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OPEN BRIEF AAN DE MINISTERS

DEHAENE, COLLA EN DE GALAN 

(29 mei 1998)



Mevrouw de Minister,

Heren Ministers,



Met de nog niet gepubliceerde K.B.'s betreffende de functies "gespecialiseerde functie spoedgevallenzorg" en "mobiele urgentiegroep", getekend op 27 april 1998, waarvan wij zopas vanwege de Minister van Sociale Zaken een copie ontvingen, geeft de Regering een ware les in het sluiten van een "kontrakt met de Burger".



Sedert 25 jaar volgen de ontwerpen van normen betreffende de spoedgevallendiensten elkaar op, zonder ooit in het Staatsblad te komen. Verder dan een mini-regeling gekoppeld aan de installatienormen van de CT-scan kwam het niet. Het belangrijkste was daarmee immers opgelost: de permanenties ! Zowaar verzekerd door chirurgen, anesthesisten, internisten of deelspecialismen! Diezelfde disciplines zorgden ook voor de MUG-begeleiding. Bij levensbedreigende situaties telt elke minuut. Overheidsregels zijn er daarover nooit echt geweest.



Sedert 25 jaar hebben de betrokken artsenteams dan ook alles in het werk gesteld om zich aan te passen aan de opeenvolgende geruchten omtrent ontwerpen, telkenmale opnieuw, uitsluitend op eigen inzet, dag en nacht, en met kennis van zaken.



Vandaag beslist U dat de bewezen diensten aan de bevolking en de bewezen vaardigheden van deze anesthesisten, chirurgen en internisten moeten bedankt worden met een definitieve stopzetting . PUNT.



Hun vervolmaking en ervaring moet dan maar de plaats ruimen voor een mini-cursus voor algemeen geneeskundigen. Denkt U niet dat een gelijkschakeling met  de zgn. gebrevetteerde arts voor wat de mogelijke inschakeling in de permanenties en de MUG-begeleiding betreft, al voldoende vernederend zou geweest zijn?



Mogen wij U verzoeken om in extremis deze dwaling in de KB's te verbeteren, temeer daar dit geen enkel nadelig gevolg kan hebben voor de Volksgezondheid. Integendeel!

Temeer ook, omdat  hun bevoegdheid terzake steeds wettelijk erkend is geweest.

Met dank bij voorbaat en beleefde groeten,



								Hoogachtend,



								Dr J. MERCKEN

								Voorzitter







ZIEKENHUISARTSEN:

VAN SIS-KAART NAAR TOTALE CENTRALE INNING? 



Vanaf 1 januari 1999 wordt het gebruik van de SIS-kaart om de indenti-ficatiegegevens van de patient en zijn ziekenfonds in te lezen met het oog op de facturatie  in het ziekenhuis verplicht.



Art 37 van het KB van 22 februari 1998 over het gebruik van de sociale identiteitskaart zegt dat ieder sociaal verzekerde ertoe gehouden is zijn sociale identiteitskaart voor te leggen op verzoek van iedere zorgverlener waarvoor de verplichte of facultatieve derde betalersregeling van toepassing kan zijn. Het tweede lid van dit artikel verduidelijkt dat zorgverleners die voor de de toepassing van de derde betalersregeling de SIS-kaart moeten gebruiken zijn: 1° de verplegingsinrichtingen, 2° de apothekers.



De andere zorgeverleners mogen bij de geneeskundige verstrekkingen gebruik maken van de SIS-kaart voor de sociaal verzekerden met wie zij in contact komen en alle gegevens gebruiken die erop voorkomen.



NB: Het gebruik van de SIS-kaart impliceert betalingsverbintenis van het ziekenfonds; de verzekerbaarheid van de rechthebbende wordt gegarandeerd voor een periode van één jaar.  Belangrijke opmerking: voor de klassieke hospitalisaties blijft het (papieren) document 721bis (betalingsverbintenis) in gebruik. Dit is wel merkwaardig: het SIS-gebruik in de ziekenhuizen zal dus in de eerste plaats gelden voor de ambulante verzorging! In feite moet men er geen doekjes om doen: « Het uitgangspunt is dat een patient zich in de gebouwen van de campus van een ziekenhuis aanmeldt niet langer de zgn. kleefbriefjes van het ziekenfonds dient te gebruiken . Bij alle verzorging op de campus van het ziekenhuis (opgenomen, daghospitalisatie of zuiver ambulant), onder toepassing van de derdebetalersregeling (al dan niet verplicht), via magnetische drager, wil men het inlezen van de SIS-kaart verplicht maken ». Het opzet impliceert bijgevolg indirect de verkapte uitbreiding van de derdebetaler tot alles wat in het ziekenhuis gebeurt, ook al wordt dat niet letterlijk gezegd. 



Nu is er een nieuw besluit in de maak dat zegt dat het elektronisch bewijs van het gebruik van de SIS-kaart geldt als betalingsverplichting voor het ziekenfonds t.a.v.:

�-	de apotheker voor de farmaceutische verstrekkingen



-	het ziekenhuis, voor het verblijf dat aanleiding geeft tot één van de bedragen bedoeld bij art 4. §§3 tot 7 van de ziekenhuisconventie (de zgn. ziekenhuisforfaits),

	NB: men volgt hier niet de scheidingslijn tussen verplichte en facultatieve derde betalersregeling; men heeft het hier over §3 (mini-), §4 (maxi-), §5 (dagziekenhuisforfait), §6 (hemodialyse) en §7 (gipskamer).

	

-	de andere verstrekkers, voor de verstrekkingen die aanleiding tot een van deze forfaits .

	NB: hier worden bedoeld de  verstrekkingen verricht in  het ziekenhuis door door de geneesheren en die aanleiding geven tot bovenvermelde forfaits.

 

Het electronisch bewijs wordt geleverd door het gezamelijk gebruik van de SIS-kaart en de zgn. professionele SAM-kaart: de Secure Access Module-kaart.



Deze beroepskaart (art 43 - KB 22.02.1998)  wordt onder verantwoordelijkheid van het RIZIV uitgereikt  op verzoek van het ziekenhuis aan de zgn. « veiligheidsconsulent » (punt 9° quater van III « Organisatorische normen » van de algemene erkenningsnormen van het ziekenhuis - bijlage van KB van 13.10.1964) van het ziekenhuis (pro memorie: zie bijlage 1).



NB: Men heeft dus, in het huidige stadium, alleen de uitreiking van SAM-kaarten voorzien aan de apothekers en aan de ziekenhuizen, niet aan de artsen, ook niet de ziekenhuisartsen. Dit klopt echter niet met art.37 van het KB van 22.02.1998 dat de verplichting oplegt om de SIS-kaart te gebruiken voor de drie categorieën, nl. ziekenhuizen, apothekers,  zorgverstrekkers die andere dan farmaceutische verstrekkingen verlenen in een ziekenhuis.

   

De veiligheidsconsulent  van het ziekenhuis ziet toe (art 46 KB - 22.02.1998) op de veiligheid van het informatiesysteem i.v.m. het gebruik van de beroepskaart voor geneeskundige verzorging binnen de instelling; hij stelt alles in het werk om o.a. de volgende taken te verrichten:



-	beheer van de betrekkingen met het RIZIV,



-	(oorspronkelijke tekst) verdeling van de beroepskaart voor geneeskundige verzorging aan de bij naam aangewezen personen binnen hun diensten en terugname ervan,

	NB: een ontwerp KB wil deze tekst nu wijzigen als volgt: « verdeling van de beroepskaart voor geneeskundige verzorging en terugname ervan, aan de bij naam aangewezen personen binnen hun diensten en aan de bij naam aangewezen zorgverleners of  vertegenwoordigers van verenigingen die factureren en innen voor zorgverleners, die andere dan farmaceutische verstrekkingen leveren aan sociaal verzekerden in de verplegingsinrichting en met  toepassing van de derbetalersregeling ».



-	bijhouden van een register, op naam, van de natuurlijke personen aan wie de beroepskaart wordt verdeeld en status van die kaart,



-	toezicht op de bewaring ter plaatse en op het goede gebruik van de beroepskaarten voor geneeskundige verzorging,



-	bestelling en opslag van de voorradige beroepskaarten, met het oog op een continue dienstverlening. 



De eerste uitreiking van de beroepskaart is gratis. Bij het RIZIV wordt een centraal register van de beroepskaarten aangelegd, dat hoofdzakelijk de bedoeling heeft de uitreiking en de vernieuwing van de kaarten op een beveiligde wijze te laten verlopen. Dit register omvat o.m. volgende informatie:



-	identificatie van de ziekenhuizen

-	informatie nodig voor de betrekkingen met de ziekenhuizen

-	logisch nummer van de beroepskaart

-	reeksnummer van de microchip

-	soort machtigingsprofiel

-	status van de beroepskaart: uitgereikt, actief, voorbehouden, gestolen, verloren, beschadigd.



En nu verder?



De wettelijke bepalingen betreffende de SIS- en SAM-kaart, en dan vooral het basisbesluit van 22 februari 1998, gaat verder ook aanleiding geven tot aanpassing van de ZIV-reglementering en o.m. betreffende de zgn. magneetbandfacturatie. 



Een ontwerp is klaar om in de RIZIV-verordening (KB van 24 december 1963) art 9ter §12 te vervangen door een bepaling waardoor de tegemoetkoming van de ziekteverzekering slechts wordt toegekend als de facturatie gepaard gaat met de aflevering van de facturatiegegevens op magnetische drager voor de hiernavolgende verstrekkingen afgerekend in het raam van de derdebetalersregeling:



	1° verstrekkingen bij opgenomen patienten of verstrekkingendie aanleiding geven tot ziekenhuisforfait (art 4, §§3 tot 7 van de ziekenhuisconventie).



NB: niet van toepassing voor een verstrekker die niet verbonden is aan het ziekenhuis (de klassieke uitzondering op centrale inning) ; evenmin voor de geneesheer die op 31 december 1983 reeds sedert 20 jaar zelf de erelonen inde en een afwijking verkreeg via de medische Raad.



	2° de verstrekkingen van klinische biologie, anatomo-pathologie en nucleaire geneeskunde in vitro uitgevoerd door een erkend labo van klinische biologie. (*) 



	3° de verstrekkingen andere dan 1° of 2° verleend in een ziekenhuis, waarvoor de derdebetalersregeling mag toegepast worden krachtens het KB van 10.10.1986.



