. Hij is ook van plan
om associaties en groepspraktijken
financieel te ondersteunen. Ik vraag
me soms af: is de patiént daar echt bij
gebaat? Zal de patiént zijn lichame-
lijke, sociale, geestelijke, financiéle,
socio-economische problemen aan
meerdere huisartsen van dezelfde
praktijk toevertrouwen? Dat geloof ik
dus niet hé. Ik geloof wel in samen-
werkingsverbanden, in uitwisseling
van gegevens, in meer bijscholings-
mogelijkheden,... Maar ik geloof niet
in onpersoonlijke groepspraktijken.
Mensen nemen je dikwijls pas najaren
echtinvertrouwen. Of dat nodig is, die
innige band tussen huisarts en
patiént? Ja, daar ben ik van overtuigd.
Minstens 80% van de kwalen zijn
psyche-gerelateerd.

Praten, luisteren, je patiénten kennen:
het gaat om een vertrouwensrelatie.
En ik zie niet goed in hoe groepsprak-
tijken daar een valabel alternatief voor
kunnen vormen.”

Filip Decruynaere




De Vlaamse Liga tegen Kanker pleit
terecht voor meer en betere psycho-
sociale hulpverlening aan kankerpa-
tiénten. AZ Sint-Lucas en AZ Volkskliniek
onderschrijven deze campagne ten
volle. Meer zelfs, beide ziekenhuizen
werken nauw met de Liga samen om
deze goede voornemens elke dag in
realiteit om te zetten. Het is dan ook een
blijvende bron van frustratie dat de
afdeling oncologie in ziekenhuizen nog
altijd zo sterk ondergefinancierd wordt
door de overheid. De situatie is on-
houdbaar.

Terecht pleit de Vlaamse Liga tegen Kanker voor meer aandacht
voor psychosociale hulpverlening. De overheid heeft daarin
een opdracht en moet inzien dat de huidige financiering,

voor de nodige bestaffing, ontoereikend is.

ONDERFINANCIERING VAN
AFDELING ONCOLOGIE ONHOUDBAAR

van overheid

In alledaagse praktijk

Eenverpleegafdeling in een ziekenhuis wordt hoofdzakelijk
gefinancierd via een gemiddelde prijs, een deel van de totale
verpleegdagprijs. Met deze verpleegdagprijs moeten in-
vesteringen en werkingskosten worden betaald. Vooral de
werkingskosten wegen zwaar, want ze bevatten de per-
soneelskosten van de verpleegkundigen en paramedici én
de hotelkosten (verwarming, maaltijden, schoonmaak, ...).
Dat zorgverlening arbeidsintensief is, zal niemand verwon-
deren. Mensen zorgen voor mensen. Ook ver doorgedreven
informatisering, automatisering en technische hulpmid-
delen — hoe welkom ook — veranderen daar niets aan. Het
zal nog even duren voor een robot medicatie kan bereiden
en toedienen of voor een computer kan luisteren en
bemoedigend ondersteunen als een patiént angstig een
zware behandeling afwacht. Naast het sowieso arbeids-
intensieve karakter van de zorg brengt de technische evo-
lutie met zich mee dat medewerkers meer vorming nodig
hebben. Nieuwe behandelingen en medicatie, aangepaste
hulpmiddelen (heel nauwkeurige infuuspompen), speci-
fieke chemoschema'’s, betere veiligheidsvoorschriften en
een kwalititatievere observatie: alle zijn ze het gevolg van
de evolutie in de oncologiegeneeskunde en alle vergen ze
een voortdurende bijscholing, een voortdurende extra
inspanning van de verpleegkundigen.

Ook de concretisering van patiéntgeoriénteerde zorg — de
jongste jaren in een stroomversnelling door de uitbouw van
het netwerk voor palliatieve zorg — brengt een verpleeg-
kundige evolutie met zich mee. Er is sprake van een huma-
nisering van de zorg als een noodzakelijke aanvulling op
de technologische evolutie in de medische wetenschap en
praktijkvoering.

Net die complexiteit van de zorg veronderstelt dat er op
een oncologische afdeling voldoende en goedgekwalifi-
ceerde medewerkers aanwezig zijn. Hier knelt het schoentje
als we gaan kijken hoe de overheid deze zorg waardeert
door haar (weinig transparante) financiering.

De afdeling oncologie wordt nog steeds gefinancierd als



all

een gewone inwendige afdeling met een bestaffingskader
van 13,5 a 14 FTE (full time equivalenten) verpleeg-
kundigen.

Dit betekent dat er dagelijks slechts drie personen continu
aanwezig zijn voor dertig patiénten: drie vroege diensten
(06.30 uur tot 14.30 uur), één dagdienst (08.00 uur tot 17.00
uur) en drie late diensten (13.30 uur tot 21.00 uur). Tijdens
de nacht is één superverpleegkundige alleen verant-
woordelijk voor 30 patiénten (21.00 uur tot 07.00 uur).

