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Een nieuwe sociale programmawet in de maak



Minister F. VANDENBROUCKE  heeft een ontwerp van millennium sociale programmawet klaar, die op dit ogenblik besproken wordt in de Kamercommissie voor Sociale Zaken. We hebben inmiddels samen met de BVAS onze bemerkingen en voorstellen met begeleidende commentaar kenbaar gemaakt aan de commissieleden. De belangrijkste punten -waaronder enkele totaal onaanvaardbare maatregelen- zijn: (in de volgorde van het wetsontwerp)



1. De invoering van vlottende honorariumtarieven: de RIZIV- of verbintenistarieven worden automatisch en ambtshalve aangepast ingeval de correctiemechanismen voorzien in de conventie ontoereikend zijn of niet vlug genoeg getroffen worden. Elke rechtszekerheid in het kader van de akkoorden zou dus definitief verdwijnen. Dé millennium-boodschap bij uitstek van de regering!



2. Klinische biologie: de doorgedreven forfaitarisering van de ambulante klinische biologie wordt ook vlottend gemaakt, maar toch blijft de onzinnige ristorno-regeling verder bestaan. Begrijpe wie kan !



3. Accreditering: de werkingsstructuren in RIZIV en LOK krijgen een financiering, maar die kan geput worden uit het jaarforfait van 20.000 BEF van de geaccrediteerde artsen. Niet direct een aansporing tot navorming.



4. Nomenclatuur-interpretaties: worden voortaan nog alleen via interpretatieregels voorzien, die gepubliceerd moeten worden in het Belgisch Staatsblad. Een positief initiatief vanwege de Dienst voor Geneeskundige Controle en een poging tot meer rechtszekerheid.



5. Profielencommissies: voortaan worden ook profielen opgemaakt betreffende het voorschrijfgedrag van medische onderzoeken. Profielen kunnen opgemaakt worden per plaats waar de verstrekkingen worden verricht. Is dit vrij van bijbedoelingen?



6. Geneesmiddelenvoorschrift: de machtiging van de adviserend-geneesheer kan worden voorzien, zonder enige mogelijkheid van beroep tegen diens beslissing; de adviserend geneesheer gaat ook de mogelijkheid krijgen om na te gaan of de voorschrijver de vergoedingsvoorwaarden naleeft.



7. SIS-kaart en betalingsverbintenis vanwege het ziekenfonds: kan beperkt worden tot bepaalde categorieën van zorgverleners. Ook hier stelt zich de vraag welke de bedoeling is. 



8. Geneeskundige controle: invoering van een wettelijke regeling voor de « vrijwillige » terugbetaling van gepresumeerd onrechtmatig geïnde bedragen bij RIZIV-controle. Terugstorting in geval de RIZIV-controle het niet bij het rechte eind heeft, is echter niet voorzien.



Hierna onze eerste commentaar die aan de parlementariërs werd overgemaakt.



* * * * *

Enkele belangrijke bemerkingen betreffende de sociale programmawet van Minister Fr. VANDENBROUCKE



Art. 5

De ambtshalve vermindering van de honoraria bij overschrijding of bij risico van beduidende overschrijding van het budget zal alle innovatie lamleggen. De enorme variaties tussen de financiële informatie die het RIZIV via de magneetband binnenkrijgt maakt bovendien het inschatten van de budgettaire situatie haast onmogelijk.

Het opgelegde systeem waarborgt geenszins dat de mogelijkheid van budgettaire transferten van het ene naar het andere boekjaar uitgesloten worden (cfr memorie van toelichting, welke het voorbeeld citeert van het jaar 1996 in de commentaar betreffende de klinische biologie). 



Voorstel: schrapping van de ontwerptekst.



Art. 6bis

In de context van het ontwerp van akkoord dat op 1.12.1999 ter goedkeuring wordt voorgelegd i.v.m. de ambulante klinische biologie (forfaitarisering tot 75 %, besparing met 1,2 miljard BEF en post-factum aanpassing van de forfaitaire honoraria aan de werkelijke uitgaven), wordt het blinde en onrechtvaardige ristornosysteem overbodig. Artikel 61 van de ZIV-wet dient op te houden van kracht te zijn op 31.12.1995 en artikel 62 kan geschrapt worden.

De memorie van toelichting zegt trouwens duidelijk dat de recuperatie voortaan verrekend is in de wijziging die vanaf 2000 zal worden doorgevoerd aan de honoreringsvormen.



Voorstel: Artikel 61 houdt op uitvoering te hebben op 31.12.1995. Artikel 62 wordt geschrapt. 



Artikel 17

Reeds lang dringt de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen aan op een financiering van de structuren die de Accreditering organiseren en van de Lokale Kwaliteitsevaluatiegroepen (LOK's). De eerste zin van het aanvullende lid bij art. 36 § 1 creëert effectief deze mogelijkheid. De tweede zin creëert jammer genoeg de mogelijkheid dat deze middelen worden geput uit de bestaande jaarlijkse forfaitaire vergoeding van 20.000 BEF voor de geaccrediteerde artsen. Dit is niet toelaatbaar en tegen afspraken die hierover in de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen werden gemaakt. Daar werd voorgesteld een financiering te vinden buiten het budget van de artsen-honoraria.



Het zou absurd zijn indien de artsen die de navormingsinspanningen hebben geleverd om hun accreditering te bekomen, zelf met het bekomen voordeel zouden moeten instaan voor de financiering van de administratieve werking ter hoogte van het RIZIV.



Voorstel: de tweede zin schrappen.



Art 20, 2° (interpretatieregels)



De bekendmaking in het Belgisch Staatsblad is een positief element op het vlak van de rechtszekerheid. Het effect van een interpretatieregel is echter niet hetzelfde als dat van een nomenclatuurwijziging. Een interpretatie geldt theoretisch nu, gisteren en morgen. Dit zou tot gevolg hebben dat de gepubliceerde interpretatieregel kan aanleiding geven tot retro-actieve optredens van de geneeskundige controle.

Daarom zou  moeten toegevoegd worden : « en hebben uitwerking op de toepassing van de nomenclatuur vanaf de datum van publicatie . »



Art 24, 1° (profielencommissies)



De toevoeging « per plaats waar de verstrekkingen worden verricht » is vaag en voor ruime interpretatie vatbaar. Dit mag vooral niet tot gevolg hebben dat dezelfde prestaties voor dezelfde categorieën van patiënten met dezelfde pathologie, toch onder elkaar niet vergeleken worden wegens verschillende « plaats » van verrichting. Men denke bvb. aan ambulante verstrekkingen binnen en buiten het ziekenhuis .



Daarom zou volgende invoeging noodzakelijk zijn : « per zorgverlener, per voorschrijver van verzorging, per plaats waar de verstrekkingen worden verricht en, wat de gehospitaliseerde patiënten betreft, per verplegingsinstelling en per anoniem ziekenhuisverblijf »



Art 27, 3° (machtiging van de adviserend geneesheer)



Er wordt niet vermeld dat de onderwerping aan de machtiging van de adviserend geneesheer door een KB of MB wordt geregeld.

Ten einde de rechten van de verzekerden te vrijwaren zou een mogelijkheid tot beroep moeten voorzien worden indien de adviserend geneesheer de tussenkomst weigert voor een behartigingswaardig geval. Soms kan een weigering door de adviserend geneesheer rampzalige gevolgen hebben voor de behandeling van de patiënt. Het belang van de sociaal verzekerde moet kunnen afgewogen worden t.o.v. van het economisch-financieel belang van de verzekeringsinstelling.

Wat is de aansprakelijkheid van de adviserend geneesheer in dergelijk geval ?



 Art 27, 6° en 7° (voorstellen nomenclatuur farmaceutische specialiteiten).



Het ware wenselijk een toevoeging te voorzien : « de bij §3, 1° en 2° bedoelde voorstellen worden, wat betreft de modaliteiten en regels inzake het medisch voorschrift, vooraf voor advies voorgelegd aan de Technisch Geneeskundige Raad. »



Art 30 (SIS-kaart / betalingsverbintenis)



Dit artikel zou tot gevolg hebben dat bepaalde categorieën van zorgverleners a priori op dezelfde wijze zouden behandeld worden als zorgverleners die de wets- of verordenings-bepalingen niet hebben nageleefd. Bovendien dient erover gewaakt dat de verstrekkingen verleend door dezelfde categorie van zorgverleners op gelijke wijze worden behandeld m.b.t. het gebruik van de SIS-kaart en de daarbij horende betalingsverbintenis.



Inlassing : (1e lid) « …ten aanzien van bepaalde categorieën van zorgverleners zoals bedoeld bij art. 2, n) »



Wijziging (laatste zin) : « Deze betalingsverplichting geldt slechts ten aanzien van de zorgverleners voor de verstrekkingen waarbij zij de wets- of verordeningsbepalingen hebben nageleefd ; … »	



Er is immers geen enkele reden dat het ziekenfonds zich aan zijn wettelijke verplichting zou onttrekken voor alle verstrekkingen van een zorgverlener, wanneer één welbepaalde verstrekking op niet-reglementaire wijze zou zijn aangerekend.  



�Art.41 (art 146 van de ZIV- wet / Geneeskundige Controle)



In het eerste lid lijkt « die hij nuttig acht » nogal arbitrair vermits de finaliteit van de « opmerkingen » niet wordt gedefinieerd ; bovendien lijkt het moeilijk aanvaardbaar dat een controlerende instantie die onregelmatigheden vaststelt eventueel de betrokkene niet zou waarschuwen en bijgevolg de onregelmatigheden zou laten bestendigen. Tevens vergt de transparantie dat de betrokken zorgverlener op de hoogte wordt gebracht van het eventuele voorwerp van het onderzoek dat tegen hem wordt ingesteld. 



Volgende aanpassing : « …waarschuwingen die nodig zijn voor de naleving van de wets- of verordeningsbepalingen, ten aanzien van de personen en inrichtingen die gemachtigd zijn om geneeskundige verstrekkingen te verlenen. Hij stelt de betrokken zorgverlener bij het verhoor van deze laatste meteen op de hoogte van het voorwerp van de onderzoeking die te zijnen laste wordt ingesteld.. »



In het volgend lid wordt de mogelijkheid van « vrijwillige » terugbetaling voorzien. Vermits het hier om een vrijwillige daad gaat, stelt zich een probleem wanneer achteraf blijkt dat de Dienst voor geneeskundige controle tenonrechte de onrechtmatigheid van de verstrekkingen had vooropgesteld. Een teruggave moet in dat geval mogelijk zijn (werd nochtans meermaals geweigerd in het verleden ).



Aanvulling : « Ze worden teruggestort aan de betrokkene wanneer achteraf blijkt dat verstrekkingen niet onterecht waren aangerekend door de zorgverlener. »



Art 43 (art 164 van de ZIV-wet / terugvordering van ten onrechte uitgekeerde prestaties)



- De laatste zin van het 1e lid van art 164 van de ZIV-wet zegt dat bij facturatie van prestaties die niet conform de geldende uitvoeringsbesluiten of verordeningen gebeurt, de overeenstemmende bedragen steeds moeten terugbetaald worden door de zorgverlener, dienst of inrichting.



Hier blijkt men dus plots het verantwoordelijkheidsprincipe , zoals voorzien in de eerste zin van hetzelfde lid (« hij die, ten gevolge van een vergissing of bedrog... », te verlaten. 

De gecoördineerde ziekenhuiswet van 7.08.1987 legt echter de verplichte centrale inning op van de honoraria m.b.t. zorgen verstrekt aan gehospitaliseerde patiënten.

Wanneer de centrale inning niet door het ziekenhuis zelf gebeurt, wordt een verzameldocument ingediend, samen met de individuele getuigschriften van de verstrekkers. In dat geval is het logisch dat de huidige regeling wordt toegepast. De facturatie is niets anders dan de verzameling van alle getuigschriften van de artsen, tandartsen, paramedici, enz....



Wanneer echter de verstrekkingen worden aangerekend door de ziekenhuisfactuur is de individuele zorgverlener helemaal niet betrokken bij het opstellen en indienen van de ziekenhuisfacturen 

Nochtans impliceert de huidige tekst dat fouten bij de verwerking en het indienen van de ziekenhuisfactuur aanleiding geven tot terugbetaling door de zorgverlener, wat niet correct is. De termen « betrokken zorgverlener » zijn hier bijzonder vaag.

Bovendien voorziet de ziekenhuiswet uitdrukkelijk de uiteindelijke financiële verantwoordelijkheid van de ziekenhuisbeheerder (art 11, gecoördineerde ziekenhuiswet van 8.10.1987). Logischerwijze moeten derden bijgevolg in eerste instantie de uiteindelijke verantwoordelijke aanspreken. 

Daarom wordt voorgesteld de wetgevingen met elkaar in overeenstemming te brengen.



Voorstel aanpassing (in fine, 1e lid ): 



« ...zorgverlener, dienst, inrichting of instelling, zoals bedoeld bij artikel 2, die instaat voor het opmaken en indienen van de getuigschriften, facturen of magnetische dragers. »



- Het tweede lid van art. 164 zou eveneens een aanpassing vergen. Dit zegt dat de ten onrechte uitbetaalde prestaties via de derde betalersregeling moeten terugbetaald worden door de zorgverstrekker  die de wets- of verordeningsbepalingen niet heeft nageleefd. Indien een natuurlijke persoon of een rechtspersoon (bv. ziekenhuis) de prestaties voor eigen rekening heeft geïnd, is deze samen met de zorgverlener hoofdelijk aansprakelijk voor de terugbetaling ervan. Deze regeling is niet correct.

Vooreerst blijkt de zorgverstrekker hoofdelijk aansprakelijk zelfs al is hij niet verantwoordelijk voor de niet-naleving van de wets- of verordeningsbepalingen. Hij zou moeten (mee) terugbetalen, ook al is, uit hoofde van zijn tussenkomst, het causaliteitsprincipe (aanhef art. 164 : « …tengevolge van een vergissing of bedrog ») niet aanwezig.

Bovendien stelt dit een probleem voor de arts die werkt in een band van ondergeschiktheid . 



Voorstel wijziging : « Indien een natuurlijke persoon of een rechtspersoon de prestaties voor eigen rekening heeft geïnd, is deze samen met de zorgverlener die de inbreuk op de wets- en verordeningsbepalingen heeft gepleegd, hoofdelijk aansprakelijk voor de terugbetaling ervan. »  

 						Dr M.MOENS







eerstelijnsgezondheidszorg



Brief van het Belgisch Verbond  ter bevordering van de Vrij Gevestigde Geneeskunde

aan Mevr. M. AELVOET, Minister van Volksgezondheid, d.d. 30.11.1999



Mevrouw de Minister,



Betreft: eerstelijnsgezondheidszorg.



Met aandacht hebben wij kennisgenomen van uw persbericht dd. 26.10.1999 waarmee U de beleidsintenties m.b.t. de eerstelijns-gezondheidszorg hebt kenbaar gemaakt.



Daarin nodigt U alle betrokken partijen uit om via een intensief  overleg deze eerstelijnszorg concreet in te vullen en de nodige dynamiek te geven.