In de gevallen waar de zorgverlening krachtens art.37 van het KB van 22.02.98 (SIS-kaart) verplicht is, dient het bewijs van het gebruik van de SIS-kaart deel uit te maken van de aflevering van de magnetische dragers.



Als de centrale inning door de Medische Raad gebeurt moet het ziekenhuis de door haar gelezen gegevens die voorkomen op de sociale identiteitskaart, overmaken aan de Medische Raad (opgenomen patienten en forfaits art 4 §§3 tot 7 van de ziekenhuisconventie). 



NB: Twee bemerkingen:

	1. centrale inning was tot voor kort alleen  verplicht voor opgenomen patienten en de zgn. maxi-en superforfaits. In de recentste ziekenhuisconventie is er echter een verschuiving naar mini- en maxiforfait (superforfait is niet meer voorzien), dagziekenhuis en hemodialyse.



	2. het doorgeven van de SIS-gegevens aan de Medische Raad geldt alleen voor de rechthebbenden die onder de verplichte centrale inning vallen; dus niet de ambulante verstrekkingen, alhoewel hiervoor wel het centrale SIS-gebruik geldt.. Het is immers de SAM-kaart van het ziekenhuis die door de veiligheidsconsulent bezorgd wordt aan de bij naam aangewezen personen in hun diensten, aan de bij naam aangewezen zorgenverstrekkers of vertegenwoordigers van verenigingen die factureren en innen voor zorgverleners. 



In de komende weken zullen de ziekenhuizen een RIZIV-rondschrijven ontvangen  over het gebruik van de sociale identiteitskaart.  Zodra de definitieve versie daarvan bekend is, zullen wij u die bezorgen.





Besluit:



1. In « De Geneesheer-Specialist » hebben wij verscheidene malen de aandacht gevestigd op het belang van de basisbegrippen van de Wet van 8 december 1992 over de Bescherming van de Persoonlijke Levenssfeer (W.P.L.), o.m. het begrip « houder van het bestand ». Volgens de definitie die daaraan gegeven wordt in de wet op de Privacy, nl. de persoon die beslist welke gegevens (zowel patientendossier als de administratie van de medische gegevens) geregistreerd worden en met welke finaliteit, kunnen dit alleen de feitelijke vereniging  van de ziekenhuisgeneesheren zijn, een eventuele rechtspersoon van de geneesheren, of, als men het op grond van de art.120 e.v. van de ziekenhuiswet benadert: de representatieve structuur van de geneesheren. De beheerder van het ziekenhuis is dan wel de persoon die belast is met het (practisch) beheer van het bestand, nl. de « bewerker ». 



Hier keert men de rollen gewoon om door te vertrekken van het postulaat dat de ziekenhuisbeheerder de houder is van het bestand, en dit op grond van een simplistische interpretatie van de organisatorische norm ingelast in de bijlage van het KB van 13 oktober 1964.  Gekoppeld aan de W.P.L. en aan de ZIV-aansprakelijkheid (art 164 van de ZIV-wet) kan deze organisatorische norm alleen betrekking hebben op de medische persoonsgegevens die het ziekenhuis zelf verwerkt betreffende opname, doch niet op de strikt medische persoonsgegevens van het dossier « patientenzorg »,  noch op de medische persoonsgegevens m.b.t. de facturatie.



In het ziekenhuis zijn er uiteraard meerdere bestanden:



-het bestand « medisch dossier » dat als finaliteit heeft de  medische activiteit kwalitatief te toetsen (zowel intern als extern): art 15 van de ziekenhuiswet. 

Afgeleide daarvan is het bestand « statistische gegevens betreffende de medische activiteiten van het ziekenhuis » (reglement 9°quater van III organisatorische normen). De ziekenhuisbeheerder (of de hoofdgeneesheer?) is houder van dit bestand waaruit de identificatiegegevens van de patient verwijderd moeten zijn, gelet op de finaliteit..



-het bestand « patientenadministratie » met betrekking tot de facturatie van de prestaties van het ziekenhuis (ziekenhuisopname) , waarvan de beheerder als houder dient beschouwd te worden



 -in geval van centrale inning door het ziekenhuis en uitsluitend voor de centraal geïnde erelonen, het bestand « patientenadministratie » waarvan de artsen de houder zijn en de ziekenhuisadministratie de bewerker. Immers luidens art.164 van de ZIV-wet, is de verstrekkende geneesheer steeds aansprakelijk voor de conformiteit met de regels van de ziekteverzekering en in het kader van de derdebetalersregeling (dit staat uitdrukkelijk vermeld in art 164!); het ziekenhuis is slechts hoofdelijk aansprakelijk met de verstrekker als de erelonen geïnd worden voor rekening van het ziekenhuis in het kader van de derdebetalersregeling. Als het ziekenhuis de houder zou zijn, d.w.z. de persoon die beslist welke gegevens geregistreerd worden,  dan zou geen enkel ziekenhuisarts nog door de RIZIV-inspecteurs kunnen vervolgd worden!



- het bestand « patiëntenzorg », d.w.z. het eigenlijke (centrale) medische dossier dat de medische persoonsgegevens van de patient bevat, waarvan de houder alleen de  gemeenschap van de zorgverleners  kan zijn.



-voor de ambulante verzorging is er noch centrale inning, noch centraal medisch archief. Hier zijn de houders de individuele geneesheren, zelfs al wordt er een individueel mandaat gehanteerd om verzamelgetuigschriften te gebruiken.



De opvatting dat alleen de ziekenhuisbeheerder een SAM-kaart wordt toegekend waarvan de artsen, door tussenkomst van de door het ziekenhuis aangeduide « veiligheidsconsulent », een afgeleide zullen moeten gebruiken, is dus onverenigbaar met de bestaande wetgeving en -reglementering op basis van:



-	de wettelijke regeling van de verwerking van medische persoonsgegevens waar men duidelijk de begrippen « houder » met « bewerker » verwart.



-	de finaliteit: voorlopig worden alleen identificatie- en verzekerbaarheidsgegevens geregistreerd, maar later ook prestatiegegevens



-	de gecentraliseerde toegangsweg tot de derdebetalersregeling via het ziekenhuis, inbegrepen voor ambulante verstrekkingen



-	het feit dat de artsen in 90% van de gevallen zelfstandige verstrekkers zijn, en in 100% van de gevallen aanspraak kunnen maken op de professionnele autonomie als ziekenhuisarts.  



-	het feit dat nergens gepreciseerd wordt aan wie de SAM-kaart moet (of 	mag?) bezorgd worden, noch wat de betekenis van de termen « terugname ervan ». Zonder SAM geen derdebetaler meer en dus geen 	ziekenhuisactiviteit meer!!



-	het feit dat het gebruik van de SAM-kaart de electronische handtekening impliceert van de geneesheer maar dan wel namens het ziekenhuis (met betalingsverbintenis aan het ziekenhuis?). 



-	het feit dat er geen enkele reden kan om zijn alle verstrekkers die de derdebetalersregeling toepassen van een SAM-kaart te voorzien. Waarom apothekers wel en artsen niet? Waarom het ziekenhuis wel maar de artsen niet? Zonderling: waarom moet de SAM-kaart in het ziekenhuis bewaard  worden?



	

2. Sommigen zullen denken dat wij spijkers op laag water zoeken, maar de situatie is nauw verwant met deze die 10 jaar geleden, via de verplichte magneetbandfacturatie aanleiding gaf tot een razendsnelle uitbreiding van de centrale inning  door het ziekenhuis. Hier wil men duidelijk de situatie uitbreiden naar centrale inning van de prestaties voor ambulante patienten (NB: bewijs daarvan is dat de maatregel wordt doorgevoerd zelfs als de SIS-SAM-kaarten nog niet zullen gelden voor opgenomen patienten). 



3.Gelet op het polyvalent gebruik van de inleesapparatuur (bankkaarten of elektronische handtekeningkaarten) menen wij dat het ten zeerste aangewezen is dat de artsen zelf de zaak in handen nemen. Aan de artsenvertegenwoordigers in de RIZIV-instanties zullen wij vragen de puntjes op « i » te laten zetten bij de verdere uitwerking van deze reglementering. Vooreerst zou er een medische SAM-kaart moeten komen; nu heet alles SAM, wat verre van verenigbaar is met de benaming « Secure Access Module »:  RIZIV-inspecteurs, ambtenaren van de Dienst voor Overzeese sociale zekerheid, van de Hulp-en voorzorgskas voor zeevarenden,  bedienden van de ziekenfondsen,  ambtenaren van de OCMW en de zorgverleners, kunnen allemaal een SAM-kaart krijgen. Elkeen krijgt echter toegang tot de gegevens binnen een welbepaalde finaliteit, iets waarover weliswaar in de hele reglementering terzake geen sprake is! De enige manier om die finaliteit bij de inlezing te laten blijken is een specifieke code van de aard van SAM-kaart.



Bovendien moet de SAM-kaart de eigendom zijn van de zorgverlener, in casu de geneesheer. Er is geen bezwaar dat de SAM-kaart een bindingscode met een instelling draagt, maar de eigenaar moet zelf de kaart kunnen verkrijgen bij de nationaal bevoegde instantie of in geval van verlies of vernietiging een duplicaat kunnen bekomen, zonder tussenkomst van een derde.    



In de ziekenhuizen zullen de geneesheren, zoals velen reeds gedaan hebben, hun plichten en formaliteiten vervullen als « houder » van de individuele en collectieve bestanden. Bovendien moeten de Medische Raden zorgen voor het veiligheidsreglement (9°quater) en de aanduiding van een vertrouwenspersoon als veiligheidsconsulent.. De lijst van de geneesheren die een nominatieve SAM-kaart krijgen moet vastgesteld zijn door de Medische Raad. Alleen het rechtsgeldig verlies van de hoedanigheid van ziekenhuisgeneesheer overeenkomstig de wettelijke procedures terzake kan aanleiding geven tot de intrekking ervan. Bovendien dient te worden gezocht naar de best mogelijke collectieve regeling m.b.t. installatie van de best mogelijke inleesapparatuur conform met de technische specificaties. Hierbij moet vooral rekening gehouden worden met de toepassingen in het kader van de computerverwerking eigen aan de verschillende diensten en de eventuele andere praktische aanwendingen, inclusief elektronische betaling.

