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~~ )i la Loi sur les hopitaux,
" coordonnée le 7 ao(it 1987,
[ et ses arrétés d'exécution
constituent la trame incontourna-
ble quis'applique a l'ensemble des
hopitaux belges, la fusion d'éta-
blissements hospitaliers est l'oc-

casion de repenser les relations
entre médecins et gestionnaires !

hospitaliers et de tisser, s'ils le

souhaitent, des relations fondées

sur des bases innovantes.

LE MARIAGE
DE L'EAU ET DU FEU?

Le CHR Haute Senne est une
institution de taille modeste (265
lits sur plusieurs sites), résultat
d'une fusion originale entre un
hopital public, géré par le CPAS
de Soignies, et un hopital privé,
dont le pouvoir organisateur
était une ASBL émanant des Mu-
tualités chrétiennes.

GESTION

INSTITUTIONNELLE

FUSION

La représentation
médicale
au CHR Haute Senne

PAR PIERRE TEMPELS

Le niveau d'intégration des médecins dans un hopital est trés
largement conditionné par I'histoire et la culture de I'institution

hospitaliére.

Aprés s'étre livrés une concur-
rence sans merci durant de lon-
gues années, les gestionnaires,
mais aussi le corps médical de
ces deux institutions, ont pris
conscience du fait que leurs ins-
titutions pouvaient assurer leur
avenir en commun.

Les nombreux contacts infor-
mels réalisés en 1993 et 1994 se
muent en négociations officielles
en 1995, a la suite des élections
communales de 1994. Ils abou-
tissent a la conclusion d'une
convention cadre, le 29 juin 1995,
et, enfin, le 28 décembre 1995, a
l'adoption des statuts de la per-
sonne morale.

Celle-ci démarre ses activités 3
jours plus tard, le 31 décembre
1995!

L'absence de volonté effective
des associés et du corps médi-
cal, mais aussi des raisons léga-
les justifient qu'aucun médecin
de Uinstitution na fait partie sta-
tutairement des organes de ges-
tion (hormis le médecin en chef
pour le comité de gestion).

& Au CEUR DU PROJET

L'objectif poursuivi par les ges-
tionnaires hospitaliers était de
réaliser une véritable fusion res-
pectueuse de l'équilibre entre
les partenaires. Ceci imposait

donc la création d'une nouvelle
personne morale.

i A aucun moment des négocia-
| tions de fusion, les gestionnaires

hospitaliers et le corps médical
n‘ont proposé ou sollicité une
participation effective du corps
médical aux organes de gestion
de Uinstitution.

bien

Le corps médical était

i conscient de Uimplication histo-

rique importante et de 'ampleur
des investissements financiers
réalisés par la Ville et le CPAS
de Soignies, en ce qui concerne
le Tilleriau, et par les Mutualités
chrétiennes en ce qui concerne
UASBL Centre Hospitalier de Soi-
gnies et de Braine-le-Comte.

Les difficultés politiques, philoso-
phiques, économiques et sociales
étaient telles que les médecins ont,
sans doute, bien senti qu'il ne fallait
pas intervenir dans les négociations
complexes et fragiles relatives a la
constitution de la personne morale
pour, au contraire, réserver toute
leur énergie, dans les discussions
relatives aux aspects fonctionnels.

Et effectivement, il faut consi-
dérer qu’il n'entrait pas dans
Uintention des gestionnaires des
institutions de formuler
des propositions en vue douvrir
les organes de gestion au corps
médical des institutions.

deux
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En ce qui concerne le fonctionnement
des organes de la personne morale
appelée a assurer la gestion de l'ins-
titution fusionnée, la volonté a été af-
firmée, d’'emblée, d'établir une double
parité:

— d’'une part, entre le secteur public

et le secteur privé,
— de l'autre, au niveau des convictions
philosophiques.