Aangezien U als tweede echelon de ziekenhuiszorg en als derde niveau de gespecialiseerde ziekenhuiszorg aanwijst, menen wij te mogen begrijpen dat de

meer dan 6000 extramurale artsen-specialisten ook door U beschouwd worden als eerstelijnswerkers.



Wij gaan dan ook graag in op uw uitnodiging en hopen de gelegenheid te krijgen de rol van de extramurale arts-specialist in de globale gezondheidszorg nader te kunnen toelichten, waarvoor onze dank bij voorbaat.



Het ligt voor de hand dat de zorgverstrekking aan de patiënt op het meest geschikte niveau moet gebeuren en dat de zieke persoon best behandeld wordt in zijn normaal leefmilieu zo zulks mogelijk is.



De samenwerking van extramurale specialisten in het kader van multidisciplinaire eerstelijnsequipes, biedt de beste waarborgen opdat zulks ook optimaal gerealiseerd kan worden, in een patiëntgerichte benadering waarbij, naargelang het pathologisch profiel van de patiënt en de complexiteit van de zorgsituatie, een toegankelijke en complementaire specialistische inbreng onmisbaar is.



De optimale zorgbenadering veronderstelt interdisciplinair overleg betreffende eerstelijnsbehandeling en/ of doorverwijzing, waarbij de extramuraal - specialistische component de grenzen van de globale eerstelijnszorg aanzienlijk kan verruimen.



Het zal U ten.andere niet onbekend zijn dat voor talloze zorggebieden de extra-murale arts-specialist een natuurlijke eerstelijnsfunctie dichtbij de patiënt vervult.



Hopende deze verschillende aspecten nader te kunnen toelichten, groeten wij U, Mevrouw de Minister,

met de meeste hoogachting,

Dr J.DEBOIS	Dr E. BUNTINX

Voorzitter	Secretaris





(Bijlage)



PLATFORM TER BEVORDERING VAN DE EXTRAMURALE GENEESKUNDE



* UITGANGSPUNT :



Wij gaan ervan uit dat er een goedkopere service met hoge kwaliteit kan geboden worden in de extramurale sector van het medisch veld. Hierbij zijn de extramurale specialisten als 20 % van het medisch corps een zeer belangrijk onderdeel.



Echter, beleidsmatig stelt men alles in het werk om goede geneeskunde niet toe te laten buiten het ziekenhuis. Zo is er bijvoorbeeld de K120 � N200 grens die voor alle verstrekkingen leidt naar het verplichtte dagziekenhuis. 

Tevens zijn er sommige toepassingsregels die op een differentiële wijze geformuleerd worden naargelang de patiënt ambulant dan wel opgenomen wordt onderzocht of behandeld bv. art. 17 bis par. 2 betreffende een meervoudig en echografisch onderzoek op dezelfde dag dat wel bij een opgenomen maar niet bij een ambulante patiënt kan doorgevoerd worden. Tevens tracht men het voorschrift van bepaalde geneesmiddelen voor te behouden binnen het kader van bepaalde ziekenhuisdiensten, afdelingen, functies of zorgprogramma's. Ook is er de tendens om bepaalde zwaardere medische apparatuur enkel toe te laten in de programmatie van welbepaalde medische diensten en last but not least zorgprogramma's. Tenslotte en niet in het minst is er de bijzonder grote discrepantie tussen de remgelden welke de ambulant verzorgde patiënt in vergelijking met de opgenomen patiënt dient te betalen.



Ziekenhuisgebonden activiteiten worden niet alleen stelselmatig en zelfs vrij massaal onbereikbaar gemaakt voor de extramuraal werkende specialist maar ook nog eens goedkoper aangereikt aan de patiënt en dit ondanks het feit dat de hiermee gepaard gaande hospitalisatie een veelvoud van meerkost voor de sociale zekerheid met zich meebrengt.



Aldus is het duidelijk dat hier sprake is van een corporatistisch beleid waarbij men het economisch belang van bepaalde structuren zonder enige zin voor efficiëntie en maatschappelijke verantwoording vooropstelt.



* BASISSTANDPUNT :



Het is dus niet alleen rationeel maar tevens maatschappelijk-ethisch noodzakelijk om die medische activiteit die niet in een ziekenhuis dient te gebeuren buiten het ziekenhuis te laten verlopen. Het ziekenhuis dient gereserveerd te worden voor gecompliceerde pathologie die enkel en alleen binnen het kader van een hospitalisatie kan behandeld worden. 

Afgaande op de recentelijke ontwikkeling wat betreft "marketing" met opendeurdagen, de vermelding van nieuwe dienstverleningen in krantenartikels, dure programmaboekjes en onthaalprocedures tot en met dure web-sites menen we te mogen stellen dat de ziekenhuislobby zijn socio-economisch belang boven het belang van een moderne en zuinige gezondheidszorg stelt.



De al dan niet in groepsverband werkende extramurale specialist stelt zich hiertegenover op met de garantie van een meer gerichte en zuinige besteding van de beschikbare middelen.



* STRUCTURELE MAATREGELEN :



Om dit te kunnen waarmaken dienen er echter ten gronde structurele maatregelen doorgevoerd te worden. Hiervoor stelt het BVVGG een 4�tal zeer concrete ideeën voorop.



1. een positieve financiële discriminatie van die patiënt die kiest voor een ambulante specialistische en ook thuiszorg i.p.v. een per definitie meer kostenverwekkende ziekenhuisopname.



2. een gelijke behandeling door de wet van het intra� en extramuraal specialistisch aanbod voor wat betreft de financiering van infrastructuur en apparatuur voor ambulante zorg.



3. het wegwerken van alle discriminaties wat betreft de reglementering en de nomenclatuur tussen de intramurale en extramurale specialistische geneeskunde.



4. het toelaten van alle medische behandelingen en diagnoses buiten het ziekenhuis die ambulant kunnen gebeuren op voorwaarde dat men voldoet aan de nodige kwaliteitscriteria.



* STRATEGIE :



Op basis van deze synthesetekst vragen wij een diepgaand overleg te kunnen opbouwen met de desbetreffende beleidsverantwoordelijken en dit in een open dialoogsfeer. Tevens zullen we ten aanzien van de media ons standpunt zo ruim mogelijk trachten bekend te maken.



Dr. Erik Buntinx

Secretaris BVVGG







Morgen specialist? Begin er maar eens aan!



Stel dat een jong, pas of eerstdaags erkend specialist, dochter of zoon van een goede vriend, zich tot U wendt voor gezonde praktische raad m.b.t. zijn eerste stappen in de richting van het beroepsleven.

Misschien zult U, enigzins ontroerd door zijn onschuldig vragende blik, meteen zijn aandacht willen vestigen op enkele valkuilen die U persoonlijk nog vers in het geheugen liggen. Maar het kan ook zijn dat er van die onschuld niet veel meer valt te bespeuren, en dat U eerder geneigd zult zijn om te trachten hem bepaalde vooringenomenheden uit het hoofd te praten.



Het hierna volgend artikel is bestemd als voorlichtingslitteratuur voor jonge specialisten die kandideren naar een ziekenhuisfunctie. Het maakt deel uit van een reeks in voorbereiding, waarin onderwerpen zullen behandeld worden als associaties, nomenclatuur, RIZIV-controle, enz... We leggen het U voor en verwachten uw kritiek en/of suggesties.



Wij willen de reeks aanvullen met korte verhalen of praktische tips gegrepen uit de belevenissen van het beroepsleven. Uw bijdrage zal met bijzondere aandacht gelezen en, zo mogelijk, verwerkt worden in een overzicht van de collectieve « beroeps-wijsheid ».



Uw inzendingen zijn dus welkom per brief, per fax, of per e-mail. Bij voorbaat dank.



Rechtsbanden tussen de geneesheer en het ziekenhuis.



1. Het individueel document : overeenkomst of benoemingsakte.



	Bij de aanwerving van een nieuw geneesheer zal de ziekenhuisdirectie hem in de meeste gevallen een individuele overeenkomst ter ondertekening aanbieden, doorgaans onder een zekere tijdsdruk. In een openbaar ziekenhuis kan het zijn dat hij helemaal niets moet ondertekenen en dat hij gewoon een eenzijdige beslissing (benoemingsakte van de lokale overheid – O.C.M.W – die het ziekenhuis beheert) in zijn post ontvangt. In dit laatste geval is de arts in statutair verband. Dat is, zéér schematisch bekeken, het verschil tussen beide types van rechtsbanden: contractueel of statutair. De realiteit is, gelet op de soms ingewikkelde procedures bij de Raad van State om de juiste rechtsband van een arts in een openbaar ziekenhuis te bepalen, helaas lang niet zo eenvoudig. Vandaag blijken de meeste rechtsbanden met beginnende artsen van contractuele aard te zijn, dikwijls ook in een OCMW-ziekenhuis.



Het individueel document heeft geen geïsoleerd bestaan. Artikel 131 van de ziekenhuiswet  bepaalt de inhoud en minimale voorwaarden waaraan deze akte moet voldoen .

Daaruit blijkt duidelijk dat de individuele overeenkomst moet samen gelezen worden met de algemene regeling van de rechtsverhoudingen (ARRV) geldend in het ziekenhuis. Daarnaast zijn er nog andere documenten waarmee moet rekening gehouden worden, en welke niet alleen in art. 131, maar ook elders in de wet worden vernoemd : het reglement betreffende de centrale inning, het reglement inzake de organisatie en de coördinatie van de medische activiteiten (of het « medisch reglement »), en het reglement van de dienst.  

Art.131 van de ziekenhuiswet:



« § 1. Onder verwijzing naar de in artikel 130 bedoelde algemene regeling, moeten de respectieve rechten en verplichtingen van de individuele ziekenhuisgeneesheer en de beheerder, alsook meer bepaald de werkvoorwaarden van de ziekenhuisgeneesheer schriftelijk vastgesteld worden, hetzij in een overeenkomst, hetzij in de benoemingsakte; wijzigingen in die respectieve rechten en verplichtingen worden eveneens schriftelijk vastgesteld.



§ 2. De schriftelijke regeling slaat minstens op de concrete toepassing van de in artikel 130, § 3, vermelde punten op de individuele geneesheer, alsmede op de navolgende punten :



1° de functie, de prestaties, de dienst, de voorwaarden van vervanging van de ziekenhuisgeneesheer in geval van afwezigheid en, in voorkomend geval, de regeling met betrekking tot de medische activiteit buiten het ziekenhuis;

2° de duur van de eventuele proefperiode;

3° de eerbiediging van het reglement van inwendige orde van het ziekenhuis en van de diensten en, in voorkomend geval, van het staffreglement;

4° de wijze waarop beide partijen hun verplichtingen naleven in verband  met de regeling van de permanentie van de verzorging.



De kandidaat voor een ziekenhuisfunctie zal dus, alvorens zijn overeenkomst te ondertekenen of, als de aanwerving in statutair verband gebeurt, alvorens in functie te treden, minstens volgende elementen moeten nagaan :



Is er volledige overeenstemming van het individueel document met de algemene regeling (ARRV), wat betreft de respectieve rechten en plichten , alsook meer bepaald de werkvoorwaarden? 

Bovendien moet minstens de concrete toepassing van de in art.130,§3 vermelde punten in de individuele overeenkomst geregeld worden. In feite impliceert dit alle elementen vervat in de ARRV. Wijzigingen in de respectieve rechten en plichten dienen eveneens (individueel) schriftelijk vastgesteld te worden.

de andere punten die in het individueel document moeten opgenomen worden (§2 van art.131).�

Zonder een regeling van voormelde punten is het individueel document niet rechtsgeldig opgesteld. De wet, die van openbare orde is, zegt immers dat hier een minimale inhoud (« minstens ») moet worden bepaald.



Het gebeurt nochtans dat de kandidaat de tekst van de algemene regeling niet bezorgd wordt samen met het ontwerp van de individuele overeenkomst, en men hem toch de ondertekening vraagt. Dit kan meteen een voorteken zijn dat er iets niet pluis is met de uitvoering van de art. 130 en 131 van de ziekenhuiswet. De Voorzitter en leden van de Medische Raad, of de stafleden van de dienst waarmee de kandidaat zal samenwerken, kunnen hem de nodige documenten bezorgen. Teken in geen geval zonder kennisgenomen te hebben van de volledige rechtsverhoudingen en werkomstandigheden. Als het echt niet anders kan, teken dan onder voorbehoud (wat betreft de punten die onaanvaardbaar zijn, of onder voorbehoud van conformiteit met de ARRV en de ziekenhuiswet) 



Doorgaans bevat het individueel document een eenvoudige verwijzing naar de  « geldende ARRV ». Als daarbij de datum van het document vermeld wordt, dan weet u met zekerheid over welke ARRV het gaat. Is dat niet zo, dan wil dat zeggen dat de beheerder de kandidaat wil binden aan om het even welke toekomstige ARRV of wijziging van de ARRV (en zelfs van de andere « reglementen » zo het individueel document er eveneens naar verwijst). Dit is nochtans een afwijking op art 131 waarvan §1 uitdrukkelijk zegt dat wijzigingen van de respectieve rechten en plichten schriftelijk in de individuele overeenkomst moeten vastgesteld worden.Een overeenkomst vergt steeds het akkoord van elk der partijen.

Bij gebrek aan datering van de ARRV of andere reglementen, verifieer en schrijf desnoods de datum in de individuele overeenkomst bij (parafeer in de marge).



Normaal mag de beheerder geen nieuwe ARRV (of type-overeenkomst) aanbieden voor de aanwerving van een welbepaalde persoon (intuitu personae). Art. 128, §4, 5e lid van de ziekenhuiswet voorziet dat de inwerkingtreding van een ARRV niet eerder mag ingaan dan 9 maanden na de datum van de beslissing overeenkomstig de procedure van het zgn. « verzwaard » advies (art 125 t.e.m. 128 van de ziekenhuiswet). De datum van de ARRV is dus voor de conformiteit met de wet van fundamenteel belang en zou steeds moeten vermeld worden.



Quid als het document dat ter ondertekening aangeboden wordt (bv. type-overeenkomst) of de statutaire benoemingsakte niet naar een ARRV verwijst? Vraag de geldende tekst aan de Voorzitter of leden van de Medische Raad. Vraag eventueel aan de Orde te willen bevestigen welke de enige geldende ARRV is. Zijn er geen concordantiebezwaren, dan tekent u « conform  de ARRV dd...... »

Quid in geval van kennelijke afwijking t.o.v. de bestaande ARRV ? Ofwel even wachten met tekenen, en eventueel aan de slag gaan zonder contract (NB : de wet en de bestaande ARRV bieden u op dat moment wel enige bescherming qua rechtspositie; u bent in casu bv. zelf nog niet gebonden door een proefperiode ), ofwel, ingeval druk wordt uitgeoefend,  tekenen onder voorbehoud « van conformiteit met de bepalingen van de ARRV en/of de art. 130 en 131 van de ziekenhuiswet ». Best is, ondanks alles, bedenktijd vragen en maximale informatie inwinnen. Een overeenkomst moet voorafgaandelijk ook voorgelegd worden aan de Provinciale Raad van de Orde der Geneesheren. Bovendien kunt U ook advies vragen bij de Beroepsvereniging van uw specialisme.



