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ADVIES

Het advies dat thans voorligt is het resultaat van diepgaande
besprekingen in het kader van bedoelde samenkomst.

De Wenz-studie stelt voor de bestaande erkenningsnormen derma-
te te wijzigen dat zowel de lokale neonatale als de regionale
perinatale functies meer geprofileerd worden.

Hierbij is de lokale neonatale functie (N*-functie) gericht
op: :

~ de normale neonatale zorgverlening en

- de gespecialiseerde neonatale zorgverlening.

De regionale perinatale functie (P*-functie)is gericht op :
~ de hooggespecialiseerde en de meer dan Kkortstondige inten-
sieve neonatale zorgverlening(NIC-dienst) en de intensieve
observatie en begeleiding van hoogrisicozwangerschappen (MIC-
afdeling).

Het spreekt echter vanzelf dat alle geplande hervormingen
moeten samengaan met een adekwate financiering zowel van het
materiaal als van de mankracht-middelen.

1) De lokale neonatale functie (kenletter N*-functie).

Algemene bepalingen.

In elk ziekenhuis dat over een materniteit beschikt dient de
N*-functie, die gericht is op zowel de normale neonatale zorg-
verlening als op de gespecialiseerde neonatale zorgverlening,
verzekerd te worden. Wanneer meerdere ziekenhuizen daartoe
een formele groepering gevormd hebben mag de N*-functie =zich
uitstrekken over de verschillende materniteiten van deze
groepering.

De N*-functie kan worden geintegreerd binnen de NIC-dienst van
de P*-functie op voorwaarde ze hiervan duidelijk onderscheiden
is.

Organisatorische normen van de N*-functie.

1. Medische staf

1.1. De eindverantwoordelijkheid over de medische aspec-
ten van de N*-functie berust bij een kinderarts met
ervaring in neonatologie. Hij/zij 1is verantwoordeli jk

voor de goede werking en het medisch wetenschappelijk
niveau van de neonatale functie met alle rechten en
plichten die hieruit voortvloeien. Door in-formatie,
afspraken, codrdinatie en bepaalde tussenkomsten in de
domeinen die rechtstreeks of onrechtstreeks een invloed
uitoefenen op de goede werking van de functie, zorgt hij/
zij ervoor dat de optimale behandeling van de pasgeborene
gewaarborgd wordt, waar de pasgeborene zich ook in de
materniteit of de neonatale eenheid bevindt.
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Hij/zij kan tegelijk geneesheer-diensthoofd zijn van de
dienst kindergeneeskunde van de betrokken instelling.
Hij/zij oefent zijn/haar ziekenhuisactiviteit exclusief
uit in de instelling(en) waarvoor de desbetreffende N*-
furctie erkend is.

Hij/zij besteedt tenminste 8/10 van zijn/haar tijd aan

gehospitaliseerde patiénten en aan raadplegingen in het
ziekenhuis.

1.2. De geneesheer-diensthoofd van de N*-functie legt,
samen met de geneesheer-diensthoofd van de materniteit,
procedures vast die het samenwerkingsverband tussen beide
disciplines concretiseren. Deze procedures houden ver-
band met :
1° voorafgaand overleg tussen de bevallingsverant-
woordelijke en de kinderarts bij een intra-uterien
transfer; '

2° de aanwezigheid van een kinderarts met ervaring
in neonatologie binnen of in de onmiddellijke nabij-
heid van de verloskamer voor en tijdens risicobeval-
lingen. De procedures inzake deze aanwezigheid
dienen onder meer betrekking te hebben op het soort
risicobevallingen dat in bijlage wordt opgesomd:

3° het beschikbaar houden van de nodige medische
infrastructuur in de reanimatiekamer;

4° het tijdig signaleren van het centrum voor regio-
nale perinatologie (P*-functie) van zodra een extra-
uterien transfer noodzakelijk blijkt, =zodat het
transportteam zo mogelijk reeds van bij de geboorte
ter plaatse is:

5° de vereiste dat elke pasgeborene zo snel mogeli jk
na de geboorte door een kinderarts onderzocht wordt:

6° het onderwerpen van perinatale sterfgevallen aan
een autopsie, ondermeer rekening houdend met eventu-
ele administratieve en Jjuridische beletselen, of
bezwaren vanuit de geloofsovertuiging:

7° de bijzondere bespreking en evaluatie wvan elk
geval van perinatale sterfte en ernstige perinatale
morbiditeit. Het schriftelijk verslag hiervan dient
zowel opgenomen in het medisch dossier van de moeder
als van het kind, zodat hieruit door de verantwoor-
delijken voor het medisch beleid de nodige besluiten
kunnen getrokken worden ten behoeve van toekomstige
zwangerschappen en ten behoeve van het jaarverslag:;

8° het tijdig ontslag van de pasgeborene uit het
ziekenhuis;

9° alle organisatorische maatregelen die de kwali-
teit en de continuiteit van medische zorgverlening

ook na het ziekenhuisverblijf kunnen verzekeren.
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Dit houdt onder meer in het overmaken van een rap-
port aan alle doorverwijzende en/of behandelende

artsen bij het ontslag van de pasgeborene uit het
betreffende ziekenhuis.

Deze procedures worden vastgelegd in een huishoudeliijk
reglement dat steeds moet ter Dbeschikking liggen van 3e
bevoegde geneesheer-inspecteur.

1.3. De geneesheer-diensthoofd van de N*-functie neemt,
samen met de geneesheer-diensthoofd van de materniteit en
in overleg met de directeur van het ziekenhuis, initia-
tieven met het o0og op het ontwerpen van voorstellen,
aanvullingen of wijzigingen in de voorwaarden van door-
verwijzing van pasgeborenen naar en terugverwijzing ervan
vanuit centra voor regionale perinatologie (P*-functie).
Deze voorwaarden worden mede opgenomen in de formele en
schriftelijke overeenkomst van functionele binding die
met tenminste één P*-centrum dient te bestaan. Deze
overeenkomst moet ter beschikking liggen van de bevoegde
geneesheer-inspecteur.

