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Wetsvoorstel inzake euthanasie

Het wetsvoorstel dat op 20 december jl. in de Senaat werd ingediend door de meerder-heidspartijen, met name door Philippe MAHOUX, Jeannine LEDUC, Philippe MONFILS, Myriam VANLERBERGHE, Marie NAGY en Jacinta DE ROECK,  werd uitvoerig besproken op de Bestuursvergadering van het Verbond, dd. 13.01.2000, in aanwezigheid van een ruime vertegenwoordiging van de verschillende specialismen. Voor en tegen kwamen grondig aan bod in een zeer open gesprek over dit gewichtige onderwerp, zoals o.m. de eerbied voor de wilsuiting versus de subjectieve momentgebondenheid ervan, de zeer rekbare algemene draagwijdte van de in het ontwerp vermelde basisbegrippen, enz... Daarbij werd geoordeeld dat de politieke keuzen van het ontwerp zeker verre van rijp zijn. Waarop werd besloten als eerste stellingname volgend persbericht te verspreiden:

Persbericht 

1. 
Gelet op de complexiteit van het gegeven, gelet op het gebrek aan voldoende gestoffeerde en wetenschappelijk onderbouwde gegevens, menen wij dat het huidig wetsvoorstel onaanvaardbaar is.

2.
Gelet op het uitermate zeldzaam voorkomen van vervolgingen in deze materie, menen wij dat een bijzondere wet niet nodig is.

Unaniem standpunt van het voltallig Bestuurscomité van het V.B.S.  13 januari 2000

Dr J. MERCKEN

Voorzitter

Via de pers vernemen wij inmiddels dat er steeds meer stemmen opgaan om een diepere bezinning aan dit belangrijk maatschappelijk thema te wijden. Essentieel is hierbij is, zoals blijkt uit een interuniversitair onderzoek (De Standaard 24.01.2000),  dat de beslissing tot levensduur-verkorting vrijwel steeds zeer kort is, soms slechts enkele uren. Er werden geen gevallen vastgesteld waar de verwachte levensduurverkorting meerdere maanden was, aldus dit onderzoek.

De « best pages » van het rapport Peers

Het is maar om de 15 à 20 jaar, wanneer de overheid helemaal geen zicht meer heeft op de onmogelijke opeenstapeling van haar dikwijls tegenstrijdige maatregelen, dat ze opdracht geeft aan een of enkele deskundigen om een grondig, ordentelijk en leesbaar rapport op te stellen over de « status praesens » van de chaos, met de bijkomende vraag naar mogelijke suggesties voor de toekomst.

De mogelijkheden, zegt prof. Dr J. PEERS, om de gewenste doelstellingen van kwaliteit en uitgavenbeheersing te bereiken raken uitgeput. Desondanks is de Voorzitter van de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen in zijn 227 pp. tellende verslag op magistrale wijze in zijn opdracht geslaagd. Op subtiele wijze wordt het ganse wetgevende en reglementaire verdriet van de actoren van de gezondheidszorg opnieuw geventileerd in vakjes en hoofdstukken, alsof het op de koop toe krachtlijnen waren van een verbluffend weloverdacht beleid, weliswaar dikwijls spaaklopend en chronisch ongeneeslijk wat zijn contradicties betreft.

Niet zonder enig scepticisme, en met de verwittiging dat een tijdrovende cultuurwijziging zal nodig zijn, formuleert de auteur tevens een reeks voorstellen, waaronder verscheidene ook door velen onder ons zullen bijgetreden worden. De echte problemen ontstaan pas wanneer de opties ook concreet gestalte krijgen.

Maar ondanks zijn nochtans zeer diepgaande evaluaties van het systeem vervalt de auteur zelf in het euvel van de tegenstrijdigheden. Zo betreurt hij enerzijds dat de overheid er via haar budgettaire en correctie-maatregelen nooit in geslaagd is de spiraal van de prestatievolumes om te buigen. Maar anderzijds blijken de zeer hypothetische grafieken van Dr DERCQ die, tegen het jaar 2043 (alsof het morgen was) tekorten aan specialisten vooropstellen, meteen te leiden tot de verontrustende bedenking : minder specialisten,  dus minder verstrekkingen en minder inkomsten voor de ziekenhuizen, dus uitbatingstekorten (of « compensatie door het aanrekenen van supplementen », wordt eraan toegevoegd). En uit deze reflexbeweging volgt dan weer dat de numerus clausus stellig moet gepaard gaan met een hervorming  (forfaitarisering) van het financieringsstelsel (p.36)

Is de forfaitarisering dan bedoeld  om het financieel evenwicht van de ziekenhuizen te verzekeren, ongeacht het aantal artsen ?.

Belangrijk is de bemerking dat de programmatie van ziekenhuisdiensten nog weinig zinvol is, vermits er weldra, door de fusie- en hergroeperingbeweging, minder dan 150 ziekenhuizen overblijven die aan alle erkennings-voorwaarden voldoen om al wat programmeerbaar is te kunnen aanbieden (p.42). Met daarbij dan de niet vermelde vaststelling, dat buiten die entiteiten  een totaal medisch-technisch pauperisme werd georganiseerd.

De extramurale specialistische zorg krijgt ten andere blijkbaar geen schijn van kans in het rapport. Alhoewel « de vrije keuze van de geneesheer en de verzorgingsinstelling  een verworven kenmerk is in ons stelsel. Bij het oprichten van integrale zorgorganisaties en patiëntenzorgketens moet er met het criterium van keuzevrijheid rekening gehouden worden. Het is nuttig meerdere vormen van zorg bewust open te houden en monopolievorming door verregaande fusie te vermijden" (p.210).

Het remgelden-beleid heeft ervoor gezorgd dat ongeveer 151 miljard van de zorgkosten rechtstreeks door de patiënt worden gedragen.(p.50). Herhaaldelijk wordt in het rapport echter beklemtoond dat remgelden weinig of geen effect hebben. Wel wordt een binding gelegd met de responsabilisering van de ziekenfondsen en het aanbieden door de V.I. van allerlei nieuwe « producten » die, meer dan voorheen, gefocust zijn op een rechtstreekse band met de verplichte ziekteverzekering. De aanbieders van deze diensten breken dus het algemeen solidariteitsprincipe van de ziekteverzekering af, door de solidariteit te beperken tot de eigen leden of klanten.

« Bovendien kan de vraag worden gesteld of het wenselijk is dat de V.I. over wettelijke instrumenten beschikken om individuele initiatieven te nemen in de verplichte ziekteverzekering. Dergelijke denkpistes moeten uiterst zorgvuldig worden afgewogen « . (p 75)

Wat de al dan niet rechtstreekse toegang tot de specialist betreft, noteert de auteur dat als 52% van de patiënten beroep doen op een specialist, dit in 70% van de gevallen spontaan en rechtstreeks gebeurt. Slechts 30% van de specialistische zorg gebeurt op verwijzing.  65% van de klinische biologie, 45% van de medische beeldvorming, en 60% van de kinesitherapeutische zorg geschiedt op verwijzing door de huisarts. Het ligt o.i. voor de hand dat, in geval van strikte echelonnering, de sterke trend naar rechtstreekse toegang bij de specialist alleen kan omslaan in een aanzienlijke toename van verwijzingen.

Wat de derdebetalersregeling (DBR) betreft, wijst het rapport erop dat het in 1986 ingevoerde verbod de bedoeling had de prestaties op initiatief van de patiënt te beheersen (raadplegingen). Hij stelt voor dit systeem om te keren en de DBR toe te passen op intellectuele verstrekkingen, doch niet voor technische handelingen die zonder verwijzing gebeuren.   

Wel menen wij te mogen begrijpen dat de auteur voorstander is van de aanwending van de DBR voor zijn eigenlijke sociale bestemming, nl. de zorgtoegankelijkheid voor de meest kwetsbare groepen in de samenleving.

Door het invoeren van een sociale inkomensgrens zou o.i. het systeem aanzienlijk winnen aan efficiëntie, maar daarvoor is enige politieke moed nodig.

Anderzijds is het rapport zeer kritisch t.o.v. van het gevolgde beleid inzake lineaire tariefaanpassingen en correctiemaatregelen. Blijkbaar hadden de auteur en de Minister van Sociale zaken geen wederzijdse voorkennis over hun respectievelijke projecten De recente maatregelen om voortaan « vlottende » tariefregelingen te voorzien, zelfs wanneer forfaitaire budgetfinanciering (klinische biologie) wordt toegepast (Programmawet 24.12.99, B.S.31.12.99, 3e ed.) komen ons dan ook onbegrijpelijk over.

Even kritisch is de analyse van het huidige systeem van de ziekenhuisfinanciering.(p.78) Het feit dat de beheerders  «steeds meer oog hadden » voor de financiële gevolgen van de gegevensregistratie, doet vragen rijzen aangaande de betrouwbaarheid van de verzamelde gegevens, alhoewel ze gecontroleerd worden door externe audit-procedures georganiseerd door Volksgezondheid. Moeten we daaruit afleiden dat een zekere gegevens-afdekking gebeurt ? De verpleeginstellingen zijn toch ook « zorgverleners » in het kader van de Z.I.V..

Anderzijds wordt de vinger gelegd op de veelvuldige tekortkomingen van het financieringssysteem en de quasi onmogelijke positie van de ziekenhuisbeheerder.

Vervelend is evenwel dat nergens extramurale behandeling als mogelijk alternatief van ziekenhuisopname wordt geanalyseerd.   Zelfs in de aanbevelingen (p.81) stelt men vast dat de «  permanente evaluatie van klinische opnamecriteria » behoorlijk afgezwakt is t.o.v. de vertaalde (doch vermoedelijk niet helemaal gecorrigeerde) versie, nl. « déterminer et évaluer en permanence le critère du seuil clinique au-delà duquel il y a lieu d’hospitaliser afin d’éviter les phénomènes de sur-hospitalisation ». Wat duidelijk aantoont dat de bewoordingen waarmee de materie behandeld werd , niet alleen tactvol maar ook strategisch werden afgewogen.

Behoorlijk interessant is ook het hoofdstuk over de 30 onder forfait werkende « medische huizen »(p 94), waarin de opvallend positief gediscrimineerde behandeling van deze huisartsencentra wordt toegelicht: 10% opwaardering wegens patiënten met een laag sociaal-medisch-psychisch profiel ( ?), plus 10¨% wegens alleen in aanmerking komen van patiënten-consumenten van eerstelijnszorg ( ?), andermaal 10% op voorwaarde van een lager gemiddeld voorschrijfprofiel  voor klinische biologie en medische beeldvorming, en (toppunt !) lager verbruik van ziekenhuisopname dan het nationaal gemiddelde. Wordt de extramurale specialist de meest aangewezen partner van de medische huizen ?

Alhoewel de meest centrale kritiek op het gezondheidsbeleid gericht is op de totale versnippering van de maatregelen, en in de aanbevelingen uitvoering gepleit wordt voor een globale visie, gaat het rapport toch nog maar eens verder in de versnippering door een bijzonder lovende evaluatie van de door de vorige regering ingezette strategie van de zorgprogramma’s voor zgn. « homogene » patiëntengroepen.

Wij hebben in dit nummer slechts enkele pagina’s uittreksels overgenomen uit de opeenvolgende evaluaties van de beleidscomponenten inzake gezondheidszorg. We beseffen dat dit niet noodzakelijk de belangrijkste bladzijden zijn. Tevens geven we de synthesevoorstellen weer zoals ze in de besluiten van het rapport worden geformuleerd. Wie een volledig exemplaar wenst kan dit bekomen op eenvoudige aanvraag. Wij verwachten anderzijds uw commentaar en bedenkingen. We zullen ze in gebundelde vorm overmaken aan de auteur.  

Het « rapport Peers » is er. We zijn staan weer klaar voor de komende vijftien jaar en hebben stof genoeg voor ettelijke zittingen « Ethiek en Economie ». En dus jaren accreditering.  