 

Naarmate ons nadere informatie bereikt zullen wij u op de hoogte brengen. Vermits deze nieuwe reglementering volop in ontwikkeling is stellen wij voor ons zo spoedig mogelijk uw bedenkingen, suggesties en bemerking te willen mededelen. Met oprechte dank voor uw medewerking.





	J. VAN DEN NIEUWENHOF 				Dr J. MERCKEN

	Adm. Directeur						Voorzitter	





P.S. :	De technische specificaties inleesapparatuur kunt u vinden op Website : http://www.socialsecurity.fgov.be/ksz-bcss





BIJLAGE



[9°quater. Bescherming van de persoonlijke levenssfeer bij de verwerking van persoonsgegevens van patiënten, in het bijzonder medische gegevens. 



a) Elk ziekenhuis dient, voor wat betreft de verwerking van persoonsgegevens die betrekking hebben op patiënten, in het bijzonder medische gegevens, te beschikken over een reglement voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer. 



b) De bepalingen van dat reglement betreffende de persoonlijke rechten dienen aan de patiënten te worden medegedeeld samen met de kennisgeving van de gegevens bedoeld in artikel 4 van de wet van 8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte van de verwerking van persoonsgegevens.



c) Het reglement vermeldt, voor elke verwerking, minstens het volgende:



—	de doeleinden van de verwerking;

—	in voorkomend geval, de wet, het decreet of de ordonnantie of de reglementaire akte waarbij de geautomatiseerde verwerking wordt ingesteld;

—	de identiteit en het adres van de houder van het bestand en van de persoon die namens de houder kan optreden;

—	de naam van de in f) bedoelde geneesheer;

—	de naam van de in g) bedoelde veiligheidsconsulent;

—	de identiteit en het adres van de bewerker(s);

—	de rechten en plichten van de bewerker(s);

—	de categorieën van personen die toegang hebben tot of gemachtigd zijn tot het verkrijgen van de persoonsgegevens van medische aard van de verwerking;

—	de categorieën van personen wier gegevens verwerkt worden;

—	de aard van de verwerkte gegevens en de manier waarop ze worden verkregen;



—	de organisatie van het circuit van de te verwerken medische gegevens;

—	de procedure volgens welke, indien noodzakelijk, gegevens geanonimiseerd worden;

—	de beveiligingsprocedures ten einde toevallige of ongeoorloofde vernietiging van gegevens, toevallig verlies of ongeoorloofde toegang, wijziging of verspreiding van gegevens tegen te gaan;

—	de termijn waarna, in voorkomend geval, de gegevens niet meer mogen bewaard, gebruikt of verspreid worden;

—	de onderlinge verbanden, de onderlinge verbindingen of elke andere vorm van vergelijking van gegevens die worden verwerkt;

—	de onderlinge verbindingen en raadplegingen;

—	de gevallen waarin gegevens worden verwijderd;

—	de wijze waarop de patiënten hun rechten bedoeld in de wet van 8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte van de verwerking van persoonsgegevens kunnen uitoefenen.



d) Het reglement vermeldt het door de Commissie voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer toegekende identificatienummer van de verwerking waarop het betrekking heeft en dient, binnen dertig dagen na de inwerkingtreding van dit artikel, te worden overgemaakt aan de Commissie voor toezicht op en evaluatie van statistische gegevens die verband houden met de medische activiteiten in de ziekenhuizen. Alle wijzigingen aan bedoeld reglement aangebracht dienen, binnen de dertig dagen na de bekrachtiging door de bevoegde instanties van de inrichtende macht, worden overgemaakt aan de Commissie voor toezicht op en evaluatie van statistische gegevens die verband houden met de medische activiteiten in de ziekenhuizen.



e) De Commissie voor toezicht op en evaluatie van statistische gegevens die verband houden met de medische activiteiten in de ziekenhuizen, houdt de in a) bedoelde reglementen ter beschikking van de Commissie voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer en deelt om de zes maanden aan de Commissie de geactualiseerde lijst mede van de ontvangen reglementen en wijzigingen van reglementen.



f) De houder van het bestand wijst de geneesheer aan die de verantwoordelijkheid en het toezicht uitoefent bedoeld in artikel 7, eerste lid van de wet van 8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte van de verwerking van persoonsgegevens.



g) De houder van het bestand wijst een veiligheidsconsulent aan belast met de veiligheid van de informatie. De veiligheidsconsulent staat de verantwoordelijke voor het dagelijks beheer met raad bij inzake alle aspecten van de veiligheid van de informatie. De opdracht van de veiligheidsconsulent kan door Ons nader worden omschreven.]





III, 9°quater: ingd K.B. 16�12�1994, art. 1 (Stbl. 31�1�1994). Inwerkingtreding: eerste dag van de zevende maand volgend op zijn bekendmaking.







NIEUWE ERKENNINGSCRITERIA

GERIATRIE



10 MAART 1998. - Ministerieel besluit tot vaststelling van de bijzondere criteria voor de erkenning van geneesheren-specialisten houder van de bijzondere beroepstitel in de geriatrie, alsook van de stagemeesters en de stagediensten in de geriatrie (B.S. 6.5.98)



De Minister van Volksgezondheid en Pensioenen,



Gelet op het koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van de geneeskunst, de verpleegkunde, de paramedische beroepen en de geneeskundige commissies, inzonderheid op artikel 35sexies, ingevoegd door de wet van 19 december 1990;



Gelet op het koninklijk besluit van 21 april 1983 tot vaststelling van de nadere regelen voor de erkenning van geneesheren-specialisten en huisartsen, inzonderheid op artikel 3;



Gelet op het koninklijk besluit van 25 november 1991 houdende de lijst van bijzondere beroepstitels voorbehouden aan beoefenaars van de geneeskunde, met inbegrip van de tandheelkunde, inzonderheid op artikel 2, gewijzigd bij de koninklijke besluiten van 22 juni 1993 en van 8 november 1995;



Gelet op het advies van de Hoge Raad van geneesheren-specialisten en van huisartsen, gegeven op 6 september 1996;



Gelet op het advies van de Raad van State,



Besluit :



HOOFDSTUK I. - Algemene bepalingen



Artikel 1. Voor de toepassing van dit besluit wordt verstaan onder G-dienst : een dienst voor geriatrie als bedoeld in het koninklijk besluit van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd.



HOOFDSTUK II. - Bijzondere criteria

 voor de erkenning als geneesheer-specialist 

met een bijzondere beroepsbekwaming in de geriatrie



Art. 2. Wie wenst erkend te worden als geneesheer-specialist met een bijzondere bekwaming in de geriatrie moet :

1° erkend zijn als geneesheer-specialist in de inwendige geneeskunde;

2° ten minste één jaar stage hebben vervuld, na de erkenning bedoeld in punt 1°, in een of meer erkende stagediensten in de geriatrie;

3° ten minste één keer tijdens de in 2° bedoelde stage een mededeling hebben gedaan in een wetenschappelijke vergadering of een artikel hebben gepubliceerd over een geriatrisch onderwerp.

Art. 3. Om erkend te blijven moet de geneesheer-specialist met een bijzondere bekwaming in de geriatrie zijn erkenning in de inwendige geneeskunde behouden en een voltijdse functie uitoefenen in een G-dienst of in een dienst Sp. 



HOOFDSTUK III. - Bijzondere criteria 

voor de erkenning van de stagemeesters in de geriatrie



Art. 4. § 1er. Wie wenst erkend te worden als stagemeester in de geriatrie moet :



1° voltijds (ten minste acht tienden van de normale beroepsactiviteit) in de G-dienst werkzaam zijn en het grootste deel van zijn tijd besteden aan klinische, poliklinische en technische activiteiten in zijn bevoegdheid;



2° sedert ten minste acht jaar erkend zijn als geneesheer-specialist met een bijzondere beroepsbekwaming in de geriatrie;



3° beschikken over voltijdse (ten minste acht tienden van de normale beroepsactiviteit) medewerkers, namelijk een medewerker tot 48 bedden, of meer volgens het belang van de werkzaamheden in de G-dienst. De medewerkers die beantwoorden aan het minimum vereiste aantal, dienen bewijs te leveren van een voortdurende wetenschappelijke belangstelling en sinds tenminste 5 jaar in de geriatrie erkend te zijn;



4° in dezelfde inrichtingen beschikken over een polikliniek waaraan de kandidaten zullen meewerken. Hij zal hen inschakelen in de activiteiten van de wachtdienst van de afdeling inwendige geneeskunde.



§ 2. De stagemeester kan instaan voor de opleiding van de kandidaten naar rata van een kandidaat per vierentwintig bedden.



De opleiding van de kandidaten wordt voltijds verzekerd.



De stagemeester laat aan de kandidaten die hij opleidt toe deel te nemen aan werkzaamheden betreffende de geriatrische patiënten in andere diensten in dezelfde inrichting.



HOOFDSTUK IV. - Bijzondere criteria

 voor de erkenning van stagediensten in de geriatrie



Art. 5. Om erkend te worden als stagedienst in de geriatrie moet de dienst



1° een G-dienst zijn;



2° alle gebieden van de geriatrie omvatten, zonder voorafgaande selectie van de gevallen.

Eventueel kunnen korte rotatiestages in bijzondere instellingen wenselijk zijn;



3° beschikken over ten minste 48 bedden, in het kader van een instelling of een groepering of een fusie van instellingen of in het kader van een dienstenassociatie;



4° een aangepaste infrastructuur bezitten alsmede het aantal medewerkers voorzien onder hoofdstuk II, punt 4, om een wetenschappelijk gefundeerde geneeskunde te waarborgen;



5° een functionele band hebben met de dienst inwendige geneeskunde en moet zijn patiënten kunnen doen opnemen in een eenheid voor intensieve zorg met aangepaste uitrusting en vaste medische aanwezigheid;



6° de registratie van de patiënten en hun medische dossiers bijhouden, met een tweede classificatie volgens diagnose.