1.4. De geneesheer-diensthoofd van de N*-functie is ver-
antwoordelijk voor het treffen van alle maatregelen die
de continuiteit van de medische 2zorg voor de neonati
waarborgen. Hij/zij maakt een 1lijst van wachtbeurten op
die zowel in de materniteit als in de neonatale eenheid
wordt uitgehangen en die wordt overgemaakt aan de genees-
heer die binnen het ziekenhuis de permanentie waarneemt.
Het wachtsysteem verzekert dat er zowel door de materni-
teit als door de neonatale eenheid 24 uur op 24 uur be-
roep kan gedaan worden op een kinderarts met ervaring in
neonatologie indien de geneesheer-diensthoofd van de N*-
functie niet aanwezig of verhinderd is. In het wachtsys-
teem kunnen ook geneesheren in opleiding in de kinderge-
neeskunde opgenomen worden voor zover zij tenminste 2
jaar postgraduate opleiding genoten hebben, dat de één-
heid waarin zij de permanentie waarnemen in het stagepro-
gramma is opgenomen, dat zij vertrouwd werden gemaakt met
de nodige aspecten van dringende behandeling en reanima-
tie, en dat een supervisor onmiddellijk oproepbaar is
wanneer zij de permanentie waarnemen.

1.5. De geneesheer-diensthoofd van de N*-functie draagt
de verantwoordelijkheid voor de registratie van alle me-
dische activiteiten in verband met de pasgeborenen die in
de betrokken instelling of groepering van instellingen
verblijven. De instelling moet meewerken aan de regis-
tratie conform de richtlijnen van de organisatie(s) hier-
voor erkend door de bevoegde Minister(s).
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Met het oog op het opstellen van jaarverslagen worden de
voornaamste elementen van deze registratie ter beschik-
king gesteld van de geneesheren-diensthoofd van de mater-
niteit en van de pediatrie behorende tot de desbetreffen-
de instelling.

1.6. onder de verantwoordelijkheid van de geneesheer-
diensthoofd van de N*-functie moet voor iedere pasgebore-
ne een afzonderlijk medisch dossier worden bijgehouden en
moet van bij de geboorte aan elke pasgeborene een apart
identificatienummer worden toegewezen. '

1.7. De geneesheer-diensthoofd van de N#*-functie neemt
initiatieven om, in overleg met de administratie van het
ziekenhuis en met de hoofdverpleegkundige van de N#*-
functie, een intern identificatiesysteem uit te werken
dat elke mogelijke administratieve verwarring tussen de
medische en verpleegkundige activiteit ten aanzien van de
kraamvrouw versus haar pasgeborene(n) of tussen pasgebo-
renen onderling uitsluit.

1.8. De geneesheer-diensthoofd van de N*-functie neemt
het initiatief om samen met de hoofdverpleegkundige van
de N*-functie en met het Comité voor =ziekenhuishygiéne
een reglement van orde op te stellen in verband met :

1° de voorwaarden voor de toegang tot de verschil-
lende lokalen waar pasgeborenen verblijven in de be-
treffende instelling. Deze voorwaarden hebben zowel
betrekking op de artsen, het personeel, de ouders en
eventueel andere familieleden van de pasgeborene,
maar ook de medische uitrusting en ander materiaal,
zodanig dat de regels inzake hygiéne en sterilisatie
optimaal worden nageleefd;

2° de modaliteiten inzake het vervoer van pasgebore-
nen binnen en desnoods buiten het ziekenhuis.

1.9. De kinderarts die de pasgeborene na de geboorte
onderzoekt, schrijft de evaluatie, de besluiten en even-
tuele behandelingen neer in het medisch dossier van de
pasgeborene. Deze klinische evaluatie omvat daarenboven
de APGAR-score en de basis-biochemische gegevens die
nodig zijn om een klinisch probleem te objectiveren.
Hij/zij zal ook nota houden van alle belangrijke gesprek-
ken die hij/zij met de ouders voert.



2. verpleegkundig personeel.

2.1. De hoofdverpleegkundige van de N*-functie is ver-
antwoordelijk voor de organisatie van de verpleegkundige
aspecten van de N*-functie.

Hij/zij kan tegelijk hoofdverpleegkundige zijn van de
materniteit of van de dienst kindergeneeskunde van de
betrokken instelling.

Hij/zij heeft een bijzondere bexwaming in neonatologie,
bekomen via een programma dat =zowel theoretisch als
praktisch onderricht omvat en dat terzake erkend is door
de overheid die krachtens artikel 59bis, 59ter of 108ter

van de Grondwet de gezondheidszorg onder zijn bevoegdheid
heeft.

2.2. De hoofdverpleegkundige van de N*-functie is ver-
antwoordelijk voor de goede verpleegkundige werking en
het verpleegkundig wetenschappelijk niveau van de N*-fun-
ctie. Door informatie, afspraken, codrdinatie en bepaal-
de tussenkomsten in de domeinen die rechtstreeks of on-
rechtstreeks een invloed uitoefenen op de verpleegkundige
functie, zorgt hij/zij mede voor de optimale verzorging
van de pasgeborenen binnen de kortst mogelijke verblijfs-
duur.

2.3, De hoofdverpleegkundige van de N#*-functie houdt
toezicht op de toepassing van het reglement van orde
ondermeer met betrekking tot de wijze waarop de lokalen
waar pasgeborenen verblijven toegankelijk zijn, de regels
van aseptie die dienen toegepast ten aanzien van het
personeel en de bezoekers, de regeling betreffende het
periodisch onderzoek van het personeel, en de maatregelen
die getroffen dienen te worden door het personeel in
geval van infecties van endenmische aard.

2.4. De hoofdverpleegkundige is verantwoordelijk voor de
goede werking van de verpleegkundige activiteit van de
N#*-functie. Door informatie, afspraken, coordinatie en
bepaalde tussenkomsten in de domeinen die rechtstreeks
oif onrechtstreeks een invloed uitoefenen op de verpleeg-
kundige activiteit, zorgt hij/zij mede voor de optimale
verzorging van de pasgeborenen binnen de kortst mogelijke
verbli jfsduur.

2.5. De hoofdverpleegkundige van de N*-functie is verant-
woordelijk voor de organisatie van de verpleegkundige
registratie en het individuele verpleegkundig dossier,
dat deel uitmaakt van het individueel dossier van de
patiént, ten aanzien van pasgeborenen zolang 2zij in het
ziekenhuis verblijven.

2.6. De hoofdverpleegkundige van de N*-functie is ver-
antwoordelijk voor het organiseren van de opvang van de
ouders.
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2.7. Samen met de geneesheer-diensthoofd van de N*-fun-
ctie stelt de hoofdverpleegkundige van de N*-functie
procedures op inzake gezondheidsopvoeding, in de eerste
plaats ten aanzien van de zorg voor eerstgeborenen.

a) De normale neonatale zorgverlening.