Elle devait se réaliser dans le respect
des dispositions de larticle 125 de
la Loi organique du 8 juillet 1976 des
centres publics d'action sociale qui
stipule que lorsqu’une association est
formée en vue de lexploitation d'un
hopital, les personnes de droit pu-
blic disposent toujours de la moitié
au moins des voix dans les différents
organes d’'administration et de gestion
de l'association.

Il découle de cette regle et du prin-
cipe de la parité voulu par les fon-
dateurs que les deux partenaires
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hospitaliers allaient inévitablement

se partager les mandats de maniére

égale et que si une représentation
médicale avait été envisagée, elle aurait

di se réaliser au travers des personnes

morales qui allaient constituer le CHR

Haute Senne, et dans le respect de ce

que Lon pourrait appeler une discipline

propre a chacun des groupes constitués.

— Quatre personnes morales ont
constitué le CHR Haute Senne et
permettent la matérialisation ainsi
que la pérennité de la double pa-
rité: la Ville de Soignies, le CPAS de
Soignies, 'ASBL Centre Hospitalier
de Soignies et de Braine-le-Comte
et les Amis du CHR Haute Senne. Il
s’agit d'une association du Chapitre
Xl de la Loi du 8 juillet 1976 qui a
pris la forme d'une ASBL.

— En ce qui concerne le secteur pu-
blic, la représentation de la Ville et
du CPAS de Soignies doit se réali-
ser par des représentants émanant
du Conseil communal et du Conseil
de l'Aide sociale, conformément a

la Loi communale (art. 15 et 120) et
a la Loi organique du 8 juillet 1976
(art. 27 § 3) des CPAS, dans le cadre
d'une répartition proportionnelle.
Bien évidemment, ces lois prévoient
des incompatibilités pour les mem-
bres du personnel. Ainsi lU'article 9
f) de la Loi du 8 juillet 1976 stipule
que ne peuvent pas faire partie du
Conseil de l'Aide sociale, les mem-
bres du personnel rémunérés par
le centre ainsi que les personnes
quiy exercent leurs activités et sont
visées par U'Arrété royal n°78 du 10
novembre 1967 relatif a U'exercice
de U'art de guérir, de U'art infirmier,
aux professions paramédicales et
aux commissions médicales.

- En ce qui concerne l'associé Centre
Hospitalier de Soignies et de Braine-
le-Comte, ses représentants éma-
nent du Conseil d’administration
de cette ASBL, et sont, de ce fait,
majoritairement des membres de
lUAssemblée Générale et de la Di-
rection des Mutualités chrétiennes.



— LASBL les Amis du CHR Haute
Senne sert a garantir U'équilibre
philosophique. Composée de deux
personnes (Mutualités
chrétiennes et socialistes) et de

morales

deux personnes physiques, elle
comptait dans sa représentation au
moment de sa création deux méde-
cins, L'un médecin directeur d'un
Hopital Universitaire, l'autre prési-
dent d'une Fédération Mutualiste.
Les objectifs statutaires que s’étaient
donnés les fondateurs du CHR Haute
Senne et, évidemment, les contraintes
légales auxquelles ils étaient soumis
font qu'il n'y a pas de représentant du
corps médical de linstitution. Bien
s(r, il en va de méme pour les autres
professions représentées au sein de
Uinstitution hospitaliere (hormis les
cadres et le médecin en chef au comité
de gestion).
Par conséquent, la représentation
médicale va devoir s'organiser en de-
hors du contexte de la personne mo-
rale proprement dite.
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Enfin, il convient de souligner que
cette opération de fusion imposait la
constitution d'un capital de départ si-
gnificatif, ainsi que l'apport en nature
des immeubles et équipements né-
cessaires a l'exploitation.

Cet engagement financier important
légitime aussi les responsabilités de
gestion assumées par les associés
fondateurs.

Indépendamment de la position de ces
derniers, il est peu probable qu’a cette
époque le corps médical ait souhaité
s'engager financierement dans une
opération a haut risque, d’autant plus
qu’il était notoire qu'un effort financier
devrait étre fourni dans le cadre d'une
révision des prélevements sur les ho-
noraires médicaux.