Het tij moet keren

De overheid mag er dan van uitgaan dat met deze budgetten
wonderen te verrichten zijn, in de alledaagse praktijk blijkt
de hocus-pocus niet te werken. Om de zorgverlening voor
oncologische patiénten alsnog mogelijk te maken heeft het
ziekenhuis de dagelijkse staffing verhoogd naar vier vroege,
vier late en een extra nachtdienst. Dit is in de dagdagelijkse
realiteit een minimum.

Deze aanpassing veroorzaakt op de begroting van de dienst
oncologie een tekort van 5,6 FTE of een bedrag van 252.000
euro (ca. 10 miljoen BEF) per jaar. Dergelijk financieel span-
ningsveld tussen de noodzakelijke middelen en de gerea-
liseerde financiering van de oncologie moet dringend
geévalueerd worden.

De zorgontwikkeling die plaatsvindt in onze maatschappij
kan moeilijk nog verder verhaald worden op de goodwill
van de zorgverleners. De psychische draaglast voor onco-
logieverpleegkundigen is hoog en de verpleegkundige
zorgverlening in het algemeen kan geen extra fysische
belasting meer verwerken.

Of zijn we vergeten dat het tekort aan verpleegkundigen
een resultaat is van een gebrek aan nieuwe kandidaten en
de te hoge belasting voor verpleegkundigen vanaf 45 jaar?
Zijn wij allen, de overheid voorop, zo weinig creatief of zo
weinig overtuigd van de zinvolheid van een kwalitatieve
zorgverlening?

Het tij moet keren opdat jongeren het weer aandurven en
de actieve verpleegkundigen zo’n support ervaren dat ze
de sector niet verlaten!

Het tij zal keren indien de overheid werk maakt van een
correcte financiering in zorgprogramma’s, met een over-
eenkomstig budget. Voor het oncologisch zorgprogramma
met een oncologische afdeling (30 oncobedden) betekent
dit 20 FTE verpleegkundigen en verzorgenden, 1 FTE psycho-
sociaal werker en de nodige logistieke ondersteuning.

Het is dan ook evident dat de medewerkers van AZ Sint-
Lucas en AZ Volkskliniek de initiatieven van de Vlaamse Liga
tegen Kanker ten volle onderschrijven. Zij zijn vaak al jaren
de pleitbezorgers van de behoeften van de oncologie-
patiénten. Helaas zijn ze ook al te vaak getuige van de
onmogelijkheid van hun opdracht.

Verandering komt er alleen als we de krachten bundelen
en streven naar gemeenschappelijke waarden en doelen.
Daarom onderschrijven we de campagne van de Vlaamse
Liga tegen Kanker voor meer aandacht voor de psycho-
sociale hulpverlening aan oncologiepatiénten, maar vullen
wij die graag aan met een dringende oproep aan de overheid
voor een betere en realistischer financiéle waardering van
de oncologische zorg!

Henk Maes
co-directeur zorgdepartement

11




12

STUDIE NAAR EFFECT VAN

INFOBROCHURE BI) GASTROSCOPIE

In 1eders voordeel

Een goede patiéntenfolder heeft
wel degelijk effect op de be-
leving van patiénten die een
gastroscopie ondergaan. Dat
blijkt uit een grondige studie
van verpleegkundigen Eveline
Crevits en Cressy Vande Walle
onder leiding van prof. dr. M.
Grypdonck. Het AZ Sint-Lucas zal
dan ook verder zijn aanbod
patiéntenfolders uitbreiden.

De studie van de twee verpleeg-
kundigen diende als scriptie voor het
behalen van het diplomavan Licentiaat
in de Medische Sociale Wetenschap-
pen, optie Verpleegwetenschappen.
Speciaal voor Focus zetten Eveline
Crevits en Cressy Vande Walle hun be-
langrijkste bevindingen nog even op
eenrijtje.

Een gastroscopie is een medisch diag-
nostisch onderzoek waarbij een flexi-
bele darm via de slokdarm in de maag
wordt gebracht. Dit onderzoek kan
kokhalzen en andere ongemakken
veroorzaken.

Onze scriptie is een vervolgonderzoek
op het doctoraat van Marjolein Van
Vliet* en maakt deel uit van een ruimer

onderzoeksprogramma over het infor-
meren van patiénten onder leiding van
prof. dr. M. Grypdonck. Het onderzoek
liep gedurende zes maanden in het
AZ Sint-Lucas op de dienst gastro-en-
terologie van dr. Mast —dr. Van Maele
—dr. Pauwels en bestond uit een kwan-
titatief en een kwalitatief gedeelte.
Twee patiéntengroepen werden met
elkaar vergeleken: de experimentele
groep kreeg een informatiefolder thuis-
gestuurd; de controlegroep kreeg en-
kelde mondelinge standaarduitleg van
de verpleegkundige en de arts net voor
de gastroscopie. De doelstelling van
het onderzoek was om het effect na te
gaanvan een informatiefolder met spe-
cifieke kenmerken op de angst vé6ren
tijdens de gastroscopie, op de beleving
van het onderzoek en op het gehele
verloop van de gastroscopie. Verder
wilden we ook de tevredenheid met en
het gebruik van de informatie nagaan.
Aan de 95 patiénten die meewerkten
aan het kwantitatief onderzoek werd
gevraagd om twee vragenlijsten in te
vullen. De eerste reeks werd net voor
de gastroscopie ingevuld, de tweede
werd thuis ingevuld en nadien terug-
gestuurd naar het ziekenhuis. Voor het
kwalitatief onderzoek werden patién-
ten na een gastroscopie uitgenodigd
voor een interview. In totaal werden
30 patiénten geinterviewd: 15 van de
experimentele en 15 van de controle-
groep.