De normale neonatale zorgverlening wordt verstrekt in de
Kamer waas Ge Kraamvrouw verbliift .

Van bij de eerste dag van opname in de verpleegafdeling
van de M-dienst wordt aan de kraamvrouw een onthaalbro-
9hure overhandigd, waarin ondermeer het bezoekreglement
is opgenomen.

Eventuele fototherapie wordt toegepast in de kamer waar
de moeder verblijft, tenzij bijkomende medische problemen
nopen tot een verblijf in een gespecialiseerde eenheid.

D) De_eenheid voor gespecialiseerde necnatale zorgverle-
ning {(kenletter N*-eenheid).

Algemene bepalingen.

Elke erkende N*~functie dient over een eenheid van gespe-
cialiseerde neonatale zorg (N*-eenheid) te beschikken.
Wanneer meerdere ziekenhuizen daartoe een formele groepe-
ring gevormd hebben wordt de N#*-eenheid in één van de
desbetreffende materniteiten uitgebouwd.

De N*- eenheid is uitsluitend bestemd voor het toezicht,
de behandeling en de verzorging van pasgeborenen mnet
specifieke aanpassingsproblemen die gespecialiseerde
(niet intensieve) neonatale zorgen vereisen.

Architectonische normen.

1. De N*-eenheid is gelegen binnen of onmiddelliijk
aansluitend aan een erkende M-dienst.

2. De N*-eenheid dient over voldoende plaatsen (incuba-
toren en andere voorzieningen) te beschikken om ook op
piekmomenten de pasgeborenen op te vangen die gespeciali-
seerde neonatale zorgen behoeven. Rond elke plaats dient
voldoende ruimte voorzien te zijn om toe te laten dat de
ouders en zorgverstrekkers op elk moment rechtstreeks
contact kunnen hebben met de pasgeborene.

3. De verpleeglockalen moeten op een temperatuur van
tenminste 25° C gebracht worden.

4. De N*-eenheid dient over een ingangsas te beschikken
waarin voorzieningen aanwezig zijn voor het wassen van
handen evenals alle andere voorzieningen die voor de toe-
passing van de regels inzake hygiéne noodzakelijk zijn.



Functiocnele normen.

1. De N*-eenheid dient te beschikken over de nodige
appa-ratuur om gespecialiseerde neonatale behandeling en
ver-zorging van vroeg-en zwakgeborenen toe te laten. Er
dient tenminste één beademingstoestel voor kortstondige
beademing aanwezig te 2ijn evenals een ademhalings-en
cormonitor,een infuuspomp,een saturatiemeter, een zuur-
stofmeter, een 2zuurstofklok, een verwarmingstafel en een
mixbox.

Voor elk verpleeglokaal moet zuurstoftoediening, gebruik
van perslucht evenals aspiratie beschikbaar ziijn.

2. De concentratie van toegediende zuurstof, de zuur-
stofverzadigingsgraad van de pasgeborene, de temperatuur,
de activiteit van hart en longen dienen onafgebroken te
kunnen nagegaan worden. Er dient een continue klinisch-
neurologische observatie te gebeuren.

3. De bevoegde zorgenverstrekker moet binnen een mini-
mum van tijd Kunnen beschikken over de uitslagen van de
biologische analyses die onmisbaar zijn voor het toezicht
en de bovengenoemde therapieén. Deze onderzoekingen
moeten met microtechnieken kunnen uitgevoerd worden.

4, De afdeling moet binnen een minimum van tijd kunnen
beschikken over de uitslagen van medische beeldvorming,
die binnen de instelling worden uitgevoerd en die noodza-
kelijk zijn voor het toezicht van de bovengenoemde thera-
pieén.

Bepaalde radiologische onderzoeken met inbegrip van de
echografie moeten op de eenheid verricht kunnen worden.

5. Voor elke pasgeborene die op de éénheid verblijft
moeten er dagelijks voorschriften en richtlijnen gegeven
worden door de bevoegde verstrekkers. Deze worden opge-
tekend op een blad dat bij het medisch dossier gevoegd
wordt wanneer het kind de éénheid verlaat. Opmerkingen
en vaststellingen vanwege het medisch, verplegend en
paramedisch personeel moeten eveneens opgetekend worden
en gevoegd bij het dossier van de pasgeborene.

6. Geen enkel kind mag de eenheid verlaten 2zonder dat
men er zich voorafgaandelijk van vergewist heeft dat het
ontvangend milieu de nodige informatie bekomen heeft om
verdere kwalitatieve verzorging toe te laten.

Organisatorische normen.

1. Verpleegkundig personeel.

1.1. Elke instelling met een N*-eenheid heeft minstens 6
gegradueerde verpleegkundigen, bij voorkeur pediatrisch
verpleegkundigen, (en/of vroedvrouwen) met bijzondere
bekwaming in neonatologie in dienst.
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Dit moet blijken uit de nominale lijst van het organogram
van het ziekenhuis. Dit personeel wordt prioritair
toegewezen aan de neonatale eenheid met het oog op de

verzorging en het bestendig toezicht van de daar verbliij-
vende pasgeborenen.

1.2. Het toezicht mag niet tegelijk gecombineerd worden
met toezicht op parturiénten die in de bevallingsafdeling
verblijven of toezicht op- patigrter die buiten de M-
dienst verblijven.

2. De ouders moeten vroegtijdig en toenemend betrokken
worden bij de verzorging van hun kind.

3. De ouders moeten steeds samen toegang hebben tot hun
pasgeborene(n). overdag is deze bezoekmogelijkheid
ongelimiteerd, voor bezoeken s’nachts kan het ziekenhuis
deze afhankelijk maken van een voorafgaandelijke toestem-
ming van de verantwoordelijke verpleegkundige.

4. Bijzondere aandacht dient te gaan naar de adequate
opvang van de ouders bij perinatale sterfte.

2) De regionale perinatale functie (P*-functie).

Algenene bepalingen.

Deze functie is gericht op :

1. het volgen en behandelen van voorspelbare hoogrisico-
zwangerschappen in medische en verpleegkundige omstandig-
heden die de perinatale en maternale mortaliteit en
morbiditeit zoveel mogelijk reduceren;

2. het volgen en behandelen van neonati die in levensbe-
dreigende of bijzondere ziektecondities verkeren, in
medische en verpleegkundige omstandigheden die de risi-
co’s op neonatale sterfte en permanente schade zoveel
mogelijk beperken.