Uittreksels uit het verslag Peers

Beheersing van de volumes via het aanbod

Voorafgaande controle van het geneesmiddelenvoorschrift (p. 26)
"In 1993 bereikte het aantal aanvragen bijna het miljoen. In 1998 liep dit aantal op tot twee miljoen en voor 1999 wordt een cijfer van 2,4 miljoen aanvragen verwacht. Men moet hierbij wel preciseren dat ongeveer 95 % van de twee miljoen in 1998 geformuleerde aanvragen van de ambulante sector kwam.

Als middel om de kosten te beheersen is de werkwijze via hoofdstuk IV ondoeltreffend. In 1997 bedroegen de uitgaven voor hoofdstuk IV‑geneesmiddelen 26 % van de omzet. Vandaag loopt het aantal aanvragen zo hoog op dat de controle zeer formeel en weinig doeltreffend is geworden. Hoewel het aantal dossiers met een weigering de afgelopen 3 jaar met meer dan 75 % is toegenomen, leidde dit in 1998 slechts tot een weigering voor 7,5 % van het totaal aantal aanvragen. Dit aantal aanvragen stijgt nog steeds omdat de inschrijving in hoofdstuk IV als argument wordt gebruikt om een geneesmiddel tegen een hoge prijs te laten aannemen. Dit vertegenwoordigt een enorme toename aan administratieve controles voor de groep van medisch adviseurs, die niet in gelijke mate in omvang is toegenomen.

Een integrale voorafgaande controle van de voorschriften lijkt niet meer erg efficiënt om de volumes te beheersen, is erg duur op het vlak van administratiekosten en is demotiverend voor diegenen die de controle uitvoeren, zowel voor de verstrekkers als voor de verzekeringsinstellingen. Er wordt overwogen deze voorafgaande controle te vervangen door een controle a posteriori waarbij het medisch dossier dat door de behandelende arts wordt bijgehouden, wordt onderzocht. Dergelijke steekproefsgewijze methode vereist het uitwerken van een selectie‑ en sanctieprocedure. Wie gaat immers de gevolgen dragen van een a posteriori vastgestelde weigering wanneer de geneesmiddelen reeds zijn bezorgd en terugbetaald?"

De profielen (p. 29 en 30)
"De profielencommissies zijn van oordeel dat het « aantal patiëntencontacten » geen goede parameter is om het volume van de medische activiteit te meten. Met het oog op een grotere efficiëntie van de werkzaamheden dienen de gegevens van de arts vergeleken te worden met diens reële patiëntenbestand. Daarom zullen vanaf 1999 de anonieme gegevens m.b.t. het patiëntenbestand van de huisartsen verzameld worden. Deze gegevens zullen evenwel nog geen betrekking hebben op de morbiditeit van de patiënten.

[...]

Er moet worden gewezen op de opzienbarende impact van de eerste sensibiliseringscampagne voor de voorschrijvende artsen in december 1992. Die campagne heeft het mogelijk gemaakt de uitgaven in de klinische biologie met 4,5 miljard te laten afnemen. De campagne slaagde er ogenschijnlijk in het voorschrijfgedrag van de artsen te rationaliseren. Dit kwam het meest tot uiting in een daling van het aantal voorgeschreven onderzoeken via staalname. Het aantal bloedafnames daarentegen blijft ongeveer gelijk. Dit kan verklaard worden doordat het voor de arts gemakkelijker is zijn voorschrijfvolume te verminderen dan zijn patiënt een bloedafname te weigeren, dit vooral vanwege de grote concurrentie onder de artsen. Twee grafieken, opgenomen in punten A.3.1. en A.4.4.1. van dit hoofdstuk geven de evolutie weer van de in de klinische biologie voorgeschreven bedragen, respectievelijk van 1974 tot 1987 en van 1988 tot 1998.

Deze campagnes zijn echter ook geen wondermiddel.

Allereerst is het moeilijk om een doelgroep te bereiken bij het voeren van een sensibiliseringscampagne. Zo werd aangetoond dat men zich bij de campagne van 1992 over het voorschrijven van klinische biologie in 42 % van de gevallen van « doelgroep had vergist » wanneer men de indicator « per contact » gebruikte. Deze situatie van « vals positief » deed zich bijvoorbeeld voor wanneer een arts de drempel overschreed (percentiel 80 voor het gebruik van klinische biologie per contact), dit vanwege een groot patiëntenbestand dat hij niet zo vaak zag en niet vanwege het buitensporig voorschrijven per patiënt.

Deze campagnes kunnen ook averechtse gevolgen met zich mee brengen. Bij het analyseren van hun gegevens kunnen de artsen het gemiddelde of de mediaan als na te streven referentie nemen. Zo gaat een arts die zich in de lagere percentielen bevindt misschien geneigd zijn deze situatie te compenseren door meer te gaan voorschrijven.

Er dient te worden opgemerkt dat de eerste campagne (in 1992) een grotere financiële weerslag heeft gehad (4,5 miljard) dan de campagnes die daarop volgden. Dit had waarschijnlijk te maken met het feit dat het de eerste campagne was, maar ook en vooral met het feit dat het de enige campagne was waarin met sancties werd gedreigd (die werd later geannuleerd). Daarom lijkt het aangewezen dat men, om de impact van een responsabiliseringsmaatregel voor de artsen te onderstrepen, afstapt van de louter passieve informatie. Het aanwijzen van de grootste veelvoorschrijvers, positieve (financiële bonus) en negatieve (sancties) incentives, discussies, gegevensuitwisseling en opleidingen in kleine groepen zijn stuk voor stuk middelen om de houding van de arts te wijzigen door hem bewust te maken van de kosten verbonden aan zijn voorschrijfgedrag en hem aldus meer houvast te bieden."

Numerus clausus (p. 34, 36 en 37)
"–
Na het vastleggen van de numerus clausus voor artsen, is een volgende logische stap per medische discipline wenselijk.


Een numerus clausus voor kandidaat‑specialisten en kandidaat huisartsen werd tot op heden nog niet vastgelegd. Op 31 december 1997 telde ons land 39.240 artsen waarvan 17.340 specialisten en 3.561 kandidaat‑specialisten. Het RIZIV kwam voor 1996 tot de conclusie dat van alle artsen er 91.8% ook effectief actief waren in het kader van de geneeskundige verstrekkingen. België telde op dat moment 18.339 niet specialisten waarvan er 15.237 een medische praktijk hebben, 11.534 erkend huisarts zijn en 9.500 geaccrediteerd zijn.

[...]

–
De numerus clausus zal in combinatie met bepaalde strengere erkenningsnormen, ondermeer op het vlak van hogere eisen inzake personeelsomkadering, een effect hebben op het aantal centra en ziekenhuizen omdat een vermindering van het aantal verstrekkers aanleiding kan geven tot een noodzakelijke vermindering van het aantal diensten.

–
Omdat het aantal kandidaat‑specialisten (zij werken momenteel gemiddeld 80 uren per week) evenredig met de numerus clausus zal afnemen, verwacht men het eerst problemen bij de permanenties in universitaire ziekenhuizen.

–
Een numerus clausus die aanleiding geeft tot minder artsen en die gepaard gaat met een geneeskunde per akte, waardoor de inkomsten van het ziekenhuis hoofdzakelijk afhangen van het aantal prestaties, geeft noodzakelijkerwijze aanleiding tot een vermindering van de inkomsten ten gevolge van een daling van het aantal producerende artsen. Instellingen die rekenen op inkomsten via medische acten kunnen alsmaar meer onder druk komen te staan door de numerus clausus. Er van uitgaan dat de overblijvende artsen hun werkvolume zullen vergroten is weinig realistisch gelet op het gemiddeld aantal uren dat zij nu reeds presteren. Het valt dus te verwachten dat de numerus clausus leidt tot ofwel een forse vermindering van de ontvangsten en grote moeilijkheden bij de instellingen, ofwel tot een compensatie door het aanrekenen van supplementen. Dit maakt het noodzakelijk om naar aanleiding van de numerus clausus ook de huidige organisatie van de gezondheidszorgen in België grondig te herdenken teneinde te voorkomen dat dergelijke overlevingsstrijd van instellingen leidt tot een slechtere gezondheidszorg. Er dient ook te worden nagedacht over nieuwe financieringstechnieken waarbij de betaling per akte wordt doorgelicht (momenteel zijn er immers een reeks akten die van minder nut zijn, tenzij dan ten behoeve van de rentabiliteit van het ziekenhuis). Het ontwikkelen van meer forfaitaire systemen van betaling voor geneeskundige handelingen in het ziekenhuismilieu is ook aan de orde.

–
Bij het bepalen en evalueren van de numerus clausus voor bepaalde beroepen dient tevens rekening te worden gehouden met de evoluties inzake de vervrouwelijking van bepaalde beroepen evenals met de verwachtingen van de artsen inzake hun levenskwaliteit (o.a. gewijzigde beroepsattitudes die de beschikbaarheid van artsen gaat verminderen).

–
De actieve bevolking neemt af terwijl de behoeften in de gezondheidszorgen toenemen (ROB, RVT, ... ). Fusies van ziekenhuizen, met behoud van campussen versterken eveneens de behoefte aan personeel. Dit komt door een verhoging van het aantal erkenningsmogelijkheden van bijzondere diensten zoals intensieve zorgen en spoedopnames waarvoor elke campus in permanenties zal voorzien. Dit gaat gepaard met een algemene tendens naar een verhoogde kwalificatie en specialisatie van het personeel. Het gevolg van dit alles is een verhoogde druk op de arbeidsmarkt en de salarissen. Er is behoefte aan een algemeen beleid in de globale sector van de gezondheidszorgen en in het bijzonder aan een globaal human resourses beleid.

‑
Vlaanderen en Wallonië hebben de numerus clausus anders ingevuld: in Vlaanderen wordt gewerkt met een systeem van een toelatingsexamen om de studies te mogen aanvatten terwijl in Wallonië iedereen de studies kan aanvatten doch onderworpen wordt aan een progressieve selectie in de loop van de eerste 3 opleidingsjaren. Deze andere invulling dient te worden geëvalueerd naar gewenste en ongewenste neveneffecten."

Programmatie van ziekenhuizen, diensten, bedden en voorzieningen (p. 42 en 43)
"–
Moeilijkheid m.b.t. de toepassing van het beleid.


Opdat een programmatiesysteem doeltreffend zou zijn, moet men de algemene regel strikt toepassen. Jammer genoeg zijn de politici maar al te vaak gezwicht voor particuliere eisen. Programmatie op basis van gefragmenteerde en gedetailleerde regelgeving is niet transparant en geeft aanleiding tot interpretaties. Een eenvoudige klare basisregelgeving is nodig naast de absolute en strikte toepassing.


Een programmatiesysteem dat uitzonderingen toestaat om bepaalde bijzondere situaties in stand te houden kan niet als een echte programmatie worden beschouwd.

–
Fusie en hergroepering van de ziekenhuizen: algemene context


In alle domeinen merken we een trend naar concentratie, fusie, hergroepering en netwerkvorming. Dit is ook het geval voor de ziekenhuissector. De nieuwe entiteiten, die al dan niet over verschillende vestigingsplaatsen verdeeld zijn, hebben een zodanige beddencapaciteit dat ze gemakkelijk de minimale kwantitatieve criteria bereiken om aan de erkenningsnormen te voldoen. De laatste jaren lag hergroepering van ziekenhuizen aan de basis van een daling van het aantal ziekenhuizen en van een toename van hun capaciteit. Hierdoor kunnen ze gemakkelijker het aantal opnamen bereiken om te voldoen aan de programmatiecriteria.


België zal binnenkort minder dan 150 ziekenhuizen tellen. In deze context verliest regulering door programmatie aan betekenis aangezien het merendeel van deze nieuwe entiteiten aan de erkenningsnormen voldoen en alle zware diensten kunnen aanbieden.

–
Indirecte programmatie door de erkenningsnormen


De erkenningsnormen omvatten steeds meer normen inzake minimumactiviteit aan medische of heelkundige handelingen. Gezien het totaal aantal indicaties min of meer beperkt is voor het land (de voorraad indicaties ten opzichte van de Belgische bevolking) leidt dit noodzakelijkerwijs tot een beperking van het aantal diensten en ziekenhuizen die de minimumdrempel kunnen halen. Er is voortdurende druk om deze drempel te verlagen (aantal bevallingen per kraamkliniek, aantal nieuwe gevallen voor de radiotherapie,..) en zo een groter aantal instellingen te erkennen en zo verdwijnt het effect op de programmatie.