* Psychologische voorbereiding op een gastroscopie: de invloed van informatie
in medische studies. Proefschrift, Verplegingswetenschap, Universiteit Utrecht, 2001.

De informatiefolder

De gebruikte informatiefolder werd
opgesteld volgens de theorie van
Johnson & Leventhal, de monitor-
blunter theorie van Miller en de resul-
taten uit het doctoraat van Van Vliet.
De folder werd ook volledig aangepast
aan de specifieke werking van de
dienst gastro-enterologie van dr. Mast
—dr. Van Maele - dr. Pauwels.

De zelfregulatietheorie van Johnson &
Leventhal promoot het combineren
van gewaarwordingsinformatie, proce-
dure-informatie en copinginstructies.
Gewaarwordingsinformatie slaat op
wat de patiént zal horen, voelen, zien,
ruiken en proeven. Voorbeeld uit de
folder: « De verpleegkundige zal uw
keel plaatselijk verdoven door middel
van een spray. Hierdoor gaat uw keel
dik aanvoelen en lijkt het slikken
moeilijker te gaan. »
Procedure-informatie is informatie
over wat voor, tijdens en na het onder-
zoek zal gebeuren en hoe het verloop
van het onderzoek zal zijn. Voorbeeld
uit de folder: « De verpleegkundige zal
uvragen om uw kunstgebit uit te nem-
en en uw bril af te zetten. Vervolgens
mag u op uw rug op de onderzoek-
stafel gaan liggen. »
Copinginstructies bevatten informatie
over wat de patiént zelf kan doen om
het verloop van het onderzoek gunstig
te beinvloeden. Voorbeeld uit de



folder: « Eén keer de scoop in de slok-
darm zit, is het beter om niet meer te
slikken. Door de keelverdoving ris-
keert u zich te verslikken. U mag uw
speeksel uit uw mond laten lopen op
een doek die hiervoor voorzien is. »
Ook is het interessant om praktische
informatie te geven die onzekerheid
kan reduceren en die voorkomt dat de
patiént onverwachts voor onaange-
name of vervelende situaties komt te
staan. Voorbeeld uit de folder: « Wan-
neer u een spuitje kreeg, moet u min-
Stens één uur wachten alvorens u een
voertuig bestuurt. Het is echter prak-
tischer en veiliger wanneer iemand u
kan begeleiden, zodat u niet zelf voor
uw vervoer hoeft in te staan. »
Verder zijn de overeenkomst tussen
verwachtingen en werkelijke ervaring-
en en het geven van objectieve en neu-
trale informatie heel belangrijk. Het
beschrijven van kokhalzen kan moei-
lijk neutraal gebeuren, maar de uitda-
ging bestaat erin het zo te omschrijven
dat de patiént ervan op de hoogte is,
maar er niet extra ongerust door wordt.
Wanneer het ondanks alle informatie
moeilijk blijft om controle te houden
over het eigen lichaam, is de psy-
chische ondersteuning en begeleiding
door de verpleegkundige tijdens de
gastroscopie allicht belangrijker om de
ingreep te doorstaan dan de informatie
op zich. Voorbeeld uit de folder: « De
verpleegkundige zal u voorbereiden

op en begeleiden bij de gastroscopie.
Ze blijft de hele tijd van het onderzoek
biju. De dokter en de verpleegkundige
zullen u tijdens het onderzoek goed
aangeven wat u moet doen. U kan op
hen rekenen. »

De monitor-blunter theorie van Miller
gaat over de copingstijl van patiénten.
Coping is een manier om met de stress
van een bedreigende situatie om te
gaan. Copingmechanismen kunnen op
verschillende manieren ingedeeld
worden; één indeling is die in moni-
toring en blunting. Monitors proberen
zich op een bedreigende situatie voor
te bereiden door informatie op te zoek-
en, door vragen te stellen en door bij
het gebeuren stil te staan. Zij hebben
nood aan vroegtijdige en uitgebreide
informatie. Blunters daarentegen pro-
beren de bedreiging te beheersen door
de dingen van zich af te zetten, door
afleiding te zoeken. Zij hebben meer
baat bij laattijdige en beknopte infor-
matie. In de informatiefolder maakten
we een onderscheid tussen een uitge-
breide en gedetailleerde tekst (voor de
monitors) en een samenvattend kader
(voor de blunters). Aan de hand van
een verwijzend kader werd aan de
blunters duidelijk gemaakt dat ze zich
tot het samenvattend kader kunnen
beperken, dat ze hiermee voldoende
weten en verder gewoon kunnen af-
wachten.

Eveline Crevits en Cressy Vande Walle:
“De informatiefolder heeft een positieve
invloed op de tevredenheid van patiénten.”