�HOOFDSTUK V. - Overgangs- en eindbepalingen



Art. 6. De gevolgde opleiding, als kandidaat-specialist of als specialist, aangevat voor het van kracht worden van dit besluit kan in overweging genomen worden voor het bekomen van een erkenning op voorwaarde dat deze plaats vond in de diensten die beantwoorden aan de criteria voor de diensten voor geriatrie zoals bedoeld in artikel 5.



Brussel, 10 maart 1998.



M. COLLA 



Belangrijke bemerking : Advies van de Raad van State



« ... Wat betreft de erkenningen toegekend na 29 juni 1985 in toepassing van het ministerieel besluit van 21 juni 1985, dient opgemerkt dat de nietigverklaring van dit M.B. niet tot gevolg heeft dat de individuele erkenningsbesluiten die in uitvoering van het vernietigde besluit getroffen werden, van rechtswege nietig zouden zijn. »







BEMERKINGEN VAN DE BELGISCHE PROFESSIONELE VERENIGING

VAN NEUROLOGEN EN PSYCHIATERS 

OVER HET KONINKLIJK BESLUIT VAN 25 JUNI 1997

 (Belgisch Staatsblad van 24 juli 1997)

 TOT VASTSTELLING VAN HET TARIEF VAN DE ERELONEN EN KOSTEN VOOR DE DESKUNDIGEN AANGEWEZEN DOOR DE ARBEIDSGERECHTEN INZAKE DE GESCHILLEN BETREFFENDE DE REGELING VOOR VERPLICHTE VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING EN UITKERINGEN (m.a.w. inzake de arbeidsgeschiktheid of -ongeschiktheid van patiënten die een geschil hebben met het ziekenfonds of het RIZIV)



Tijdens onze algemene vergadering van 26/2/98 werden de gevolgen van dit Koninklijk Besluit besproken.



Dit koninklijk besluit stelt de persoonlijke erelonen en administratieve kosten van een gerechtelijk deskundige vast op respectievelijk 10.534, - fr,  en 3.152,-fr, de kosten voor medische onderzoeken verricht door andere specialisten op verzoek van de gerechtelijk deskundige op het bedrag van de RIZIV-nomenclatuur, de kosten van een psycholoog met zijn reeks testen op 4.282,-fr en elk ander onderzoek op 2.141,- fr.



Voorheen werden de ereloonstaten en de expertisekosten geregeld bij artikel 982 van het Gerechtelijk Wetboek dat zegt dat de ereloonstaat wordt vastgesteld rekening houdend met de hoedanigheid van de deskundigen, de moeilijkheidsgraad, de werktijd die eraan besteed werd evenals de omvang van het geschil.



De persoonlijke erelonen die aan de gerechtelijk deskundige worden toegekend, nl. 10.534,- fr, stemmen voor een jonge, geaccrediteerde psychiater, vers van de universiteit, overeen met een verstrekking van 4 u 20 aan het nomenclatuurtarief voor psychotherapie (109631 : 2.440,- fr per uur).

Voor dit opgelegd standaardtarief moet de psychiater, ongeacht de complexiteit van de expertise, de overgemaakte documenten bestuderen, per aangetekend schrijven de partijen, de patiënt, de medische en juridische raadgevers van beide partijen bijeenroepen, de patient onderzoeken, de patient eventueel voor verder onderzoek doorverwijzen naar specialisten met vermelding van hetgeen hij van hen verwacht, een ontwerp van expertiseverslag opstellen en per aangetekend schrijven naar de raadgevers van de partijen sturen, na ontvangst van de bemerkingen van de raadgevers van de partijen verslag opstellen van de bespreking en de besluittrekkingen en per aangetekend schrijven versturen naar de partijen en tegelijkertijd een expertiseverslag, aangetekend, versturen naar de Rechtbank.



Zelfs voor de meest eenvoudige expertise en voor de jonge geaccrediteerde psychiater is dit een onmogelijke taak als hij in alle sereniteit naar zijn patient wil luisteren en deze laatste de mogelijkheid geeft zich in alle vrijheid te uiten.



Wat gebeurt er trouwens met een patient die op psychopathologisch vlak niet geldig kan worden gehoord omdat hij de taal van de deskundige niet spreekt. Welke tolk wil zich naar het kabinet van de deskundige begeven en er 2 uur werken aan 2.141 fr terwijl het minimumtarief dat het Justitiepaleis voor een dergelijke verstrekking hanteert 6.500 fr bedraagt ?



Naar welke specialist kan de gerechtelijke deskundige zijn patient doorverwijzen opdat deze specialist, aan het nomenclatuurtarief, dwz het tarief voor een raadpleging, een complex dossier bestudeert, de patient onderzoekt en eventueel zelf gespecialiseerde onderzoeken in zijn discipline aanvraagt en een kwalitatief hoogstaand verslag opstelt ?



Wat gebeurt er met de patient, slachtoffer van een arbeidsongeval, die door de verzekering als simulant wordt bestempeld, door het ziekenfonds of het RIZIV wordt geweigerd en die het advies van de raadgevend geneesheer van de verzekering opvolgt ? Wat gebeurt er als de deskundige meent dat het niet om een simulatie gaat maar om een ernstige psychiatrische pathologie, zoals een ernstige regressieve toestand, en hij hiervan het bewijs moet leveren als hij kwaliteitswerk wil leveren. 



Welke psycholoog stemt ermee in een patient te ontvangen, een volledige reeks testen te doen, en een verslag op te stellen voor het totale bedrag van 4.282 fr terwijl de normale erelonen voor een dergelijke verstrekking normaliter meer dan 10.000 fr bedragen.



Zijn er nog meer bewijzen nodig om aan te tonen dat de toepassing van dit koninklijk besluit dat een gestandaardiseerd tariefcarcan instelt voor de expertise inzake arbeidsgeschiktheid of -ongeschiktheid een ware inbreuk betekent op de eer, de bevoegdheid en de vrijheid van de medische deskundige. En in het bijzonder van de psychiatrische deskundige, die geroepen wordt om patienten te behandelen die omwille van hun mentale aandoening de nodige tijd vragen om ten juiste titel gehoord, begrepen en schadeloos gesteld te worden.

Voor de patient is dit K.B. een belediging tenoverstaan van zijn recht om gehoord te worden, gehoord in zijn lijden, een belediging die in een niet te verwaarlozen aantal gevallen kan leiden tot een verslechtering van zijn gezondheidstoestand en tot kosten die hoger liggen dan de erelonen en kosten verbonden aan een goed uitgevoerde expertise.



Dr. P. LIEVENS,

Secretaris.









ARTSENVENNOOTSCHAPPEN : 

IMPLICATIES OP HET VLAK VAN DE FACTURATIE 

EN HET GEBRUIK VAN GETUIGSCHRIFTEN



"Blijkbaar wil men het licht nog niet zien", schrijft ons een Collega, zinspelend op de houding van sommige politici en ziekenhuisbeheerders i.v.m. het regelmatig weer opduikend monster van Lochness van de artsenvennootschappen. Aanleiding daartoe was een Verbondsadvies van het V.V.I. aansluitend bij een antwoord van Minister MAYSTADT op een parlementaire vraag van Volksvertegenwoordiger Jo VANDEURZEN, verschenen in het bulletin van "Vragen en Antwoorden" van 02.O2.98. Volgens de Minister zouden in het kader van een artsenvennootschap de verstrekkingen voor opgenomen patiënten moeten aangerekend worden via de groene getuigschriften model C of D, wat echter onverenigbaar is met de Z.I.V.-reglementering die de verplichte facturatie voor opgenomen patiënten via de verpleegnota oplegt.



Wij hebben de aandacht van de Minister van Financiën gevestigd op het feit dat zijn interpretatie berust op een foutieve lezing van zijn ministeriêle besluiten van 2.12.1994, en wachten inmiddels op zijn antwoord.



Het is anderzijds duidelijk dat op de ziekenhuisfactuur of op de getuigschriften de naam en identificatienummer van de verstrekker (en niet van de rechtspersoon) moet vermeld worden, dus ongeacht of de verstrekkingen voor eigen rekening of voor rekening van een rechtspersoon worden aangerekend. Wel is het belangrijk dat de geneesheer wiens verstrekkingen voor rekening van een vennootschap worden gefactureerd, er zorg voor draagt dat zijn mandaat voor de ondertekening door de verantwoordelijke hoofdgeneesheer, niet tot verkeerde interpretatie kan leiden. Voor alle duidelijkheid is het aan te bevelen dat in de schriftelijke opdracht uitdrukkelijk vermeld wordt dat

	-de prestaties verricht worden voor rekening van de vennootschap

	-het mandaat gegeven wordt in naam en voor rekening van de vennootschap.



Hierna nemen we de kleine bundel briefwisseling terzake meer in detail over.



Wat de brief van Dhr F. PRAET, Directeur-generaal van de Dienst voor Geneeskundige Verzorging van het RIZIV betreft, toch een kleine bemerking. Art. 164, 2e lid van de ZIV-wet preciseert dat "indien een natuurlijke of een rechtspersoon de prestaties voor eigen rekening heeft geïnd, is deze samen met de zorgverlener hoofdelijk aansprakelijk voor de terugbetaling ervan". 



...Waaruit kan afgeleid worden dat het uit hoofde van het ziekenhuis steeds gunstiger is niet voor eigen rekening te innen, en zelfs bevorderlijk zal zijn te innen voor rekening van de artsenvennootschap die dan ook hoofdelijk aansprakelijk is met de arts (en niet het ziekenhuis).  



1. VERBONDSADVIES V.V.I.



Ziekenhuisartsen met een vennootschap dringen er bij het ziekenhuis waar zij werkzaam zijn soms op aan om op de verpleegnota (individuele + verzamelfactuur) onder de rubriek "identificatie van de verstrekker" de naam van de BVBA te vermelden in plaats van hun individuele naam. Dergelijk verzoek is ingegeven door de bekommernis om daadwerkelijk via de vennootschaps� en niet via de personenbelasting getaxeerd te worden. De betrokken artsen willen met andere woorden een extra garantie inbouwen dat hun vennootschap ook als dusdanig fiscaal erkend wordt. Uit een schrijven dat wij recent van het RIZIV ontvingen (zie bijlage 1) blijkt evenwel dat het onder geen beding is toegestaan om op de getuigschriften en de verpleegnota's (individuele en verzamelfacturen) de naam van de vennootschap als verstrekker te vermelden. In het kader van de verzekering voor geneeskundige verzorging is het immers de arts zelf die verstrekker is en derhalve ook de verantwoordelijkheid draagt voor de aanrekening ervan. Bovendien is het in de context van de profielen eveneens noodzakelijk dat het RIZIV�nummer van de individuele arts vermeld wordt.