Een beginnend arts die voor een proefperiode staat, kan uiteraard moeilijk metéén een brede borst opzetten. Maar hij kan zich wel, mits enige interne of externe bijstand, in zekere mate indekken. Voorbeeld : briefwisseling met de Voorzitter van de Medische raad kan a posteriori aantonen dat bepaalde afwijkende bedingen onder druk of dwang werden aanvaard.



Zoals hoger vermeld, zal de kandidaat de concordantie tussen de individuele overeenkomst en de ARRV moeten nagaan. Die overeenstemming heeft enerzijds betrekking op de verenigbaarheid van de bepalingen van  beide documenten. Anderzijds zal ook moeten nagetrokken worden of de concrete uitvoering  van de ARRV in de individuele overeenkomst geen  discriminaties inhoudt. We komen hierop verder terug bij de bespreking van de ARRV zelf (zie 2.hierna).



Tenslotte nog enkele bedenkingen wat de specifieke minimale punten van art 131,§2 betreft :



–	Artsen hebben de soms kortzichtige neiging hun plaats en rol in het ziekenhuis in een zeer nauwkeurig en beperkt verband te definiëren, bv. in de context van een sub- of superspecialisme; ze volgen daarbij de redenering zich een beschermd eigen activiteitsterrein te reserveren. Vooreerst, zal de beheerder zéér zelden geneigd zijn enige exclusiviteit toe te kennen en contractueel te bestendigen. Bovendien situeert een functie zich in een diensten-organigram dat weliswaar zelden zeer detaillistisch wordt opgemaakt. Het specialisme, waarvan u wettelijk tot de exclusieve uitoefening gehouden bent, is een logisch aanknopingspunt in dat organigram. Het heeft het voordeel een breed referentiekader op te stellen waarin zowel de verdere ontwikkelingen van de medische wetenschap en technieken van het specialisme, als de reglementeringsevolutie inzake ziekenhuisfuncties,-afdelingen, zorgprogramma’s, groeperingen, fusies, ziekenhuisassociaties enz... kunnen opgenomen worden. Denk vooral niet dat de situatie hic et nunc binnen tien jaar nog hetzelfde uitzicht zal hebben



–	De vermelding van de « dienst » is eveneens een essentieel element. In de meeste ARRV worden de diensten (organigram) uitdrukkelijk opgesomd. Dit begrip is immers noch los te koppelen van de aanwervingsvoorwaarden, noch van de werkvoorwaarden. Anderzijds voorziet het KB van 15.12.1987 dat diensten in het medisch reglement kunnen aangeduid worden.	

	

–	Onder de « prestaties » wordt bedoeld de aard van de activiteiten (klinisch, poliklinisch, medisch-technisch, enz…) evenals het activiteitsniveau, doorgaans uitgedrukt in halve dagen (in x/10 of x/11) ; voor een voltijds verband bepaalt het contract meestal een minimum ; haast nooit een maximum of een vast activiteitsniveau. De « servitudes » van de functie, zoals continuïteit, wachten, permanenties zijn doorgaans inbegrepen. Er is dus meestal  geen bovenste limiet op de werktijd, tenzij voor een deeltijds geneesheer.



–	De regeling betreffende de activiteit buiten het ziekenhuis is geen absolute verplichting (art 131,§2 zegt « in voorkomend geval »). Dit wil zeggen dat als de beheerder een beperking of welbepaalde regels inzake extramurale praktijk wil opleggen, zulks in de individuele overeenkomst dient te gebeuren. Is er geen bepaling, dan geniet de geneesheer op dit vlak volledige vrijheid. Theoretisch althans, want vele ARRV voorzien de voorafgaande vereiste van een schriftelijke toestemming, en dikwijls wordt dezelfde bepaling herhaald in het individueel contract. Een extracontractuele bepaling van rechten inzake externe activiteit is strikt genomen onwettig luidens art. 131.  Dikwijls hangt de bepaling samen met de definitie in de ARRV van het begrip « voltijds »,waarbij een uitsluiting van extramurale activiteit gekoppeld wordt aan « voltijds en exclusief » verbonden aan het ziekenhuis. De concrete toepassing ervan op de arts vergt echter uitdrukkelijke vermelding in de individuele overeenkomst.



–	De wet zelf heeft geen enkele limiet gesteld op de proefperiode. Wettelijk is deze ook niet verplicht (art 131,§2 « de eventuele proefperiode»). De kandidaat zal vooral moeten opletten voor een eventueel contract van bepaalde duur. Volgens art 131 zou men kunnen beweren dat dit impliciet onmogelijk is vermits de individuele overeenkomst de duur van de proefperiode in het contract moet bepalen. Dus, niet de duur van het contract zelf.



–	Met de « eerbiediging van het reglement van inwendige orde » , wordt doorgaans bedoeld het reglement inzake de organisatie en de coördinatie van de medische activiteit in het ziekenhuis (art 125, 2°), of elders genoemd het « medisch reglement » (KB 15.12.1987). Als dit echter niet duidelijk is, dan wordt best precisering gevraagd . Immers alle documenten waarnaar het contract verwijst moeten éénduidig vernoemd worden. Naast dit medisch reglement bestaat nog een dienstreglement, dat dikwijls een onderdeel van het eerste is of een aanvullend document bij de interne samenwerkingsregels van de dienst. Idem voor het « staffreglement » .



–	De verplichtingen inzake de « permanentie van de verzorging » : behoedt u voor zeer algemene verplichtingen. De rechten en plichten moeten precies bepaald worden.





2. De algemene regeling van de rechtsverhoudingen (ARRV).



	Artikel 130 van de ziekenhuiswet bepaalt dat in  elk ziekenhuis een algemene regeling wordt vastgesteld betreffende de rechtsverhoudingen tussen het ziekenhuis en de geneesheren, de organisatie- en werkvoorwaarden, met inbegrip van de financiële voorwaarden.

Zonder afbreuk te doen van de toepassing van de artikelen 13 tot 17 (i.e. de structurering van de medische activiteit ; zie ook KB 15.12.1987) mag het algemeen reglement geen bepalingen bevatten die de professionele autonomie van de individuele ziekenhuisgeneesheer op het vlak van de diagnose en de behandeling in het gedrang brengen. 



Luidens §2 van art.130 kunnen bepaalde aangelegenheden in deze ARRV verschillend worden geregeld al naargelang het reeds in het ziekenhuis werkzame dan wel nog voor de eerste maal in het ziekenhuis aan te werven geneesheren betreft.  Dit gebeurt nochtans zelden.

De reden daarvoor ligt in de ziekenhuiswet zelf. Artikel 128 dat de laatste fase van de procedure van het zgn.  « verzwaard advies » omschrijft, nl. de tussenkomst van een extern bemiddelaar,  stelt in zijn §4 dat de beheerder slechts van het voorstel van de bemiddelaar kan afwijken , voor zover het om een beslissing gaat die slechts van toepassing is voor de nog voor de eerste maal aan te werven ziekenhuisgeneesheren. De afwijkende ARRV voor nieuwkomers moet dus langs een eerste « hindernis » : de bemiddelaar.  Bovendien is een beperking voorzien : de afwijking kan geen betrekking hebben op de redenen, procedures en modaliteiten van beëindiging van de rechtsverhoudingen, noch op de verplichtingen m.b.t. de permanentie van de medische verzorging.

Uiteraard mag een ARRV geen rechtenvermindering inhouden van de wettelijke bepalingen zelf.



Art. 130,§3 bepaalt de minimale inhoud van de ARRV :



1° de voorwaarden  van toelating, aanwerving, benoeming en bevordering;

2° de soort gevallen waarin, de redenen waarom en de procedures volgens welke een einde kan worden gemaakt aan de rechtsverhoudingen tussen de beheerder en de ziekenhuisgeneesheren;

3° de werkvoorwaarden, waaronder de ziekenhuisgeneesheren hun activiteit in het ziekenhuis verrichten met inbegrip van de standaardbepalingen betreffende de punten opgenoemd in artikel 131, § 2;

4° de financiële schikkingen met betrekking tot de medische activiteit, met inbegrip van de wijze van vergoeding van de geneesheren, de wijze van inning van de honoraria en, in voorkomend geval, de kostenregeling alsmede de standaardbepalingen die hierop betrekking hebben;

5° de respectieve rechten en verplichtingen met betrekking tot de permanentie van de medische verzorging.



Mogelijke knelpunten m.b.t. de ARRV



	Voorwaarden van toelating, aanwerving, benoeming en bevordering

	In vele gevallen bevat de ARRV een definitie van de verschillende categorieën van geneesheren die in het ziekenhuis werken. De confrontatie van de hier gebruikte terminologie met deze in het individueel contract m.b.t. de functie-bepaling is bijgevolg van het grootste belang. In de tachtiger jaren werd in vele Vlaamse ziekenhuizen een gelijkaardig schema ontwikkeld, waarbij bv. een  onderscheid wordt gemaakt tussen contractueel verbonden  « stafleden » of « ziekenhuisgeneesheren » enerzijds en « toegelaten geneesheren » anderzijds. Rechtspraak in dit verband maakt dit onderscheid in feite niet rechtsgeldig, gelet op de definitie van « ziekenhuisgeneesheer » in de ziekenhuiswet zelf (art 8,4°) : « de geneesheer verbonden aan het ziekenhuis » ; en, art. 1, 1° a) van het KB van 10.08.1987 : « de geneesheren werkzaam in het ziekenhuis en waarvan de activiteit geregeld wordt door een individuele overeenkomst of een benoemingsakte ». Vraag bijgevolg de hoedanigheid van « ziekenhuisgeneesheer » te vermelden in uw individuele overeenkomst, zo dit niet het geval is. Let wel : een « toegelaten arts » die contractueel verbonden is aan geneesheren van een bepaalde dienst i.p.v. met het ziekenhuis, is op zich niet uitgesloten.

Ook de bepalingen betreffende het diensten-organigram zijn hier belangrijk: vermeldt men de dienst waarin uw functie voorzien wordt in de individuele overeenkomst, bestaat deze wel degelijk in de ARRV, van welke dienst is uw functie een onderdeel, enz. ?



De ARRV bepaalt ook de aard van de rechtsband (contractueel - zelfstandig - vennootschap - of in dienstverband, ev. statutair?), de wijze van openverklaring van een functie, de procedure van recrutering en selectie van kandidaten, enz… Stemt uw functie in haar verschillende aspecten overeen met de openverklaring ? Is de taakbeschrijving dezelfde ? Zijn er ontbrekende elementen ? Vraag daarover inlichtingen bij de Medische raad.



2. 	De soort gevallen waarin, de redenen waarom en de procedures volgens welke een einde kan worden gemaakt aan de rechtsverhoudingen tussen de beheerder en de ziekenhuis-geneesheren.



	Normaal is de duur van de overeenkomst van de ziekenhuisgeneesheer onbepaald. We herhalen evenwel onze bemerking betreffende de soms voorkomende situatie van een proefcontract voor bepaalde duur. Het verschil is belangrijk : bij onbepaalde duur zal de beëindiging tijdens de proefperiode een negatieve beslissing vergen bij dewelke normaal de wet een verzwaard advies van de Medische Raad vereist. Bij bepaalde duur zal een positieve beslissing van de beheerder vereist zijn, nl. een nieuwe overeenkomst (voor onbepaalde duur). Wordt er geen beslissing getroffen dan dooft de rechtsband uit op het einde van het (« tijdelijk ») proefcontract.



In statutair verband (unilaterale benoemingsakte) is de benoeming in principe voorzien tot de pensioenleeftijd (principe van vastheid van betrekking). Nochtans bestaan er verscheidene OCMW’s waar  de medici een juridisch statuut hebben dat berust op korte termijnsmandaten  van bv. 3 of 5 jaar. Sommige voorzien de stilzwijgende voortzetting, andere weer niet . In deze laatste gevallen moet de geneesheer dus telkenmale opnieuw benoemd worden. Vroeger kwamen dergelijke situaties frequenter voor dan nu. De gecoördineerde ziekenhuiswet van 7.08.1987 zelf, met het verzwaard advies van de Medische Raad bij de opstelling van de nieuwe ARRV, heeft hier dus merkelijk zijn invloed doen gelden.



De Nationale Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen (NPCGZ) heeft na langdurige besprekingen een verklarende nota (dd.8.11.1991) opgesteld betreffende de beëindiging van de rechtsverhoudingen, en meer bepaald omtrent het begrip « afzetting » (art. 125,7°) en de toepasselijkheid van de procedure van het verzwaard advies . Deze nota werd aan alle zieken-huisbeheerders en aan alle Medische Raden bezorgd. Aanleiding hiertoe was de vooral in Vlaanderen gevoerde discussie rond « gewone opzegging » versus « afzetting », ontstaan uit het « Rokazi-document » (Rooms-katholiek ziekenhuis) dat enkele maanden na de afkondiging van het « Statuut van de Ziekenhuisgeneesheer » (art 120 e.v. van de ziekenhuiswet) werd bekendgemaakt door het Verbond van Verplegingsinstellingen (V.V.I.).



	"Bijlage bij de brief d.d. 8.11.1991 betreffende de procedure ter beëindiging van de rechtsverhoudingen tussen de beheerder van een ziekenhuis en een ziekenhuisgeneesheer (Nota van de NPCGZ)



1. Materies te regelen in toepassing van art 30,§3 (niet limitatieve opsomming):

	-vrijwillige opzegging door de ziekenhuisgeneesheer;

	-overschrijding van de leeftijdsgrens;

	-beëindiging van een contract overeenkomstig criteria die in de Algemene 	 	Reglementering worden opgenomen;

	-sluiting van een ziekenhuisdienst of van een ziekenhuis.

In die gevallen waar de Algemene Regeling uitdrukkelijk beschikkingen bevat betreffende de beëindiging van rechtswege van de rechtsbetrekkingen tussen het ziekenhuis en de ziekenhuisgeneesheer, is, in principe, een nieuwe tussenkomst van de Medische Raad niet vereist.

2. Einde van de betrekkingen tussen het ziekenhuis en een ziekenhuisgeneesheer op initiatief van de ziekenhuisbeheerder:

	a) In het kader van een initiatief niet verbonden aan een procedure van afzetting om dringende reden: krachtens art. 127,§1 is het versterkt advies te vragen van de Medische Raad voor de toepassing van artikel 125,7°.

	b)In het kader van een procedure van afzetting om dringende reden: het is voldoende dat de beheerder, binnen de 3 werkdagen, kennis geeft van de dringende reden aan de voorzitter van de Medische Raad. Zoniet wordt het geval geregeld overeenkomstig punt 2a).

	De toepassing van deze procedure impliceert echter niet dat de betrokken ziekenhuisgeneesheer geen andere rechtsmiddelen kan gebruiken.  "



De nota van de NPCGZ onderscheidt twee soorten van beëindiging door de ziekenhuis-beheerder :



	-deze die gebonden zijn aan een welbepaald (objectief) criterium, als dusdanig vermeld in de Algemene Regeling (vb. beëindiging wegens bereiken van de leeftijdsgrens). Vermits omtrent deze gevallen de Medische Raad reeds een verzwaard advies heeft gegeven bij het opstellen van de ARRV, is dit niet meer vereist wanneer het geval zich voor een bepaald arts voordoet. 