Op grond van eerder onderzoek is het
volgens prof. dr. M. Grypdonck zowel
bij monitors als blunters aangewezen
om zo vroeg mogelijk na de mede-
deling dat het bedreigend onderzoek
nodigis, de mogelijkheid van informa-
tie te bieden, mondeling of schriftelijk.
In ons onderzoek werd de informatie-
folder naar de experimentele patién-
ten thuis opgestuurd vanaf het ogen-
blik dat de afspraak voor de gastro-
scopie gemaakt werd.

Bevindingen

De resultaten van het kwantitatieve en
het kwalitatieve onderzoek bevestigen
elkaar. De experimentele patiénten
zijn significant minder angstig de
periode v6ér de gastroscopie dan de
controlepatiénten. Uit de interviews
blijkt dat de informatiefolder reéle
verwachtingen en een gevoel van con-
trole geeft en dat eventueel gekleurde
informatie van familie of vrienden ge-
neutraliseerd wordt. De toon van de
folder is duidelijk adequaat en de
folder biedt de juiste balans tussen
realistische en geruststellende in-
formatie. Wat de angst tijdens en de
beleving van de gastroscopie betreft,
is er geen significant verschil tussen de
controlegroep en de experimentele
groep. In de interviews gaf de experi-
mentele groep wel aan dat het onder-
zoek herkenbaar verliep, terwijl de
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controlepatiénten de gastroscopie beter vonden
meevallen dan verwacht.

Beide deelstudies leiden tot de bevinding dat de infor-
matiefolder een positieve invloed heeft op de tevreden-
heid van patiénten. De experimentele patiénten voelen
zich significant beter voorbereid op het onderzoek en
hebben een significant beter beeld over de gastro-
scopie dan de controlepatiénten. Ook in de interviews
komt de algemene tevredenheid over de folder
duidelijk tot uiting. Anderzijds geeft de controlegroep
niet aan dat ze schriftelijke informatie missen; wanneer
ze echter de folder te zien krijgen, beoordelen ze deze
wel als zinvol.

Bij de opstelling van de folder werd rekening gehouden
met de verschillende copingstijlen van patiénten. Geen
enkele patiént beperkte zich echter tot het lezen van
het samenvattend kader; wellicht heeft de beknopte
lengte van de totale folder hiermee te maken.

Tot slot willen we benadrukken dat naast schriftelijke
informatie, de verpleegkundige en de arts een belang-
rijke rol spelen in de begeleiding van patiénten door-
heen het bedreigend onderzoek.

!
N
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De positieve resultaten van deze studie maken duide-
lijk dat het gebruik van de informatiefolder een meer-
waarde biedt in de voorbereiding van patiénten op een
gastroscopie. Het lijkt dan ook zeer zinvol om het syste-
matisch gebruik ervan te promoten. De folder werd
opgesteld volgens de werking van één specifieke af-
deling gastro-enterologie. Opdat het verloop van de
voorbereiding op en de uitvoering van de gastroscopie
herkenbaar zou overkomen, is het belangrijk dat de
folder aan de werking van elke individuele afdeling
wordt aangepast.

Eveline Crevits en Cressy Vande Walle

HET BOUWPROCES EN HET VIPA

en

verelst

Onlangs was het AZ Sint-Lucas gastheer voor
de Vlaamse Vereniging van Aankopers van
Verzorgingsinstellingen. De vereniging orga-
niseerde een studiedag voor haar leden rond
het thema VIPA. Het VIPA (Vlaams Infrastruc-
tuurfonds voor Persoonsgebonden Aange-
legenheden) is de cel van het Ministerie van
de Vlaamse Gemeenschap, afdeling gesub-
sidieerde infrastructuur, die de subsidie-
dossiers behandelt. Een mooie gelegenheid
om hier ook in Focus eens bij stil te staan.

De studiedag, waarvan onderstaand een samen-
vatting, was opgedeeld in twee luiken. Enerzijds een
toelichting van de heer M. Cockx rond de werking van
het VIPA en het traject dat een dossier moet afleggen,
ook rekening houdend met de wet op de overheids-
opdrachten. Anderzijds een toelichting vanuit de
praktijk, waarbij onze casus door Katia Dhuyvetter,
hoofd logistiek en investeringen, en mezelf werd
verduidelijkt.




Via het VIPA kunnen de instellingen die
onder zijn bevoegdheid vallen sub-
sidies bekomen.

Die subsidies zijn niet onbeperkt:
ze zijn gelimiteerd tot 60% van een
vastgelegde m>-prijs en tot 82 m? per
erkend bed.

De middelen voor de bouw van een
ziekenhuis zijn dus beperkt en het is
daarom wenselijk er zeer zinvol mee
om te springen. Markant in deze is
tevens het feit dat de m*-prijs dateert
van de jaren ’7o en enkel de index-
evolutie gevolgd heeft, maar niet de
technologische en normenevolutie op
allerlei vlak. Het is dan ook het een
hele opgave om met de beschikbare
middelen een ziekenhuis uit te bouwen
dat voldoet aan de wensen van alle
gebruikers (patiént, personeel, artsen,
bezoekers, ...) én aan alle mogelijke
normen en wetgevingen (architec-
tonisch, functioneel, brand, milieu,
ecologisch, arab, technisch, veiligheid,
hygiéne, HACCP, radioprotectie, ...) én
aan functionele én esthetische én
kwalitatieve eisen.