Uiteraard kan de naam van de vennootschap wel op de groene getuigschriften model C of de groene verzamelgetuigschriften model D vermeld worden onder de rubriek "identificatie van de innende instelling". Dit impliceert dat de honoraria voor rekening van de vennootschap worden geïnd. In voorkomend geval eist de fiscus overigens dat steeds gebruik wordt gemaakt van een groen getuigschrift model C of een groen verzamelgetuigschrift model D waarbij de naam van de vennootschap als innende instelling vermeld wordt en dit ongeacht of het verstrekkingen zijn aan ambulante of gehospitaliseerde patiënten. Dit blijkt uit een recent gepubliceerd parlementair antwoord van de minister van Financiën (1), waarvan kopie als bijlage 2. Meer bepaald is de fiscus van oordeel dat de gunstregeling, voorzien in het ministerieel besluit van 2 december 1994, waardoor men onder welbepaalde voorwaarden van het gebruik van getuigschriften kan worden vrijgesteld (2), geen toepassing vindt op situaties waarbij de honoraria voor rekening van artsenvennootschappen worden geïnd. Daarentegen kan voormelde gunstregeling, mits naleving van de gestelde voorwaarden (3), wel verder worden toegepast indien het ziekenhuis de honoraria voor eigen rekening int (4) of voor rekening van de individuele verstrekker (5).



Met oprechte hoogachting,



W. VERCRUYSSEN,	C. BOONEN,

Stafmedewerker.	Algemeen Directeur.



Bijlagen : 2



(1)	Vraag nr. 935 van de heer Jo Vandeurzen van 6 juni 1997 aan minister van Financiën Ph. Maystadt, Vragen en Antwoorden Kamer, 2 februari 1998, zitting 1997�98, nr. 115, blz. 2012�2013.



(2)	MB van 2 december 1994 tot vastlegging van het model en het gebruik van de getuigschriften voor verstrekte hulp en van de overeenstemmingsstrook die moeten worden gebruikt door de inrichtingen voor geneeskundige verzorging, B.S. 22 december 1994. Zie VVI�Verbondsnota 95/4 dd. 9 januari 1995.



(3)	Grosso modo kunnen deze voorwaarden als volgt worden samengevat : 

�	De verstrekkingen komen voor op een factuur opgesteld volgens de opgelegde RIZIV�bepalingen (o.a. inzake lastgeving), waarop de nodige overeenstemmingsstroken moeten worden aangebracht.

�	Het ziekenhuis is ertoe gehouden om jaarlijks aangifte te doen aan de fiscus van de voor rekening van de artsen geïnde ontvangsten of van de aan de artsen doorgestorte honoraria.



(4)	Dit veronderstelt dat de honoraria eerst in het patrimonium van het ziekenhuis terechtkomen vooraleer ze eigendom worden van arts of vennootschap.



(5)	Waarbij artsen met een vennootschap uiteraard zijn uitgesloten.



* * * * * *



BIJLAGE 1 : 

Brief van het RIZIV aan het Verbond der Verzorgingsinstellingen



Ter attentie van Mevr. C. BOONEN, algemeen directeur, en de heer W. VERCRUYSSEN, stafmedewerker



Betreft: Artsenvennootschappen � vermeldingen op de ziekenhuisfactuur. 



Geachte Mevrouw,

Geachte Heer,



Naar aanleiding van uw schrijven van 19 januari 1998, uw kenmerk: WV/KVDH/70/80.2/98, aangaande het vermelden van de naam van de artsenvennootschap op de getuigschriften en verpleegnota's, delen wij U mee dat dit in geen geval toegestaan is.



In het kader van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging is het de geneesheer zelf die verstrekker is en dan ook de verantwoordelijkheid draagt voor de aanrekening ervan.



In het kader van de profielen is het eveneens noodzakelijk dat het Rizivnummer vermeld wordt van de betrokken geneesheer (er bestaat ten andere geen Rizivnummer voor een artsenvennootschap, tenzij voor de Medische Raad van een ziekenhuis in het kader van de overdracht van de facturatiegegevens via magnetische drager).



Hoogachtend,

De Leidend Ambtenaar,



F. PRAET,

Directeur�generaal



* * * * * *



BIJLAGE 2 : 

Vragen en Antwoorden Belgische Kamer van Volksvertegenwoordigers

Vraag nr. 935 van de heer Jo Vandeurzen van 6 juni 1997



Ziekenhuizen.—Geneesheren.



In de meeste ziekenhuizen werken de geneesheren als zelfstandigen, hetzij als natuurlijke personen, hetzij door middel van professionele vennootschappen met rechtspersoonlijkheid.



1. Welke formaliteiten moeten vervuld zijn, opdat voor een patiënt die in het ziekenhuis wordt verzorgd (ambulant of gehospitaliseerd) de medische prestaties op een gemeenschappelijk getuigschrift mogen worden samengevat ?



2. De vraag rijst of in verband met deze formaliteiten een onderscheid moet worden gemaakt tussen de situatie waarin de erelonen geïnd worden voor rekening van het ziekenhuis, dat ook eigenaar is van de erelonen, en de situatie waarin de erelonen geïnd worden door het ziekenhuis, maar voor rekening van de geneesheren of de professionele vennootschappen die er de eigenaar van zijn (situatie die zich meestal voordoet).



Antwoord: Er moet een onderscheid worden gemaakt tussen de situatie waarin de erelonen voor rekening van het ziekenhuis worden geïnd en de situatie waarin de erelonen door het ziekenhuis, maar voor rekening van de geneesheren of de professionele vennootschappen worden geïnd.



Wanneer het ziekenhuis de honoraria int voor eigen rekening, moet zij de overeenstemmingsstrook (aan te brengen op de factuur betreffende een in het ziekenhuis opgenomen patiënt) of de getuigschriften of verzamelgetuigschriften voor verstrekte hulp (voor verstrekkingen betreffende een ambulante patiënt) op haar naam gebruiken naargelang die honoraria al dan niet op een factuur worden vermeld. 



Wanneer een ziekenhuis de honoraria betreffende de in dat ziekenhuis verrichte verstrekkingen int voor rekening van derden (geneesheren of professionele vennootschappen), kunnen zich de volgende situaties voordoen:



1.	inning voor rekening van geneesheren:



—	de bedoelde honoraria worden vermeld op een factuur die wordt opgesteld volgens de inzake ziekte� en invaliditeitsverzekering geldende wettelijke en reglementaire bepalingen: de inrichting gebruikt de overeenstemmingsstrook die door haar wordt besteld; 



—	de bedoelde honoraria worden niet op een dergelijke factuur vermeld: de geneesheren gebruiken de ontvangstbewijzen�getuigschriften voor verstrekte hulp van model A of de verzamelgetuigschriften van het model D. Voor het gebruik van het formulier van het model D moet voorafgaandelijk de toelating worden gevraagd aan de directeur�generaal van de Administratie der directe belastingen.



2.	inning voor rekening van een professionele vennootschap:



	De geneesheer, die in een ziekenhuis werkt onder de vorm van een vennootschap en die geneeskundige verstrekkingen verricht voor rekening van de vennootschap, moet steeds gebruik maken van formulieren van getuigschriften voor verstrekte hulp van het model C of van verzamelgetuigschriften van het model D op naam van die vennootschap ongeacht of het verstrekkingen zijn aan in het ziekenhuis opgenomen of aan ambulante patiënten. 



* * * * * *



2. BRIEF VAN HET V.B.S. AAN VICE-EERSTE MINISTER PH. MAYSTADT (dd. 05.05.98)



Mijnheer de Minister,



Betreft: gebruik van de ziekenhuisfacturen en verzorgingsgetuigschriften voor verstrekkingen in het kader van de Verplichte Ziekteverzekering, voor rekening van de professionele vennootschap.



Het probleem van het gebruik van de facturen en verzorgingsattesten in ziekenhuismilieu, is U welgekend. Wij verwijzen daarbij naar uw antwoord op de parlementaire vraag gesteld door Dhr Jo VANDEURZEN  van 6 juni 1997.



De moeilijkheden zijn in feite het gevolg van het feit dat uw interpretatie wat betreft het gebruik van de ziekenhuisfactuur (opgenomen patiënten) of van de globale getuigschriften (ambulante patiënten) van het ziekenhuis, stricto sensu  in zekere mate onverenigbaar is met de verplichtingen die voortvloeien uit de regels inzake facturatie en centrale inning in de ziekenhuizen, wanneer de verstrekkingen wordt verricht voor rekening van een rechtspersoon die een andere rechtspersoon is dan het ziekenhuis.



Artikel 3 van het M.B. (F.94-3277) van 2 december 1994 (B.S. d.d. 22.12.94) bepaalt echter: "Onverminderd de wettelijke of reglementaire bepalingen die inzake ziekte-en invaliditeitsverzekering gelden, gebruiken de inrichtingen...." , waarna een opsomming volgt van de getuigschriften (C of D,...) en factuur (i.e. de verpleegnota).



Daarnaast preciseert de RIZIV-reglementering (art 9ter, §1, 8°, 3e lid van het KB van 24.12.1963) : "In afwijking op de bepalingen van 1° tot 7° van deze paragraaf mogen de verstrekkingen verleend aan in een ziekenhuis opgenomen rechthebbenden op die verpleegnota worden vermeld."



Onder 6° van dezelfde paragraaf staat wel duidelijk vermeld: "Een op groen papier gedrukt getuigschrift... wanneer het gaat om verstrekkingen voor andermans rekening verleend door een geneesheer of..."



Bijgevolg blijkt het standpunt dat ontwikkeld werd in uw antwoord op de parlementaire vraag, te moeten aangepast worden in de zin van hiervoren vermelde bepaling. Artikel 3 van het M.B. van 2 december 1994 kan niet op zodanige wijze toegepast worden dat de afwijking bedoeld bij art. 8ter §1, 8° van het K.B. 4 van 24.12.1963 zou onmogelijk gemaakt worden voor de bepalingen van 1° tot 7° van diezelfde paragraaf.