LE CORPS MEDICAL SOUS PRESSION
LUI AUSSI

La fusion a Soignies n'avait pas un ca-
ractere "factice” vis-a-vis des autori-
tés qui agréaient et subventionnaient:
c'était une véritable opération de
“reengineering” qui allait entra’ner
de grands bouleversements dans le
fonctionnement institutionnel.

L'objectif était de supprimer au maxi-
mum tous les doublons d'activité, ce
qui supposait la création immédiate
des services intégrant en leur sein
tous les médecins travaillant dans un
méme domaine de spécialité, quel que
soit le site (ou les sites) d’activité.
Ceci imposait bien entendu un travail
en symbiose avec le corps médical,
qui a évidemment été lancé avant la
fusion afin de préparer l'organisation
médicale de linstitution et la rationa-
lisation des services.

Aprés la fusion, il convenait aussi de
ne pas perdre de temps pour mettre
sur pied les instances permettant
officiellement la concertation avec
le corps médical. Il faut savoir qu'il
y avait historiquement une structure
de concertation qui existait dans les
institutions, bien avant les Arrétés
de Jean-Luc Dehaene. Cette logique
de concertation a bien sir été pour-
suivie.

La procédure d'élection du nouveau
Conseil Médical a été lancée.

Le Conseil Médical devait compter 11
membres, la sagesse avait amené a
prévoir que 5 siéges devaient étre at-
tribués aux médecins de chacune des
anciennes institutions, le 11¢ sur base
du meilleur score aprés lattribution
des 10 premiers siéges.

Des coordinateurs et des coordina-
teurs adjoints étaient désignés pour
un an (toujours dans le souci de parité
institutionnelle).

Trés vite, gestionnaires et médecins
s'entendaient sur le nouveau systéeme
de préléevement des honoraires et sur
les modalités d’investissement pour
le matériel médical.

La Commission Nationale Paritaire
Médecins-Hopitaux accordait un délai
de deux ans pour rédiger la nouvelle
réglementation générale.

Linstitution conclut une convention
de collaboration avec L'UCL et 'ULB
afin de permettre, dans le respect du
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pluralisme philosophique, de recevoir
un avis de ces deux universités lors du
recrutement de médecins spécialis-
tes et de la désignation des chefs de
service. Cette convention avait aussi
pour but de permettre la formation de
candidats spécialistes au sein de no-
tre institution.

L'état de grace ne durera cependant
pas trés longtemps.

Pour de multiples causes, l'institution
va rencontrer des difficultés sur le
plan de son organisation médicale:

— La grande majorité du corps médi-
cal était d'emblée acquise a l'idée
de lafusion. Braqué surses propres
enjeux économiques et sociaux, le
gestionnaire a sous-estimé les pro-
blemes que le corps médical allait
devoir affronter.

— Des clivages préexistaient au sein
de certaines équipes qui avaient
collaboré dans le passé, mais qui
avaient été mises dans l'obligation
d’effectuer un choix institutionnel en
1987. Certains, aprés avoir divorcé,
devaient retravailler ensemble...

— Les conditions de travail (multi-sites/
multi-fonctions) de certaines pro-
fessions médicales (anesthésistes,
pédiatres...) ont paru trop lourdes a
supporter.

— Selon l'université d'origine, les mo-
des de formation, de prise en char-
ge des patients, de traitement sont
différents et le choc des cultures
s’est parfois fait fortement sentir...
et a aussiresurgilors des élections
du Conseil Médical.

— Le recentrage de certains services
a parfois été a ce point rapide que
la fusion n'a pas pu se réaliser en
douceur.

— La raréfaction meédicale et la
concurrence interhospitaliere ont
eu également leur rdle: certains
médecins se sentant “fragilisés”
dans leur cadre de travail n'ont pas
résisté au chant des sirénes...
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— Enfin, le projet de construction vi-
sant au recentrage de lactivité
aigué sur un site unique s’est fait
trop attendre, compte tenu des dé-
lais d’attribution des subventions
au niveau de la Région Wallonne.