Hierbij komt nog dat de nieuwe programma's en de nieuwe functies onderling samenhangen voor hun erkenning. De ziekenhuizen kunnen dus niet het risico lopen van niet erkend te zijn, bvb. voor de gespecialiseerde dienst spoedgevallen, omdat ze anders de toegang tot andere programma's kunnen verliezen. In deze omstandigheden is de druk zeer groot en geeft de programmatie een averechts effect, namelijk een verhoging van het aantal erkende diensten in plaats van een daling ervan.

–
Programmatie en kwaliteit


De doelstellingen van de programmatie zijn geëvolueerd in de tijd: de geografische toegang verzekeren, het aantal diensten beperken en ten slotte een voldoende grote praktijk waarborgen. Deze laatste doelstelling zou worden bereikt door een minimale activiteitendrempel op te leggen en dus door het aantal centra te beperken. Via een voldoende grote praktijk zou de zorgkwaliteit moeten worden gewaarborgd. Hoewel de literatuur het belang van deze relaties duidelijk vermeldt, worden ze op het terrein niet geëvalueerd doordat er geen evaluatie van de zorgkwaliteit in termen van resultaten bestaat.


In deze omstandigheden bestaat het risico dat bepaalde instellingen bedoelde activiteiten eerder beetje kunstmatig opdrijven om de minimumdrempel te halen. De toename van nodeloze handelingen en ingrepen kan dan zelfs de zorgkwaliteit doen afnemen (in termen van resultaten), wat dus helemaal ingaat tegen het beoogde doel.

–
Programmatie en numerus clausus


Door het effect van de numerus clausus op bepaalde specialismen zal het aantal gespecialiseerde diensten de facto beperkt worden, en dit door gebrek aan gespecialiseerd medisch personeel. De programmatie van de diensten zal dan ook afhangen van de programmatie van de geneesheren‑specialisten. Het zou dan ook verstandiger zijn op lange termijn de impact van de numerus clausus te bestuderen op de mogelijkheden inzake medische omkadering van de gespecialiseerde diensten en dus op de programmatie.

Gelet op de medische evolutie en de druk van de ziekenhuizen en van het medisch korps heeft het tot op heden gevoerde programmatiebeleid de beoogde doelstellingen niet bereikt en het overaanbod aan zware apparatuur niet kunnen verhinderen.

Bovendien lijkt het moeilijk om het programmatiebeleid in de huidige context voor te zetten: moeilijkheid van politieke bevestiging, daling van het aantal ziekenhuizen, nieuwe tendensen inzake erkenning, nieuwe financieringssystemen,..."

Beheersen van de volumes via de vraag

De patiënt responsabiliseren door het remgeld te verhogen (p. 50 en 51)
"Tabel 13 : Overzicht van de raming van het totale aandeel van de patiënt in de kosten voor gezondheidszorg


Rubrieken

Aandeel van de patiënt in miljoenen




BEF voor 1998

Remgeld geneesmiddelen

25.334

Niet-terugbetaalbare geneesmiddelen

58.597

Andere soorten remgeld

39.181

Supplementen (raming)

18.183



Subtotaal
140.527
Kleine risico's zelfstandigen



Subtotaal
9.712


ALGEMEEN TOTAAL

151.007

[...]

De OESO raamt het aandeel van de patiënt in de totale gezondheidsuitgaven op 12 % maar uit de bovenvermelde raming blijkt een aanzienlijk hoger percentage, namelijk meer dan 20 %. Dit verschil is significatief en verdient een diepgaand onderzoek.

[...]

Zo hebben ondermeer de verzekeringsinstellingen verschillende nieuwe producten gelanceerd in het kader van hun aanvullende verzekeringen. Deze zijn, meer dan voorheen, gefocust op verzekeringen met een directe band met de verplichte verzekering voor geneeskundige zorgen. In het bijzonder betreft het hier ook de introductie van aanvullende hospitalisatieverzekeringen, waarbij een ziekenfonds van een verzekeringsinstelling apart met de plaatselijke ziekenhuizen contracten afsluit, exclusief voor de eigen leden (als eerste gelanceerd door de christelijke mutualiteit in Brugge). Op andere plaatsen trachtte men dit vooralsnog regionaal intermutualistisch te organiseren (als eerste gelanceerd door de socialistische mutualiteiten in Antwerpen).

Een objectief waarnemer kan niet anders dan vaststellen dat de groter wordende lacunes in de verplichte verzekering aanleiding geven tot veelomvattende aanvullende verzekeringen (privé en mutualistisch) waarbij de solidariteit niet langer bestaat. De commerciële verzekeraars en de ziekenfondsen proberen door deze facultatieve verzekering via marketing de goede risico's aan te trekken en via reglementen de slechte risico's uit te sluiten (bijvoorbeeld geen bestaande ziekten). De solidariteit beperkt zich tot de klanten van de privé verzekeraar of de leden van het lokaal ziekenfonds.

Zoals in andere landen kon worden vastgesteld, heeft een stijging van het remgeld in België niet verhinderd dat de uitgaven voor gezondheidszorg toenamen en werd evenmin de doeltreffendheid verbeterd.

Het resultaat is een overdracht van de last op de patiënt, wat snel gecompenseerd wordt door een groter aantal verstrekkingen. Dat bleek heel duidelijk in het domein van de geneesmiddelen. Ondanks de verschillende maatregelen inzake niet‑terugbetaling en declassering van veel geneesmiddelen is België één van de koplopers in Europa wat het geneesmiddelenverbruik per inwoner betreft.

Ingevolge deze maatregelen is het aandeel geneesmiddelen ten laste van de patiënt één van de hoogste in Europa. Bovendien bevestigen alle enquêtes over de kosten van de gezondheidszorg in België dat de uitgaven voor geneesmiddelen het zwaarst doorwegen in het gezinsbudget."

Het bij voorkeur verwijzen naar de huisarts via het algemeen medisch dossier (AMD) (p. 52)
"De totale kostprijs voor het medisch dossier wordt voor het jaar 1999 op 625 miljoen BEF geraamd. Dit bedrag kan natuurlijk nog toenemen in het jaar 2000, dat een volledig jaar is en waarin nog nieuwe wijzigingen aan het systeem kunnen worden aangebracht. Men denkt bvb. aan het persoonlijke aandeel van de licht‑ of zwaargehandicapte patiënten bij huisbezoeken of in rusthuizen.

Het is momenteel onmogelijk deze maatregel te evalueren. Het zou interessant zijn de evolutie van de uitgaven voor raadplegingen en technische handelingen te volgen bij de 60‑plussers die aan het experiment deelnemen: zullen zij bijvoorbeeld minder technische prestaties hebben dan de overige 60 plussers? Als men weet dat meer dan de helft van de eerste raadplegingen bij specialisten plaatsvindt op initiatief van de patiënt zelf, zou het ook interessant zijn na te gaan of door het bestaan van het AMD patiënten zich minder vaak rechtstreeks tot specialisten zullen wenden.

Tabel 14 geeft een inzicht in het aantal patiënten dat beroep doet op een reeks van zorgen en het aandeel ervan dat dit rechtstreeks, via de huisarts of via de specialist doet. In het kader van een echelonnering van de gezondheidszorg is het interessant om na te gaan in welke mate de deelnemers aan het globaal medisch dossier zich minder rechtstreeks wenden tot een specialist en/of meer via de huisarts worden verwezen."

Verbod derdebetalersregeling (p. 57)
"In het huidige kader van budgettaire beperkingen voor de verzekering voor geneeskundige verzorging en rekening houdend met het feit dat het persoonlijk aandeel van de patiënt steeds groter wordt, had het derde‑betalersysteem een ideaal instrument kunnen zijn om de zorgtoegankelijkheid voor de niet gegoede patiëntengroepen te waarborgen.

Zoals het derde‑betalersysteem momenteel werkt, biedt het evenwel geen echte oplossing voor het probleem van de zorgtoegankelijkheid en spoort het de zorgverstrekkers eerder aan tot meer technische handelingen.

Het verbod van toepassing van de derde betaler voor een reeks van handelingen was geen echte oplossing want het heeft de stijging van deze verstrekkingen niet kunnen intomen.

Om de zorgtoegankelijkheid te verbeteren was het wellicht beter geweest de derde‑betalerregeling uit te breiden tot de intellectuele handelingen met beperkt remgeld en de patiënten te laten betalen voor bepaalde technische handelingen zonder verwijzing.

Ons land zou bepaalde experimenten kunnen opstarten. Als een patiënt in Frankrijk een specialist raadpleegt op aanbeveling van de huisarts waarbij hij ingeschreven is, heeft hij recht op een ander tarief dan de patiënt die zich rechtstreeks tot de specialist wendt. Er werd voorgesteld om in België de derde‑betalersregeling te schrappen voor de rechtstreekse raadplegingen bij de cardioloog zonder voorafgaand bezoek bij de huisarts, maar dit werd door de Nationale Medisch-Mutualistische Commissie geweigerd, net zoals nog andere voorstellen in dit domein.

Een andere mogelijkheid kan zijn de derde betaler alleen te aanvaarden bij verstrekkingen die overeenkomstig "guidelines" worden uitgevoerd.

In een periode waarin de ziekteverzekering steeds meer onder druk komt te staan, steeds meer zorgen voor tussenkomst worden uitgesloten en het persoonlijk aandeel in de verleende zorgen in belangrijke mate toeneemt, is het systeem van derdebetaler een noodzakelijk instrument om bepaalde zorgen toch nog toegankelijk te houden voor de meest kwetsbare groepen in de samenleving. De afbouw van deze veiligheidsklep is een direct gevaar voor de algemene financiële toegankelijkheid van de gezondheidszorg in België."

Beheersing van de prijzen en de tarieven (p. 67)

"In ons zorgfinancieringssysteern is er maar één manier om de nutteloze en verouderde handelingen te bannen, namelijk ze niet langer terugbetalen.

Zelfs een drastische tariefverlaging doet alleen maar de druk tot verhoging van het aantal verstrekkingen toenemen en ze leidt vaak tot verschuivingen naar beter betaalde maar niet altijd noodzakelijke verstrekkingen.

De schommelingen in de terugbetaling van minder nuttige verstrekkingen veroorzaken vaak grote inkomstenverschillen tussen specialisten of tussen generaties, waardoor de verandering wordt afgeremd.

Deze evolutie lijkt nochtans noodzakelijk om de intellectuele handeling en de nuttiger verstrekkingen beter te kunnen betalen.

Met een ander financieringsmodel voor deze talrijke routineverstrekkingen zou deze weerstand tegen de veranderingen wellicht gemakkelijker kunnen worden overwonnen."

Impact van de techniek van enveloppefinanciering per zorgsector en van het correctiemechanisme (p. 68)

"Deze geïsoleerde prijsaanpassingen gingen niet gepaard met een discussie over de noodzaak om het aantal handelingen terug te schroeven. Integendeel, de maatregelen inzake niet‑terugbetaling of tariefverlaging werden meestal gecompenseerd door een toename van het aantal handelingen of door het vervangen door andere meer rendabele verstrekkingen. Deze compensaties waren ofwel ten laste van de ziekteverzekering ofwel van de patiënt.

Bovendien dreigt deze tariefverlaging telkens gepaard te gaan met een afname van de kwaliteit (bvb. kortere sessies,...) aangezien de eenheidsprijzen vaak onder de werkelijke kostprijs liggen.

Men stelt vast dat het correctiemechanisme in werkelijkheid nooit goed gewerkt heeft. De commissies trekken de berekeningen m.b.t. de budgetoverschrijding in twijfel en weigeren uiteindelijk de correctiemaatregelen toe te passen.

Op ministerieel niveau werd de lineaire tariefverlaging één maal toegepast in de dialysesector.

Dit gebeurde echter pas na jaren van systematische overschrijding van de vastgelegde budgetten.