Wiij blijven uiteraard volledig te uwer beschikking voor elke voorstel of discussie terzake. 



Met beleefde groeten....



								get. Dr J. MERCKEN, Voorzitter.







DE VERKIEZING VAN EEN MEDISCHE RAAD BIJ FUSIE

STELLINGNAME VAN HET VAST BEMIDDELINGSBUREAU (ZITTING 28.10.97)



Het koninklijk besluit van 31 mei 1989 houdende nadere omschrijving van de fusie van ziekenhuizen en van de bijzondere normen waaraan deze moet voldoen voorziet in artikel 6, § 1, dat de beheerders van de ziekenhuizen die deel uitmaken van de fusie een overeenkomst, het zgn. fusieplan, moeten afsluiten. Overeenkomstig § 3 van voornoemd artikel moet dit fusieplan dusdanig zijn opgemaakt dat er van bij het tot standkomen van de fusie één beheerder, één directeur, één hoofdgeneesheer, één hoofd van de verpleegkundige diensten en één medische raad is voor alle ziekenhuizen die van de fusie deel uitmaken.



Het koninklijk besluit van 10 augustus 1987 tot vaststelling van de regels met betrekking tot de samenstelling en de werking van de medische raad in uitvoering van de artikelen 24, 25 en 26 van de wet van 23 december op de ziekenhuizen voorziet hiertoe in artikel 2, § 4, dat voor de eerste verkiezingen in de fusie van ziekenhuizen de eventuele deelactiviteiten van de ziekenhuisgeneesheren in de ziekenhuizen die gehergroepeerd worden in een fusie van ziekenhuizen, samengesteld worden voor het bepalen van de activiteit die in aanmerking wordt genomen voor het vaststellen van het gewogen stemrecht. Uit deze bepaling vloeit voort dat voor de geneesheren actief in slechts één ziekenhuis hun activiteitsniveau in dat ziekenhuis op het ogenblik van de verkiezing in aanmerking wordt genomen.



Het Vast Bemiddelingsbureau vestigt de aandacht op artikel 5, § 2, van het besluit van 10 augustus 1987 waarbij voorafgaand aan de verkiezingen bijzondere modaliteiten kunnen worden vastgesteld ten einde in de medische raad een evenwichtige en representatieve samenstelling te garanderen. Dit voorstel dient uit te gaan van de algemene vergaderingen van ziekenhuisgeneesheren en dient het akkoord te bekomen van de beheerders van de fuserende ziekenhuizen.



Indien door omstandigheden er bij het totstandkomen van de fusie er nog geen unieke medische raad zou zijn dan moet onmiddellijk de procedure daartoe in gang worden gezet of verder gezet en afgerond zijn binnen de in het besluit van 10 augustus 1987 voorziene maximum termijnen. In dat geval blijven de afzonderlijke medische raden in functie om wille van de noodzakelijke continuïteit.







UEMS POSITION ON PRIMARY CARE



Preamble:

Primary Care is the first line of health care that is available to people when they need medical attention of a non-emergency nature. It should be accessible for all patients on a fair basis regardless of the system of health care.

The character of the medical problem determines the nature of health care that is most appropriate in the given circumstances.

The type of provider of primary care differs according to the traditions in the Member State or region and also upon practical considerations. In order to deliver cost-effective and prompt medical care, the provider must have the necessary training, knowledge and equipment to deliver the appropriate treatment or to ensure prompt referral to another practitioner who can provide such treatment.

For emergency cases separate special arrangements must be available.



Cost-effectiveness:

All health care systems, in order to control costs, require all doctors to initiate prompt and efficient, diagnosis and treatment, in order to eliminate unnecessary examinations, medication and interventions. Optimal cost-effectiveness of medical care is thus guaranteed to the patient whether by general practitioner or specialist.



Structure of primary care:

Traditionally different models of primary care have evolved in the different countries and regions in Europe. Essentially the patient should have free choice of the doctor to be consulted. National, cultural and even regional differences require different approaches. In several countries systems exist in which the general practitioner deals initially with most cases, referring on as appropriate. In other European countries systems have developed where specialists outside hospitals deliver primary care in an effective and cost-efficient manner.

The choice between family doctor and specialist working in primary care depends upon local circumstances and medical demography. Availability, previous experience of the doctor by the patient and the traditions of the country or region are other arguments to guarantee appropriate patient care. 



UEMS position:

The UEMS respects different conditions for primary care in the various Member States. No unilateral or overnight changes should be imposed without agreement and commitment of the medical profession, as this will lead to a loss of quality of care. The UEMS emphasizes that any change to any system requires patient acceptability, guarantee of the quality of care and the consensus and agreement of the medical profession. 

The UEMS would like to elaborate on these matters further with UEMO in order to produce a joint position paper.



2d March 1998









IN MEMORIAM



Op 9 maart 1998 overleed Dokter Jean DE WITTE vredig op 89 jarige leeftijd.

Dr. Jean DE WITTE die in 1932 afstudeerde, was één van de Belgische pioniers van de maag-en darmgeneeskunde.

Vanaf zijn erkenning als specialist in maag-en darmgeneeskunde, was hij, als voorzitter en secretaris, jarenlang een spilfiguur in de Belgische Beroepsvereniging voor Maag-en Darmartsen.

Hij was diensthoofd maag-en darmgeneeskunde in het Heelkundig Instituut te Brussel tot 1975; in dat jaar zag hij af van zijn ziekenhuisfuncties doch zette hij thuis zijn raadplegingen verder. 

Op gevorderde leeftijd slaagde hij erin, bij het ontstaan van de digestieve fibroscopie, de techniek van de hoge endoscopie perfect onder de knie te krijgen. 

Zijn neef Dr. Jean PRIGNON was inderdaad de meest aangewezen persoon om de karaktertrekken van Dr. Jean De Witte toe te lichten tijdens de grafrede.

Ik ben zo vrij hier enkele passages over te nemen die de boeiende persoonlijkheid van Dr. Jean De Witte kenmerken.



« Mijn rede zal kort zijn want de overledene hield meer van het geschreven woord dan van lange toespraken. In 1994 had Dr. Jean De Witte een boek geschreven uitgegeven bij Bruylant onder de titel « L’Homme ce bâtisseur de joies ».

Als beroep had hij een activiteit gekozen waarbij de lijdende mens voor hem van groter belang was dan de medische wetenschap. 

Destijds primeerde immers het humanisme op de wetenschappelijke aspecten van de 

alsmaar verder evoluerende geneeskunde.

Zijn hele professionele loopbaan streefde hij naar een dialoog met de zieke medemens; zijn beroep was trouwens zijn leven geworden, een beroep dat hij nooit volledig vaarwel heeft gezegd.

Iedereen hier aanwezig kende hem op een andere manier, doch altijd was er zijn leergierigheid, geen steriele interesse maar gericht op zeer diepgaande contacten en gedachtenwisseling.

Zijn ganse leven lang was hij bijzonder open ingesteld, zowel tenoverstaan van de geneeskunde als tenoverstaan de wereld die hij heeft doorkruist en werd hij gesterkt door diepgaande persoonlijke contacten.



Dank u Dokter De Witte u was niet alleen op professioneel maar ook op humanistisch vlak een voorbeeld voor generaties maag-en darmartsen.

Dank u voor al hetgeen u hebt gedaan voor de Belgische Beroepsvereniging voor Maag-en Darmartsen waarvan u tot het einde van uw leven Erelid bent gebleven.



Dr. J.C. LIENARD,

Secretaris.







VERSLAGEN VAN DE LAATSTE VERGADERINGEN 

VAN HET B.V.V.G.G.



VERSLAG VERGADERING BVVGG 

Maandag 1 december 1997



1.	Goedkeuring van de verslagen van de drie vorige vergaderingen



2.	De voorzitter verwelkomt Dokter MOENS die zijn agenda heeft gewijzigd om onze vergadering bij te wonen.



Dr. Moens is goed op de hoogte van de laatste ontwikkelingen en van de besprekingen in de schoot van het Verzekeringscomité, de Commissie Artsen-Ziekenfondsen, het VBS en het Syndicaat. Zijn dubbel lidmaatschap en zijn diepgaande kennis van het VAS zijn een grote hulp bij zijn werkzaamheden in het VBS en omgekeerd. 



3.	De voorzitter dankt de aanwezigen dat ze naar Hofstade gekomen zijn, waardoor deze vergadering een kameraadschappelijk karakter krijgt. Dit doet velen onder ons vermoedelijk terugdenken aan een vergadering vier jaar geleden. Na de vergadering in Hofstade eind 1993 werd immers naar Dokter BECKERS een manifest gefaxt met de vraag om het akkoord niet te onderschrijven omdat dit veel gevaarlijke gevolgen kon hebben voor het artsenkorps.

Wij herinneren ons dat sommigen in het centraal VBS ongelukkig waren met onze actie. Onze actie kreeg niettegenstaande toch enig gehoor aangezien Dokter BECKERS lang heeft nagedacht alvorens het akkoord te ondertekenen.

Destijds was de inzet reeds duidelijk : met dit akkoord 94-95 werd de accreditering ingezet die ons moest beschermen tegen de zgn. fidelisering en de echelonering.



De geschiedenis van de laatste jaren kan als volgt samengevat worden :

1992	jaar van de Staten-generaal tegen de wet Moureaux met het BVAS, het VBS en UHAK.

1993	jaar van de onderhandelingen over het Valentijnsakkoord, aangevat door het BVAS, het VBS en UHAK.

1994	jaar van de inwerkingstelling van de accreditering

1996	jaar van de strijd tegen de wet Colla en de instelling van een zekere numerus clausus

1997	jaar zonder conventie, met stakingen van de ziekenhuisartsen tegen de forfaits en moeilijke onderhandelingen over een nieuw akkoord



4.	Gezien Dr. Moens aanwezig is kunnen de voorzitter en de leden enkele verduidelijkingen vragen over het laatste akkoord artsen-ziekenfondsen in het licht van de verslagen van de laatste vergaderingen van het B.V.V.G.G.

Het schrijven dat onze Voorzitter dacht te richten aan de onderhandelaars om hun te waarschuwen, was daardoor niet langer nodig.