Le CHR Haute Senne a donc fait sa cri-

se d'adolescence... Mais quelle entre-

prise, qui vit une fusion, ne traverse
pas pareils moments difficiles?

Quelle que fut Uampleur des difficultés

rencontrées, le dialogue a toujours été

maintenu dans le cadre d'une concertation
orale entre médecins et gestionnaires.

DE LA GESTION PARTICIPATIVE
DES MEDECINS

Vous aurez déduit que le mode de
constitution de la personnalité juridique
du CHR Haute Senne a généré l'adoption
d’un organigramme classique et qu’il en
a été de méme pour les modalités de re-
présentation du corps médical.
Systéme sans doute peu original mais
solidement fondé sur les principes qui
avaient présidé a l'adoption de la Loi
sur les hopitaux.

Le gestionnaire a bien fait sien le pos-
tulat qu’il ne peut réaliser sa mission
sans tenir compte de l'apport spéci-
fique de la fonction médicale pour le
management.

Au fil des années, les médecins ont
compris que les modalités de leur
pratique médicale pouvaient avoir une

influence déterminante sur la confi-
guration et la santé économique de
Uinstitution de soins. Par conséquent,
il leur fallait accepter de pondérer
certains aspects de 'autonomie si ré-
gulierement revendiquée et s'adapter
a un environnement collectif.

Ces principes ont été inscrits dans la ré-
glementation générale et méme si ’évo-
lution a sans doute été lente, plus per-
sonne aujourd’hui ne les met en doute.
Ceci ne porte pas préjudice au fait que
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Lordre dujour est élaboré de commun
accord entre le bureau du Conseil
Médical et des représentants du
gestionnaire. Il est notifié par écrit,
préalablement, pour que le Conseil
Médical puisse se concerter avant la
réunion et arréter sa position sur les
différents points qui seront débattus.
Ceci permet la prise immédiate de
décision lors de la réunion du CPC et
évite l'aller-retour stérile de points a
des réunions successives.

Le médecin en chef, aidé d'un adjoint,
est l'interface incontestable entre le gestionnaire
et le corps médical

le gestionnaire reste responsable de
la réalisation des finalités sociales
globales de L'hopital. En ultime res-
sort, c’est toujours le Conseil d’Admi-
nistration qui décide.

& Le CoMiTE PERMANENT
DE CONCERTATION

Cette imbrication des rapports mu-
tuels fait que, naturellement, ges-
tionnaire et Conseil Médical ont fait
du Comité permanent de concertation
le lieu privilégié de leur dialogue. Il
est composé d'une délégation du Co-
mité de gestion et d’'une délégation du
Conseil Médical. Il se réunit au mini-
mum six fois par an.

ORGANIGRAMME SYNTHETIQUE CHR HAUTE SENNE

N
\\ CPC )

CONS. MED.

e ip, Médicale

(" 11 Chefs de serv. médicaux

RCM

(Hygiéne hospitaliére

(' AG22membres
( CA12membres )

(€611 membres dont Méd. en chef )

(' Dir.Générale

Les décisions y sont théoriquement
prises lorsqu'une majorité simple
(majorité des 2/3 pour les 6 matiéres
prévues a larticle 127 de la loi) est
atteinte. Dans la pratique, il n'y a pas
de vote et c’est le consensus qui s’ex-
prime.

La ratification du consensus par l'as-
semblée médicale peut étre deman-
dée mais demeure exceptionnelle.

Au cas ou le Comité ne pourrait déga-
ger un consensus, il est prévu de re-
prendre les procédures prévues par la
Loi sur les hopitaux en ce qui concerne
la consultation du Conseil Médical et,
le cas échéant, la médiation.