Het is duidelijk dat wanneer conventiecommissies weten dat er in werkelijkheid weinig gegrepen wordt naar dergelijke lineaire vermindering van de tarieven door de overheid omdat men bijvoorbeeld niet echt tot het uiterste durft te gaan, zij minder gemotiveerd zijn om eigen correctiemechanismen te nemen en de bestaande tarieven zolang mogelijk zullen handhaven. Dikwijls worden daarbij argumenten voor overschrijding gehanteerd in de zin van mogelijke inhaalbedragen of een versnelling van de facturatie die verder moeten worden bestudeerd. Hierdoor worden er nog geen concrete maatregelen in hun sector genomen en kan de overschrijding intussen belangrijke proporties aannemen."

Beheersing via financieringstechnieken

Groeinorm – opsplitsing van het globaal budget in deelbudgetten (p. 70 en 71)
"Bovendien is het extreem moeilijk om in deze sector (en trouwens ook in andere sectoren) correctiemaatregelen te laten doorvoeren. Naast de lineaire maatregelen (verlaging van honoraria (‑3 %) en forfaits (‑2 %) in 1997, belasting op het omzetcijfer van de farmaceutische bedrijven, worden zeer zelden selectieve maatregelen genomen.

Tot slot, de vaststelling van de budgetten berust niet op een wetenschappelijke evaluatie van de behoeften. De budgetten worden aangepast aan de uitgaven die enkel kunnen stijgen indien de trend van de vorige jaren wordt voortgezet. Een gezondheids‑ en zorgbeheerbeleid vereist een grondig behoeftenonderzoek bij de bevolking (welke zorg, geneesmiddelen, technologieën dienen gedekt te worden ‑ eventuele substitutiefenomenen ‑ kosten veroorzaakt door nieuwe geneesmiddelen en nieuwe technologieën).

Verder dient er te worden opgemerkt dat bij een uitsplitsing van de begrotingsdoelstelling in deelbudgetten per sector, zuinige sectoren door lineaire maatregelen in feite dubbel worden benadeeld: hun extra inspanning om binnen de budgettaire enveloppe te blijven rendeert niet indien de lineaire maatregel vervolgens in gelijke mate op hun sector wordt toegepast.

Een systeem van deelenveloppes met eigen rechten bevoordeeld bepaalde zorggroepen indien zij in het verleden een hoog verbruik kenden. Dit stemt niet altijd overeen met de werkelijke evolutie in de behoeften aan zorgen.

Een laatste bemerking betreft de noodzaak om bij budgettering van de globale uitgaven en deze van deelsectoren te werken met gegevens volgens prestatiedatum en niet langer met gegevens volgens boekhoudkundige datum. Op deze wijze wordt een correcter beeld verkregen van de evolutie van de uitgaven, van budgetten en van mogelijke overschrijdingen van budgetten." [...]

Responsabilisering van de verzekeringsinstellingen (p. 75)
"Met het nieuwe systeem van de responsabilisering dat sedert 1995 werd ingevoerd, dragen de verzekeringsinstellingen nu ook financiële verantwoordelijk voor de uitgaven die zij deden ten behoeve van hun leden in het kader van de verplichte verzekering. Het betreft zonder twijfel een meer rechtvaardig systeem van middelenverdeling, dat rekening houdt met de gezondheidskenmerken van de leden van elke verzekeringsinstelling. De fasering van het systeem laat de verzekeringsinstellingen toe om geleidelijk aan hun individuele financiële verantwoordelijkheid in de verplichte verzekering op te nemen.

Omdat de impact tot op heden eerder beperkt bleef (door de beperkte percentages uit fase 1 en het erg gunstige globaal resultaat in 1995), kan worden gesteld dat er nog voldoende incentives aanwezig bleven tot collectieve opstelling van de verzekeringsinstellingen. Een cruciale vraag is evenwel of deze collectieve reflex van de verzekeringsinstellingen ook in de toekomst zal blijven primeren? Door de hogere percentages voor individuele responsabilisering van de verzekeringsinstellingen in de volgende fasen zullen de gemeenschappelijke belangen immers meer en meer uit elkaar groeien.

Ook binnen de ontwikkeling van de verdeelmodellen is er behoefte aan duidelijkheid over de objectieven van de responsabilisering in de verplichte verzekering. Zo is het nodig om te weten welk doel bij het verdelende mechanisme voorop staat en, daaraan gekoppeld, welke organisatie van de gezondheidszorg men in de toekomst wil in België bij het vastleggen van morbiditeitsindicatoren van het individu. Bovendien kan de vraag worden gesteld of het wenselijk is dat de verzekeringsinstellingen over wettelijke instrumenten kunnen beschikken om individuele initiatieven te nemen in de verplichte verzekering. Dergelijke denkpistes moeten uiterst zorgvuldig worden afgewogen. Wil men al dan niet een sturende, dirigerende rol van de verzekeringsinstellingen bij de keuze van de gepaste zorgverlening voor de patiënt? Het is inderdaad moeilijk om in een repartitiemodel elementen op te nemen waarop de VI geen greep hebben."

Financiering van de ziekenhuizen (p. 78 t/m 81)
"–
Sinds 1986 was de evolutie van de berekeningsregels voor de verpleegdagprijs van de ziekenhuizen er dus voornamelijk op gericht objectieve behoeftenindicatoren te ontwikkelen, en dit onder meer op basis van de registratie van een stijgend aantal gegevens over de behandelde patiënten en de verpleegkundige activiteit. Een negatief gevolg van deze evolutie was een toenemende complexiteit van de regels, die steeds minder doorzichtig en begrijpelijk werden voor de ziekenhuisbeheerder.

–
De complexiteit van de berekeningen en de versnippering van de gebruikte informatiebronnen (een deel bij Volksgezondheid en een deel bij het RIZIV) zorgden voor vertraging bij de gegevensanalyse; die vertraging uit zich in het feit dat gegevens worden gebruikt die betrekking hebben op jaren die te ver verwijderd zijn van het dienstjaar waarvoor de berekening wordt uitgevoerd (bvb. voor de verpleegdagprijs '99 wordt de MVG 95 gebruikt).

–
Het toenemend belang van de gegevensregistratie voor de bepaling van het ziekenhuisbudget zorgde ervoor dat de ziekenhuizen steeds meer oog hadden voor dit financiële gevolg van de registratie, wat vragen doet rijzen aangaande de betrouwbaarheid van de verzamelde gegevens.


Hoewel de geldigheid van de gerapporteerde gegevens wordt gecontroleerd ‑ o.m. door een werkgroep die het probleem van de heropnamen en de reanimatieverstrekkingen evalueert en vooral door externe auditprocedures georganiseerd door Volksgezondheid ‑ zijn deze controles nog te beperkt, hebben ze betrekking op te oude gegevens en is er niet voldoende personeel voor.

–
Bepaalde indicatoren die gebruikt worden om het budget onder de ziekenhuizen te verdelen, worden als onvolmaakt beschouwd, hetzij omdat ze te manipuleerbaar zijn (reanimatieverstrekkingen voor de berekening van het aantal intensieve bedden), hetzij omdat ze slechts gedeeltelijk weergeven wat men wenst te meten. Ook andere dimensies van de ziekenhuisactiviteit, waarvoor geen indicatoren beschikbaar zijn (bvb. het sociaal karakter van het patiëntenbestand), moeten nog worden geëvalueerd. De ontwikkeling van nieuwe indicatoren en de verbetering van bestaande indicatoren is evenwel een proces van lange duur dat nieuwe ziekenhuisregistraties en controleprocedures voor de kwaliteit en de betrouwbaarheid ervan vergt.

–
De inhaalbewegingen en de opgelopen vertraging in de berekening ervan leiden niet alleen tot kasproblemen voor de beheerder maar verhinderen hem ook inzicht te verwerven in het te verwachten budget.

–
De opgelopen vertraging in de inhaalbewegingen en de spreiding ervan in de tijd verklaren waarom de nationale ziekenhuisuitgaven aanzienlijke schommelingen vertonen zonder dat deze schommelingen de variatie van de ziekenhuisactiviteit weergeven.

–
Meer algemeen gezien garanderen de berekeningsregels voor het verpleegdagprijsbudget van de ziekenhuizen niet altijd dat de belangen van de beheerders en die van de artsen samenvallen. De moeilijkheden worden nog groter doordat het ziekenhuisartsstatuut verschilt naargelang van het ziekenhuis. Met deze verschillen wordt in de financieringsregels geen rekening gehouden.


De coherentie tussen het erkennings‑ en programmatiebeleid en de financieringsregels is niet altijd verzekerd. De sector vraagt dat het budget strikt de eisen voor erkenning volgt en dat bijgevolg bij erkenning van een dienst ook systematisch de financiering berekend op basis van de erkenningsnormen zou worden toegekend. Toch blijft het verband tussen de erkenning en de financiering een fundamentele vraag: vermits de erkenning van de diensten en de functies niet van de activiteit afhangt, moeten deze diensten of functies dan automatisch gefinancierd worden zelfs als ze onderbenut worden? Of moet men eerder uitgaan van een financiering die de financiële last die uit de normen voortvloeit compenseert zodra een voldoende activiteit plaats heeft.

–
Sommige verdedigen een prospectieve financiering die meer op de behandelde pathologie is afgestemd. Een retrospectief systeem is gebaseerd op de betaling van post‑factum vastgestelde kosten en/of op het aantal uitgevoerde handelingen (betaling per "akte"). Een prospectieve financiering bestaat er in aan de verstrekker een vast bedrag onder vorm van een globaal budget toe te kennen (vb. de openbare ziekenhuizen in Frankrijk) of een forfaitair bedrag per behandelde patiënt (vb. DRG‑financiering van de ziekenhuizen voor Medicare patiënten in de USA). Er is geen relatie met de kosten als dusdanig. In hun extreme vormen komen deze financieringsvormen zelden voor. De meeste stelsels vertonen kenmerken van beide methodes.


Pragmatisch kan men stellen dat een louter prospectief systeem vier negatieve neveneffecten kan meebrengen, zoals we kunnen uit de ervaring in de Verenigde Staten sinds 1983. Bij de analyse van de neveneffecten zullen we eveneens aandacht schenken aan de mogelijke maatregelen om hieraan te verhelpen.


Een eerste probleem heeft te maken met de opnameselectie.


Een prospectief systeem bevat een "incentive" tot meer hospitalisatie door bijvoorbeeld minder strenge opnameselectie ten koste van ambulante behandeling. Het aantal heropnamen kan daardoor ook toenemen. Door financiële bekommernis wordt de opnamespeiding niet meer vanuit kwalitatief oogpunt bepaald.


"Afroming" van interessante gevallen en doorsturen van dure gevallen (vb. hoogbejaarden) is hiervan een gevolg.


Het tweede risico is het gevaar voor ondergebruik van zorgen.


AI te snel ontslag kan leiden tot een "Quicker Sicker Syndrom", en hogere morbiditeit en mortaliteit door patiënten te snel uit het ziekenhuis te ontslaan.


Vooral door de geneesheren wordt gewezen op het gevaar van te beperkte investering in nieuwe technologie.


Te vroegtijdige of foutieve substitutie door andere zorgvormen waar de prospectieve financiering niet geldt is het derde nadelig effect.


In België kennen we dit verschijnsel in verband met rusthuizen, RVT's, PVT's, revalidatie, thuisverzorging. AI moeten deze zorgvormen (vb. thuisverzorging) aangemoedigd worden om redenen van patiëntvriendelijkheid en economische beschouwingen, is ongepast gebruik niet doelmatig.


Tenslotte is overcodering een vierde nevenverschijnsel.


Om betere financiering te bekomen wordt actief gezocht naar de meest geschikte code. Zo kende ons land het hoogste aantal moeilijke bevallingen (dystocie) ter wereld zolang er een verschillende code en terugbetaling bestaat voor entocie (normale bevalling) en dystocie.


Om de negatieve gevolgen van een prospectieve financiering op te vangen en een hogere graad van doelmatigheid, gelijke kansen en kwaliteit te bevorderen kunnen een aantal maatregelen voorzien worden:

‑
permanente evaluatie van klinische opnamecriteria;

‑
nauwkeurig meten van behoeftenfactoren en berekenen van de enveloppes volgens regels die manipulatie zo veel mogelijk uitsluiten (vb. door het gebruik van aanduiding van "Severity" volgens het type refined DRG);

‑
informatie verzamelen over het resultaat van de zorgen en zodoende dergelijke evaluatie van de kwaliteit instellen. Hiervoor wordt vooral het risico van verlaagde dienstverlening en ondergebruik van middelen geviseerd';

‑
controle van de verstrekte gegevens en sanctioneren van over‑codering."