Daarbij moet er ook rekening mee
gehouden worden dat er veelal moet
gewerkt worden binnen en rond be-
staande gebouwen die continu (24/
24U, 7/7d) in gebruik zijn met daar-
binnen zeer kwetsbare personen en
uitrusting, waarvoor er op geen enkel
moment ernstige tekortkomingen ge-
duld kunnen worden.

Zo’n proces in banen leiden vraagt
heel veel voorbereiding en een strikte
codrdinatie en opvolging van het
proces. Daarvoor staat uiteraard een
ploeg van mensen paraat, in eerste
instantie vanwege de bouwheer, maar
aangevuld met deskundigen van
verschillende studiebureaus (architec-
tuur, technieken, stabiliteit, veiligheid,
technische controle) en externe orga-
nisaties die ons met raad en adviezen
bijstaan (politie, brandweer, over-
heid, ...).

Eens het proces opgestart ziet een-
ieder uiteraard uit naar de ingebruik-
name van de realisatie.

Vanin het begin wordt een timing voor-
opgesteld, waarnaariedereen tracht te
werken en wat via een geolied samen-
spel veelal vrij realistisch kan gevolgd
worden. Externe factoren kunnen uiter-
aard roet in het eten gooien. Voorbeel-
den daarvan in onze casus zijn de
grondwerken voor de bouw van de H-
en |-vleugel, waarbij enorme hoeveel-
heden stenenmassieven in de onder-
grond werden aangetroffen (in totaal
4000 m?!). Het verwijderen ervan had
letterlijk en figuurlijk heel wat voeten
in de aarde.

Een ander voorbeeld, van een andere
aard, is de termijn die verstreken is tus-
sen het indienen van ons subsidiebe-
slissingsdossier bij het VIPA en het
verkrijgen van een positief antwoord
voor het dossier medische uitrusting

Tegen midden volgend jaar zal de gesloten
ruwbouw van de H- en |-vleugel klaar zijn.

van de spoedgevallendienst. Hierdoor
is een aanzienlijke vertraging ontstaan
waardoor de opening van de nieuwe
dienst met enkele maanden is uitge-
steld.

Hieruit blijkt dat zelfs met de beste
bedoelingen en met de volledige inzet
van alle betrokken partijen een bouw-
proces niet altijd evident verloopt.
ledereen moet binnen dat gebeuren
rekening houden met de (beperkte)
middelen (financieel, mankracht, tijd)
die voorhanden zijn. Mensen die een
eigen huis hebben gebouwd kunnen
veelal een heel verhaal vertellen, voor
de bouw van een ziekenhuis is dat
verhaal van een andere schaalgrootte.

Desondanks slagen we erin om, binnen
de beperkingen die er zijn, een project
uit de grond te stampen waarvan ie-
dereen dagelijks de evolutie kan volg-
en. Tegen midden volgend jaar zal de
gesloten ruwbouw van de H- en |-
vleugel klaar zijn. Dan kan er met man
en macht gewerkt worden aan de
technieken en de voltooiing van het
gebouw.

Als er verder kan gewerkt worden met
het huidige elan zullen we halfweg dit
decennium van de nieuwe diensten
gebruik kunnen maken.

Henk Vincent
directeur infrastructuur
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NIEUWE ZIEKENHUISFINANCIERING:
TOETSING AAN PRINCIPES VAN GOED BEHEER

Is dit waarop we

Er zal allicht nog veel inkt vloeien over de nieuwe
ziekenhuisfinanciering. Alware het misschien gemakke-
lijker om meteen met een schone lei te herbeginnen. Het
huiswerk dat (de goedmenende) minister Frank Vanden-
broucke zijn kabinet meegaf, is immers al te slordig
gemaakt. Van de mooie principes blijft niet veel over.
Met deze wet wordt het de ziekenhuizen onmogelijk
gemaakt om een goed beleid te voeren. De wet zelf
beantwoordt overigens ook niet aan de regels van goed
beheer. Akkoord, het is gemakkelijk om kritiek te geven.
Is er wel een alternatief? Toch wel. Er bestaat een
voorstel met krachtlijnen voor een nieuwe ziekenhuis-
financiering.

Al in 1993 werd er gepleit om tabula
rasa te maken en een totaal nieuw
financieringssysteem uit te werken.”
De voorstellen die toen geformuleerd
werden, zijn nog altijd actueel. Zo
pleitte een denkgroep voor voldoende
ruimte voor beheersverantwoorde-
lijkheid. In het huidige systeem zijn
ziekenhuizen immers wel juridisch en
financieel verantwoordelijk, maar het
bedrijfsresultaat is in belangrijke mate
het gevolg van overheidsbeslissingen.
Dit is een externe factor, waarop het
management geen invloed kan uit-
oefenen. Beter ware een oorzakelijk
verband tussen beheersbeslissingen
en bedrijfsresultaat. Financiéle over-
schotten zouden dan binnen de instel-
ling blijven, eventuele tekorten zou-
den zelf gefinancierd moeten worden.
Een tweede voorstel was dat het bud-
getvan een ziekenhuis moest volstaan
om de continuiteit van de zorgver-
lening te garanderen. Met andere
woorden: er moet een einde komen
aan de structurele onderfinanciering,
zodat het (financiéle) spanningsveld
tussen ziekenhuisbeheer en artsen
verdwijnt.