Chaque réunion fait l'objet d'un rapport
circonstancié qui permet de retracer ul-
térieurement les décisions prises.
Cette instance a été en mesure de
prendre des décisions parfois bien
difficiles qui touchaient tantot a l'or-
ganisation des services, tantot a des
efforts collectifs demandés au corps
médical mais aussi au gestionnaire.
Les travaux du CPC peuvent aussi
étre influencés par la composition
du Conseil Médical. Les contingente-
ments institutionnels prévus pour la
premiére élection du Conseil Médical
n‘ont pas été maintenus ultérieure-
ment pour éviter de pérenniser des
clivages “post-fusion”. Mais d’autres
effets peuvent surgir et ainsi, il est
déja advenu qu’un seul service dispo-
se largement de la majorité des voix.
Tout le monde est conscient de ce pro-
bléeme d’équilibre, qui ne répond cer-
tainement pas a l'esprit de la loi, ni a
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Les importants enjeux résultant d’une fusion «musclée» ont certes mis le consensualisme

a rude épreuve, mais le dialogue a toujours été entretenu.

l'objectif de la représentation la plus
homogéne du corps médical de l'ins-
titution.

Une réflexion est engagée afin de dé-
terminer si l'on pourrait s'accorder
sur certains “dosages” pour pallier les
conséquences de cette situation.
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Les médecins chefs de service sont
désignés par le gestionnaire pour une
période de 5 ans, renouvelable.

La candidature doit étre accompagnée
d’un projet de service décrivant les pers-
pectives de développement du service
durant le mandat. Cette tache est consi-
dérée par beaucoup comme une corvée
“formelle” dont ils se passeraient bien.
Cette demande est, au contraire, lillus-
tration de la volonté du gestionnaire de
reconnaitre le role prégnant des servi-
ces et de susciter la vitalité de fonction-
nement de ceux-ci.

Ces candidatures font l'objet d'un avis du
service moyennant vote secret dépouillé
par le Conseil Médical qui donne un avis
a la majorité des 2/3.

Dans le cadre de la convention de colla-
boration conclue avec 'UCL et U'ULB, un
avis est donné par une commission pa-
ritaire composée de deux représentants
de chaque université, du médecin en chef,
du président du Conseil Médical, du pré-
sident du Conseil d’Administration et du
directeur général du CHR Haute Senne.
Au-dela de la volonté de prendre une dé-
cision éclairée, cette procédure est aussi

Uillustration de la volonté de disposer du
méme niveau d’information dans les ins-
tances médicales et de gestion.

La nature de la concertation interne
est d'intensité variable et peut porter
sur des objets trés différents. Lorgani-
sation générale du service et la conti-
nuité des soins, les questions finan-
cieres, les investissements a réaliser,
la gestion des assistants, les recrute-
ments éventuels, constituent la trame
commune des questions abordées le
plus régulierement. Mais, évidemment,
bien d’autres questionsy sont abordées
selon l'intensité des liens établis entre
les membres du service.

Parfois, certains collaborateurs mé-
dicaux attendent un management plus
participatif au sein du service et veulent
pouvoir apporter leur propre touche
dans les modalités de son organisation.
Il reste certainement des apprentissa-
ges aréaliser afin que de telles deman-
des ne soient plus percues en termes
d’enjeux de pouvoir, ce qu'elles ne sont
généralement pas, mais bien comme
la volonté de contribuer positivement a
U'organisation institutionnelle.

Or, le service constitue assurément un
des lieux dans lesquels le médecin peut
jouerunrole de courroie de transmission
pour faire remonter vers les instances
médicales, mais aussi vers le gestion-
naire, des problématiques qui portent
sur le management institutionnel.

La vitalité des services stimule la vi-
talité institutionnelle. C'est donc une
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structure qui peut avoir un poids im-
portant pour l'intégration médicale.
Linstitution compte également un
College du médecin en chef et des mé-
decins chefs de service chargés d'assu-
rer une organisation et une coordination
optimales de Uinstitution.

~

Chefs de service et médecins se retrou-
vent pour analyser des problématiques
thématiques, dans le cadre de groupes
de travail ou comités, institués, soit par
la loi, soit spécifiques a U'institution, par-
ce qu’ils répondent a un besoin interne.
Ces comités ont un caractére tantot per-
manent, tantot ponctuel.