Dr. Moens licht op correcte en hoffelijke manier de verschillende punten toe.



Het eerste punt blijft de onderwerping van de artsen aan de ziekenfondsen.



Vaststelling 2 :

Het salamiprocédé in de klinische biologie, de radiologie, de anatomo-pathologie van de aangekondigde forfaits waartegen de ziekenhuisartsen hebben gestaakt.



Vaststelling  3  :

De bedreiging van de incorporatie van courante handelingen voor NKO, oogheelkunde en gynecologie, een begrip dat we terugvinden in de teksten van de Medico-Mut. !!



Vaststelling 4 :

De wet Vermassen werd zopas opgevist door Dhr. Lenssens, ondervoorzitter van de Christelijke Mutualiteiten. 

We noteren dat in het akkoord plechtig vermeld wordt dat de wet Vermassen - indien zij er door komt - het akkoord doet springen. Ondertussen worden er al die tijd wetten gemaakt.



Vaststelling 5 :

We stellen vast dat de ziekenfondsen op algemene manier de macht via hun instellingen, hun verantwoordelijkheden en hun politieke relais willen behouden. Zij zijn ons inziens weinig betrouwbaar als verdedigers van de tarieven t.a.v. de patiënten aangezien zij klinieken, polyklinieken en apotheken beheren (lees dienaangaande de passages in het vorig verslag), en machtige politieke banden hebben.



Het tweede punt betreft het feit dat de tariefaanpassingen die dit akkoord toestaat zeer gering zijn. Het schept weliswaar een juridische beveiliging van de tarieven waartegen velen campagne zullen voeren teneinde de onleefbare carcans te kunnen doorbreken. Wij hebben de moed niet om dit te doen tijdens deze vakantie (dixit Dr. Moens) en het BVVGG zegt dat het zelf niet geneigd is om in het verzet te gaan.



Dit akkoord biedt de betere voorwaarden voor de huisartsen : de raadpleging en het huisbezoek worden opgewaardeerd en zij boeken vooruitgang op 3 punten :

-	de vermindering van het remgeld als eerste toegang. Deze tekst vindt men onder vorm van aanbeveling aan de Minister in de Medico-mut.

-	het sociaal statuut dat beloofd werd als inhaalmanoever voor 1997 en 1998.

-	het medisch dossier waarvoor in het akkoord een kwart miljoen werd voorzien op voorwaarde dat er vóór 1 april een geldig voorstel komt.

Maar waar blijven de onderhandelingen ten voordele van de geneesheren-specialisten?



De extra-muralen blijven misnoegd met de geringe tariefverhoging. Zij stellen vast dat deze vergeten en genegeerd worden. 

Zij blijven erg wantrouwig tenoverstaan van de evolutie in het kader van het globaal medisch dossier. Het doembeeld van fidelisering en echelonering blijft bestaan.



Een enkel punt lijkt interessant voor sommige specialisten : het feit dat het akkoord - maar de vraag is voor hoelang nog ? - de toegang tot de derde betaler verzekert voor niet-geconventionneerden. Wij kennen maar al te goed het verlangen van sommige middens om progressief niet-bijgeschoolde, niet geaccrediteerde en niet geconventioneerde geneesheren te wippen. Dit blijft inderdaad te vrezen. Het plethora zal er voor zorgen.



Vaak zwaait men met de dreiging van partiële akkoorden zoals voor de endoscopische ingrepen door de socialistische mutualiteiten in Antwerpen of de ingrepen met orthopedische prothesen in de regio West-Vlaanderen. Wij kunnen alleen vaststellen dat deze tendens al op dreef is, wegens de onzekerheid dat er geen conventie zou komen. Het resultaat is dat we met beide fenomenen zullen geconfronteerd worden : de totale onderwerping en de lokale akkoorden. M.a.w. : twee valstrikken hebben meer effect dan één.



Sommige aanwezigen merken bitter op dat de specialisten steeds minder goed door de Syndicale Kamers worden verdedigd. Ze voelen zich in de steek gelaten.



Tenslotte - als vierde punt - herinnert de voorzitter aan de paragraaf van de conventie die het Evaluatiecomité Geneesmiddelen opnieuw afhankelijk maakt van de ziekenfondsen. Deze laatsten zetten momenteel druk op de controle door het invoeren van één enkele piste voor Pharmanet. Mevrouw de Minister DE GALAN heeft om een snelle afhandeling gevraagd.

Het B.V.V.G.G. herhaalt zijn wens dat Pharmanet in de handen van het RIZIV zou blijven.



Varia

Dr. Van Durme stelt een persoonlijke vraag mbt de toekomst van Dr. Moens als vermeend opvolger van Dr. de Toeuf. Het antwoord is niet eenduidig.



De voorzitter nodigt de Drs. Van Bogaert en Lievens uit om de volgende keer de evolutie van de werkzaamheden voor een ethische commissie voor een door extra-muralen te bespreken.



Dr. Jacques DEBOIS, 

Voorzitter.



* * * * * 



Verslag van de vergadering van het B.V.V.G.G.

Maandag 3 maart 1998



1.	Goedkeuring van het verslag van december 1997

	De voorzitter vertelt dat hij een reeks correcties heeft ontvangen van Dr. Erik Van Bogaert. In de mate van het mogelijke zal hij daarmee rekening houden.

	Tijdens de zitting van januari werd het verslag besproken en werd gevraagd het in te korten. Aangezien de voorzitter afwezig was, is er bijgevolg geen verslag voor januari.

	De zitting van februari werd uitgesteld omdat de voorzitter op dat ogenblik teveel vergaderingen moest bijwonen. Hij geeft daarover tenandere een voorafgaande toelichting. Hij legt daarbij in eerste instantie de nadruk op alle werkzaamheden die hij verricht voor de dermatologen, zoals de aktiviteitenkalender (1), de financiën van de vereniging (2), de lijst van de geaccrediteerde aktiviteiten (3), de verwezenlijking van het Concilium (4). Voor de eerste maal hebben de Beroepsvereniging en de wetenschappelijke vereniging gezamenlijk vergaderd. Last but not least heeft hij ook veel werk gehad met het fotoboek van de dermatologen (5), derde uitgave. Dit alles zonder sekretariaat.



	Hij neemt ook deel aan verscheidene vergaderingen bovenop deze van het V.B.S.



	Hij is bijzonder verheugd te kunnen aankondigen dat hij in de « Vlaamse Gezondheidsraad »-Werkgroep Ziekenhuisconcept officieel heeft laten vaststellen hoe bijzonder hospitalocentrisch dit « concept » wel is en geen plaats openlaat voor de samenwerking met extramurale geneesheren. Dit resultaat dat vermeld wordt in het intermediair verslag van deze werkgroep, werd verkregen dankzij de ononderbroken aanwezigheid van de voorzitter die voortdurend op dit element gehamerd heeft.

	Hij vraagt aan Jos om iedereen kopie te bezorgen van het document over de financiering dat in deze werkgroep zal besproken worden. Dit zal tenandere een belangrijk besprekingspunt kunnen worden op de dagorde van de volgende vergaderingen van het B.V.V.G.G.

	Tevens verstrekt hij toelichting over de vergaderingen van het V.B.S. en van het V.A.S. en het BVAS. De toekomstige benoeming van Dr. MOENS als voorzitter van het BVAS-ABSyM wordt gunstig onthaald. Aangezien de voorzitter echter als enig lid van het bestuurscomité aanwezig was op de VAS-vergadering voor deze benoeming, geeft hij nadere toelichting op de uitleg verschaft door Dr. MOENS en de bemerkingen die gemaakt werden door de huisartsen. Men moet er zich rekenschap van geven dat Dr. MOENS ook weleens gegijzeld zou kunnen worden door de huisartsen, zodat deze benoeming niet noodzakelijk voordelig is voor het VBS en de geneesheren-specialisten, zoals sommigen denken. In elk geval blijkt het moeilijk om een cumul als secretaris van het VBS met deze functie te aanvaarden.



	Vervolgens geeft hij uitleg over zijn reacties tijdens de laatste vergadering van het Comité voor de evaluatie van het geneesmiddelen-verbruik.

	Tijdens deze vergadering heeft hij geëist dat het advies zou ingewonnen worden van de wetenschappelijke verenigingen; ook heeft hij uitleg gevraagd omtrent de prioritaire analyse van het voorschrift van de internisten, de gynecologen, de kinderartsen en de dermatologen, welke als voorbeeld zouden dienen voor de huisartsen.



	Ook is hij er zich van bewust dat, zelfs al is men op alle vergaderingen van het VAS, van het BVAS-ABSyM, van de Syndicale Kamer Antwerpen (en wel als beheerder), worden alle beslissingen elders getroffen door de leiding van de Syndicale Kamers. Het is ontgoochelend te moeten vaststellen dat alles besloten wordt in de wandelgangen zonder enig werkelijk democratisch overleg over de punten die nog niet op voorhand zijn geregeld.

	Met een schaterlach zegt Dr. Houart dat de voorzitter er lang over gedaan heeft om dit te ontdekken. De voorzitter antwoordt dat hij dit op een gans andere manier ervaart omdat hij lid is van de structuren van het syndicaat.

	Zijn teleurstelling is des te groter daar hij ervoor had gewaarschuwd dat men de gesprekspartners van de medico-mut niet kon geloven toen de wet Vermassen werd ingeschreven; hij had het VAS er trouwens voor verwittigd dat er geen sociaal statuut zou komen voor de twee jaren. Nu zijn de leiders druk in de weer en zeggen dat de artsen bedrogen zijn en dat het akkoord zou moeten opgezegd worden, terwijl de voorzitter reeds bij de ondertekening het BVAS had gezegd dat het akkoord er nooit had mogen komen. Deze verklaring was toen onthaald in volledige stilte, zonder enige afkeuring, noch bevestiging. Die bemerking werd trouwens niet opgenomen in het verslag van het BVAS.



2. 	Dr. Lievens geeft nadere toelichting over zijn ontwerp van Ethische Commissie, en o.m. de modaliteiten volgens dewelke deze in werking zou gesteld worden ten gunste van de extramurale artsen. Hij deelt een document uit als werkschema voor de oprichting van de commissie. Iedereen merkt op dat Dr. Lievens de zaken uitstekend heeft voorbereid. Er wordt afgesproken een oproep te richten tot mogelijke candidaten en dit ook op de dagorde te brengen van de Algemene Vergadering.