Vervolgens werd een prijs “all-in” aan-
bevolen, een financiering op basis van
activiteitengroepen. Een activiteiten-
groep is gerelateerd aan een bepaalde
diagnose en omvat alle deeltaken
(zorg, maaltijden, bloedtesten, radio-
grafieén, consultaties, operaties) die
nodig zijn voor de standaardzorg voor
een diagnose. Voor elke activiteiten-
groep wordt een vast bedrag ter



beschikking gesteld, dat identiek is
voor alle ziekenhuizen, onafhankelijk
van het werkelijk aantal deeltaken
(bijvoorbeeld het aantal bloedafnames
dat werd uitgevoerd).

De denkgroep pleitte ook voor een
open-ended budget, een systeem van
output-budgetfinanciering. Per een-
heid output krijgt een ziekenhuis een
globaal budget ter beschikking. Hoe
meer zorg de ziekenhuizen moeten
leveren, hoe groter het budget dat de
overheid moet voorzien. Met een
dergelijk systeem hoeven zich geen
zware problemen van groeiende uit-
gaven voor te doen. De mogelijkheid
tot overproductie is beperkter op het
vlak van activiteitengroepen dan van
huidige acten. Het aantal myocardin-
farcten, bevallingen, etc... is minder
vatbaar voor manipulatie dan het
aantal bloedafnames.

Tenslotte vraagt de sector al jaren een
eenheidsstatuut voor de ziekenhuizen.
Uit een enquéte onder algemeen
directeurs van Vlaamse ziekenhuizen
in 2000 bleek dat 97% van de private
algemene ziekenhuizen en 86% van de
openbare ziekenhuizen gewonnen zijn
voor eenzelfde juridische vorm en
eerlijke concurrentie.

Arenamodel

Zoals in het editoriaal van deze Focus
al aangegeven is, staat de nieuwe
ziekenhuisfinanciering een goed
beleid van de ziekenhuizen in de weg.

Nochtans is een werkbare ziekenhuis-
wet meer dan ooit vandoen. De veran-
deringen waar ziekenhuizen vandaag
voor staan, zijn niet van de poes. Maar
wat zien we: de duale financiering en
de onderfinanciering zetten artsen en
ziekenhuisbeheer tegen elkaar op; de
doelstellingen van de overheid (beter:
de overheden) zijn allesbehalve hel-
der; een transparante regelgeving ont-
breekt en van een gelijke behandeling
van de ziekenhuizen (en dus ook van
de patiénten) is vooralsnog geen
sprake.

Wat die transparantie betreft: het geeft
niet alleen intellectuele frustraties niet
te weten waarom je een budget toege-
kend krijgt en waarom niet. Het levert
ook een beleidsstuurloosheid op. Als
je jaren werkt aan een betere regi-
stratie, aan een kortere verblijfsduur,
en moeizaam een gedragsverandering
bereikt, dan is het logisch dat de over-
heid je financieel beloont. Maar heeft
ooit iemand aangekondigd dat wie
veel met derdebetaler werkt financieel
gepenaliseerd zou worden?

Good governance veronderstelt trans-
parante regelgeving, een logische
band tussen doelstelling en regel. Het
is de doelstelling die de regel zijn be-
tekenis geeft. En zoals Jiirgen Haber-
mas het stelde: regels die de band met
de rationaliteit verliezen zijn niet alleen
ondoeltreffend, maar ook ondemocra-
tisch. Rationaliteit, het verwoorden van
heldere, expliciete doelen, is de voor-
waarde voor rechtszekerheid, ja zelfs
voor bestuurbaarheid van organisaties.

De nieuwe ziekenhuisfinanciering
maakt goed ziekenhuisbeleid
quasi onmogelijk.

De basis waarop minister Frank Van-
denbroucke zijn nieuwe financiering
wou grondvesten, stond bol van de
goede principes: verantwoorde bed-
den en daarmee gepaard gaande ver-
antwoorde activiteit; aandacht voor
het sociaal profiel; integratie dag-
ziekenhuis; budgetfinanciering; deels
gegarandeerde financiering en voor-
lopige twaalfden. In de omzetting van
de principes naar de financiéle realiteit
is echter heel wat misgelopen. Het ziet
ernaar uit dat de overheid dan toch
opteert om het arenamodel in stand te
houden: laat de problemen van bud-
getbeperking lokaal tussen de actoren
uitvechten. Het mag een Belgisch
wonder heten dat dit vandaag nog lukt.