De Pp*-functie bestaat uit een eenheid voor hoogrisico-

zwangerschappen (MIC-afdeling) en een eenheid voor hoog-
gespecialiseerde neonatologie (NIC-dienst).

Architectonische normen.

De P*-functie dient verzekerd in een centrum dat gespe-
cialiseerd is in hoogrisico-zwangerschappen.

De NIC-dienst en de MIC-afdeling bevinden zich op dezelf-
de campus.

Organisatorische normen.

1. Medische staf

1.1. De eindverantwoordelijkheid over de medische aspec—
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ten van de P*-functie berust bij een verloskundige met
bijzondere bekwaming in hoogrisico-zwangerschappen,
tevens geneesheer-diensthoofd van de MIC-afdeling, en een
kinderarts met een bijzondere bekwaming in neonatologie,
tevens geneesheer-diensthoofd van de NIC-dienst.

Door informatie, afspraken, codérdinatie en bepaalde
tussenkomsten in de domeinen die rechtstreeks of onrecht-
streeks een invloed uitoefenen op de regionale werking
van de functie, zorgen zij ervoor dat de optimale behan-
deling van moeder en kind(eren) kan verzekerd worden.
Samen leggen zij procedures vast in verband met :

© » ) .
1° de bespreking van de risicozwangerschappen voor

de geboorte van het kind. Dit moet resulteren in
een gemeenschappelijk actieprogramma bij de geboor-
te;

2° de aanwezigheid van een kinderarts met bijzondere
bekwaming in neonatologie binnen of in de onmiddel-
lijke nabijheid van de verloskamer van de materni-
teit waartoe de MIC-afdeling behoort voor en tijdens
risicobevallingen. De procedures inzake deze aanwe-
zigheid dienen onder meer betrekking te hebben op
het soort risicobevallingen die in bijlage worden
opgesond;

3° de vereiste dat elke pasgeborene vanaf de geboor-
te in de betreffende materniteit door een kinderarts
onderzocht wordt;

o

4° het beschikbaar houden van een transportteam met
het oog op het tijdig ophalen van patiénten van
zodra een extra-uterien transfer noodzakelijk

blijkt, zodat het transportteam zo mogelijk reeds
van bij de geboorte ter plaatse is;

5° alle organisatorische maatregelen die de kwali-
teit en de continuiteit van medische zorgverlening
kan verzekeren ook na het verblijf in een voorzie-
ning voor intensieve 2zorgen. Dit houdt onder meer
in dat overleg gepleegd wordt met de verwijzende
2iekenhuizen met betrekking tot de voorwaarden voor
het transfereren van parturiénten zo mogelijk nog
voor de geboorte en het terugtransfereren van pasge-
borenen die voordien intra-uterien of extra-uterien
werden doorverwezen;
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6° het onderwerpen van perinatale sterfgevallen aan
een autopsie, ondermeer rekening houdend met eventu-
ele administratieve en Jjuridische beletselen of
bezwaren vanuit de geloofsovertuiging;

7° de bijzondere bespreking en evaluatie van elk
geval van perinatale sterfte en ernstige perinatale
morbiditeit. Het schriftelijk verslag hiervan dient
zowel opgenomen in het medisch dossier van de moeder
als vaan et kind, zodanig dat hizruit door de ver-
antwoordelijken voor het medisch beleid van het
ziekenhuis de nodige besluiten Xkunnen getrokken
worden ten behoeve van toekomstige zwangerschappen
en ten behoeve van het jaarverslag;

8° het opstellen van een gemeenschappelijk jaarver-
slag met Dbetrekking tot de verstrekte perinatale
zorg en met betrekking tot de regicnale activiteit
van het betrokken P*-centrum:

9° het organiseren van navormingsactiviteiten met
betrekking tot de diagnose en behandeling van risi-
cozwangerschappen en met betrekking tot de neonato-
logie, in overleg met de andere P*centra van dezelf-
de gemeenschap.

Deze procedures worden vastgelegd in een huishoudeliik
reglement dat steeds moet kunnen ter inzage gelegd worden
van de geneesheer-inspecteur.

2. Elke P*-functie gaat schriftelijke, niet noodzakelijk
exclusieve, samenwerkingsovereenkomsten aan met erkende
M-diensten en met N#*~functies van =ziekenhuizen waarin
samen tenminste 5.000 bevallingen per jaar plaats hebben.
Overeenkomsten die niet resulteren in effectieve intra-
uteriene of extra-uteriene doorverwijzingen worden als
niet bestaande beschouwd.

Dit criterium dient gerealiseerd binnen het jaar na het
in voege treden van dit besluit.

a)De neonatale intensieve zorgenafdeling (NIC-dienst).

Algemeen.

1. De NIC-dienst is uitsluitend bestemd voor de opname
en verzorging van pasgeborenen met levensbedreigende
medische problemen, waardoor intensief toezicht en/of
intensieve behandeling vereist zijn.

De pasgeborenen verblijven in de NIC-dienst tot op het
ogenblik dat zij dermate hersteld zijn dat zij =zonder
onnodige risico’s kunnen teruggetransfereerd worden naar
het doorverwijzende ziekenhuis voor verdere ziekenhuis-
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verzorging.

2. Indien de N*-functie geintegreerd is in de NIC-dienst
dienen beiden duidelijk van elkaar onderscheiden zijn en
dienen de intensieve zorgen voorbehouden te zijn voor de
erkende NIC-bedden.

3. In de NIC-dienst van iedere P*-functie dienen jaar-
lijks :
1° tenminste 50 .neonati opgenomen te worden van
minder dan 1500 gram;

2° tenminste 15% van de opnamen betrekking te hebben
op neonati van minder dan 1500 gram;

3° tenminste 50 van de opnamen betrekking te hebben
op patiénten die meer dan 24 uur kunstmatige venti-
latie nodig hebben;

4° tenminste 20% van de opnamen betrekking te heb-
ben op intra-of extra-uteriene transferten. Met
betrekking tot intra-uteriene transferten gaat het
om foetale transferten van parturiénten die van het
ene naar het andere ziekenhuis vervoerd werden met
het oog op een geboorte in de onmiddellijke omgeving
van de NIC-dienst;

5° tenminste 50% van de NIC-patiénten die uit het
ziekenhuis ontslagen dienen teruggetransfereerd te
worden naar de doorverwijzende instelling voor ver-
dere ziekenhuisverzorging.