Financiering van de instellingen voor revalidatie (p. 88 en 89)
"Het forfait dat via een overeenkomst met de instellingen voor revalidatie wordt vastgesteld, biedt, door zijn « all‑in karakter », als voordeel dat de instellingen worden geresponsabiliseerd en dat de uitgavenstijging in deze sector in de hand kan worden gehouden. Bovendien is het één van de eerste financieringsmethoden die op een specifieke pathologie gericht is.

Toch blijft dit financieringssysteem gebaseerd op reële, historische kosten. Dit betekent hoe hoger de reële kosten, hoe hoger de herziening van de kosten voor de instelling (cf. techniek zoals bepaald in artikel 9 van de wet op de ziekenhuizen).

De individuele initiatieven die aan de basis liggen van de oprichting van deze diensten, alsook de uitmuntendheid van de programma's verdienen alle lof. De spreiding van deze diensten berust eerder op een geografische toevalligheid dan op een reële behoefte van de streek. Zo blijkt bijvoorbeeld dat de inplanting van de centra logopedie en/of het aantal gevallen per 1000 kinderen per provincie geen enkele band vertonen met de reële behoeften. Het zou opportuun zijn de behoeften en de spreiding van deze diensten systematisch te evalueren.

Er bestaat momenteel ook geen verplichte doorverwijzing naar deze expertisecentra. Bovendien verliest de oprichting van deze gespecialiseerde centra (bv. mucovicidose) aan betekenis indien dezelfde patiënten in alle algemene ziekenhuizen kunnen worden verzorgd. Deze laatsten verhogen nog steeds hun capaciteit en proberen aldus ook deze patiëntengroep te bereiken. De recente maatregelen ten behoeve van specifieke chronische patiënten versterken dit effect nog.

Gezien deze gespecialiseerde diensten dikwijls deel uitmaken van een ziekenhuis bestaat de kans dat zij twee keer betaald worden. Enerzijds worden deze diensten via de verpleegdagprijs gefinancierd, anderzijds ook via de overeenkomsten met het RIZIV. Aangezien er geen systematische uitwisseling plaatsvindt tussen de dienst boekhouding van de ziekenhuizen en de dienst conventies inzake revalidatie van het RIZIV, kan het best zijn dat hetzelfde personeel twee keer betaald wordt. Deze diensten zouden best nauwer samenwerken of fusioneren. Er zijn momenteel niet alleen verschillende boekhoudkundige regels maar ook verschillende barema's voor personeelsomkadering die worden toegepast door RIZIV en Volksgezondheid.

Kortom de overeenkomsten inzake revalidatie en herscholing vormen een zeer positieve, gecoördineerde en continue aanpak voor een aantal chronische ziekten die in onze samenleving gestaag toenemen. In tegenstelling tot de ziekenhuissector waar er een programmatie bestaat doch geen geïntegreerd financieringssysteem, wordt de revalidatiesector gekenmerkt door de afwezigheid van een programmatie en de aanwezigheid van een geïntegreerde financiering per pathologie, waarbij alle verstrekkingen inbegrepen zijn in deze financiering. Deze financieringstechniek is positief. Er is evenwel een evolutie nodig waarbij niet langer vertrokken wordt van de historische uitgaven en een concrete systematische inpassing in een globale evaluatie van de behoeften en de programmatie. De financieringsmethode moet nog verder verfijnd worden opdat het systeem nog evenwichtiger wordt. De bestaande programma's revalidatie worden nog onvoldoende geëvalueerd op het vlak van de behaalde resultaten (nu enkel een evaluatie op het vlak van de bezettingsgraad en de aanwerving van personeel ten opzichte van het voorziene kader met het oog op het bepalen van de toegekende middelen). Deze revalidatiesector biedt de mogelijkheid tot het realiseren van diseasemanagement op nationaal niveau, omdat de pathologie zo concreet omschreven is. Momenteel wordt hiervan echter geen gebruik gemaakt omdat de resultaten niet of nauwelijks systematisch worden geëvalueerd."

Forfaits klinische biologie (p. 91 en 92)
"Het is moeilijk om de impact van elk van deze maatregelen afzonderlijk te meten. Bovendien kunnen we, door het recente karakter van bepaalde reglementaire aanpassingen, het effect op lange termijn niet bepalen. Bepaalde studies die de evolutie van verschillende soorten uitgaven onderzochten, hebben echter een aantal tendensen aan het licht gebracht:

De invoering van een verplicht remgeld beïnvloedt geenszins het gebruik in het ziekenhuis. In de ambulante sector daarentegen wordt het gebruik wel afgeremd maar wordt de tendens niet omgekeerd (zelfde aantal afnames in 1993, 1994 als in 1992). In essentie dient te worden herhaald dat het in feite niet de patiënt is die beslist of en welke testen klinische biologie zullen worden uitgevoerd.

Bovendien zijn er bepaalde pathologieën, zoals bv. chronische dialyse, waarvoor frequent gebruik van klinische biologie noodzakelijk is, zodat de verstrekkers verplicht zijn voor deze patiënten de regels te overtreden. Zo moesten, bijvoorbeeld, patiënten met chronische nierinsufficiëntie tot 1.350 BEF/per week betalen voor bloedafnamen, zodat de artsen ervan afzagen voor dit soort gevallen nog langer remgeld te innen.

De substantiële forfaitarisering in de ziekenhuissector heeft de groei in deze sector tot staan kunnen brengen. Bovendien wordt het risico van onvoorziene uitgaven voor het gedeelte dat per handeling wordt gefinancierd (18 %), gecompenseerd door het feit dat de forfaits voor de urgentiefunctie in de loop van het jaar worden bijgestuurd.

In juli raamt het RIZIV, op basis van de meest recente historische uitgaven, het deel van het budget dat op de bepalingen per handeling slaat. Doordat het overschot in de vorm van urgentieforfaits wordt herverdeeld, wordt het globaal budget nooit overschreden.

Wij stellen vast dat het totaal aandeel van de forfaitaire financiering in de klinische biologie momenteel toch nog erg beperkt blijft.

De "morele" druk op de verstrekker via een vergelijkende individuele feedback betreffende het voorschrijven van klinische biologie heeft het eerste jaar tot een drastische daling van de uitgaven geleid. Het lijkt erop dat het effect van deze maatregel in de loop van de tijd wegebt. Hiervoor kunnen we drie redenen aanhalen:

‑
doordat men uitgaat van het bedrag van voorgeschreven klinische biologie per contact als criterium voor de individuele feedback worden bepaalde artsen ten onrechte met de vinger gewezen (42 % van de artsen).

‑
eens de verstrekkers zich bewust zijn van de draagwijdte van de maatregelen passen zij zich aan;

‑
zoals sommige studies aantoonden, is de daling van het voorschrift bijna uitsluitend toe te schrijven aan een daling van de voorgeschreven testen via staalname (in één jaar tijd is het gemiddelde aantal door de huisarts voorgeschreven testen gedaald van 18 naar 15). De keuze van de test (± duur) of de daling van het aantal voorschriften daarentegen verandert nauwelijks. Deze zelfregeling gebeurt slechts één keer, met name het jaar van de invoering van de maatregel. In 1993 en 1994 was er een daling van het aantal verstrekkingen (‑10 % ten opzichte van 1991 en 1992), deze daling zette zich gedeeltelijk door in 1995 en 1996 (‑3,3 %), maar in 1997 en 1998 steeg opnieuw het aantal verstrekkingen per handeling (+4,2 %).


Algemeen kan gesteld worden dat veel meer aandacht moet gaan naar het verwerven van inzicht in de relatie van het voorschrijfgedrag van de arts en de kenmerken van zijn patiënten."

Forfaits Medische beeldvorming (p. 93)
"De uitbreiding van de forfaitarisering waartoe werd beslist in het laatste akkoord artsenziekenfondsen dat vanaf 1 juli 1999 van toepassing is, zal wellicht een groter effect hebben. Dit nieuwe systeem zal echter pas eind 2000 kunnen worden geëvalueerd.

Voor de gehospitaliseerde patiënten stelt men vast dat de vroegere forfaitaire honoraria verdwijnen (A, B of C naargelang van het type ziekenhuis) en vervangen worden door een "enveloppe" die zal worden bepaald op basis van het budget dat het betrokken ziekenhuis twee jaar voordien (= referentiejaar) aan medische beeldvorming voor de gehospitaliseerde patiënten, besteedde, dit bedrag wordt via een concordantie met andere vergelijkbare ziekenhuizen gecorrigeerd overeenkomstig een formule die volgende gegevens bevat:

‑ het referentiejaar, 

‑ de verstrekkingen, 

‑ de RIZIV‑uitgaven, 

‑ het aantal opnames, 

‑ het te verdelen budget, 

‑ het aantal bedden,

‑ de referentiediensten,

‑ de afzonderlijke enveloppes, 

‑ het partiële budget."

Forfaits voor medische huizen (p. 95 en 96)
"De initiatiefnemers verdedigen het volgende standpunt: 'het forfait wordt beschouwd als een goede zaak voor zowel de patiënten als de therapeuten want de zelfstandigheid en de gezondheid van de enen leiden tot het inkomen en de rust van de anderen. Het verzelfstandigen van de ingeschreven personen staat dus centraal in het forfaitaire systeem'.

Tegenstanders van hun kant bekritiseren het systeem omdat artsen er worden betaald "in verhouding tot de zorgverlening die ze hun zieken onthouden". Rekening houdend met de medische plethora en het optioneel karakter zouden artsen, die met andere collega's moeten concurreren, hun patiënten zien vertrekken indien zij hen medische zorgen onthouden.

De verleiding om 'goede' zieken te selecteren (kleine consumenten) wordt vaak voorgesteld als een risico van het systeem. Hoewel dit laatste in theorie mogelijk is, wordt in de praktijk veeleer het tegendeel vastgesteld. Gelet op de vrije concurrentie en de optionele inschrijving zonder voorwaarden, speelt de selectie immers eerder in het nadeel van de medische huizen (d.w.z. de grote risicogevallen schrijven zich in grotere getale in). Deze laatste vaststelling verklaart ten dele de terughoudendheid van bepaalde medische huizen om op het forfaitsysteem over te stappen.

De afschaffing van de 'financiële transactie' met de patiënt zou ten slotte de relatie schaden en tot therapeutische inschikkelijkheid leiden. Hoewel dit in de psychoanalytische literatuur uitgebreid vermeld wordt, kon deze hypothese nooit bewezen worden voor de consumptie van eerstelijnszorg.

Integendeel, zowel de administratieve toegankelijkheid (geen zorgattest) als de financiële toegankelijkheid (gratis) bevorderen een vroege en meer algemene aanpak van de gezondheidsproblemen, vooral voor de achtergestelde bevolkingsgroepen die in andere omstandigheden sneller een beroep doen op de dure ziekenhuisstructuren.

Het belangrijkste voordeel voor de overheid bestaat erin de zorgverstrekker aan te sporen minder tweedelijnszorg voor te schrijven (klinische biologie, medische beeldvorming, hospitalisatie). De responsabilisering van de eerstelijnszorgverstrekker dient ook als beveiliging tegen eventuele ontsporingen: Om hun inkomsten te maximaliseren zouden de zorgverstrekkers immers het forfait kunnen opstrijken en al hun zieken naar de specialist doorverwijzen."

Forfait voor antibioprofylaxis (p. 98)
"De in 1996 en 1997 genomen maatregelen inzake het voorschrijven van antibiotica (informatiecampagne inzake antibiotica die in de ziekenhuizen plaatsvond in juni 1996 ‑ zie punt A.1.2.‑, antibioprofylaxis‑forfait toegepast vanaf 1 mei 1997; tariefverlaging, ... ) maakten het mogelijk de uitgaven voor deze producten in de betrokken periode met 400 miljoen BEF te verminderen.

Men raamt het aandeel van het antibioprofylaxis‑forfait hierin op 80 miljoen BEF.