Overheid als goed bestuurder

Hoe kan het eigenlijk dat de nieuwe
ziekenhuisfinanciering als werkin-
strument zo zwak uitvalt? Opnieuw ge-
raken we al een stuk verder als we de
principes van good governance erbij
halen. Hoe zit het bijvoorbeeld met de
maatschappelijke legitimering? Ervan
uitgaand dat binnen de budgetbe-
perking niet alles kan, moet er dan
geen maatschappelijk debat komen
om bewuste keuzes te maken in plaats
van de verantwoordelijkheid hiervoor
door te schuiven naar de individuele
ziekenhuizen?

Een ander principe van goed over-
heidsbeleid vormt de kwaliteit van de
doelstellingen. Die moeten Specifiek,
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Meetbaar, Aanvaardbaar, Realistisch en aan een
Timing gebonden zijn (SMART). De doelstellingen
van de nieuwe ziekenhuisfinanciering luiden:
“eenvoudige, transparante en billijke
financiering”. Niets over meetbaarheid, niets over
timing. Er wordt niet eens een band gelegd tussen
financiering en kwaliteit! Nu, het kenmerk van
dergelijk vage doelstellingen, is dat iedereen
ermee akkoord gaat vooraf, maar dat niemand
tevreden is achteraf, omdat de verwachtingen nu
éénmaal anders waren. Goede doelstellingen
creéren geen verkeerde verwachtingen.

Ook gepaste bevoegdheidsverdeling is een be-
langrijk criterium om goed overheidsbestuur te
beoordelen. Op korte termijn moet het gezond-
heidsbeleid onder één bevoegdheid geplaatst
worden. Scheiding van financiering van o.m.
andere fundamentele aspecten van de zorg is om
beheersmatige knelpunten vragen.

Tenslotte is ook interne controle onontbeerlijk bij
goed overheidsbestuur. Is die er? Dat valt te
betwijfelen. Beschikt de overheid bijvoorbeeld
wel over voldoende betrouwbare informatie om
over dergelijke belangrijke herallocaties van
middelen te beslissen? En wat te denken van
interne controle als we de versplintering in
bevoegdheden zien? Zijn er sluitende procedures
om fouten te voorkomen? (Wat indien zou blijken
dat er meerdere fouten in de berekeningen en de
resultaten zitten of —nog erger —dat er verborgen
gebreken in aanwezig zijn?) Effectieve controle is
overigens quasi onmogelijk als de doelstellingen
z0 vaag, onmeetbaar en zonder timing zijn.

Conclusie

De ziekenhuizen staan voor grote uitdagingen. Ze
zijn bereid hun organisatie te herstructureren, samen
te werken met andere partners en verantwoording
af te leggen over hun beleid. Daartoe moeten ze
evenwel kunnen rekenen op een werkbare zieken-
huisfinanciering, iets wat vandaag ontbreekt. De
nieuwe financiering vertoont immers tal van funda-
mentele gebreken. De wijze waarop ze tot stand is
gekomen, is dan ook een schoolvoorbeeld van hoe
het niet moet: diverse principes van goed overheids-
bestuur zijn met de voeten getreden. Nochtans
bestaan er goede alternatieven voor een aangepast
financieringssysteem. De krachtlijnen hiervoor zijn:
voldoende ruimte voor beheersverantwoordelijk-
heid, voldoende financieringsmiddelen voor de
hotel- en verzorgingskost, een all-in prijs, een open-
ended budget en een éénheidsstatuut voor alle
ziekenhuizen. Er is nog werk aan de winkel!

Peter Degadt

Dit artikel is een samenvattende bewerking van de
voordracht “De nieuwe ziekenhuisfinanciering:
toetsing aan principes van goed beheer” die Peter
Degadt en Gustaaf Van Herck gezamenlijk hielden
op een studiedag op 8 november jl. in Leuven.

* “Krachtlijnen voor een alternatief financierings-
systeem”, Acta Hospitalia, 1993/1, pp 53-62. Auteurs:
G. Evers, N. Kempeneers, K. Kesteloot, W. Van der
Wee, G. Van Herck, P. Vankersschaever, P. Waterbley.
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Chirurgische daghospitalisatie

Onlangs verscheen bij uitgeverij Kluwer het boek
Chirurgische daghospitalisatie. Het maakt deel
uit van de reeks Zorgen in de praktijk. Pascal
Vanhoonacker, verpleegkundige middenkader en
MVG-codrdinator in AZ Volkskliniek, schreef het
hoofdstuk over Minimaal Verpleegkundige Gege-
vens in het dagziekenhuis.

Het boek besteedt voorts aandacht aan begrips-
omschrijving en voorgeschiedenis, het wettelijk
kader en de financiering, de opbouw van het chi-
rurgisch dagziekenhuis, het profiel en de rol van
de verpleegkundige, de daghospitalisatie van
kinderen, kwaliteitsbewaking en de Belgian Asso-
ciation of Ambulatory Surgery.

Het boek sluit met een hoofdstukje “Is iedereen
tevreden in het chirurgisch dagziekenhuis”?
Zowel patiénten als verpleegkundigen werden
hiervoor bevraagd.

Chirurgische daghospitalisatie
Martine Cenens & Suzanne Van Dessel
134 pagina’s, uitgeverij Kluwer,

ISBN 90 5583908 6.