Tenminste twee van deze vijf normen dienen gerealiseerd
binnen de drie jaar na het in voege treden van dit be-
sluit; tenminste vier van de vijf normen dienen gereali-
seerd binnen de vijf jaar na het in voege treden van dit
besluit.

Architectonische normen.

De afdeling moet over minimum 15 bedden beschikken.

De lokalen van de eenheid moeten een geheel vormen dat
duidelijk te onderscheiden is van de andere ziekenhuis-
diensten (-eenheden) van de inrichting.

De afdeling moet de volgende lokalen bevatten:

1. Een ingangsas voor de verpleegafdeling, waarin voor-
zieningen aanwezig zijn voor het wassen van de handen
alsook alle andere voorzieningen die voor de toepassing
van de regels inzake hygiéne noodzakelijk zijn.
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2. Eén of meer lokalen bestemd voor intensieve verzor-
ging.

Hierin moeten de incubators en de bedden opgesteld wor-
den.

De temperatuur moet 1in deze 1lokalen tot 25°C gebracht
kunnen worden. Het systeem dat aangewend wordt voor de

luchtregeling mag de verspreiding van kiemen niet bevor-
deren.

3. Een lokaal met twee isoleergedeelten.

Dit lokaal, dat moet beantwoorden aan de bovenvermelde
criteria betreffende de luchtregelingen, is bestemd voor
het isoleren en observeren der kinderen bij wie een in-
fectie wordt vermoed.

Dit lokaal moet voorzien zijn van een sas waarin het
mogelijk 1is de handen te wassen, en te wisselen van
kliniek jassen.

4. De dienst moet hierbij nog de volgende technische
lokalen bevatten :

4.1. Een onderzoekslokaal;

4.2. Een bureau voor de geneesheren:

4.3. Een lokaal voor het verplegend personeel;

4.4. Twee onderscheiden lokalen voor het opbergen en
verhandelen van schoon materiaal en schoon linnen en van
vuil materiaal en vuil linnen.

4.5. Een melkkeuken waar de voeding voor de pasgeborenen
bereid moet worden.

7e moet bestaan uit 2 afzonderlijke lokalen : één voor de
reiniging en één voor de bereiding van de zuigflessen
nadat ze gesteriliseerd werden.

Men moet steeds over aseptische speentjes beschikken.
Deze lokalen mogen buiten de dienst gelegen zijn.

De 1lokalen van de melkkeuken mogen gebeurlijk gemeen-
schappelijk zijn met deze van de materniteit.

4.6. Het afnemen en bewaren van de moedermelk moet onder
de beste voorwaarden kunnen geschieden.

Functionele normen.

1. Voor elk bed moet zuurstoftoediening, gebruik van
perslucht evenals aspiratie, gewaarborgd zijn.

Op elk ogenblik moet de dienst in staat zijn onder de
beste voorwaarden en met de nodige apparatuur cardiores-
piratoire reanimatie, en langdurige xunstmatige beademing
toe te passen.

pe dienst moet in staat zijn langdurige parenterale
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voeding toe te passen. Daarvoor dient hij te beschikken
over een uitgebreid arsenaal aan infusie-en perfusiepom-
pen.

2. De dienst moet binnen een minimum van tijd kunnen
beschikken over de uitslagen van de biologische analyses
die onmisbaar zijn voor het toezicht en voor de bovenge-
noemde therapieén. Deze onderzoekingen moeten met micro-
technieken kunnen uitgevoerd worden.

De dienst moet dringend kunnen beroep doen op een analy-
setoestel voor de pH en voor de kloodgassen alsook over
een apparaat voor de meting van glycemie.

3. Mogelijkheid moet bestaan voor het uitvoeren
kleine heelkundige ingrepen (vb. pleurale drainage).

4. De dienst moet binnen een minimum van tijd kunnen
beschikken over de uitslagen van de radiologische onder-
zoekingen, die in de instelling worden uitgevoerd en die
noodzakelijk zijn voor het toezicht van de bovengenoemde
therapieén.

De dienst moet beroep kunnen doen op een mobiel radiogra-
fietoestel en over een echografieapparaat.

5. De opmerkingen en vaststellingen vanwege het medisch,
verplegend en paramedisch personeel moeten opgetekend
worden en gevoegd bij het dossier van de patiént.

Dit dossier moet bijgehouden worden en steeds ter be-
schikking zijn van het bevoegde personeel.

6. Voor elke pasgeborene moeten de geneesheren van de
dienst elke dag voorschriften en richtlijnen geven die
opgetekend worden op een blad : dat blad moet bij het
medisch dossier gevoegd worden wanneer het kind de dienst
verlaat.

7. De dienst moet kunnen beschikken over een ziekenwagen
met transportincubator die uitgerust is voor de reanima-
tie, monitoring en het vervoer van pasgeborenen.

De dienst moet het transport, onmiddellijk na de oproep,
onder medisch en verpleegkundig toezicht in de beste
omstandigheden waarborgen.

Daarom moet de geneesheer die de pasgeborene begeleidt
praktische ervaring hebben wat betreft de behandeling en
de reanimatie van pasgeborenen.

8. De NIC-dienst moet meewerken aan de perinatale regis-

tratie conform de richtlijnen verstrekt door de organisa-
tie(s) hiervoor erkend door de bevoegde minister(s).

Organisatorische normen.

1. Medische stafr.
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1.1. Een erkend geneesheer-specialist in de kinderge-
neeskunde en met een bijzondere bekwaming in de neonato-
logie wiens ziekenhuisactiviteit exclusief wordt uitgeoce-
fend in de instelling, heeft de leiding van de dienst.

Hij draagt tevens, samen met de geneesheer-diensthoofd
van de MIC-afdeling, de eindverantwoordeli jkheid over de
medische aspecten van de P*-functie.

De geneesheer-diensthoofd 1is verantwoordelijk voor de
goede werking en het wetenschappelijk niveau van zijn
dienst met al’e rechten en plichten die hieruit voort-
vloeien. a

Door informatie, afspraken, codérdinatie en bepaalde
tussenkomsten in de domeinen die rechtstreeks of onrecht-
streeks een invloed uitoefenen op de goede werking van de
dienst, zorgt hij ervoor dat de optimale behandeling
binnen de perken van de Kkortst mogelijke verblijfsduur
gewaarborgd wordt.

Die maatregelen worden opgenomen in huishoudelijk regle-
ment.