Via dit financieringsysteem kunnen de kosten rechtstreeks worden verlaagd (verminderde uitgaven door een kortere toedieningsduur, gebruik van minder dure producten). Het leidt ook tot indirecte besparingen die moeilijker geraamd kunnen worden (minder neveneffecten die tot bijkomende uitgaven kunnen leiden, minder verpleegkundige zorg, minder resistentie zodat goedkopere antibiotica kunnen worden gebruikt).

Indien dit forfaitsysteem tot een mentaliteitswijziging bij de artsen kan leiden, zal het ook een invloed hebben op het vaak onoordeelkundige gebruik van andere antimicrobiële producten (buiten de profylaxis).

Zodra de gegevens beschikbaar zijn, zal in de ziekenhuizen een informatiecampagne worden gevoerd om, op het terrein, een eerste evaluatie van de forfaitarisering van de antibioprofylaxis uit te voeren.

Gelet op het succes van het systeem, overweegt men op het niveau van het ziekenhuis tot een tweede fase van forfaitaire betaling over te gaan op basis van de pathologiegegevens."

Evaluatie van de ingezette middelen (input)

Erkenning van de instellingen (p. 103 en 104)
"Deze vorm van erkenning werkt ook inflatoir: elke instelling wenst voor zo veel mogelijk diensten een erkenning te bezitten en investeert om aan de statische normen te voldoen, ook als de te behandelen pathologie niet noodzakelijk het type zorgen vereist waarvoor de erkenning wordt gevraagd. De regelende impact van de programmatie is zo goed als onbestaande zeker als de erkenning automatisch recht geeft op financiering.

Zo toont de oefening die gezamenlijk door het RIZIV en VG wordt uitgevoerd om een diepgaande vergelijking te maken van de diensten voor intensieve neonatologie, een grote diversiteit in de intensiteit van de verleende zorgen, terwijl de financieringsbasis dezelfde is.

Het nieuwe ziekenhuisconcept dat door de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen werd voorgesteld, vertrekt van een erkenning op basis van het soort zorg dat werkelijk wordt verstrekt voor homogene patiëntengroepen, en waarvan de zorgbehoefte omschreven is. Vermits de aard van de zorgen gekend is kan voor de erkenning, naast resultaatopvolging, ook rekening gehouden worden met organisatorische en procesgebonden kenmerken. Voor het zorgproces zelf kan gesteund worden op «guide lines» en «evidence based medicine». Vermits de doelgroep gekend is kan in het zorgproces de meest optimale wijze van aanwending van middelen systematisch nagestreefd worden.

Er wordt vooral nagedacht over de kwaliteit in termen van doelstellingen en regulering.

Dank zij dit concept wordt het mogelijk om van een kwantitatief en statisch systeem naar een veeleer kwalitatief en dynamisch systeem over te stappen. Het bepaalt de op patiënten met eenzelfde type ziekte (hartziekte, onvoldoende nierfunctie, geriatrische ziekte, ... ) gerichte zorgprogramma's.

Het voorstellen van de programma's is een voorbeeld van een nieuw erkenningsbeleid gebaseerd op de werking van een "patiëntgericht" ziekenhuis dat instaat voor zorgprogramma's met als sleutelwoorden toegankelijkheid, continuïteit en totaalopvang van de patiënt in een multi‑ en interdisciplinair kader van synergie en complementariteit. De realiteit en de evaluatie onder vorm van peer review wordt zowel voor de interne organisatie als op extern vlak ontwikkeld.

Voor de volgende patiëntengroepen zijn de programma's uitgewerkt:

‑
Verzorgingsprogramma voor de patiënt

‑
Verzorgingsprogramma type A voor de patiënt die dringende verzorging nodig heeft

‑
Verzorgingsprogramma voor de hartpatiënt: algemeen

‑
Verzorgingsprogramma voor de oncologiepatiënt: algemeen 

‑
Verzorgingsprogramma type A voor de geriatriepatiënt

‑
Verzorgingsprogramma voor moeder en pasgeboren kind 

‑
Verzorgingsprogramma voor het kind: algemene aspecten

‑
Verzorgingsprogramma voor nierpatiënten: algemene aspecten

Zorgprogramma voor de geriatrische patiënt:

Bij wijze van voorbeeld geven we hierbij enkele elementen uit het programma voor de geriatrische patiënt.

Naast een strikte diagnose in de meest ruime zin van het woord is de behandeling en vooral de intensieve functionele revalidatie gericht op het herstellen van een zo groot mogelijke zelfredzaamheid.

Tijdens wekelijkse multidisciplinaire vergaderingen worden alle patiënten systematisch overlopen, wordt de in de afgelopen week gerealiseerde vooruitgang geëvalueerd en een aangepast zorgprogramma voor de volgende week opgesteld, dat alles wordt zeer nauwkeurig in het dossier vermeld.

Om de kwaliteit en de continuïteit van de zorg te waarborgen worden vaste procedures opgesteld en regelmatig bijgestuurd. Voorbeelden van procedures zijn:

· De organisatie van de geriatrische daghospitalisatie met inbegrip van de selectiecriteria van de patiënten;

· De relatie tussen de professionele zorgverstrekkers en de personen uit de omgeving van de patiënt die hem bijstaan;

· Het ontslag uit de geriatrische daghospitalisatie en een eventuele transfer naar een geriatrisch dagcentrum met het oog op een sociale onderhoudstherapie en de ondersteuning door personen uit zijn omgeving;

· De wijze waarop de patiënten zich naar de geriatrische daghospitalisatie begeven en weer naar huis gaan, de relaties met de professionele en niet‑professionele personen die de patiënt thuis verzorgen en de procedure betreffende het afsluiten van de behandeling, met eventuele transfer naar een geriatrisch dagcentrum met het oog op een sociale onderhoudstherapie.

De terugkeer van de geriatrische patiënt naar huis is een doelstelling, die vanaf de eerste dag voorbereid en gepland moet worden. 

· Dank zij de observatie thuis door de ergotherapeut kan de patiënt in zijn familiale context geëvalueerd worden. Een vergadering van het intramurale en extramurale team (in tegenwoordigheid van de huisarts, van de patiënt en zijn entourage) is noodzakelijk voor het uitwerken van een zorgplan waarin het geheel van de taken en hun verdeling gedetailleerd worden.

De kwaliteit van het zorgprogramma berust op de evaluatie van het proces en de resultaten. Om dit mogelijk te maken is nodig:

· Een activiteitenregister over een patiënt: d.w.z. aan de geriatrische zorg aangepaste MKG en MVG;

· Het rapport van de wekelijkse evaluatie door het multidisciplinair team;

· Een interne audit, een jaarrapport;

· De deelname aan peer review.

Een goede evaluatie van de kwaliteit is enkel mogelijk wanneer die uitgevoerd wordt door de beroepsgroep zelf. De commissie voor peer review moet onderzoeken hoe de kwaliteit op basis van procesindicatoren en resultaten gemeten kan worden. Naast de gemiddelde verblijfsduur en de gemiddelde leeftijd van de patiënt kunnen o.m. ook de volgende elementen gemeten worden: het percentage van personen die naar huis terugkeren, het percentage heropnamen, het verwachte en behaalde resultaat van de functionele revalidatie, de professionele voorbereiding van de terugkeer naar huis, de formele contacten met de organisaties voor thuiszorg en andere interveniërende partijen, de formele contacten met de rusthuizen en de RVT's alsmede de aan de geriatrische patiënten verleende zorg in niet‑geriatrische diensten."

Accreditering van de verstrekkers (p. 107)
"De doelstellingen van de accreditering beogen kwaliteitsbevordering op 3 niveaus:

‑
De wetenschappelijk / technische doelstellingen zijn gericht op de bevordering van de doelmatigheid volgens de stand van de wetenschap, en de technologie op medisch en verzorgend niveau

‑
De interpersonele doelstellingen zijn gericht op patiëntensatisfactie en de aanvaardbaarheid van de medische en verpleegkundige zorgen volgen de maatschappelijke waarden.

‑
De sociaal‑economische doelstellingen zijn gericht op de bevordering van efficiëntie, met name het bereiken van de medische doelstellingen d.m.v. de meest rationele inzet van de financiële middelen.

Het accrediteringssysteem is een belangrijke stap naar de verbetering van de zorgkwaliteit. Dit systeem moet het mogelijk maken om de statistische gegevens niet met het oog op sancties maar veeleer als een uitnodiging tot intercollegiale toetsing te gebruiken.

Men moet echter vaststellen dat de oprichting en a fortiori de werking van de accrediteringsinstanties slechts traag op gang komt en nog heel wat zwakheden vertoont.

De informatie waarover beschikt kan worden is te beperkt om over de gevolgde medische strategie tegenover een bepaalde pathologie een zinnig debat te voeren.

Van de kant van het medisch korps zijn er klachten over het nut van het systeem. Te veel artsen zien de accreditering als een bijkomende administratieve verplichting waaraan ze zich met tegenzin onderwerpen om de nodige aanwezigheidspunten te verzamelen.

Blijkbaar kan men bezwaarlijk vier vergaderingen per jaar bestempelen als permanente vorming en continue kwaliteitscontrole. Het programma waarborgt niet ten volle het systematisch onderhouden van kennis en deskundigheid."

Algemene evaluatie van de maatregelen (p. 168 en 169)
"Uit de inventaris van de tijdens de laatste decennia door de overheid inzake gezondheidszorg genomen maatregelen kunnen de volgende conclusies getrokken worden:

1°
De regering heeft vooral de nadruk gelegd op maatregelen betreffende het stelsel van de gezondheidszorg en minder op het geheel van het gezondheidssysteem. Onze studie beperkt zich dus tot het gezondheidszorgsysteem;

2°
De maatregelen zijn hoofdzakelijk gebaseerd op economische regulering en gericht op de beheersing van de uitgaven;

3°
De regulering van de zorgkwaliteit is betrekkelijk weinig ontwikkeld. De maatregelen hebben hoofdzakelijk betrekking op de structuren. Het toezicht op de resultaten lijkt te zwak, om niet te zeggen onbestaand;

4°
Van de maatregelen inzake economische regulering heeft een groot aantal betrekking op de beperking van het aantal zorgactiviteiten, maar men stelt vast dat die maatregelen maar weinig invloed op dat aantal uitoefenen;

5°
De maatregelen betreffende de prijzen, tarieven en terugbetaling hebben hun financieel kortetermijndoel bereikt. In een tweede fase werden ze echter gecompenseerd door een toename van het aantal handelingen of door een verschuiving naar beter vergoede prestaties. Die toename ging bovendien gepaard met een verschuiving van de intellectuele activiteiten (beperkt elastisch aanbod) naar technische handelingen (zeer elastisch aanbod).

6°
De maatregelen betreffende de prijzen, tarieven en terugbetalingen hebben ook geleid tot een toename van het persoonlijke aandeel van de patiënt en moesten dan ook tegenmaatregelen ten voordele van de minstbedeelden genomen worden;

7°
De organisatie van het overleg‑ en beslissingsproces in talrijke commissies is erg gefragmenteerd, zoals blijkt uit talrijke procedures zonder onderlinge synergie. Die complexiteit kan tot verlamming van het werk van de commissies leiden, waarvan de leden materieel gezien de tijd niet meer hebben om in voldoende aantal de commissies bij te wonen;

8°
Het beleid inzake gezondheidszorg manifesteert zich als een optelling van beleidsopties per gezondheidssector. Elk domein wordt geregeld door zijn eigen erkenningsnormen, zijn eigen financieringsregels, zijn eigen nomenclatuur, zijn eigen definitie van patiënten en pathologieën is. Elke band, samenwerking of substitutie tussen gezondheidssectoren wordt steeds moeilijker, omdat elke uitbreiding in het kader van een algemeen budget als een vermindering in een andere sector wordt ervaren.


Elke vernieuwing botst op een streven tot behoud van territorium en verworven rechten. De benadering van de zieke is per gezondheidssector georganiseerd.