Eén jaar Parijs

Dr. Johan Van Ongeval, gastro-enteroloog in
AZ Sint-Lucas, is een tijdlang niet bereikbaar in
het ziekenhuis. Dr. Van Ongeval vervolmaakt zich
één jaar lang op het gebied van de digestieve
oncologie in het Hopital Saint-Antoine in Parijs.
Dr. Van Ongeval keert eind augustus 2003 terug
naar het AZ Sint-Lucas.

Medische avonden

0ok in 2003 worden in het AZ Sint-Lucas vier
medische avonden voor huisartsen georgani-
seerd. Noteer alvast deze data: 11 maart, 13 mei,
9 september en 18 november. Meer info over
programma en sprekers volgt zo snel mogelijk.

Nieuwe artsen in AZ Sint-Lucas

Dr. Bruno De Turck, anesthesie
& dienst spoedgevallen

Dr. Bieke De Wilde, dienst spoedgevallen
Dr. Muriel Dooms, dienst spoedgevallen
Dr. Ingrid Inion, IVF-centrum

Dr. David Logé, anesthesie & pijnkliniek
Dr. Bonny Noens, neurochirurgie

Dr. llse Vanhoutte, radiotherapie

Dr. Guy Vereecken, oftalmologie

Dr. Ann Verpeut, pneumologie

Dr. Anne Wauters, nefrologie
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KUNST IN HET ZIEKENHUIS

tentoonstellingen

Gert Van Weyenberg
Woord & beeld

Gert Van Weyenberg is in het dagelijkse leven creatief therapeut in het
psychiatrisch centrum Sleidinge. “Er is wel degelijk een relatie tussen
mijn activiteiten in Sleidinge en mijn werk als kunstenaar”, vertelt Gert
Van Weyenberg. “In mijn artistieke werk ben ik voortdurend bezig met
de vraag naar het functioneren van mensen, terwijl ik in het centrum
elke dag geconfronteerd word met mensen die disfunctioneren. Het gaat
dus in wezen over hetzelfde. Of schilderen voor mij therapeutisch is? Ja,
maar dan in de zin dat ik gewoon niet anders kan: schilderen is ademen.
Het is niet zo dat ik al schilderend problemen ga verwerken, wel bepaalt
het (mijn) leven mijn schilderen. Op mijn werk laat ik de patiénten
trouwens ook niet per se schilderen. Ik probeer ze wel creatief naar de
dingen te laten kijken.”

In zijn expositie gaat Gert Van Weyenberg expliciet de confrontatie aan
met het woord. “Op 30 januari is het Gedichtendag, een mooie
aanleiding. De relatie tussen woord en beeld fascineert mij. Schilderen
is moeilijker, complexer als métier dan schrijven, je hebt geen alfabet
voorhanden.... Schilderen gaat voorbij de taal. Het gaat om de dingen
die je niet onder woorden kunt brengen. Ook de poézie begeeft zich op
dat terrein, op de grens van het onzegbare, maar pas in het schilderen
wordt die grens echt overschreden en wordt het woord verlaten.”
“Voor de tentoonstelling in het AZ Sint-Lucas zal ik samenwerken met
Jan Van Houtte, een goede vriend van mij, die mee voor de teksten zal
zorgen. Er is een hechte band voor nodig, een gemeenschappelijke
golflengte. Dat de tentoonstelling in een ziekenhuis plaatsvindt spreekt
me wel aan. Ik hou niet zo van de gangbare plaatsen. Galeries zijn
natuurlijk onmisbaar, al was het maar om de commerciéle rol die ze
vervullen. Dat dit deze keer helemaal niet hoeft, is een verademing.
Werkend aan deze tentoonstelling heb ik echt het gevoel van: dit doe ik
voor de mensen die daar toevallig passeren, zonder meer. Het heeft iets
zuivers, niet?”

De tentoonstelling met werk van Gert Van Weyenberg loopt van 13 januari
tot 14 maart 2003 in het AZ Sint-Lucas.

Tentoonstelling Lucien Schelstraete

In het AZ Sint-Lucas loopt op het ogenblik een expositie met schilderijen
van Lucien Schelstraete. Lucien Schelstraete is geboren in Assels-
Drongen. Al op jonge leeftijd kwam hij in contact met kunstenaars die er
kwamen werken en die hun onafgewerkte schilderijen op de boerderij
van grootvader Alois Schelstraete achterlieten. Op zijn vijftiende waagde
Lucien zich een eerste keer aan de schilderkunst. Maar het was pas toen
hij op 32-jarige leeftijd zijn baan als melkboer inruilde voor een job in
de bouw, dat de microbe hem in de winter van 1970 echt te pakken
kreeg. In 1988 organiseerde hij een eerste tentoonstelling in het
gemeentehuis van Lovendegem, er volgden er meer. Het werk van Lucien
Schelstraete bestaat uit landschappen, gezichten en stillevens. De
tentoonstelling in het AZ Sint-Lucas loopt tot 6 januari 2003. Organisatie
i.s.m. de Vereniging van Niervrienden.

Lucien Schelstraete