	-deze die niet als een welbepaalde situatie werden gedefinieerd in de Algemene Regeling, en waarvoor bijgevolg de beslissing door de beheerder slechts getroffen worden na verzwaard advies van de Medische Raad, tenzij wanneer het een afzetting om dringende reden betreft, welke beslissing de beheerder kan treffen zonder voorafgaand advies van de Medische raad.



De ziekenhuiswet voorziet echter in art 125, 3e lid e.v. dat afzetting om dringende reden slechts mogelijk is wegens feiten die minder dan drie werkdagen bekend zijn aan de beheerder. De beslissing moet binnen de 3 werkdagen  na het ontslag ter kennis gegeven worden. De beheerder dient het bewijs te leveren van de redenen, evenals van de naleving van voormelde termijnen.



Sedert de verklarende nota dd 8.11.1991, is het aantal situaties vermeld in de ARRV bij dewelke de beheerder de rechtsverhoudingen eenzijdig kan beëindigen zonder verzwaard advies van de medische raad (en soms zonder enige vorm van vergoeding voor de geneesheer), aanzienlijk toegenomen. Vb. : sluiting van diensten of afdelingen wegens beslissing van overheidswege, doch soms ook de eenzijdig besliste overdracht van het ziekenhuis (fusieproblematiek) en zelfs de eenzijdige beslissing tot ontbinding van de uitbatende VZW!



Men stelt dus vast dat het verzwaard advies van de Medische Raad op het vlak van de beëindiging van de rechtsverhoudingen in een aantal gevallen niet vereist is, en dat de beheerder via de ARRV ruime mogelijkheden worden geboden  om dat verzwaard advies te ontwijken. Toch blijkt de overheid op dit ogenblik (ten onrechte) de mening toegedaan dat het adviesrecht van de Medische Raad m.b.t. afzetting van de ziekenhuisgeneesheer een overdreven bescherming biedt voor de artsen. Nochtans blijken de zeldzame conflictgevallen inzake beëindiging die de rechtbanken of de NPCGZ moeten behandelen, helemaal niet ingegeven door enig onvermogen vanwege de beheerder om een beslissing te kunnen treffen. Ze blijken eerder ingegeven door de onwil tot een oplossing te komen via overleg met de Medische Raad of via externe bemiddeling. Terwijl paritair overleg heden ten dage tot de normaalste bedrijfscultuur behoort, blijken sommige politici dit te willen verbannen uit de ziekenhuiswet. Wait and see.



De kandidaat-ziekenhuisarts zal in elk geval moeten nagaan of zijn individuele overeenkomst geen afwijkingen bevat t.o.v.de in de ARRV vermelde gevallen van beëindiging. Het gebeurt wel eens dat een beheerder via een individuele overeenkomst zijn vrij initiatiefrecht inzake opzegging van contracten wil verruimen. Dit is weliswaar onwettig.



Tenslotte vermelden wij nog de belangrijke toelichtende brief die de toenmalige Minister van Sociale Zaken, J.L. DEHAENE schreef aan de toenmalige VBS-Voorzitter Dr G. DESMAREZ (brief d.d. 7.4.1986). Het statuut van de ziekenhuisgeneesheer was net goedgekeurd in de Ministerraad.



"De opsomming van "afzetting van de geneesheer" bij die punten die tot verzwaard advies kunnen aanleiding geven is inderdaad bedoeld als een element van rechtszekerheid. Uit de openbare bespreking in de Senaat is echter duidelijk naar voor gekomen dat het parlement van oordeel is dat het beschermen van de rechtszekerheid via de procedure van (verzwaard) advies door de Medische Raad er niet toe mag leiden dat de beheerder niet dadelijk kan optreden indien er zich feiten voordoen die van die aard zijn dat ze elke verdere samenwerking tussen ziekenhuis en ziekenhuisgeneesheer onmogelijk maken. Het is in die hypothese - en alleen in die hypothese - dat het advies van de Medische Raad niet moet worden ingewonnen, omdat juist de beslissing tot afzetting wegens de zwaarwichtigheid der feiten geen uitstel duldt. Er is dus geen sprake van uitholling van de algemene regel van het verzwaard advies in geval van afzetting; de nieuwe tekst biedt daarentegen een oplossing voor een totnogtoe onopgelost gebleven vraag, nl. kan de beheerder door de verplichting van verzwaard advies verhinderd worden een beslissing te nemen die gelet op de aard van de feiten onmiddellijk moet kunnen genomen worden. De hypothese waarbij dergelijk optreden mogelijk wordt is dus aan zeer strikte voorwaarden verbonden. De nieuwe tekst laat dus helemaal niet toe langs deze weg in andere gevallen het verplicht advies van de Medische Raad te ontwijken. In de parlementaire bespreking is trouwens duidelijk naar voor gekomen dat de beheerder, indien hij op grond van dringende redenen, tot dadelijke afzetting overgaat zonder advies van de Medische Raad, voor de rechtbank de rechtmatigheid van zijn beslissing zal moeten aantonen indien deze door de betrokken geneesheer zou worden betwist.



Het is ook duidelijk dat de beheerder de juridische gevolgen zal moeten dragen indien de rechtbank zou concluderen dat de afzetting om dringende redenen niet voldoende gemotiveerd was."



3. De werkvoorwaarden, waaronder de ziekenhuisgeneesheren hun activiteit in het ziekenhuis verrichten met inbegrip van de standaardbepalingen betreffende de punten opgesomd in art. 131,§2. 



Het is misschien niet erg opvallend dat de individuele werkvoorwaarden niet onder §2 maar onder §1 van art. 131 vermeld worden in de ziekenhuiswet. Blijkbaar is hier een tekstverschuiving gebeurd, wat bewijst dat deze « werkvoorwaarden » destijds reeds een knelpunt vormden bij de besprekingen rond de ontwerpen tot wijziging van de wettekst.

  

Onder deze rubriek worden doorgaans de algemene bepalingen behandeld betreffende 

-	het activiteitsniveau (voltijds/ deeltijds), 

-	externe functies die nadelig kunnen zijn voor de activiteit in het ziekenhuis, 

-	de modaliteiten van samenwerking binnen de dienst, de verwijzing naar andere specialismen en o.m. voor technisch-diagnostische onderzoeken, 

-	de verplichtingen van het ziekenhuis m.b.t. het ter beschikking stellen van de nodige lokalen en medische uitrusting, evenals de verplichtingen vanwege de geneesheer om (alleen) hiervan gebruik te maken

-	of de rechten van de geneesheren m.b.t. het zelf aanschaffen van uitrusting,

-	de rechten en plichten van beheerder en geneesheren m.b.t. het personeel van de dienst en o.m. het gezag dat de arts  op het hem bijstaand personeel kan uitoefenen ;

-	verplichtingen  m.b.t. medisch dossier en minimale klinische gegevens ,

-	administratieve verplichtingen van de geneesheer t.o.v. de patiënten en de administratie,

-	verplichtingen van de geneesheren m.b.t. deelname aan de medical audit en stafwerking, enz…

-	de B.A.-verzekering, eventueel via collectieve polis,

-	de mogelijkheid van beroepsuitoefening in het kader van een rechtspersoon

-	de regelingen inzake continuïteit der zorgen en regelgeving inzake tijdelijke vervanging.

	-e.a.

In vele gevallen zal de kandidaat-ziekenhuisarts vaststellen dat de verplichtingen in de ARRV doorgaans zeer concreet gedefinieerd zijn, terwijl de rechten dikwijls vertaald zijn in de vorm van mogelijkheden die de voorafgaande toelating van de beheerder vereisen. Men informeert best bij de collegae van de dienst hoe de verschillende rechten bij hen worden toegepast. Vraag gelijkberechtiging met duidelijke afspraken in de individuele overeenkomst. Let wel : de ziekenhuiswet waarborgt « verworven rechten » op grond van voormalige rechtsverhouding van reeds gevestigde artsen. Deze verworven rechten worden doorgaans onder een algemene clausule in de ARRV toegekend voor de artsen aangeworven voor een bepaalde datum. Deze rechten kunnen bijgevolg bedoeld zijn als uitdovend.



Het ligt voor de hand dat een bepaling zoals « de beheerder stelt de nodige lokalen en uitrusting ter beschikking van de geneesheer », zeer vaag en interpreteerbaar is. U doet er best aan nadere concretisering hiervan te bedingen in uw individuele overeenkomst. Uiteraard kan de beheerder zich er niet toe verbinden de arts alles te bezorgen wat hij nodig acht. Maar de meest redelijke norm is dat de geneesheer minstens de verstrekkingen behorend tot de nomenclatuur van zijn specialisme kan verrichten. 



De aanschaf van medische uitrusting vergt het verzwaard advies van de Medische raad (art 125, 11°). Toch doet de kandidaat er best aan in de individuele overeenkomst te bedingen dat de keuze van de apparatuur onder de beste voorwaarden van kwaliteit en prijs zal gemaakt worden in overleg met de artsen van de dienst. Behalve voor verpleegdag-gefinancierde apparatuur zal de aanschaf immers gefinancierd worden lastens de honoraria.



4. De financiële schikkingen met betrekking tot de medische activiteit, met inbegrip van de wijze van vergoeding van de geneesheren, de wijze van inning van de honoraria en, in voorkomend geval, de kostenregeling alsmede de standaardbepalingen die hierop betrekking hebben.

 

De artikelen 132 t.e.m. 143 van de ziekenhuiswet behandelen uitvoerig de diverse basisbepalingen die onder deze hoofding worden opgesomd. Zo bepaalt art 132,§1 de vijf verschillende vergoedingsstelsels die in een ziekenhuis kunnen toegepast worden. Een afwijkend vergoedingsstelsel is dus onwettig. 



§2 van ditzelfde artikel stelt dat wanneer een ziekenhuis meer dan één van die vijf vergoedingsstelsels toepast, de keuze van het stelsel of de wijziging ervan wordt neergelegd in een schriftelijke overeenkomst tussen de geneesheer en de beheerder. In de meeste ARRV worden meerdere mogelijke stelsels voorzien, zodat het individueel contract « in principe » dan de keuze van het vergoedingsstelsel regelt. Let wel: de keuze wordt bepaald door beide partijen, niet door de beheerder alleen. Het gekozen stelsel wordt medegedeeld aan de Medische raad.



Weliswaar wordt in de ARRV vaak voorzien welke vergoedingsstelsels in de respectievelijke diensten worden toegepast, zodat ook in dit geval moet nagegaan worden of de individuele overeenkomst conform is aan de ARRV. Men aanvaardt best geen vergoedingsstelsel dat afwijkt van datgene wat toegepast wordt voor de collegae waarmee u samenwerkt (gelijkheidsbeginsel). Het ligt immers voor de hand dat verschillende vergoedingsstelsels binnen eenzelfde dienst niet alleen onverenigbaar kunnen zijn, maar ook spanningen en conflictsituaties kunnen veroorzaken, en in elk geval de gezonde samenwerking dreigen te verhinderen. In de klinische biologie is dit gelijkheidsbeginsel zelfs gesteld als een vergoedingsvoorwaarde voor bepaalde verstrekkingen.



De art. 133 t.e.m. 137, evenals 143 bepalen nader de beginselen van de centrale inning. De concrete organisatie en werking ervan wordt bepaald in het « Reglement van de centrale inning » (art 135 en 136). De kandidaat-ziekenhuisgeneesheer kan hieraan zelf dus niets veranderen. Wel kan het zijn dat in het ziekenhuis, naargelang de diensten, verschillende inningsstelsels worden toegepast. In dat geval moet de kandidaat dus weten welk stelsel op hem toepasselijk is.



Het « reglement van de centrale inning » moet luidens de ziekenhuiswet voorzien binnen welke termijn de honoraria aan de geneesheer moeten uitbetaald worden. Vanaf het verstrijken van die termijn is de wettelijke interest verschuldigd zonder dat een immorastelling vereist is. Verifieer dus bij uw collegae welke de normale betaaltermijn is. Het reglement voorziet eveneens binnen welke termijn de facturatie wordt ingediend (o.m. bij de ziekenfondsen). De betaaltermijn door de verzekeringsinstellingen via de derdebetalersregeling (DBR) is vastgelegd in het specifiek KB van 10.10.1986 over de DBR. Wettelijk is dit binnen de twee maanden volgend op de maand van ontvangst van de factuur. Gemiddeld komt de globale termijn neer op 3 à 4 maanden na de datum van prestatie. Informeer dus naar de gebruikelijke termijnen in het ziekenhuis en behoed u voor onaangename verrassingen. Er zijn echter periodes geweest - en soms nu nog in enkele nonchalant beheerde ziekenhuizen- waar deze betaaltermijnen opliepen tot ettelijke maanden, waarbij artsen geld moeten lenen om in hun bestaan te voorzien. In die omstandigheden werden bovendien aan de geneesheren interestlasten (financiering van de werkingskosten en personeel) aangerekend, daar waar de ziekenhuiswet een interestvergoeding aan de arts voorziet ! 



Belangrijk is dat de wet de centrale inningsdienst de verplichting oplegt « alle verantwoordingsstukken voor de verrichtingen die hem betreffen minstens om de drie maanden ter beschikking te stellen van elke betrokken ziekenhuisgeneesheer ».  Verifieer of een correcte en volledige, controleerbare informatie met de nodige periodiciteit voorhanden is.



Een vraag die in eerste orde moet gesteld worden is : voor wiens rekening worden de honoraria geïnd ? Voor rekening van het ziekenhuis (in dit geval is het ziekenhuis eigenaar) ? Of, voor rekening van de geneesheer ? Of nog, voor rekening van de rechtspersoon  van de geneesheer (vennootschap of innende artsen-vzw) ? In dit laatste geval is het noodzakelijk dit bij de individuele overeenkomst uitdrukkelijk te bepalen. Dit gebeurt bij voorkeur in een rechtstreekse overeenkomst gesloten met de rechtspersoon, waarbij de fysische persoon geneesheer niet het subject, maar het object is van deze individuele overeenkomst.



Worden de honoraria geïnd voor rekening van de geneesheer, dan is deze rechtstreeks en persoonlijk aansprakelijk voor de terugbetaling van ten onrechte aangerekende bedragen in het kader van de Z.I.V. (foutieve nomenclatuurtoepassing, vergissingen of bedrog).  Verifieer daarom nauwkeurig de feitelijke werking van het encoderings-, tarificatie- en facturatie-systeem dat in het ziekenhuis wordt toegepast, en welke de verdeling van de respectievelijke verantwoordelijkheden is. Het is immers meestal niet de arts die het facturatiesysteem bepaalt. Nochtans gebeurt het regelmatig dat facturatiefouten toe te schrijven zijn aan het software-systeem waarover alleen de centrale inningsdienst  beslist.



Tracht dus een engagement te bedingen waarbij het facturatiesysteem de conformiteit met de nomenclatuur waarborgt (toepassings- en cumulregels). En beding zo mogelijk dat het ziekenhuis het afgehouden deel van de honoraria terugbetaalt, en het gehele bedrag ingeval de fout aan de ziekenhuisadministratie is toe te schrijven. De beheerder zal evenwel willen staande te houden dat het afgehouden gedeelte de kosten dekken die door de verstrekkingen werden veroorzaakt.