Si les chefs de service y sont généra-
lement trés bien représentés, il serait
faux d'affirmer que ces comités sont
leur apanage.

La taille de Uinstitution est telle que
tout le monde se connai't, de méme que
les centres de préoccupation de cha-
cun. Le gestionnaire et le CPC mettent
réguliéerement sur pied des groupes
qui permettent de résoudre bien des
questions, en réunissant autour de la
table les acteurs concernés.

Et c’est souvent dans ce contexte que
le partenariat entre les différents mé-
tiers de l'hopital s'exprime le mieux.
A noter l'existence d'un comité de pré-
sélection des demandes d'investisse-
ments en matériel médical, surnommé
"Comité de la hache” - vous devinez
pourquoi - qui joue un role déterminant
pour la répartition du budget annuel
dédié a cet effet.

Ses propositions sont généralement
bien suivies par le CPC et le Conseil
d’Administration qui doivent les enté-
riner. Ainsi, le corps médical oriente
directement les investissements qui
le concernent au plus haut point.
Enfin, autre exemple de travail en par-
tenariat, la rencontre des candidats a
un poste médical ouvert s‘opere en
associant les représentants du ges-
tionnaire, le médecin chef de service
et le président du Conseil Médical, ce
qui permet a chacun de se forger une
vue uniforme sur ces candidatures,
sans préjudice, bien sdr, de contact
direct de ces candidats avec le service
concerné et le Conseil Médical.



& LE MEDECIN EN CHEF

Cette fonction est universellement re-
connue comme difficile et ingrate.

Au CHR Haute Senne, ily a un médecin
en chef et un médecin en chef-adjoint,
conformément a l'esprit paritaire qui
a présidé a la création de Uinstitution.
Il s'agit de médecins qui ont déja
une longue carriere professionnelle
derriere eux et qui connaissent par-
ticulierement bien Uinstitution ainsi
que les hommes et les femmes qui la
composent.

Ils n‘ont jamais envisagé leur fonction
en termes d’enjeux de pouvoir, ce qui a
parfois agité certains de leurs colle-
gues dans d'autres institutions, mais
au contraire ils sont toujours inter-
venus pour “huiler les engrenages” et
comme “facilitateurs”.

Ils sont linterface réguliere entre le
corps médical et le gestionnaire pour
faire comprendre aux représentants de
celui-ci les attentes du corps médical.
Ils jouent donc un réle intégrateur.

Le médecin en chef est statutairement
membre du Comité de gestion et il est
aussi invité au Conseil d’Administra-
tion de Uinstitution, en qualité d'expert,
pour les points qui traitent de l'organi-
sation médicale de linstitution.

DE VERTEGENWOORDIGING VAN HET MEDISCH

& Le Mépecin RCM

Autre fonction bien inconfortable au sein
de Uinstitution, celle du médecin chargé
d'analyser les données statistiques mé-
dicales de linstitution, de vérifier les
feedbacks du SPF Affaires Sociales et de
L'INAMI, de traduire ceux-ci en termes
compréhensibles pour le corps médical
et, surtout, d'induire aupres des méde-
cins pour lesquels c'est nécessaire les
changements de comportement atten-
dus.

Un grand scepticisme sur l'intérét de ce
recrutement a agité le corps médical,
d’autant plus que le role de traducteur de
regles, qui apparaissaient a tous comme
absconses, le rendait aussi étrange que
lesdites regles.

Peu a peu - et lintroduction des “mon-
tants de référence” en a été le plus récent
électrochoc - le corps médical a pu se
familiariser a ces concepts et a joué un
role proactif.

Naturellement donc, compte tenu de la
mutation profonde de notre systeme de
financement, de moins en moins fondé
sur des critéres normatifs, mais de plus
en plus lié a la nature méme de l'activité
médicale, le médecin hospitalier devient
le partenaire indispensable du gestion-
naire en termes de management.