1.2. De geneesheer- diensthoofd is verantwoordeli jk voor
het treffen van alle maatregelen die de continuiteit van
de zorgen aan de pasgeborene waarborgen.

l1.2.1. Een kinderarts met ervaring in de neonatologie
die voor zijn ziekenhuisactiviteit exclusief aan het
ziekenhuis verbonden is, dient permanent, 24 uur op 24
uur aanwezig te zijn in de instelling.

Deze permanentie mag ook waargenomen worden door een ge-
neesheer in opleiding in de kindergeneeskunde voor zover
hij minstens 2 jaar postgraduate opleiding heeft genoten,
dat de dienst waarin hij de permanentie waarneemt in zijn
stageprogramma is opgenomen en hij vertrouwd werd gemaakt
met alle aspecten van de dringende behandeling en reani-
matie van zijn specialisme.

Indien de permanentie wordt waargenomen door een genees-
heer-specialist in opleiding dient een geneesheer-specia-
list van dezelfde discipline 24 uur op 24 uur oproepbaar
te zijn. :

1.2.2. Op elk ogenblik moet binnen een minimum van tijd
de medewerking kunnen gewaarborgd worden van geneesheren-
specialisten wier aanwezigheid vereist is voor de behan-
deling van de pasgeborenen.

1.2.3. Het diensthoofd maakt een lijst van wachtbeurten
op die in de dienst wordt uitgehangen en die wordt over-
gemaakt aan de geneesheer die in het ziekenhuils de perma-
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nentie waarneemt voor de andere hospitalisatiediensten.

1.3. Per vijf erkende NIC-bedden dient de dienst te
beschikken over €één kinderarts met bijzondere bekwaming
in de neonatologie : het diensthoofd voltijds en zijn
medewerkers voor tenminste 0,75 voltijds equivalent
exclusief tewerkgesteld in de betreifende NIC-dienst.

2. Verplegend-, verzorgend- en ander personeel.

2.1. De hoofdverpleegkundige is een gegradueerde verple-
ger (ster), bij voorkeur Kkinderverpleegkundige, en/of
vroedvrouw. Zij/hij heeft een bijzondere ervaring

in neonatologie en heeft voldoende ervaring in de verple-
ging met betrekking tot de intensieve neonatologie.

2.2. De hoofdverpleegkundige is verantwoordelijk voor de
goede werking van de verpleegkundige activiteit

van de NIC-dienst. Door informatie, afspraken, codrdina-
tie en bepaalde tussenkomsten in de domeinen die recht-
streeks of onrechtstreeks een invloed uitoefenen op de
verpleegkundige activiteit, zorgt zij/hij mede voor de
optimale verzorging van de pasgeborenen binnen de kortst
mogelijke verblijfsduur.

2.3. De hoofdverpleegkundige houdt toezicht op de toe-
passing van het reglement van orde ondermeer met betrek-
king tot de wijze waarop de lokalen waar pasgeborenen
verblijven toegankelijk 21jn, de regels van aseptie die
dienen toegepast ten aanzien van het personeel en de
bezoekers, en de maatregelen die getroffen dienen te
worden door het personeel in geval van infecties van
epidemiologische aard.
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2.4. De hoofdverpleegkundige is verantwoordelijk voor de
organisatie van de verpleegkundige registratie en het
individuele verpleegkundige dossier ten aanzien van
pasgeborenen zolang zij in de NIC-dienst verblijven.

2.5. De hoofdverpleegkundige 1is verantwoordelijk voor
het organiseren van de opvang van de ouders.
2.6. Per bezet NIC-bed moet de dienst beschikken over

2,5 voltijds equivalenten aan gegradueerde, bij voorkeur
pediatrische, verpleegkundigen en vroedvrouwen, waarvan
tenminste G0% met bijzondere ervaring ir de neonatologie.
2.7. Aan de NIC-dienst moet tenminste één voltijds equi-
valent aan administratieve kracht verbonden 2ziijn. Het
onderhoudspersoneel moet voldoende talrijk zijn om een
dagelijkse reiniging van de afdeling, ook in de week-ends
en op feestdagen mogelijk te maken.

3.1. Van bij de eerste dag van opname in de NIC-dienst
wordt aan de ouders een onthaalbrochure overhandigd,
waarin ondermeer het bezoekreglement is opgenomen.

3.2. De ouders moeten vroegtijdig en in toenemende mate
betrokken worden bij de verzorging van hun kind.
3.3. De ouders moeten steeds samen toegang te hebben tot

hun pasgeborene(n). Overdag moet deze bezoekmogelijkheid
zo ruim mogelijk zijn, ’s nachts kan het ziekenhuis deze
afhankelijk maken van de voorafgaandelijke toestemming
van de verpleegkundige verantwoordelijke.

3.4. Bijzondere aandacht dient te gaan naar de adequate
opvang van de ouders bij perinatale sterfte.

Gemiddelde verblijfsduur en bezettingsgraad.

1. De gemiddelde verblijfsduur voor de NIC-dienst be-
draagt 25 dagen waarvan 60% voor intensieve zorgen en 40%
voor post-intensieve zorgen.

5. De minimum bezettingsgraad op de NIC-dienst bedraagt
80%, met dien verstande dat de gemiddelde bezettingsgraad
voor alle NIC-diensten samen 85% bedraagt.

Programmatiecriterium.

Het programmatiecriterium inzake het aantal 2ziekenhuis-
bedden in de neonatale intensieve zorgenafdelingen wordt
voor het Rijk vastgesteld op 2,25 per 1000 bevallingen.
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b) De intensieve maternale zorgverlening (MIC-afdeling)

1. De MIC is een afdeling van een erkende M-dienst.
Deze afdeling is in de eerste plaats gericht op de inten-
sieve observatie van hoogrisico-zwangerschappen. Ze
staat eveneens open voor patiénten die, om wille van het
sterke vermoeden dat de foetus na de bevalling intensieve
neonatale zorgen 2zal nodig hebben, bij voorkeur in een
P*-centrum bevallen en voor patiénten die na de bevalling
hooggespecialiseerde postpartum zorg vereisen.

Architectonische normen.

De MIC-afdeling dient steeds geintegreerd te zijn in een
M-dienst en moet beschikken over tenminste 15 bedden.
Indien er een zone voor daghospitalisatie voor intensieve
prenatale observatie ter plaatse voorzien is dient de
MIC~-afdeling over minimum 12 bedden te beschikken.

Functionele normen.