NB : RIZIV-terugvorderingen kunnen 2 tot 5 jaar teruggaan, naargelang de aard van de inbreuk (foute toepassing of bedrog). Het zou niet de eerste maal zijn dat een jong arts nog maar net na zijn proefperiode al virtueel geruïneerd is.

 

Zo de erelonen geïnd worden voor rekening van een rechtspersoon (bv. vzw-ziekenhuis of vennootschap) dan is de situatie op het vlak van mogelijke ZIV-terugvorderingen enigszins anders : art 164 van de ZIV-wet voorziet dat de verstrekker en deze rechtspersoon samen hoofdelijk aansprakelijk zijn. 



Als de voor eigen rekening innende rechtspersoon de VZW ziekenhuis-uitbaatser is, zal deze laatste mede met de arts kunnen aangesproken worden. In dergelijke situatie moet de beginnende arts minstens kunnen bedingen dat elk van beiden hun contractueel deel van het honorarium  zullen terugbetalen.

Maar bovendien wordt best nagegaan welke impact de geneesheer concreet heeft op de nomenclatuur-administratie van het ziekenhuis. Wanneer de rol van de geneesheer zich in werkelijkheid beperkt tot het verrichten van « medische handelingen » en hij formeel en stricto sensu alleen de realiteit van deze handelingen attesteert (i.p.v. RIZIV-verstrekkingen en -codenummers), is feitelijk en juridisch alleen het ziekenhuis verantwoordelijk voor de aanrekening van de verstrekkingen aan de Ziekteverzekering. Alhoewel, in geval van betwistbare facturaties, dit nog een harde discussie én met de RIZIV-controle, én met het ziekenhuis, én met de hoofdgeneesheer zal worden.  Voor de facturatie zal de arts immers een schriftelijk mandaat moeten geven aan de hoofdgeneesheer die, volgens de RIZIV-reglementering de globale facturen moet ondertekenen onder de verklaring dat de bedragen aangerekend worden in overeenstemming met de regels van de ZIV. De inhoud van dat mandaat zal dus zeer belangrijk zijn maar ook de rechtsverhouding hoofdgeneesheer-ziekenhuis.



Tenslotte zal het financieel luik van de ARRV ook enkele bepalingen bevatten betreffende de tarieven die in het ziekenhuis toegepast worden, met bepaling van de gevallen bij dewelke het ereloon de Conventie- of  RIZIV-tarieven kan overschrijden. Deze bepalingen interfereren op dit ogenblik met het nieuwe art. 50bis van de ZIV-wet (wet Vermassen-Lenssens). Best informeert de kandidaat-ziekenhuisarts eerst bij de collegae van de dienst omtrent de concrete tariefmodaliteiten die toegepast worden, welke dan vergeleken moeten worden met de ARRV en de tekst van de individuele overeenkomst. Ook werden in uitvoering van de ziekenhuiswet informatieverplichtingen voorzien t. a. v. de patiënten.



Wat betreft de kostenregeling en de standaardbepalingen terzake bevat de ARRV doorgaans weinig meer dan een toelichtende parafrase van art. 140 van de ziekenhuiswet. De toepassing van dit artikel varieert echter naargelang de vergoedingsstelsels. De §§2,3 en 4 van art. 140 , nl. de bepaling van de kostentarieven in overeenstemming tussen beheerder en Medische Raad, evenals  van een (eventuele) bijdrage tot maatregelen om de medische activiteit in stand te houden of te bevorderen, zijn uitsluitend toepasselijk voor de artsen die onder de drie eerste  vergoedingsstelsels vallen. 



Voor de verdere betekenis van art 140 en de kostenproblematiek in het algemeen verwijzen wij naar het artikel terzake gepubliceerd in "De Geneesheer Specialist" nr 10 van december 1998 : "De basisregels van de kostenverrekening in ziekenhuizen".



 

Wat met fusies van ziekenhuizen?

�Stel dat de beginnend specialist in een ziekenhuis terechtkomt waar reeds koortsige onderhandelingen over een mogelijke fusie met een andere instelling aan de gang zijn. De hoofdbekommernis van de arts zal in zo’n situatie gaan naar de bestendigheid van zijn functie. Geen paniek, maar...



Normaal gaat de overname door de fusiebeheerder gepaard met de stilzwijgende of formeel schriftelijke overname van de bestaande overeenkomsten, tenzij andersluidend beding in de fusie-overeenkomst. De kandidaat of beginnend specialist zal dus zeker enerzijds bij de Medische Raad informatie moeten inwinnen omtrent de fusieovereenkomst (advies MR verplicht), en anderzijds moeten nagaan of de initiële overeenkomst die hem aangeboden wordt niet voor bepaalde duur is, bv. onder het voorwendsel dat « volgend jaar toch een nieuwe overeenkomst zal moeten ondertekend worden ». Die laatste verklaring is vermoedelijk juist, maar als de overeenkomst slechts loopt tot de invoegetreding van de fusie, kan de kandidaat daaruit ook afleiden dat het niet meteen de bedoeling is zijn functie door het fusieziekenhuis te laten overnemen (of anders gezegd, dat het ziekenhuis er zich niet wil toe verbinden hem in de fusie op te nemen).



Een tweede element waar de kandidaat moet rekening mee houden is dat een proefcontract op korte termijn kan opgezegd worden. Hij zal dus moeten nagaan of in de bestaande algemene regeling de beëindiging in geval van fusie ook het verzwaard advies van de medische raad vergt. Best stelt hij meteen bij het voorgestelde contract de vereiste dat hij wordt opgenomen in het fusieziekenhuis.

�Er zijn in feite een ganse reeks factoren waarmee moet rekening gehouden voor en na een fusie en waarop zelfs elke insider niet meteen een klare kijk heeft. De beheerder(s), directeur(s), hoofdgeneeshe(e)r(en), medische raden, diensthoofden, enz…trachten elk zo vlug mogelijk een duidelijke (vooral juridische) situatie te verkrijgen, maar elk vanuit zijn eigen kijk en met zijn eigen visie over « duidelijkheid », het geheel overgoten door twee of meer soms totaal verschillende bedrijfsculturen. De ziekenhuiswet is wel de leidraad, maar de chronologie past niet in ieders kraam.  Ook in deze is haast en spoed zelden goed. 



Een interessante beschrijving van het kluwen en de mogelijke zowel ordentelijke als verwarde scenario’s werd onlangs gegeven door Prof. Herman NYS, jurist, in het boek "Op maat gesneden - Samenwerking tussen ziekenhuizen in Vlaanderen voor de 21ste eeuw" uitgegeven door het Ministerie van de Vlaamse Gemeenschap, 1999.

We nemen hierna een paar passages over, onderbroken door enkele door ons gepleegde redactienootjes, uit Hoofdstuk II « De relaties tussen de ziekenhuisbeheerder en de ziekenhuisartsen bij fusie » 



"Art. 6 §1 van het KB van 31 mei 1989 houdende nadere omschrijving van de fusie van ziekenhuizen en van de bijkomende normen waaraan deze moet voldoen, legt aan de beheerders van de ziekenhuizen die deel uitmaken van de fusie, de verplichting op een overeenkomst af te sluiten. Deze overeenkomst wordt 'het fusieplan' genoemd. Zolang de fusie niet als zodanig erkend is, zijn de partners juridisch jegens elkaar derden. Het fusieplan kan dan ook worden beschouwd als 'een overeenkomst met derden'. Rekening houdend met de verplicht voorgeschreven inhoud van het fusieplan, is er geen twijfel mogelijk dat deze overeenkomst een weerslag heeft op de medische activiteit in het ziekenhuis. Op grond van art. 125, 12° en art. 126 is de beheerder dan ook gehouden het advies van de bestaande medische raad te vragen over het fusieplan. Het advies van de medische raad over een overeenkomst met een derde die een weerslag heeft op de medische activiteit, bindt de beheerder als zodanig niet".



Noot : De Medische Raad heeft inderdaad maar een gewoon adviesrecht over overeenkomsten met derden. Maar, zijn de partijen van het fusieplan en de fusierechtspersoon zomaar als een derde te beschouwen, als ze beide onder de ziekenhuiswet vallen en als het onbetwistbaar de bedoeling van de overeenkomst is deze tot partij van de rechtsverhoudingen met de artsen te maken ? Zijn deze bedingen wildvreemd aan de materies bedoeld bij art 130 van de ziekenhuiswet als het object van de overeenkomst ligt in de uitbating of het beheer zelf van het ziekenhuis? Het kan niet de bedoeling van de ziekenhuiswet, art. 125, 12°, om de beheerder de mogelijkheid te geven via een omweg (overeenkomst met een derde) de dwingende bepalingen van diezelfde wet te ontwijken. Een fusieplan bevat herstructurerings- en andere maatregelen, concrete engagementen en afspraken die rechtstreeks betrekking hebben op de bestaande ARRV’s, en die slechts tegenstelbaar kunnen zijn aan de geneesheren mits een verzwaard advies. De auteur beschrijft ten andere verder (onder 3.3.) zelf enkele scenario’s van onderlinge afspraken die op een nieuwe ARRV anticiperen, waaruit duidelijk blijkt dat zelfs in de voorbereidende fase de inspraak van de Medische Raad niet kan herleid worden tot een zwijgzaam advies over overeenkomsten met derden…

Maar laat ons eerst kijken naar wat er verder met de Medische Raad en de ARRV gebeurt (uittreksel "Op maat gesneden", Prof. H. NYS) : 



"3.1. Eén medische raad



Het fusieplan moet dusdanig opgemaakt zijn dat er van bij de totstandkoming van de fusie onder andere één beheerder, één directeur, één hoofdgeneesheer, één hoofd van de verpleegkundige diensten en één medische raad is voor alle ziekenhuizen samen die van de fusie deel uitmaken (art. 6 §3 KB 31 mei 1989). Deze bepaling houdt in dat op de dag dat de fusie tot stand komt, er één enkele medische raad dient te zijn. Een medische raad wordt verkozen en aan die verkiezingen gaat een vrij lange periode vooraf. Het houden van verkiezingen voor deze ene medische raad zolang de fusie niet is tot stand gekomen, is echter strikt genomen niet mogelijk. Om toch de medische raad te kunnen installeren bij de totstandkoming van de fusie, dient een beroep te worden gedaan op de mogelijkheid die wordt geboden door art. 5 § 6 van het KB van 10 augustus 1987 tot vaststelling van de regels met betrekking tot de samenstelling en de werking van de medische raad. Krachtens deze bepaling kan voor verschillende samenwerkende ziekenhuizen, op gemeenschappelijk en eensluidend verzoek van de beheerders en van de algemene vergadering van de ziekenhuisartsen, door de paritaire commissie ziekenhuizen�ziekenhuisartsen toestemming worden verleend om over te gaan tot de verkiezing van één enkele medische raad. Bij het verlenen van die gemotiveerde toestemming zal de paritaire commissie zich onder meer steunen op de integratie van de beheersstructuren en van de medische activiteiten in deze ziekenhuizen. Vermits er reeds een fusieplan werd goedgekeurd tussen de samenwerkende ziekenhuizen, is aan deze voorwaarde zeker voldaan en kan de toestemming moeilijk worden geweigerd.



Om een evenwichtige aanwezigheid van artsen uit de verschillende ziekenhuizen in de nieuwe medische raad te waarborgen, kan gebruik worden gemaakt van art. 5 §2 van dit KB. Daarin is bepaald dat 'ten einde in de medische raad een evenwichtige en representatieve samenstelling te garanderen, bijzondere modaliteiten (kunnen) worden vastgesteld, voorafgaand aan de verkiezingen van de medische raad, op voorstel van de algemene vergadering van ziekenhuisartsen en mits akkoord van de beheerder'. Eén van deze modaliteiten is het voorbehouden van een minimum aantal leden in de medische raad aan de artsen van elk van de samenwerkende ziekenhuizen.



[...]



3.3. Een nieuwe algemene regeling



In de algemene regeling betreffende de rechtsverhoudingen tussen het ziekenhuis en de ziekenhuisartsen moeten in principe alle aangelegenheden op dezelfde wijze worden geregeld voor alle ziekenhuisartsen. Dat vloeit a contrario voort uit art. 130 §2 tweede alinea, dat bepaalt dat 'in deze algemene regeling bepaalde aangelegenheden verschillend kunnen worden geregeld al naargelang het reeds in het ziekenhuis werkzame dan wel nog voor de eerste maal in het ziekenhuis aan te werven geneesheren betreft'. Maar ook om de doelstelling inzake 'de eenheid van concept, beheer en organisatie van het ziekenhuis' (art. 6 §2, 1°, c KB 31 mei 1989 � fusiebesluit) te kunnen verwezenlijken is een uniforme algemene regeling noodzakelijk. Behalve wanneer alle samenwerkende ziekenhuizen reeds een zelfde algemene regeling hadden, zal dus een nieuwe algemene regeling moeten worden vastgesteld.



Een algemene regeling wordt vastgesteld op initiatief van de beheerder, met inachtneming van de procedure die de betrokkenheid van de ziekenhuisartsen bij de besluitvorming regelt (art. 130 §2, eerste alinea). Dat impliceert dat de beheerder over de algemene regeling een advies dient te vragen aan de medische raad van het fusieziekenhuis (art. 125,1° en 126). Bovendien is de algemene regeling een aangelegenheid waarover de beheerder geen beslissing kan nemen dan na het volgen van de wettelijke overleg� en desgevallend bemiddelingsprocedure, indien de medische raad een schriftelijk en gemotiveerd advies heeft uitgebracht met een meerderheid van 2/3 van de stemgerechtigde leden waarbij de beheerder zich niet kan aansluiten (art. 127 §1).



Onder verwijzing naar deze algemene regeling moeten de rechten en de plichten van de individuele ziekenhuisarts en van de beheerder en ook de werkvoorwaarden van de ziekenhuisarts schriftelijk worden vastgelegd in een overeenkomst of in een benoemingsakte (art. 131 §1). Wanneer in de bestaande individuele overeenkomsten of benoemingsakten afspraken werden gemaakt die niet in overeenstemming zijn met de nieuwe algemene regeling, rijst de vraag welke regeling voorrang heeft. De vroeger bestaande individuele regeling of de nieuwe algemene regeling?



In de mate van het mogelijke zal men trachten dit probleem te vermijden door vóór de totstandkoming van de fusie de nodige afspraken te maken. Een mogelijkheid is dat de beheerder van het fusieziekenhuis met de artsen van het fusieziekenhuis een nieuwe individuele regeling aangaat die inhoudelijk aansluit op de algemene regeling. Dat impliceert wel dat de vroegere individuele regeling met deze artsen heeft opgehouden te bestaan, doordat hetzij vóór de fusie hetzij nadien door de respectieve beheerders deze regeling werd opgezegd. Daarmee wordt het probleem van de voorrang van de algemene of individuele regeling slechts vervangen door een zo mogelijk nog moeilijker probleem, nl. of de opzegging van een individuele regeling valt onder de adviesbevoegdheid van de medische raad en of het advies van de medische raad desgevallend door de beheerder dient te worden gevolgd. De opzegging van een ziekenhuisarts komt als dusdanig niet voor in de lijst van aangelegenheden waarover de beheerder voorafgaandelijk het advies moet vragen aan de medische raad. De afzetting is de enige manier om juridisch de rechtsverhoudingen te beëindigen tussen een beheerder en een ziekenhuisarts die in deze opsomming is opgenomen. Een afzetting is een sanctie, wat een opzegging niet noodzakelijk hoeft te zijn. Het zal in belangrijke mate afhangen van de lokale machtsverhoudingen of een opzegging zal worden ervaren als een verdoken afzetting met alle gevolgen vandien in verband met de betrokkenheid van de medische raad bij de besluitvorming.