KORPS
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UN ROLE MOTEUR

Le corps médical du CHR Haute Senne
n‘est donc pas directement représen-
té au sein des organes de gestion de
Uinstitution et cela ne 'empéche pas
de jouer un réle moteur pour la bonne
gestion de celle-ci.

En dehors d'un contexte consensuel,
qui est d'ailleurs le modele qui réunit
les fondateurs du CHR Haute Senne,
l'exercice du pouvoir suppose de dis-
poser d'une majorité au sein des or-
ganes de gestion, droit souvent lié a
l'importance des apports financiers
réalisés. Si cette réalité se rencontre
dans de rares hopitaux gérés direc-
tement par des médecins, le corps
médical a peu a gagner a vouloir une
participation directe, qui serait trés
parcellaire au sein des organes de
gestion des hopitaux dans lesquels il
travaille. Il dispose d'autres moyens
pour se faire entendre de maniéere
productive.

Gestionnaire, corps médical et syn-
dicats ont tous intérét a garder leur
role tiers, expression de leurs liber-
tés respectives, mais aussi a pousser
jusqu’au bout les possibilités de dialo-
guesetd’échanges que permet, d'ores
et déja, la Loi sur les hopitaux. O

IN HET CHR HAUTE SENNE

p 31 december 1995 gingen de twee Zinnikse zie-
kenhuizen, het ene privé, het andere openbaar, een
fusie aan. Voordien leverden beide ziekenhuizen een
genadeloze concurrentiestrijd en werkten ze samen
met verschillende universitaire netwerken. De
fusie leidde onmiddellijk tot de integratie van alle medische
diensten en had de gelegenheid kunnen zijn om het medisch
korps nauwer te betrekken bij het management. De artsen
kregen weliswaar meer inspraak bij het institutionele beheer,
maar mochten toch geen deel uitmaken van de beheersorga-
nen van de nieuw opgerichte rechtspersoonlijkheid. Wel werd
voortaan maximaal gebruikgemaakt van de instanties die in
het leven werden geroepen door de gecosrdineerde wet op
de ziekenhuizen van 7 augustus 1987 en zijn uitvoeringsbe-
sluiten. Niet alleen waren de verschillende betrokkenen geen
vragende partij, bovendien maakten de wettelijke en statu-
taire verplichtingen en de financiéle implicaties het moeilijk
haalbaar om de artsen rechtstreeks te laten participeren in de
beheersorganen van de instelling. Op die manier groeide er
door de jaren heen een volwaardig participatief beheer, door
de vertrouwde vertegenwoordigende instanties optimaal te
benutten. Deze ingrijpende fusie hield aanzienlijke uitdagin-

< genin die het consensusmodel zwaar op de proef stelden.
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Toch was er altijd dialoog. Het Permanent Overlegcomité
speelt daarbij een drijvende rol, dankzij zeer strikte werkings-
regels. Het in de tijd beperkte mandaat en de verplichting om
een dienstproject in te dienen, maken de diensten dynami-
scher en geven de diensthoofden een belangrijke rol bij de
medische integratie. Tal van werkgroepen waarbij de artsen
sterk betrokken worden, zorgen voor een partnerschap tus-
sen de diverse ziekenhuisactiviteiten. De hoofdgeneesheer is
de onbetwiste verbindingspersoon tussen de beheerder en
het medisch korps. Hij krijgt daarbij hulp van een adjunct.

Er werd ook een specifieke arts aangesteld om de medische
databases te analyseren. Op die manier kon hij de artsen ver-
trouwd maken met de talrijke beperkingen die het vastleggen
van het budget mee beinvloeden. Hij begeleidt ook de ingrij-
pende verandering van de medische praktijken. De wet en de
uitvoeringsbesluiten geven het medisch korps de middelen
om op een constructieve manier zijn stem te laten horen bij
de ziekenhuisbeheerder en tegelijk zijn rol te blijven spelen
als derde, als uiting van zijn vrijheid. Een dergelijk systeem is
in elk geval beter dan een zeer versnipperde participatie in de
beheersorganen van de ziekenhuizen.
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