De MIC-afdeling maakt deel wuit van een ziekenhuis waar
een genetisch consult aanwezig is en dat beschikt over :
1° een spoedgevallendienst die voldoet aan de nor-
men bepaald in bijlage 1 van het koninklijk besluit
van 28 november 1986 houdende vaststelling van de
normen waaraan een dienst voor medische beeldvorming
waarin een transversale axiale tomograaf wordt opge-
steld, moet voldoen om te worden erkend als medisch-
technische dienst zoals bedoeld in artikel ébis, §2,
6°bis, van de wet op de ziekenhuizen;
2° een erkende dienst voor diagnose en heelkundige
behandeling:
3° een erkende dienst voor diagnose en geneeskundi-
ge behandeling:;
4° 1intensive care voor volwassenen;
5° radiologie met medische wacht;
6° een laboratorium dat 24 uur op 24 uur in werking
is;

7° een eenheid voor antenatale bewaking en diagno-
se, waarin 24 uur op 24 uur de volgende onderzoekin-
gen kunnen uitgevoerd worden :
a) foetale cardiotocografie met tenminste 1
CTG-apparaat per 3 MIC-bedden;
b) foetale echografie met inbegrip van D&ppler
metingen;
c) bloedgasanalyses:
d) prenatale diagnostiek (amniocentese, pla-
centabiopsie, navelstrengpunctie):
8° een sociale dienst.
Bovendien moet de instelling volgende functies verzeke-
ren:



19

hart-en vaatziekten;
pneumoclogie;
nefrologie:
oftalmologie;
pathologische anatomie;
RX + CT

neurologie.

L] ® o 3 L
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Deze diensten en functies zijn gelokaliseerd op de cam-
pus, de insteiling of de groepering  van instellingen
waaraan de MIC-afdeling verbonden is. Alle maatregelen
dienen genomen te worden om te voorkomen dat de eventuele
spreiding van hogergenoemde voorzieningen over de ver-
schillende instellingen van de groepering zou aanleiding
geven tot vertraging of tekorten aan zorgverlening ten
aanzien van MIC-patiénten.

Organisatorische normen.

1. Medische staf.

1.1. De geneesheer-specialist in de gynaecologie met
bijzondere bekwaming in hoogrisicozwangerschappen die de
leiding heeft over de M-dienst heeft de leiding wvan de
afdeling; hij draagt tevens, samen met de geneesheer-
diensthoofd van de NIC-dienst, de eindverantwoordelijk-
heid over de medische aspecten van de P*-functie.

1.2. Tenminste 3 gynaecologen met bijzondere bekwaming
in hoogrisicozwangerschappen 2zijn aan de instelling
verbonden. Dezen zijn voor minimum 3/4 voltijds werkzaam
in de instelling.

1.3. De medische wachtdienst in de afdeling wordt 24 uur
op 24 verzekerd door minstens één van de hierboven ver-
melde gynaecologen.

Zij kan desgevallend ook waargenomen worden door een
geneesheer-specialist in opleiding in de gynaecologie-
verloskunde die reeds tenminste twee jaar specialisatie
beéindigd heeft, waarvan minstens één jaar MIC-ervaring,
mits een superviserend gynaecoloog permanent oproepbaar
is.

2. Verpleegkundige staf.

De verpleegkundige staf van de MIC-afdeling bestaat
uitsluitend uit vroedvrouwen.

2.1. Boven de M-omkadering wordt er, per twee bezette
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MIC-bedden bijkomend in minimum één voltijds equivalent
vroedvrouw voorzien.

2.2. De permanente aanwezigheid dient verzekerd te
worden door tenminste één vroedvrouw met één jaar of meer
MIC-ervaring.

2.3. Elke M-dienst met een MIC-afdeling organiseert
continu navorming met betrekking tot hoogrisicizwanger-
scl.appei.- ten behoeve van de vroedvrouwen werkzaam op de
MIC-afdeling.

3. De samenwerkingsovereenkomst tussen de P*-functie en
de M-diensten (+ N*-functies) vermelden de voorwaarden en
omstandigheden voor consult, doorverwijzing en terugver-
wijzing van een 1lijst van hoogrisicozwangerschappen.

De samenstelling van bedoelde 1lijst wordt bepaald in
onderling overleg tussen de diensten waarop de samenwer-
kingsovereenkomst betrekking heeft.

De geneesheer-inspecteur heeft inzage van deze overeen-
komsten.

4. De MIC-afdeling dient Jjaarlijkse statistieken bij te
houden betreffende de medische condities (hoofddiagnose)
die aanleiding gegeven hebben tot opname in de MIC-afde-
ling. Deze statistieken worden verzameld en gerappor-
teerd volgens de richtlijnen verstrekt door de organisa-
tie(s) die hiervoor door de bevoegde minister erkend
zijn. Deze jaarlijkse statistieken dienen eveneens ter
inzage van de hogergenoemde inspectie te liggen.

5. Tenninste tweemaal per jaar organiseert het perina-
taal centrum een gestructureerd overleg met de betrokken
verantwoordelijken van de 1lokale maternale en neonatale
functies, waarmee overeenkomsten afgesloten zijn. Tij-
dens dit overleg wordt ondermeer het doorverwijzings-en
terugverwijzingsbeleid besproken.

Geniddelde verbliijfsduur en bezettingsgraad.

1. De gemiddelde verblijfsduur voor de MIC-afdeling
bedraagt 12 dagen.

2. De gemiddelde bezettingsgraad op de MIC-afdeling
bedraagt op jaarbasis 75%.

Programmatiecriterium.

Het programmatiecriterium inzake het aantal ziekenhuis-
bedden in de maternale intensieve 2zorgenafdeling wordt
voor het Rijk vastgesteld op 1,10 bedden per 1000 beval-
lingen.
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Minimale lijst van indicaties waarvoor de aanwezigheid van de

kKinderarts vé6r of tijdens de bevalling dient geregeld te
worden.