Een andere mogelijke oplossing is dat de medische raden van de samenwerkende ziekenhuizen zich engageren om na de fusie een nieuwe algemene regeling, waarvan de inhoud dan wel reeds min of meer bekend is, na de fusie te aanvaarden. Afgezien van het feit dat de voorbereiding van de fusie door deze besprekingen veel langer kan duren, stelt zich de vraag naar de juridische waarde van dit engagement van de medische raden naar de individuele artsen toe. De medische raad heeft immers niet de bevoegdheid om namens de individuele ziekenhuisartsen overeenkomsten met de beheerder af te sluiten. Bovendien moet de nieuwe algemene regeling voor advies worden voorgelegd aan de nieuwe medische raad en die is niet gebonden door het engagement van de vroegere medische raden."



Noot : Een eerste vraag is of men bij een fusie werkelijk te maken heeft met « voor de eerste maal in het ziekenhuis aan te werven geneesheren ». Omdat de nieuwe uitbater een « nieuw ziekenhuis » is ? In dat geval zou dus bv. de medische raad kunnen beslissen (art 136) zelf de centrale inning van de honoraria te organiseren voor alle medische activiteiten !

De brief van Minister J.L. DEHAENE d.d. 7.4.1986 geeft een veelbetekende toelichting omtrent het begrip "voor de eerste maal aan te werven geneesheren" : "Uit wat hierboven is gezegd kan ook duidelijk worden geconcludeerd dat de toevoeging aan artikel (125, 7°) niet voor gevolg kan hebben dat op basis van het nieuw artikel 125, 7°, de beheerder alle geneesheren van het ziekenhuis zou kunnen ontslaan, en dan nog met de bedoeling ze in uitvoering van het nieuw artikel (130, § 3), opnieuw aan te werven onder voor hen ongunstiger voorwaarden! Dit is niet alleen een overdreven en scheefgetrokken interpretatie van het nieuwe artikel (130, § 3), dat is juridisch ook niet juist. Het nieuwe artikel (130, § 3) is precies zo geformuleerd dat de verworden situatie van de reeds aangeworven geneesheren ingevolge een nieuwe algemene regeling niet mag worden gewijzigd. Wel kan er een interpretatie-probleem oprijzen over de notie "nieuw aan te werven geneesheren". Het is juist dat zoals in uw brief vermeld, in bepaalde openbare ziekenhuizen de aanstelling der geneesheren voor een welbepaalde termijn geschiedt. Alhoewel dergelijk aanstellingen voor een bepaalde termijn, op zich niet strijdig zijn met het statutair karakter van die aanstelling, toch ben ik van oordeel dat een geneesheer die na een eerste aanstelling een nieuwe aanstelling voor bepaalde termijn kan bekomen, voor de toepassing van het nieuwe artikel (130, § 3) niet te beschouwen is als een "nieuw aan te werven geneesheer". Het moet wel degelijk gaan om een eerste aanwerving als ziekenhuisgeneesheer in een bepaald ziekenhuis."

Of het gelijkheidsprincipe uitsluitend kan leiden tot het invoeren van een nieuwe algemene regeling, zou genuanceerd moeten worden. Niets verhindert een « nieuwe » ARRV die de som is van deze die bestaan op elk van de campussen voor de fusie, en die toepasselijk is op alle artsen bij hun werkzaamheden op de respectievelijke campussen. 

Immers, meer dan een verandering van uitbatings-VZW is er tot dan niet gebeurd. Het nieuwe ziekenhuis is dikwijls 99% continuïteit en 1%  « eenheid van concept » wat bv. ook soms blijkt uit de nieuwe naam « Heilige Familie » waarbij  Maria en Jozef  tot campus worden herleid, voor een jaar of…vijf ? tien ?

Zo de artsen toch als voor de eerste maal aangeworven dienen te worden beschouwd, mag men niet uit het oog verliezen dat de nieuwe ARRV slechts kan invoegetreden na 9 maanden (art.128, § 4, 5e lid).



Wat het « concept » zelf en de « eenheid van organisatie » betreft, snijdt men al  dik in de vellen van de bestaande ARRV’s . Wat aantoont wat we hoger beweerden m.b.t. het verzwaard versus gewoon advies wegens overeenkomst met derden. Hier wordt een zonderlinge constructie bedacht. Men kan zich moeilijk inbeelden dat nieuwe elementen van de algemene regeling bestaanbaar kunnen zijn vóór de ARRV er zelf is.

Even verrassend is het voorstel vooraf « afspraken » te maken op basis van een virtuele ARRV. Afspraken met wie ? Hoe kan de beheerder een nieuwe « individuele regeling » aanbieden ter ondertekening als er geen nieuwe ARRV bestaat. Tenandere de zgn. type- « individuele regeling » zou niets anders zijn dan de type-bepalingen betreffende de elementen bedoeld bij art 130, gegoten in een individueel te ondertekenen vorm die uiteraard, zonder de wettelijke adviesprocedure omtrent dit ARRV-onderdeel, aangeboden zou worden onder de dwang van opzegging, en wel als een ware inbreuk op de bepalingen van de ziekenhuiswet.



De oude ARRV en de overeenstemmende individuele overeenkomst bieden de betrokken artsen de mogelijkheid om t.o.v. de nieuwe ARRV verworven rechten te bedingen. Wel ontstaat er een probleem voor deze geneesheren wanneer de oude ARRV de mogelijkheid tot beëindiging van rechtswege zou voorzien bij fusie, in welk geval dan geen nieuw verzwaard advies vereist zou zijn. Alhoewel niet erg logisch met de brief van J.L. DEHAENE (cfr. supra), is dit niet helemaal uitgesloten door de verklarende nota van de N.P.C.G.Z. d.d. 8.11.1991. In dat geval kunnen sommige artsen inderdaad het gevaar lopen om voor of na de fusie uit de boot te vallen. 

Lees daarom aandachtig de volgende passage (uit "Op maat gesneden", Prof. H. NYS) die een duidelijke samenvatting geeft van de dialectiek tussen de bestaande individuele rechtsband  van de geneesheer en de nieuwe ARRV die kan/moet ? voorzien worden in het kader van een fusieziekenhuis.  



"Hoe dan ook, de vraag welke van de twee regelingen, de vroegere individuele of de nieuwe algemene, voorrang heeft, zal moeilijk kunnen worden ontweken. Een algemene regeling is geen collectieve overeenkomst die tussen twee voor hun achterban representatieve partners werd afgesloten, zoals een collectieve arbeidsovereenkomst. Een algemene regeling is een beslissing van de beheerder, genomen na het volgen van de wettelijk voorziene procedure. Het gunstig advies van de medische raad hierover brengt niet met zich dat de algemene regeling een overeenkomst tussen beheerder en medische raad wordt. De ziekenhuiswet bepaalt niet dat een nieuwe algemene regeling automatisch doorwerkt in de bestaande individuele regelingen. Het is dan ook niet verwonderlijk dat de schaarse rechtspraak die omtrent dit probleem bestaat, aanvaardt dat een bestaande individuele regeling die afwijkt van een nieuwe algemene regeling, voorrang heeft op de laatstgenoemde. Haaks hierop staat de opvatting van de federale minister voor Volksgezondheid (M. COLLA, n.v.d.r.). In antwoord op een parlementaire vraag over deze problematiek antwoordde hij: 'Vroegere individuele overeenkomsten blijven verder uitwerking hebben in de mate er geen tegenspraak is met de nieuwe algemene overeenkomst (sic) en dit tot er nieuwe individuele overeenkomsten zijn afgesloten'. Dit impliceert dat vroegere individuele overeenkomsten niet meer gelden wanneer zij in tegenspraak zijn met de nieuwe algemene regeling. Er worden geen argumenten gegeven voor deze opvatting. In zijn antwoord geeft de minister tot slot nog de volgende raad: 'Er moet evenwel worden opgemerkt dat het tot de goede gang van zaken behoort dat, ten spoedigste, nieuwe individuele overeenkomsten, gebaseerd op de nieuwe algemene regeling, worden afgesloten'.



Dat veronderstelt wel dat de ziekenhuisarts bereid is om zo'n nieuwe individuele overeenkomst te ondertekenen. Indien hij daartoe niet bereid is, zou men een opzegging kunnen overwegen. Als deze opzegging een verdoken afzetting is, dan is een advies van de medische raad vereist. Vermits deze raad een gunstig advies heeft gegeven over de nieuwe algemene regeling, kan men verwachten dat deze raad eveneens een gunstig advies zal verlenen voor de opzegging. Meer dan een verwachting kan dat niet zijn, want de medische raad heeft niet meer dan een morele verplichting daartoe, zeker geen juridisch afdwingbare."



Noot : Een redeneerfout van ex-Minister Colla, zelfs als antwoord op een parlementaire vraag, is niet van aard om de inhoud van de wet te veranderen. Ons eigen scepticisme tegenover deze uitlating van M. COLLA is even groot als dat van de auteur, H. NYS. Verder menen wij dat de laatste passage de tegenstelling tussen oude en nieuwe regeling te sterk in een zwart-wit contrast uittekent. De nieuwe ARRV zal het resultaat zijn van uitvoerig overleg dat een evenwicht tracht te bekomen tussen verworven rechten en innoverende bepalingen. Zowel de beheerder als de Medische Raad zullen slechts geneigd zijn maatregelen te treffen tegen een geïsoleerd collega die een nieuwe overeenkomst weigert te ondertekenen, wanneer diens geldend contract elementen zou bevatten die effectief de normale redelijke gang van zaken zouden verstoren.



Voorts moeten we de verder geformuleerde algemene conclusie van het artikel bijtreden wanneer de auteur pleit voor het laten voortbestaan, gedurende een overgangsperiode volgend op de fusie, van de bestaande rechtsverhoudingen. Wij menen evenwel dat zulks binnen het huidige wettelijke kader niet mogelijk is, gelet op de feitelijke situatie waarbij fusieziekenhuizen nog gedurende verscheidene jaren op meerdere vestigingsplaatsen blijven voortwerken. Mits enkele aanpassingen vereist voor de coördinatie, is het mogelijk een nieuwe ARRV vast te stellen uit de bestaande elementen, eventueel gedifferentieerd naar de gebruiken op elke vestigingsplaats, en toepasselijk op alle geneesheren naarmate ze werkzaam zijn op de respectievelijke vestigingsplaatsen.     



Dr M. MOENS	J. VAN DEN NIEUWENHOF

Secretaris-Generaal	Administratief Directeur







Programma inzake gezondheidsbeleid BECOPRIVE

ziekenhuissector

(Bijlage I.B. nr 1999/23 van 9.11.1999 van Becoprivé,

 Belgische Confederatie der private verzorgingsinstellingen)



I.	Fundamentele principes : ethiek en coherentie



1.	Met alle betrokken partijen moet een coherent en previsioneel gezondheidsbeleid ingesteld worden zowel wat het ontwerp als de uitvoering van de programmatie-, erkennings- en financieringsregels betreft :

-	weigering van elk monopolie of uitsluitingsbeleid;

-	behoud van een gezonde competitie (principe van vrije onderneming);

-	inschatting van de reële gezondheidsbehoeften en de regionale specificiteit



2.	Eerbiediging van de vrije keuze van geneesheer door de zieke (neen aan het principe van de echelonnering), van de diagnostische en therapeutische vrijheid van de geneesheer, van de vrije uitoefening van de medische praktijk (behoud van het extramuraal ambulant systeem) in het kader van een niet gecommercialiseerde en kwaliteitsvolle geneeskunde voor de patiënt. Behoud van het zelfstandig statuut van de geneesheer, conditio sine qua non voor de vrije keuze van de zieke. 



3.	Herbepaling van de rol van het universitair ziekenhuis bij de functieverdeling van de ziekenhuiszorg.



4.	Herpositionering van de ziekenfondsen in de organisatie van de gezondheidszorg : de rol van de ziekenfondsen in de organisatie van de gezondheidszorg moet opnieuw in vraag gesteld worden



5.	Administratieve vereenvoudiging : afschaffing van de papierfactuur, versoepeling van alle controles, verlichting van alle statistische enquêtes en informaties die moeten worden meegedeeld, ...



II	DOEL : kwaliteit van de dienstverlening aan de patiënt



1.	Kwaliteit van de geneeskunde : inrichting van peer review in alle ziekenhuizen, externe evaluatie op objectieve basis, aanmoediging van een gepersonaliseerde geneeskunde waarbij de geneesheer zijn verantwoordelijkheid opneemt, behoud van de voortgezette navorming (accreditering)



2.	Kwaliteit van de verpleegkunde : opwaardering van het verpleegkundig beroep met het oog op een verbetering van de aanwerving, harmonisering van de opleiding van het verplegend personeel, voortgezette navorming.



3.	Kwaliteit van de ziekenhuisdienst : optimale kwaliteit beogen door de aanwezigheid van een bemiddelaar die door het ziekenhuis wordt aangeworven om de betrekkingen met de patiënten te harmoniseren en het invoeren van een interne audit die de kwaliteit waarborgt. 



III.	WERKWIJZE : een passende financiering van de ziekenhuizen



1.	De financiering van de algemene en psychiatrische ziekenhuizen moet aan volgende voorwaarden beantwoorden :



-	objectieve en niet-gepolitiseerde financieringscriteria;

-	prospectief opgevat voor de beheerder;

-	integrale financiering van alle verplichtingen waartoe het ziekenhuis reglementair of anders is gehouden (personeelsnormen, werken, SIS-kaart, EURO, ziekenhuisafval, ziekenhuisofficina, ...);

-	volledige financiering van daghospitalisatie

-	transparantie wat de identiteit betreft van diegene die betaling verschuldigd is (overheid, patiënt, geneesheer, ziekenhuis, ...): « Wie betaalt wat ? »



2.	Forfaitaire financiering van de exploitatiekosten is slechts denkbaar als ze op objectieve basis berust en als alle actoren (beheerders, geneesheren, ...) over voldoende middelen beschikken om een optimale kwaliteit van de zorgverlening te waarborgen.



3.	De uitbetaling van de financiering moet gebeuren via provisionele twaalfden



IV.	Rekening houden met alle partijen : het statuut van de ziekenhuisgeneesheer



1.	Actieve deelname van het artsenkorps aan het ziekenhuisbeheer (niet alleen om financiële redenen)



2.	In zijn hoedanigheid van virtueel werkgever van een derde van het ziekenhuispersoneel, zou het artsenkorps moeten deelnemen aan de onderhandelingen in het Paritair Comité van de gezondheidszorg.