Zo is het gezondheidsbeleid erg gefragmenteerd en verstoken van een algemene samenhang. Die fragmentering vinden we zowel op macroniveau (verdeling van de bevoegdheden over de federale, gewest‑ en gemeenschapsoverheid) als op mesoniveau (RIZIV en Volksgezondheid en overleg‑ en beslissingsprocessen in de commissies). Op microniveau stelt men een gelijkaardige versnippering vast : de behandeling van de patiënt is versnipperd over verschillende specialismen, die elk hun eigen interventieterrein verdedigen.

Terwijl de patiënt nood heeft aan continuïteit en multidisciplinaire benadering.

Ter conclusie kan gesteld worden dat de maatregelen inzake gezondheidszorg vooral voortgevloeid zijn uit situatiegebonden beslissingen en niet uit een algemene visie op het systeem in zijn geheel. Een samenhangend gezondheidsbeleid is niet beperkt tot de gezondheidszorg alleen, maar betrekt ook alle elementen die invloed kunnen uitoefenen op de gezondheid van de bevolking (omgeving, leefstijl, huisvesting, veiligheid op de weg, ... ).

In het volgende hoofdstuk worden denkpistes ontwikkeld die ertoe kunnen strekken zwakke kanten van het systeem te verhelpen."

Algemene conclusies en ontwikkeling van denkpistes

"De noodzaak van een globale visie op gezondheid (p. 180)
Voorstellen :
1.
Een globale visie op gezondheid richt de aandacht prioritair op de algemene levensomstandigheden van de bevolking, waarbij de grootste gezondheidswinst kan worden gerealiseerd. Er dient bijzondere aandacht uit te gaan naar het verstevigen van de sociale cohesie in onze maatschappij. Indien hieraan geen aandacht wordt gegeven, zullen fundamenteel maatschappelijke problemen verder gemedicaliseerd blijven en handen vol geld kosten om uiteindelijk slechts aan symptoombestrijding te doen. Het wordt tijd dat men inziet dat de gezondheidszorg geen geschikt antwoord kan formuleren op problemen als vereenzaming, agressie en depressie. Goed onderwijs, werk, het welzijnsniveau, gezonde levensgewoonten en een vriendelijke sociale omgeving leiden tot een langer en gezonder leven. Onzekerheid en stress hebben negatieve gevolgen voor de gezondheid. Hieraan gekoppeld dienen maatregelen in andere bevoegdheidsdomeinen van de overheid (bijvoorbeeld: werkgelegenheid, transport, onderwijs, ...) gepaard te gaan met een verplicht gezondheidseffectenrapport dat de mogelijke impact van elke maatregel op de gezondheid in kaart brengt. Het verplicht gezondheidseffectenrapport zal daarbij bovendien bijzondere aandacht hebben voor socio-economische gezondheidsverschillen. Daarbij dient zowel het streven naar sociale gelijkheid inzake de financiering van de gezondheidszorg (in casu via systemen van belastingen, sociale zekerheidsbijdragen, premies voor aanvullende en private verzekeringen en eigen betalingen) enerzijds als het streven naar sociale gelijkheid in de zorgverlening (gelijke behandeling van gelijke behoeften en ongelijke behandeling van ongelijke behoeften: respectievelijk horizontale en verticale gelijkheid) anderzijds, aan bod te komen.

2.
Teneinde zicht te houden op de evolutie van de gezondheid van de Belgen is het fundamenteel om permanent geactualiseerde resultaten van de gezondheidsenquête ter beschikking te hebben. Bepaalde onderdelen ervan kunnen bovendien worden gereserveerd om over langere perioden gezondheidseffecten van bepaalde maatregelen te evalueren met het oog op mogelijke bijsturing. De experten zijn van oordeel dat de bestaande gezondheidsenquête zeker moet worden verder gezet en dat er extra middelen moeten worden uitgetrokken om de resultaten ervan verder uit te diepen met betrekking tot mogelijke oorzaken van bepaalde resultaten. Via de gezondheidsenquête kan het bewustzijn van de Belg voor zijn gezondheid worden aangewakkerd.

3.
De beleidsverantwoordelijke inzake gezondheid moet kunnen beschikken over een algemeen referentiekader inzake de visie op gezondheid die in België dient te worden nagestreefd.


Het is fundamenteel dat op het hoogste bevoegdheidsniveau een Algemene Raad voor de Gezondheid wordt gecreëerd. Deze Raad is exclusief bezig met de ontwikkeling van de globale visie op de gezondheid en het verkrijgen van inzicht in gezondheid, ziekte en gezondheidszorg in België. De Raad staat los van de traditionele adviesstructuren die voornamelijk op het niveau van de concrete beleidsontwikkeling en beleidsuitvoering actief zijn."

"Noodzaak om een doorzichtig proces m.b.t. het kiezen van prioriteiten inzake 

gezondheid en gezondheidszorg in te voeren (p. 185)
Voorstellen :
–
De beleidsbeslissing nemen om een open en doorzichtig proces met het oog op het stellen van prioriteiten inzake gezondheidszorg uit te werken.

–
Een vaste commissie aanstellen bestaande uit politici, experts en patiëntenvertegenwoordigers, belast met het begeleiden van het keuzeproces en het bekendmaken van die keuzen bij het publiek, beroepslui, politici en de media."

"Noodzaak van een doelmatig regelend systeem (p. 187)
Voorstellen:

· Opstellen van een referentiekader voor gezondheidsbeleid op basis van een globale visie ontwikkeld met de participatie van alle overheden die direct en indirect beleidsbeslissingen aangaande gezondheid nemen.

· Activeren van de Interministeriële Conferentie" om systematisch de coherentie en afstemming van de regelgeving tussen alle niveaus te verzekeren

· Systematische analyse naar nut en kosten van reglementaire procedures met het oog op vereenvoudiging of afschaffing

· Complementaire organisatie van de administraties van Volksgezondheid en RIZIV door het ontwikkelen van een functionele entiteit "Gezondheidszorg en Gezondheidszorgverzekering".

· Vereenvoudiging van de adviesstructuren met verduidelijking van de opdracht door onderscheid te maken tussen beleidsondersteunend advies en overleg inzake belangenverdediging. Verminderen in aantal door afschaffen van dubbel gebruik. Kanaliseren van adviezen over deelaspecten via het orgaan bevoegd voor het geheel van de problematiek.

· Betere afstemming van de Raden op het globale gezondheidsbeleid door het instellen van een "Permanente Conferentie van Gezondheidszorg" onder voorzitterschap van de Minister voor Gezondheidsbeleid waarvan de voorzitters of een delegatie van de belangrijkste Raden deel uitmaken."

"Uitwerking, valorisatie en dynamisering van kwaliteitsinformatie (p. 190)
Voorstellen:.

1. Eenvormige (geen overlappingen) en doorzichtige registratie en gegevenscontrole.

2. De bestaande kwantitatieve informatie (financiële gegevens) koppelen aan de eveneens bestaande gegevens over de pathologie.

3. Een instrument ontwikkelen voor het verzamelen van epidemiologische en medische gegevens voor de huisarts in de ambulante sector.

4. Invoeren van het verzamelen van gegevens om het zorgresultaat te meten.

5. Het ontwikkelen en organiseren van opvolging in de tijd van patiënteninformatie om inzicht te verwerven in de evolutie van gezondheidsproblemen, hun determinanten en de resultaten van de verzorging.

6. Studies financieren waarin de referenties inzake normo‑consumptie gedefinieerd worden om de verstrekkers toe te laten zich t.o.v. kwaliteits‑ en kwantiteitsstandaards te situeren.

7. Informatie ter beschikking stellen van alle verantwoordelijken voor het gezondheidssysteem (beleid, verstrekkingen, experts enz), die nuttig kan zijn voor het evalueren van de gezondheidsprocessen door middel van gebruiksvriendelijke en transparante gegevensdragers (CD‑Rom, internetsite, enz). Hierbij moet de confidentialiteit van de privé‑gegevens gerespecteerd worden. In Canada bijvoorbeeld bestaat er een CD‑Rom met alle in de ziekenhuizen sedert 1995 verzamelde gegevens (type MKG), die gemakkelijk door alle analysten van het gezondheidssysteem gebruikt kunnen worden."

"Een strategie voor het nastreven van kwaliteitsvolle zorgverlening op alle niveaus (p. 203)
Voorstellen:

a.
Sensibilisering en vorming van de beoefenaars van gezondheidsberoepen in een kritische benadering van de zorgverlening, meer bepaald met het oog op lokale initiatieven door de betrokken beroepen zelf (peer‑reviews; gespreks‑ of analysegroepen binnen multidisciplinaire  teams, externe supervisie; medical audit, enz.);

b.
Inhoudelijk versterken en meer krediet en troeven geven aan de "kwaliteitsinstrumenten" die de laatste jaren in België ingevoerd werden (accreditering, LOK, algemeen medisch dossier, .... ) binnen het kader van een algemeen plan voor voortdurende kwaliteitsbevordering van het aanbod; onderzoek over kwaliteit en de mechanismen voor de verspreiding ervan ontwikkelen;

c.
Alle actoren betrekken in de ambitie: voortdurend de sterke en zwakke punten van ons gezondheidssysteem op te sporen .

d.
De "toegevoegde waarde" van de medische ingrepen (duurzaamheid, graad van autonomisering(*) van de patiënt, ... ) beter zichtbaar maken;

e.
Door internationale samenwerking een ruimer platform verzekeren voor consensus inzake geneeskundige praktijk (EBM‑GL);

f.
Op het niveau van de overheid:


•
De verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de verschillende partners in het systeem bepalen en (financieel) aanmoedigen van de ontwikkeling van kwaliteitsprocessen.


•
Onderscheid maken tussen de objectieven voor beheersing van de gezondheidsuitgaven en de objectieven voor versterking van de kwaliteit van de verzorging.


•
Zorgen voor de nodige instanties om een onderscheid te maken tussen de wetenschappelijke bevoegdheden en het proces van democratische besluitvorming.


•
Coördineren en integreren (netwerken) van de verschillende initiatieven die op het vlak van kwaliteitsbevordering reeds genomen werden (peer review door de wetenschappelijke verenigingen, paritair comité voor accreditering, peer review voor bepaalde zware medische diensten, artsencolleges in het kader van verzorgingsprogramma's, leescomités, LOK, werkgroepen van verschillende raden, enz. ).


•
Overstappen van structurele normen naar kwaliteitsnormen (moduleerbaar naargelang van de «outcome»).


•
Groepspraktijken vergemakkelijken door ze financieel aan te moedigen.


•
Informatiedoorstroming financieel aanmoedigen, meer bepaald via de nieuwe vormen van telecommunicatie (Internet).


•
Een zekere vorm van hiërarchisering van de zorgverlening, om onder meer een ongebreidelde ontwikkeling van de nieuwe technologieën te vermijden."

"De farmaceutische evolutie maakt een proactief en cultureel beleid noodzakelijk (p. 206)
Voorstellen:

· De voorschrijvende personen responsabiliseren

· Meer forfaitaire financieringswijzen invoeren

· In een budget voorzien voor innovatie en een opvolgingsprocedure

· De kosten voor distributie van de geneesmiddelen beperken

· De middelen en het personeel van de administratie versterken"

"Patiëntgerichte gezondheidszorg:

Integratie, Complementariteit en Continuiteit van de Zorgverlening (p. 214)
Voorstellen:

· Stimuleren en ontwikkelen van concepten voor geïntegreerde eerste lijns‑voorzieningen en heroriëntering van de huisartsfunctie;

· Ontwikkelen en invoeren van het ziekenhuisconcept met inbegrip van de daghospitalisatie op basis van zorgprogramma's;

· Ontwikkeling van transmurale zorgen;

· Ontwikkelen en promoveren van referentieprocedures als hulpmiddel in het besluitvormingsproces voor individuele zorgprojecten;

· Ontwikkelen en ter beschikking stellen van logistieke onderbouw en software voor netwerking tussen gezondheidsvoorzieningen;

· Aanpassen van de regelgeving om integratie te bevorderen."

Laboratoria voor Klinische Biologie:

 nieuw erkenningsbesluit

Verantwoordelijkheden voorschrijver nader bepaald

In het Staatsblad van 30.12.1999 (2e editie) werd een KB van 3.12.99 gepubliceerd waarin de nieuwe erkenningscriteria, organisatie- en kwaliteitsvoorwaarden, interne en externe controle van de laboratoria voor klinische biologie worden bepaald. De KB’s van 12.11.93 en 16.11.93, resp. over de erkenningscriteria en de externe kwaliteitsevaluatie van de laboratoria van klinische biologie worden opgeheven.