3. 	Het relaas in de medische pers over ons verzoekschrift bij het Arbitragehof tegen de discriminatoire maatregelen inzake echelonnering, wordt eerder met ontgoocheling onthaald door de deelnemers.  Waar de medische pers er doorgaans op uit is om het advies van betrokkenen in te winnen, gebeurde dit helemaal niet in dit geval. Externe invloed?

	Het besluit dat in de titels wordt getrokken is zeer betwistbaar. De echelonnering kan ingesteld worden. De eis van het B.V.V.G.G. wordt afgewezen.

	Belangrijk is dat jurist NYS in zijn analyse de nadruk legt op het feit dat het Arbitragehof zelf aanstipt dat naar de Raad van State moet gegaan worden tegen de uitvoeringsbesluiten. Dhr. VAN DEN NIEUWENHOF herinnert eraan dat dit reeds gebeurt voor het B.V.V.G.G.



4. 	De volgende vergaderingen zullen doorgaan op maandag 6 april en maandag 4 mei. 

	Er wordt herhaald dat er werk zal gemaakt worden van twee punten, namelijk :

	- het document over de financiering en

	- de Ethische Commissie.



5. 	De Algemene Vergadering van woensdag 10 juni zal moeten voorbereid worden zowel tijdens de vergadering van april en van mei. De twee secretarissen, namelijk Dr. Van Bogaert en Dr. Page zullen onderling overleg plegen.

	De oproep tot kandidaturen zou misschien nieuwe medewerkers kunnen lokken voor het B.V.V.G.G. dat weliswaar lijdt onder een gebrek aan belangstelling vanwege de jongeren. Men vraagt zich af of de jongeren geen andere zienswijzen hebben over de medische beroepsuitoefening. Dat is in elk geval wat Erik Van Bogaert vaststelt bij zijn schoondochter die gynecologe is.



6. 	De Voorzitter geeft lezing van een brief van een collega-internist te Lessines, aan wie hij een antwoord zal richten.

	De leden van het bestuurscomité geven uiting van de algemene sfeer van ongenoegen ten gevolge van de aanhoudende aanvallen tegen de medische wereld.



Dr. Jacques DEBOIS, 

Voorzitter







WETENSCHAPPELIJKE VERGADERINGEN



INTERNATIONAL MEETING ON OVARIAN AGING AND FAILURE

SEPTEMBER 4-5, 1998 IN BRUSSELS



Subject : Endocrine disorders, Geriatrics, Gynaecology and Obstetrics

Keywords : ovary, menopause, aging, infertility, osteoporosis, SERMs, cancer, cardiovascular

Information and call for abstracts :	Belgian Menopause Society

	phone :02/731.09.00 – fax : 02/731.33.55 

	e-mail : SRozenberg@compuserve.com or YPC@compuserve.com

Organiser : Belgian Menopause Society and World Foundation for Medical studies in Female Health





QUALITY OF LIFE AND LONGEVITY MEDICINE

Brussels 24/26 September 1998



Hormone Treatments – Nutrition – The Latest Scientific Breakthroughts



EAQUALL – c/o Dr Thierry Hertoghe, av. Albert Giraudlaan 95, B - 1030 Brussels



�

WIJ ZIJN OP DE WEB !





Vergeet onze site niet te bezoeken !



http://www.gbs-vbs.org



Buiten de laatste echo’s van de medische  actualiteit, vindt U er alle algemene inlichtingen betreffende het VBS : Wie is Wie, inlichtingen betreffende de verenigingen en in het kader van de navorming, alle gegevens over de geaccrediteerde vergaderingen.



Wij verwachten uw suggesties voor verdere ontwikkeking

Aangenaam bezoek !





OPROEP TOT DE INRICHTERS

VAN VERGADERINGEN  IN ETHIEK & ECONOMIE





Onze leden zijn regelmatig op zoek naar interessante vergaderingen in Ethiek en Economie. 



Wij proberen hen zo goed mogelijk te informeren. Nochtans, afgezien van het feit dat het niet altijd gemakkelijk is de juiste persoon te treffen die de juiste inlichtingen kan verschaffen, stellen wij vast dat veel vergaderingen gericht zijn op een beperkte kring, gewoonlijk in het kader van een evolutief programma. Door dit feit is het moeilijk collega’s van buiten uit, die sporadisch willen deelnemen, te ontvangen op die vergaderingen



Wij willen daarom een oproep tot samenwerking richten aan alle organisatoren van vergaderingen, welke zouden gaan over een afzonderlijk specifiek  thema en die hun klassieke toehoorders zouden willen verruimen.

Wij vragen hun  dan ook alle nuttige inlichtingen betreffende hun manifestaties door te geven aan het VBS (datum, exacte plaats, eventueel naam of nummer van het auditorium,  noodzaak van inschrijving of niet, deelname in de onkosten, enz..) alsook indien mogelijk, een programma.



De contactpersoon « accreditering » van het V.B.S., Mevrouw P. De Winter, kunt U bereiken voor bijkomende inlichtingen (tel. 02 / 242.94.40  -  fax 02 / 215.96.95  -  E�mail : paule.dewinter@skynet.be).



Dank u bij voorbaat voor uw medewerking.





ADRESSE PROFESSIONNELLE



�

AANKONDIGINGEN



98020	ANTWERPEN : Over te nemen in Antwerpse randgemeente, wegens pensionering : OFTALMOLOGISCHE PRAKTIJK + huis 2 verdiepingen. Tel. 03/645.99.09. Na 21 uur en week-end : 03/651.78.46.



98024	BRUSSEL : Centrum van specialistische geneeskunde (1060 Brussel) zoekt dringend een KINDERARTS, een  GYNAECOLOOG, een INTERNIST en een MAAG-DARMARTS. C.V. sturen naar CARDIOASSISTANCE, Saffierstraat 33, 1030 Brussel.



98028	FRANCE : Cherche associé et/ou rempl. SPEC. MED. PHYS. ET REED. FONCT. ET/OU RHUM. Dr Tellier, rue V. Hugo 32, F-73200 ALBERTVILLE, tél. 00.33.4.79.32.26.33.



98029	FRANCE : Clinique obstétricale/chirurgicale Centre Manche recherche GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN pour succession d’un des 3 praticiens. CA : 960.000 FF. URGENT. CONDITIONS TRES INTERESSANTES. Tél. 00.33.2.33.05.52.21.



98035	TE HUUR : Dokterskabinet met garage - Louisastr. Mechelen. Informatie : Tel. 015/20.25.25,  Fax 015/29.07.62.



98036	TE HUUR : Doktershuis in de specialistenstraat te Sint-Niklaas (zijstraat Stationsstraat), Dr. Verdurmenstraat 23 Sint-Niklaas; 6 kamers + grote keuken + grote badkamer; 18.000 fr. Tel. 016/40.61.10.



98039	FRANCE : La Mutualité Rhône Alpes (4 établissements hospitaliers mutualistes de court séjour – 900 lits) recherche GYNECOLOGUES-OBSTETRICIENS et ANESTHESISTES. Plusieurs postes sont à pourvoir à temps complet et/ou à mi-temps dans les cliniques de Lyon, de Grenoble et d’Ambérieu en Bugey (Ain). Les dossiers de candidature (lettres + CV) sont à adresser à Monsieur NICOLET, Clinique Mutualiste des Eaux Claires, 8/12 Rue Docteur Calmette, F-38028 Grenoble Cedex.



98040	BRUSSEL : Centrum van specialistische geneeskunde (1070 Brussel) zoekt dringend een UROLOOG. C.V. sturen naar CARDIOASSISTANCE, Saffierstraat 33, 1030 Brussel.



98043	FRANCE : Clinique obstétrico-chirurgicale du sud-ouest de la France recherche ANESTHESISTE temps complet. Pour plus de renseignements, joindre Mme Olive ou le Dr Barthélemy : Clinique du Docteur Barthélemy, 56 avenue des Pyrénées, F - 3200 AUCH (tél. : 00.33.5.62.61.42.42 - Fax : 00.33.5.62.61.81.15)



98044	FRANCE : Clinique médico-chirurgicale située dans le Pas-de-Calais (à 1 h 45 de Bruxelles), avec une concession de service public, cherche : ( un GYNECO-OBSTETRICIEN pour la maternité qui fait 585 accouchements par an, pour partager l’activité et les honoraires avec un autre gynéco-obstétricien. Revenu : 1.200.000 FF/an  ( un ANESTHESISTE pour partager l’activité et les honoraires avec deux autres anesthésistes. Revenu : 1.200.000 FF/an  ( un CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ayant une compétence en chirurgie du membre supérieur pour partager l’activité avec un autre chirurgien orthopédiste. Revenu : 1.200.000 FF/an. Contacter Dr D. Persoons (tél. : 00.33.3.21.64.09.35).



98045	BRUSSEL : Medisch Centrum zoekt FYSIOTHERAPEUT. Tel. : 02/215.05.12 (Dr Dejardin).







Inhoudstafel





Open brief aan de ministers DEHAENE, COLLA en DE GALAN (29 mei 1998)	1

Ziekenhuisartsen: van SIS-kaart naar totale centrale inning? 	2

Nieuwe erkenningscriteria geriatrie	9

Bemerkingen van de Belgische professionele vereniging van neurologen en psychiaters over het K.B. 

van 25 juni 1997 (B.S. 24.7.1997) tot vaststelling van het tarief van de erelonen en kosten voor de deskundigen aangewezen door de arbeidsgerechten	12

Artsenvennootschappen : implicaties op het vlak van de facturatie en het gebruik van getuigschriften	14

De verkiezing van een medische raad bij fusie – stellingname van het vast bemiddelingsbureau

(zitting 28.10.97)	18

UEMS position on primary care	19

In memoriam – Dr Jean DE WITTE	20

Verslagen van de laatste vergaderingen van het B.V.V.G.G.	21

Wetenschappelijke vergaderingen	25

Wij zijn op de web !	26

Oproep tot de inrichters van vergaderingen  in ethiek & economie	26

Uw beroepsgegevens op onze Internet site en in ons jaarboek	27
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