3.	Verzet tegen elk beperkingsbeleid inzake supplementen van de geneesheren : de bepalingen « Vermassen » hollen het overeenkomstenstelsel tussen geneesheren en ziekenfondsen volledig uit, bedreigen het budgettair evenwicht van het ziekenhuis en brengen het gepersonnaliseerd aspect en de kwaliteit van de zorgverlening in gedrang.







new Executive Committee OF THE UEMS



In its Plenary Session in Vienna on October 22-23, 1999 the Management Council of the UEMS elected a new Executive Committee and new Vice-Presidents for the next 3 years.



The new elected officers are:

	President:			C. Twomey (IRL)

	Secretary-General:		C.C. Leibbrandt (NL)

	Liaison Officer:		L.P. Harvey (UK)

	Treasurer:			J.-Cl. Schaack (L)



The Vice-Presidents are:

	Ciro Costa (P)

	G.G. Hofmann (D)

	H.A. Holm (N)

	R. Salzberg (CH)



The past Secretary-General, Dr Robert Peiffer, was unanimously appointed honorary member of the UEMS according to article 10 of the Rules of Procedure on behalf of his outstanding work for the UEMS in the past 9 years. The UEMS will certainly miss him.







VerslagEN vergaderingEN van het BelGisch Verbond ter bevorderING van DE VriJ GeVestigde Geneeskunde



Verslag van de algemene vergadering van het BVVGG dd. 17.6.1999



1. Administratief deel



a) ontslag van het bestuur in functie



Naar gewoonte werd met de algemene vergadering overeengekomen om op het eerstvolgende bureau het bestuur te vernieuwen.



b) oproep voor kandidaten van de beroepsverenigingen



Zie tabel in bijlage



c) toespraak van de voorzitter



Vooreerst drukte de voorzitter zijn dank uit voor de aanwezigheid van al de aanwezige leden. Verder gaf hij een overzicht van de initiatieven van het BVVGG van het voorbije jaar waarbij hij tevens melding maakte van zijn voornemen om op korte tijd afscheid te nemen van zijn functie.



Hierop gaf hij het woord aan collega Erik Buntinx om een overzicht te geven van de antwoorden van de verschillende politieke fracties op de aan hen gerichte enquête omtrent de problematiek van de extramurale specialisten.

Hierbij kon opgemerkt worden dat de liberale partijen de grootste voorstanders zijn van de bevordering van de extramurale specialistische geneeskunde.

De partij Agalev scoorde verrassend zeer hoog doch hierbij werd ernstig voorbehoud gemaakt gezien er in hun programma zeer zwaar de nadruk gelegd wordt op enkele voor de extramurale specialisten onaanvaardbare standpunten zoals strikte echelonnering, substitutierecht, bevordering van alternatieve geneeskunde, liberalisering van euthanasie, forfaitaire geneeskunde en opheffing van de orde der geneesheren.

Verder opvallend was de bijzonder lage score van de christen democratische partijen in het bijzonder de CVP. Deze laatste partij trok duidelijk de kaart van de ziekenhuissector waarbij de invloed van Caritas als belangengroep duidelijk naar voren kwam.

Tenslotte werd nog opgemerkt dat de socialistische partijen geweigerd hebben op de concrete vragen te antwoorden en aldus manifest bleven steken in hun bekende ideologische retoriek.

Eerder anekdotisch was het feit dat het Vlaams Blok zonder nochtans door ons aangeschreven te zijn ook hun antwoord had ingediend en hierbij alle vragen maximaal positief heeft beantwoord. Dit werd mogelijks toch als demagogisch aanzien.



d) bemerkingen van de uittredende bestuursleden



De beide vice-voorzitters collega Van Durme en collega Loraux benadrukten persoonlijk de verdiensten van de voorzitter. Zij vroegen hem dan ook expliciet om zijn mandaat alsnog gedurende een zekere tijd verder op te nemen zodat de belangen van de extramuraal werkende specialist maximaal zouden kunnen verdedigd worden.



2. Rondetafelgesprek



a)	SIS-kaart en substitutie : toespraak van de heer apotheker D. Broeckx, vertegenwoordiger van de APB



De heer Broeckx was zo vriendelijk om voor onze algemene vergadering een erg verhelderende toespraak te houden omtrent de historiek en de actuele stand van zaken van de SIS-kaart. 

Hierbij kwamen vooreerst typische Belgische wantoestanden aan de oppervlakte omtrent beleid en uitvoeringsbeslissingen. 

Tevens konden wij vernemen dat het project in feite met het APB is ontwikkeld en dit mede in het belang van de apothekers gezien zij door middel van dit systeem geen onzekerheid meer kennen ten aanzien van de terugbetaling van de door hen uitgevoerde voorschriften daar zij rechtstreeks kunnen inloggen op een centrale computer die hen de toestand van de mutualiteitsverzekering van de patiënt kan aangeven. Tevens hebben ze hierbij verkregen dat zij bij dergelijke raadpleging steeds een gewaarborgde terugbetaling krijgen ook al blijkt achteraf de aansluiting van de patiënt niet in orde te zijn. 

Ook werd door een lid van de vergadering opgemerkt dat men door middel van de SIS-kaart geen medicatie meer kan aanleggen in zijn praktijk voor welbepaalde patiënten bv. in het kader van een injectiekuur. De patiënt dient zich immers steeds met zijn SIS-kaart aan te bieden bij de apotheker. Dit is duidelijk een probleem voor die patiënt die de extramurale specialist buiten zijn woonomgeving consulteert. 

Verder werd benadrukt dat dit systeem geen verdere impact heeft ten aanzien van de concrete werking van de extramurale specialist gezien de invoering van het systeem bij de geneesheren zelf niet wordt overwogen.



Wat de problematiek van het substitutierecht betreft werd door de heer Broeckx aangegeven dat het APB voorstander is van een vorm van selectierecht ten aanzien van generische geneesmiddelen gezien de toekomstige veelheid aan generische preparaten waardoor de aanleg van een stock van elk voorhanden zijnd product onmogelijk zal zijn. 

Hierbij zou radicaal afgestapt worden van het recht op substitutie van een specialiteit maar wel de mogelijkheid gegeven worden aan de apotheker om het ene generische geneesmiddel te vervangen door het andere indien daarvoor tenminste geen op het voorschrift aanwezig zijnd bezwaar wordt gemaakt door de voorschrijvende arts.

Hierbij wordt in zekere zin de vrijheid van therapie geschaad.

Tevens viel het op hoezeer ook hier weer een bepaald economisch belang voor de apothekers speelt. Anderzijds merkte de heer Broeckx op dat de farmaceutische industrie de prijzen van zijn specialiteiten kunstmatig hoog houdt omdat men reeds voorafgaandelijk rekening houdt met een belangrijke marktinname door kopieën en generische alternatieven.



b) Globaal Medisch Dossier



Collega Moens, voorzitter van de BVAS, gaf een erg verhelderend historisch overzicht van het ontstaan en de problematiek van de globaal medisch dossier.

Hierbij benadrukte hij het feit dat alle maar dan ook alle politieke partijen achter deze maatregelen staan. Aldus is het politiek onhoudbaar om hiertegenover volledig verwerpend te staan.

Op een overtuigende manier gaf collega Moens aan hoezeer men de schade ten aanzien van de vrije geneeskunde heeft trachten te beperken en hoezeer men dit ook in de toekomst zal trachten te doen met alle mogelijke middelen.

Vanuit de algemene vergadering kwamen dan ook geen kritische opmerkingen bij deze toelichting. Wel werd nogmaals de frustratie geuit omtrent het gebrek aan realistische kijk vanwege de politieke en mutualistische formaties op het dagdagelijks medisch verzorgingsgebeuren. Ook het feit dat de dagdagelijkse inzet van de in het veld werkende extramurale specialist op geen enkele manier wordt erkend kwam nogmaals tot uiting. Hierop bevestigde collega Moens dat hij in het overleg dat hij 's anderdaags met de informateur de heer Louis Michel had, het belang van de extramurale geneeskunde sterk zou onderlijnen. Gezien de ons hierna bereikte tekst van het memorandum van de heer Moens aan de informateur werd ons sterk vertrouwen dienaangaande zonder meer bevestigd.



Dr Erik Buntinx, Secretaris





Verslag van de bureauvergadering van het BVVGG – Dinsdag 31 augustus 1999



1. Algemene vergadering dd. 17/6/1999 : verslag in bijlage



2. Samenstelling van het nieuw bestuur



Op voorstel van de voorzitter collega Dr. Debois en met collectief akkoord werden volgende personen weerhouden als bureauleden :

Jacques Debois, Willy Page, Jacques De Smedt, Bitar Nabil, Daniël Candaele, Robert Loraux, Yves Deroux, Samili Kambyse, Bernard Maillet, Paul Vandurme, Vincent Martin, Paul Lievens, Guy De Neve, Eric Van Melkebeke, Charles Dreze, Christiane Wille, Erik Buntinx, Michel Houart, Devos.

Een actieve participatie aan de concrete werking van onze beroepsorganisatie was bepalend voor de samenstelling van het bureau.



Hiernaast stelde de voorzitter de vernieuwing van zijn mandaat in vraag. Gezien zijn lange staat van dienst en vooral zijn talrijke engagementen in allerhande beroeps- en beleidsorganen vond hij het opportuun om het voorzitterschap op relatief 	korte termijn over te kunnen dragen. Anderzijds was hij bereid rekening te houden met het feit dat hij tot op de heden de best geplaatste collega is om de belangen van de extramurale specialisten te verdedigen gezien zijn uitgebreide kennis van en ervaring met de verschillende beleid� en beslissingsorganen.

Aldus was hij bereid om het voorzitterschap gedurende nog maximaal 2 jaar verder op te nemen. Wat betreft zijn opvolging droeg hij expliciet collega Erik Buntinx voor op basis van zijn gewaardeerde inspanningen omtrent de enquête ten aanzien van de politieke partijen en zijn bereidheid tot een combatieve strijd voor de belangen van de extramurale specialisten. In afwachting van deze opvolging droeg de voorzitter collega Dr. Erik Buntinx dan ook voor als eerste secretaris belast met 	de opstelling van de dagorde, verslaggeving, beleidsdocumenten en persartikelen.

Geen enkel bureaulid maakte ten aanzien van dit concrete voorstel enig bezwaar zodat het eenstemmig werd goedgekeurd.

Verder werd naast de aanduiding van collega Erik Buntinx als Nederlandstalige secretaris collega Bitar Nabil aangeduid als Franstalige secretaris.

Collega Daniël Candaele werd herbevestigd in zijn functie van penningmeester alsook collega Robert Loraux en collega Paul Vandurme als vice-voorzitters.



�3. Globaal medisch dossier



Vooreerst werd door de voorzitter gemeld dat het Koninklijk Besluit van 3/5/1999 aangaande het GMD op 17/7/1999 in het Belgisch Staatsblad is verschenen. 

Opgemerkt werd dat er in het Koninklijk Besluit geen enkele verwijzing vermeld staat betreffende de verantwoordelijkheid van de dossierhoudende huisarts wat betreft briefing en doorwijzingsmodaliteiten ten aanzien van de specialist. Alsnog wensen wij hier in de toekomst op te wijzen gezien, zoals collega Vandurme opmerkte, deze elementen vandaag de dag meestal op nog vaak middeleeuwse wijze gebeuren.



Het vroeger geopperde voornemen om via het VBS bij de Raad van State klacht in te dienen ten aanzien van dit Koninklijk Besluit werd niet meer weerhouden gezien men in wezen geen majeure juridische bezwaren kan aandragen.



Collega Erik van Melkebeke herhaalde tenslotte nogmaals zijn wens om vanuit onze beroepsorganisatie mee te ijveren voor het opzetten een elektronisch medisch dossier geïntegreerd in een globaal netwerk waartoe elke arts die geconsulteerd wordt door een patiënt toegang zou kunnen hebben. Gezien de grote gevaren wat betreft het doorbreken van het medisch geheim alsook wat betreft de modifiëring van informatie door de collega�beheerder van het elektronisch dossier werd dit voorstel niet weerhouden.



4. Discriminatie van de extramurale geneeskunde : finalisatie van de twee documenten



Aan collega Erik Buntinx werd de opdracht gegeven om vanuit de twee documenten met name "ambulant versus opgenomen" en "overzicht van de discriminatorische tendensen tegenover de extramurale specialisten" een synthesetekst te maken die dienst kan doen als werktekst ten aanzien van het beleid en als persdocument.



In bijlage vindt U hiervan een ontwerp.



5.a. Belgacomactie



Gezien er werd vastgesteld dat er nog geen schrijven is vertrokken aangaande de vraag van Belgacom, om een specialiteitsgerichte vermelding te maken van de artsen in haar gidsen werd afgesproken dat collega Erik Buntinx in samenwerking met administratief directeur Jos Van den Nieuwenhof dit schrijven zou finaliseren en versturen. Ook hiervan vindt U in bijlage een kopie.



5.b. Ethiekcommissie 



Bij gebrek aan belangstelling en vooral omwille van de onoverkomelijke moeilijkheid om te voldoen aan de samenstellingseisen werd afgezien van het idee om een ethiekcommissie op te richten voor de extramurale specialistische geneeskunde.



6. Plannen en voorsteIlen voor 1999�2000



Bij gebrek aan tijd werd hierover geen verdere discussie gevoerd.



Via dit verslag hou ik eraan om enkele ideeën die in het verleden zijn geopperd te weerhouden met name :



�	het probleem van de repetitieve voorschriften voor chronische patiënten

�	standpunt ten aanzien van het substitutierecht

�	persactie omtrent de enquête van de politieke partijen

�	overleg met de politieke verantwoordelijken uitgaande van de toezeggingen bij de politieke enquête en dit vertrekkende van hun concrete antwoorden alsook van de synthesetekst omtrent de discriminatie van de extramurale geneeskunde.



7. Echelonnering (toegevoegd agendapunt)



Vooreerst merkt de voorzitter op dat collega Marc Moens in zijn memorandum ten aanzien van de informateur enkele zeer positieve standpunten heeft ingenomen ten aanzien van de positie van de extramurale specialist met name :

1. de echelonnering zoals tot op heden gefundeerd op een tegenstelling huisarts�specialist zal globaal duurder uitvallen voor de sociale zekerheid gezien de patiënt vooral verwezen zal worden naar het ziekenhuis of naar een ziekenhuisspecialist in plaats van de patiënt steeds trachten zelf te behandelen als dat mogelijk is.

2. het begrip eerste lijn moet grondig herdacht worden met name de echte eerste lijn is de ambulante intellectuele activiteit waaronder wij bedoelen de raadpleging van de arts, huisarts of specialist (is intellectuele act plus minimale randactiviteit). Tweede lijn wordt dan de ambulante medisch technische activiteit en derde lijn wordt de ziekenhuisopname. De overgang van eerste naar tweede lijn zou een intercollegiale wisselwerking tussen huisarts en specialist vergen.



Het bureau toont zich erg verheugd omtrent het feit dat collega Marc Moens als vertegenwoordiger van het BVAS ten aanzien van de informateur deze stellingen heeft verdedigd.