1. Maternale omstandigheden onafhankelijk van de 2wanger-
schap doch met een verhoogd risiko voor de foetus

Diabetes mellitus

Hyper- of hypothyroidie

Essentiéle hypertensie

Ernstige anemie

Epilepsie

Nierinsufficiéntie

Ziekte van Crohn, Colitis ulcerosa

Ziekte van Werlhof en andere thromocytopenieén
Myocard~ of hartkleplijden

Respiratoire insufficiéntie

Leeftijd van de moeder > 40 j. of < 16 j.
Alcoholabuses, drugverslaving

Psychiatrische patiénten

Anti-inflammatoire en/of immunodepressieve medicatie

2. Maternale verwikkelingen

(Pre)eclampsie, Hellp syndroom

Koorts bij de moeder al of niet met problemen > 24u.
Choriocamnionitis

Abruptio placentae, placenta previa en andere vormen
van acuut vaginaal bloedverlies

Malpositie van het kind (stuit, aangezicht e.a.)
Instrumentele bevalling

Sectio

Narcotica < 2u. védr de bevalling

Schouderdystocie

Postmaturiteit

3. Foetale faktoren

Prematuritas
Intra-uteriene groeiretardatie
Congenitale misvormingen
Intrauteriene tekens van foetale distress
* meconiaal vruchtwater
* cardiotocografische evidentie

van foetaal 1ijden
* slecht biophysisch profiel
* PH via scalpelectrode (<7,2)
Ernstige bloedgroepincompatibiliteit met positieve
indirecte COOMBS
Meerlingzwangerschap

P.S. De procedures dienen ook te voorzien in een dringend
consult van de kinderarts onmiddellijk na de geboorte in
de gevallen van laag geboortegewicht, perlpartale
asphyxie, ernstige congenitale misvormingen, RDS en
andere aanpassingsproblemen.
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Voorstellen met gggzgkging tot de M-diensten. (cursief gedrukt
= huidige normen die behouden blijven

gewone druk = voorstellen Wenz-studie).

De architectonische normen blijven ongewijzigd.

II. Functionele normen.

1. De M-dienst maakt deel uit van een algemeen acuut zieken-
huis en dient o.m. te beschikken over volgende nevenfuncties :
l.1. Een melkkeuken ;

1.2. Een bevallingsafdeling;

1.3. Een afdeling voor niet-intensieve neonatale zorgen - dit
punt vervclt. .
2. De maternale sterfgevallen en de perinatale sterfgevallen

moeten aan een autopsie onderworpen worden, voor zover er geen
administratieve of juridische beletselen bestaan.

3. De M-dienst moet deel uitmaken van een instelling of een
groepering van instellingen waarvoor een N*-functie erkend is.

IITI. Organisatorische normen.
In punt 1.2.2. wordt de vermelding "zo snel mogelijk na de

geboorte moet de pasgeborene worden gezien door een kinder-
arts" geschrapt.

Activiteitscriteria.

1. Elke materniteit dient jaarlijks gedurende de jongste drie
jaar een aantal bevallingen gerealiseerd te hebben dat over-
eenstemt met tenminste .....(nader te bepalen) maal het aantal
inwoners per vierkante kilometer van het arrondissement waar
de materniteit gevestigd is.
Bij dit aantal bevallingen worden ook de bevallingen gerekend
die normaliter in de M~dienst 2zouden plaatsgrijpen, maar die
omwille van de "intra-uteriene" transferts doorverwezen wer-
den.
Voor de materniteiten in de grote agglomeraties bedraagt het
minimum activiteitsniveau 800 bevallingen per jaar.
De bijlage 3 met betrekking tot de afdeling niet-intensieve
neonatale zorgen (n-afdeling) wordt opgeheven.
2. Indien het hierboven vermelde activiteitsniveau niet
gerealiseerd wordt wordt de erkenning ingetrokken tenzij :
a) het ziekenhuis van de betrokken materniteit voor wat
de N*-functie betreft een formele groeperingsovereenkomst
afsluit met een ander ziekenhuis waarbij de beide mater-
niteiten gezamenlijk meer dan 800 bevallingen realiseren
en waar de neonatale functie het voorwerp uitmaakt van
één gemeenschappelijke erkenning;
b) het ziekenhuis of de groepering de enige is met een
materniteit in het betrokken arrondissement;
c) het ziekenhuis of de groepering kan aantonen dat het
minimum activiteitsniveau wel bereikt wordt indien ook de
intra-uteriene transferten vanuit de betrokken materni-
teit meegerekend worden.
3. 72iekenhuizen die binnen het Jjaar na het in voege treden
van dit besluit niet beantwoorden aan de hierboven vermelde
bepalingen, dienen ten laatste zes maand later een actieplan
in bij de overheid die krachtens artikel 59bis,59ter of 108ter
van de Grondwet bevoegd is voor het gezondheidsbeleid. Dit
actieplan voorziet een gezamenlijke herstructurering van de
maternale, neonatale en pediatrische activiteit.
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Bij goedkeuring van dit plan door de bevoegde overheid kan een
jaarlijkse verlenging van de erkenning worden toegestaan, met
dien verstande dat ten laatste twee jaar later aan alle erken-
ningsnormen voor de M-diensten voldaan is.

Deze termijn van 2 jaar kan één maal hernieuwbaar zijn voor
die instellingen die in een recent verleden, d.w.z. na 15

augustus 1987, reeds een ingrijpende reconversie hebben door-
gevoerd. .
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Voorstellen met betrekking tot de E-diensten.

1. De pasgeborene kan slechts in een E-dienst opgenomen
worden wanneer zijn toestand een epidemisch infectiege-
vaar betekent voor andere patienten in de neonatale
eenheid of de materniteit. Bij elke opname in de E-dienst
tijdens de neonatale periode wordt een daarvoor bestemd
formulier ingevuld, dat op de Nx-eenheid bewaard blijft
waar het beschikbaar is voor de geneesheer-inspecteur.

2. De minimumbezettingsgraad van de E-dienst bedraagt
60% met dien verstande dat er vanuit gegaan wordt dat de
bezettingsgraad in de weekends en de feestdagen gemiddeld
30% bedraagt. T

Indien het =zjiekenhuis kan aantonen dat deze laatste
bezettingsgraad minder dan 30% bedraagt dan wordt de
minimum bezettingsgraad verhoudingsgewijs gecorrigeerd.

3. Ziekenhuizen die binnen het jaar na het in voege
treden van dit besluit niet beantwoorden aan de hierboven
vermelde bepalingen, dienen ten laatste zes maanden later
een actieplan in bij de overheid die krachtens artikel
59bis, 59ter of 108ter wvan de Grondwet bevoegd is voor

het gezondheidsbeleid. Dit actieplan voorziet een geza-
menlijke herstructurering van de maternale, neonatale en
pediatrische activiteit. Bij goedkeuring van dit plan

door de bevoegde overheid kan een jaarlijkse verlenging
van de erkenning toegestaan worden, met dien verstande
dat ten laatste twee jaar later aan alle erkenningsnormen
voor de E-diensten voldaan is.