Hierbij wordt opgemerkt dat er in het medisch landschap duidelijk een tendens is tot een tweedeling met de aan de ene kant de ziekenhuissector en aan de andere kant de huisartsengroep. Bedoeling hierbij is om vanuit een corporatistische reflex ieder zijn gebied strikt te laten afgrenzen waardoor de extramuraal werkende specialist het kind van de rekening wordt. Beide groepen hebben immers dan de mogelijkheid tot het boeken van winst.

Aldus is het van absoluut en acuut belang dat de extramurale specialist zijn plaats in het medisch landschap opeist en dit door middel van structurele maatregelen.

Dit wordt dan ook de uitdaging voor het BVVGG in de nabije toekomst.



8. Voorbereidende bureauvergadering (toegevoegd agendapunt)



De voorzitter stelt voor om voorafgaandelijk aan een algemene bureauvergadering een samenkomst te organiseren met de voorzitter, de twee vice-voorzitters, de twee secretarissen en de schatbewaarder.

Hiervoor werden nog geen verdere afspraken gemaakt.



9. Volgende bureauvergadering 



Dinsdag 19 oktober 20.00 stipt.

Dr Erik Buntinx, Secretaris





Verslag van de bureauvergadering van het bvvGg – donderdag 21 oktober 1999



1. Verslag van de bureauvergadering dd. 31/8/1999



Buiten de noodzakelijke vermelding van de aan� en afwezigheden werd het verslag in zijn geheel aanvaardt.



2. Verslag algemene vergadering dd. 17/6/1999



Idem punt 1



3. Platformtekst



De bespreking hiervan werd opgeschoven naar de volgende bureauvergadering omwille van tijdsgebrek.



4. Belgacomactie



Gezien de recente uitspraak van de Nationale Raad van de Orde der Geneesheren op de basis van een vraag door de voorzitter van het VBS menen we te mogen concluderen dat de Nationale Raad akkoord is met de publicatie van specialiteitsgerichte lijsten in de diverse telefoongidsen. De bedoeling is alzo de juiste medische activiteit van de arts naar de patiënten te verduidelijken. 

Hierdoor werd door het bureau besloten om opnieuw in contact te treden met Belgacom zelf alsook met Promedia ten einde een afspraak te kunnen maken om in de volgende editie van de diverse telefoongidsen de gewenste specialiteitsgerichte vermeldingen te maken.



5.		Voorstelling van het ideeëngoed van de heer Dr. J. Stevens zoals gepubliceerd in zijn boek



Op uitnodiging van onze voorzitter lichtte collega Dr. Stevens zijn ideeën toe omtrent een nieuw systeem van gezondheidsorganisatie.

Hierbij stelt hij een cybernetisch systeem voorop dat functioneert vanuit een auto-organisatie met spontane interacties tussen de spelers in plaats van de huidige pyramidale structurering van het medisch landschap. Aldus stelt hij een bottum-up systeem voor tegenover een top-down voorop.

Deze reorganisatie lijkt hem noodzakelijk zowel vanuit het objectieve als subjectieve bestaan van de nood bij de patiënten en het behoud van de onafhankelijkheid van de spelers.



Verder pleit hij voor een absolute splitsing van de klinische en technische praktijk op voorwaarde dat de eerste voldoende goed gehonoreerd wordt.



Onze voorzitter merkte bij dit alles op dat dit geheel goed beantwoordt aan de stellingen van het BVVGG.

Verder stelde hij dat het vandaag de dag de technici zijn die aan de top van de beleidsorganisaties staan vooral omwille van het feit van de tijdsbeschikking.

Tenslotte merkte men nog op dat de implementatie van een dergelijk model binnen de concrete context met zijn diverse belangen niet evident is.



6. Artsenkrant



De voorzitter merkte op dat Artsenkrant reeds een langer lopend initiatief heeft van een intramuros editie.

De vraag werd gesteld waarom er ook geen extramuros publicatie wordt opgezet.

Hieromtrent zouden ook de nodige contacten kunnen gelegd worden.



7.	Conventie tussen de socialistische en christelijke Franstalige mutualiteiten en welbepaalde ziekenhuizen



Binnen het kader van de aanvullende verzekering hebben bepaalde mutualiteiten een conventie afgesloten met verzorgingsinstellingen om al dan niet gehele terugbetalingen te verrichten van het remgeld.

Hierbij werd de vraag gesteld of dit binnen het wettelijk kader hoedanook kan.

Er zal dan ook tijdens de volgende bureauvergadering nagedacht worden omtrent de noodzakelijke politieke, publieke en/of juridische acties dienaangaande.

Intussen is het duidelijk dat een dergelijke evolutie de positie alsook de bestaanszekerheid van de extramuraal werkende specialisten zeer ernstig in het gedrang brengt.

Een formele reactie dienaangaande is dan ook absoluut noodzakelijk.



8. Volgende bureauvergadering



Dinsdag 30/11/1999 om 20.00 uur stipt.

Dr Erik Buntinx, Secretaris







Wetenschappelijke Prijs Pharmacia & Upjohn N.V.



REGLEMENT



Art. 1. �	Op initiatief van de Firma Pharmacia & Upjohn N.V. kent het Nationaal Fonds voor Wetenschappelijk Onderzoek een Wetenschappelijke Prijs Pharmacia & Upjohn van 1.000.000 BEF toe.



Art. 2. �	Deze prijs is bestemd voor een innoverend project in het domein van de fysiopathologie dat nieuwe therapeutische perspectieven opent inzake humane geneeskunde.



Art. 3. �	De Prijs zal door de Raad van Bestuur van het N.F.W.O. worden toegekend op voorstel van de bevoegde Wetenschappelijke Commissie en volgens de in het Nationaal Fonds geldende reglementen en jurisprudentie. In geval de Jury van oordeel is dat geen enkel van de voorgestelde projecten voldoet aan de gestelde eisen, zal de prijs niet toegekend worden.



Art. 4. �	Het project kan voorgesteld worden door een individueel onderzoeker of door een ploeg van maximum 3 onderzoekers. De kandidaten dienen houder te zijn van een universitair diploma in de Geneeskundige, Farmaceutische, Biologische of Biochemische Wetenschappen en mogen maximum 45 jaar oud zijn.



Art. 5. �	De prijs zal voor de helft dienen als beloning van de laureaat; de andere helft is bestemd voor het laboratorium van de begunstigde.



Art. 6. �	Het project dient uitgevoerd te worden aan een Vlaamse Universiteit vermeld in art. 3 van het decreet betreffende de universiteiten in de Vlaamse Gemeenschap dd. 12 juni 1991.



Art. 7. �	Het ingediende project mag niet gefinancierd worden door andere instanties dan universitaire instellingen.



Art. 8. � 	De kandidaturen dienen, op de daartoe bestemde formulieren en onder vertrouwelijke omslag, op het secretariaat�generaal van het N.F.W.O., Egmontstraat 5 te 1000 Brussel, ingediend te zijn vóór 1 februari 2000.



Art. 9. �	Alle eventuele problemen in verband met de ontvankelijkheid van de ingediende kandidaturen, alsook deze omtrent de toekenning van de prijs zelf, worden, zonder mogelijkheid van verhaal, door het N.F.W.O. beslecht.



Art. 10. �	De laureaat verbindt er zich toe eerst de Firma Pharmacia & Upjohn N.V. in kennis te stellen van de resultaten die leiden naar toekomstige therapeutische ontwikkelingen.







Uitreiking van WetenschApelijke PrijZEN – 27.10.1999



De Wetenschappelijke Prijs Therabel n.v. � Divisie Therabel Pharma n.v. wordt toegekend aan :



De heer Stefan JANSSENS, Doctor in de Geneeskunde, Geaggregeerde voor het Hoger Onderwijs, Deeltijds hoofddocent aan de Katholieke Universiteit Leuven, Adjunct�kliniekhoofd aan de Katholieke Universiteit Leuven



voor zijn werk :



"Ontwikkeling van intracoronaire adenovirus�gemedieerde gen transfer technologie in de behandeling van restenose na percutane ballon angioplastie en intracoronaire stenting".



Ballon dilataties en stent implantaties zijn zeer frequent toegepaste interventionele behandelingen voor patiënten met kransslagadervernauwingen waarbij op een mechanische manier het aangetaste bloedvatsegment wordt opengerokken. In 25 tot 40 % van deze interventies treedt er binnen de eerste maanden een nieuwe vernauwing op door ongecontroleerde weefselaangroei in de bloedvatwand met heroptreden van de klachten en risico op een hartaanval. Farmacologische behandelingsstrategieën bleken tot heden ineffectief om dit proces te onderdrukken. Door een betere kennis van de onderliggende moleculaire mechanismen en de recent ontwikkelde gen transfer technologie is het mogelijk om lokaal in de beschadigde vaatwand een "therapeutisch" gen toe te dienen dat de ontwikkeling van deze complicatie kan terugdringen. Initiële resultaten in relevante proefdiermodellen van kransslagadervernauwing hebben bemoedigende resultaten getoond met het gen dat de aanmaak van het stikstof�oxide�synthase eiwit controleert en de grootste uitdaging bestaat erin de veiligheid en effectiviteit van deze strategie in patiënten te onderzoeken.





De Wetenschappelijke Prijs Bio�Therabel/AstraZeneca wordt toegekend aan :



De heer Jacques DEVIERE, Docteur en Médecine, Licencié spécial en Médecine interne, Agrégé de l'Enseignement supérieur, Chef de service aan de Université Libre de Bruxelles



voor zijn werk :



"Pro� en anti�inflammatoire cytokines in hepatische ischemie�reperfusie, alcoholische cirrose en experimentele hepatopathieën".



De cytokines zijn kleine peptiden die afgescheiden worden door heel wat cellen en die pleiotrope eigenschappen bevatten. Ze spelen een essentiële rol in het ontstaan van leveraandoeningen. Verscheidene cytokines hebben een pro�inflammatoir effect door het induceren van de aanvoer van immunocompetente cellen en het bevorderen van de cellulaire necrose. Deze werking wordt echter tegengegaan door andere cytokines die een beschermend effect vertonen tijdens de ontstekingsreactie en deze aldus reduceren. Het interleukine 10 is het prototype van de anti�inflammatoire cytokines. Wij hebben aangetoond dat dit interleukine in grote hoeveelheden kan gesecreteerd worden ter hoogte van de lever en dit tijdens het verloop van de reperfusie die volgt op de transplantatie. De experimentele toediening ervan aan de donor, voorafgaande aan het wegnemen van het orgaan, kan ervoor zorgen dat de letsels veroorzaakt door de ischemie�reperfusie verminderd worden. Deze eigenschap kan belangrijke gevolgen hebben voor de klinische praktijk in deze tijd van een tekort aan organen. Interleukine 10 wordt eveneens, maar op een inadequate wijze, gesecreteerd in geval van chronische hepatopathie. Bij experimentele vormen van hepatopathie die gelijken op acute hepatopathie die men bij de mens kan terugvinden, kon men aantonen dat dit cytokine een beschermende rol speelt wanneer het toegediend wordt op het ogenblik van het veroorzaken van de hepatopathie. Deze eigenschappen zorgen ervoor dat nieuwe wegen ingeslagen kunnen worden voor wat betreft therapeutisch onderzoek in de hepatologie met als doel het beïnvloeden van ernstige acute hepatitis en de laattijdige gevolgen van chronische hepatopathieën.







WETENSCHAPPELIJKE VERGADERINGEN



Vibrant Soundbridge Implant Workshop

Thursday 20 January 2000 – Nijmegen (The Netherlands)

 

Program : History, present status, selection criteria and preoperative counselling – Design and physics of the Soundbridge and floating mass tranducer – European series. Surgical approach - Clinical data – European series. Audiological data – Technical features of the 304 and the fitting procedure – USA-series. Clinical and audiological data – Vibrant Soundbridge experience in Hannover and Antwerp – Patients reports. Presentation of three patients – Panel Indications-Pittfalls-Costs-Financing.



Information : ORL Department, University Hospital, c/o Mrs. D. Robinson, P.O. Box 9101, 6500 HB Nijmegen, the Netherlands – tel. : 00.31.24.3614934 – fax : 00.31.24.3540251 – E-mail address : D.vanderpol@kno.azn.nl





12th Annual Mount Sinai Comprehensive Course on Head and Neck Reconstruction

March 4-12, 2000 – New York



Schedule :	March 4-5, 2000 :	Workshop on Craniofacial Plating, Osseointegrated Implants, and BoneSourceTM

	March 6-10, 2000 :	Pedicled and Free Tissue Transfer in Head and Neck Reconstruction

	March 11-12, 2000 :	Basic Course in Microvascular Surgical Techniques

Information :	The Page and William Black Post-Graduate School of Medicine, Mount Sinai School of Medicine, Box 1193, One Gustave L. Levy Place, New York, NY 10029

	Tel. 00.1.212.241.6737





45th Annual Comprehensive Sinus Surgery Course

March 13-17, 2000 – New York



Objectives : In-depth study of the surgical anatomy, pathology and radiology of the paranasal cavities and endonasal, peroral, and external approaches for the management of inflammatory, congenital, traumatic, and neoplastic nasosinal disease. The endoscopic section covers basic and advanced techniques including frontal sinusotomy, orbital decompression, dacryorhinocystotomy and repair of CSF leaks. Endoscopic sphenoethmoidectomy with conventional and power instrumentation.



Information :	The Page and William Black Post-Graduate School, Mount Sinai School of Medicine, Box 1193, One Gustave L. Levy Place, New York, NY 10029 Tel. 00.1.212.241.6737





Orthopaedica Belgica

SO.R.B.C.O.T. – B.V.O.T.

Namur – May 25 & 26, 2000





New Programme : 

24 May : Reconstruction Operations for Flatfoot

25 May : Revision Total Knee Arthroplasty

26 May : Complications in Lumbar and Lumbosacral Fusion : Discussion and Treatment

Simultaneous translation English - French - English



INFORMATION :

Dr Jean-Pierre Ghosez – tel. 081/30.51.40, fax : 081/30.60.92, E-mail : jpghosez@freegates.be



ORGANISATION : DISERVE : Laurence VAN HAVERE : E-mail : diserve.congress@cenim.be – tel. : 081/74.34.95 – Fax : 081/74.24.00.







AANKONDIGINGEN



99083	FRANCE (83500 La Seyne Sur Mer) : CARDIOLOGUE installé depuis 23 ans - plateau technique non invasif - recherche ASSOCIE(E) AVEC PRATIQUE VASCULAIRE. Conditions favorables. Dr Yves Fredouille : cabinet : 00.33.4.94.94.75.75 – fax : 00.33.4.94.30.66.88 – Domicile : tél. & fax : 00.33.4.94.30.88.92 – E-mail : yfredou@club-internet.fr



99090	FRANCE : Clinique mutualiste "La Roseraie" située dans le Rhône, à proximité de la montagne et à 3 h à peine de la mer, M.C.O. de 70 lits, participant au service public hospitalier, recherche 1 ANESTHESISTE-REANIMATEUR, temps plein, C.C.N. FEHAP du 31/10/1951. Poste disponible rapidement. Envoyer C.V. + lettre manuscrite à : Monsieur le Directeur, Clinique mutualiste "La Roseraie", avenue du 11 novembre 1918, 69694 Vénissieux Cedex, France.
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