Op eenvoudige aanvraag bezorgen wij U de volledige tekst van het besluit, dat niet alleen van belang is voor geneesheren die werkzaam zijn in een laboratorium, doch ook voor de artsen die labo-onderzoeken aanvragen. Zo bepaalt art 15 (§2, 7° en 8°) dat het protocol naast het resultaat ook alle elementen nodig voor de interpretatie ervan moet vermelden ten einde de behandelende arts te helpen bij de diagnose of bij het opvolgen van de behandeling. De verstrekkers van  klinische biologie moeten ervoor zorgen dat door een regelmatig contact met de voorschrijvers een rationeel en adequaat gebruik wordt gemaakt van de klinisch-biologische testen.

Onder de « Preanalysische procedure » (art 21,§2) wordt bepaald dat het de verantwoordelijkheid van de voorschrijvers is alle volgende gegevens kenbaar te maken via het elektronisch of papieren labo-voorschrift: 


1-
ondubbelzinnige identificatie van de patiënt; 


2-
naam van de aanvragende arts, de nodige informatie voor contactname en adres voor antwoord; 


3-
het monstertype: bloed (veneus of arterieel, indien nodig), C.S.V., urine faeces, diverse secreties of andere;


4
de datum en eventueel de duur van de inzameling;


5-
de klinische inlichtingen;


6-
de bijzondere gegevens nuttig voor de uitvoering en interpretatie van de resultaten;


7-
de eventuele urgentiegraad;


8-
de administratieve inlichtingen terzake opgelegd door of krachtens de ZIV-wet (gecoördineerde wet van 14.07.1994).

Deze elementen moeten samen gelezen worden met deze voorzien in de nomenclatuur (art 24, §9,2.); zo verduidelijkt deze wat onder « ondubbelzinnige » identificatie van de patiënt bedoeld wordt: naam voornaam, geslacht, geboortedatum, adres. Anderzijds is bvb. ook het identificatienummer van de voorschrijver vereist.

Art 21,§2 voorziet tevens dat de aanvraag moet worden nagegaan op de volledigheid van voormelde gegevens, en dat de biologie-verstrekker de voorschrijvende geneesheer in de mate van het mogelijke dient in te lichten over de bijzondere problemen m.b.t. bepaalde analysen.

De volledigheid van de aanvraag-gegevens valt echter onder de verantwoordelijkheid van de voorschrijver zelf, en geldt dus niet als een erkennings-voorwaarde van het labo.

Ook wat de afnemen betreft, zijn er bijzondere bepalingen (art 22). De personen die met afnamen belast zijn, dienen zich te vergewissen van de overeenstemming tussen de identificatiegegevens van de patiënt en het voorschrift. Voormelde personen dienen te beschikken over een geschreven lijst van de uit te voeren tests waarbij opgegeven wordt het type van recipiënt, de minimum hoeveelheid die moet afgenomen worden en de specifieke voorzorgen die bij de voorbereiding van de patiënt getroffen moeten worden. Elke niet in acht genomen voorwaarde dient op het voorschrift gesignaleerd en aan de betrokken werkpost bezorgd te worden. De identificatiegegevens van de patiënt moeten op de recipiënten aangebracht worden.

Iedereen die met afnamen belast is moet beschikken over de nodige middelen om de monsters in optimale omstandigheden te bewaren en te vervoeren.

Tenslotte vinden we in de tekst de klassieke deontologische bepaling: « ... is het verboden om aan geneesheren die verstrekkingen van klinische biologie voorschrijven, rechtstreekse of onrechtstreekse voordelen toe te kennen van welke aard ook. » Deze bepaling is zeer ruim en bijna allesomvattend. Alleen het ter beschikking stellen van het materiaal nodig voor afname van biologische monsters wordt niet beschouwd als een toegekend voordeel.

De erkenning van het labo kan geweigerd of ingetrokken, geschorst of niet hernieuwd worden, geheel of gedeeltelijk, als de voorwaarden in dit besluit niet of niet meer zijn vervuld, als het labo weigert zich te onderwerpen aan de opgelegde controles of indien zware fouten worden vastgesteld. De tekst bepaalt echter nergens wat onder « zware fouten » dient te worden verstaan.

De lopende labo-erkenningen blijven gelden gedurende een termijn van drie jaar, die de laboratoria moeten benutten om het in het besluit voorziene kwaliteitshandboek aan het ministerie voor te leggen. Wat de opgelegde analytische procedures betreft, beschikken de labo’s echter  over drie maanden om te voldoen aan de voorwaarden van de art 24,25,26,27 en 28,  te rekenen vanaf de datum van invoegetreding (9.01.2000). Aan de andere voorwaarden moet worden voldaan vanaf 9 januari 2000. Voor een aantal laboratoria stelt in het bijzonder artikel 15 §1 een probleem : elk laboratorium moet immers beschikken over twee specialisten in de klinische biologie die samen twee fulltime equivalent vormen. Tot 8 januari 2000 volstonden minimaal twee klinisch biologen die samen één en een kwart fulltime equivalent uitmaakten om te worden erkend.

VerslagEN vergaderingEN van het B.V.V.G.G. – RECHTZETTING

Brussel, 4 januari 2000

De Geneesheer-Specialist

T.a.v. Dhr J. Van den Nieuwenhof

Geachte heer,

Enkele dagen geleden kreeg ik een nummer van «De Geneesheer Specialist» nr. 9 van december 1999 onder ogen, waarin op pagina 25 verslag werd gegeven van mijn tussenkomst tijdens het Rondetafelgesprek over de SIS‑kaart.

Ik wens correctief te reageren op de passage waarin wordt gesteld dat «... (apothekers) rechtstreeks kunnen inloggen op een centrale computer die hen de toestand van de mutualiteitsverzekering van de patiënt kan aangeven». Dit is niet het geval, wel in tegendeel. Zoals ik tijdens mijn presentatie heb uitgelegd, werd de SIS‑kaart precies ingevoerd om correcte verzekerbaarheidgegevens beschikbaar te stellen voor die partijen in de sociale zekerheid die niet «on line» verbonden zijn met een computernetwerk. In de apotheek en het ziekenhuis worden deze gegevens, die elektronisch zijn opgeslagen op de computerchip van de SIS‑kaart, ingelezen via een speciaal leestoestel. Vervolgens worden zij afgedrukt op het voorschrift en / of elektronisch bewaard door de computer in de apotheek om later verwerkt te worden in de tarificatie door de tariferingdienst van de apotheker.

Wat verder in het verslag, wanneer sprake is over «selectie» van generica, stel ik mij vragen bij de passage «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». Ik meen tijdens mijn presentatie duidelijk te hebben gesteld dat apothekers in geen geval de voorgeschreven therapie willen wijzigen. Tevens heb ik uitgelegd dat het voor apothekers steeds moeilijker wordt om alle bestaande generics van eenzelfde product (= in dezelfde dosis en aantal tabletten) naast elkaar in voorraad te houden. Patiënten lopen het risico het voorgeschreven merk van generiek niet langer onmiddellijk ter beschikking te hebben. Juist daarom wordt selectie tussen deze verschillende identische producten noodzakelijk. Tenslotte heb ik letterlijk gesteld dat apothekers niet meer en niet minder willen verdienen bij het afleveren van een generiek. Voor wat de apothekers betreft kan, mits dit laatste principe aanvaard wordt, de keuze van het voorkeurmerk van generiek bij consensus door de (lokale / regionale) groep van voorschrijvers zelf gebeuren. Ik vraag mij af waarom men apothekers dan nog steeds blijft verdenken van «een bepaald economisch belang».

Mag ik u vragen deze aanvullingen mee te delen aan uw lezers teneinde misverstanden te vermijden.

Met de meeste hoogachting,

Apr. D. Broeckx

Secretaris-generaal Algemene Pharmaceutische Bond

VERANDERINGEN IN EUROPEES GEZONDHEIDSZORGBELEID

Eén directoraat‑generaal Gezondheidszorg in Brussel?


C.C.Leibbrandt


Secretaris Generaal UEMS


November 1999

Het verdrag van Rome van 1957 leidde tot de Europese Economische Unie met vrij verkeer van goederen, kapitaal, mensen en diensten. Om dit mogelijk te maken schrijft artikel 57 de onderlinge erkenning van diploma's binnen de interne markt voor, met name ook in de medische sector. Verder komt de gezondheidszorg in het verdrag van Rome niet voor. Het is dan ook niet zo verwonderlijk dat deze onderlinge erkenning binnen de werkingssfeer van het Directoraat‑Generaal Interne Markt (Voormalig DG XV) kwam te vallen. Beslissingen daarover inclusief over de daaraan verbonden kwaliteitseisen worden genomen door de Raad van Ministers, in dit geval dus de ministers van economische zaken (interne markt) van de lidstaten. Deze worden vastgelegd in het Directief EEC 93/16, het z.g. Doctor's Directive.

Het Verdrag van Maastricht van 1994 bracht verandering. Artikel 129 (Public Health) geeft de Europese Unie een taak bij het bevorderen van de openbare gezondheidszorg. In het Verdrag van Amsterdam van 1997 (artikel 152) werd dit verder uitgewerkt. De wijze van aanpak is projectmatig. Er lopen thans meerdere projecten, waarvoor financiering werd toegekend en die worden uitgevoerd door de Directoraten‑Generaal.

Versnippering

Hoe ziet het terrein van de gezondheidszorg eruit in Brussel?

In DG WerkgeIegenheid en Sociale Zaken (voormalig DG V) lopen programma's betreffende AIDS, kanker, drugs, gezondheidsvoorlichting, gezondheidssurveillance, milieuziektes en zeldzame ziektes, DG Ontwikkelingssamenwerking (voormalig DG VIII) heeft een AIDS programma in ontwikkelingslanden, DG Onderzoek (voormalig DG XII) heeft tal van researchprogramma's op het gebied van de gezondheidszorg en biologie, DG Gezondheids‑ en Consumenten Bescherming (voormalig DG XXIV) heeft naast de zorg voor de veiligheid van medische en farmaceutische producten een programma inzake preventie van ongevallen thuis en in vrije tijd. De opsomming is niet volledig maar illustreert wel de versnippering van gezondheidszorgbeleid binnen de instellingen van de Europese Unie.

Een indicatie over de gelden, die in deze programma's omgaan, is te vinden in de "Newspage" van de Website van de UEMS (Union Européenne des Médecins Spécialistes, www.uems.be).

DG Interne Markt (voormalig DG XV) beheert het "Doctors Directive 93/16" en heeft hiervoor een eigen adviescommissie, het "Raadgevende Comité voor Medische Opleidingen". Dit is het enige statutaire orgaan van de Europese Unie waarin de medische beroepsgroep vertegenwoordigd is.

In het kader van het Verdrag van Maastricht komen de ministers van Volksgezondheid van de lidstaten 2 maal per jaar bijeen. In deze bijeenkomsten worden prioriteiten voor Europees gezondheidszorgbeleid vastgesteld en voorstellen voor programma's opgesteld. De uitvoering en ook de financiering ligt bij de afzonderlijke Directoraten‑Generaal, waarbij telkens andere eurocommissarissen en Raden van Ministers betrokken zijn.

Geen samenhangend beleid

Van een samenhangend beleid van de Europese Unie op het gebied van gezondheidszorg is nog geen sprake, laat staan van samenhang van gezondheidszorgbeleid met beleid in andere sectoren met gezondheidsaspecten zoals b.v. de agrarische sector. Dat betekent niet dat gezondheidszorg een verwaarloosd gebied is. Allerwegen ziet men in dat gezondheidszorg een belangrijk terrein van actie gaat worden voor de Europese Unie. De verschillende Directoraten‑Generaal manoeuvreren om een goede positie in te nemen in dit zich ontwikkelende gebied. DG Interne Markt met het "Doctor's Directive" was vanouds het meest betrokken bij de gezondheidszorg, maar de laatste jaren heeft vooral DG WerkgeIegenheid en Sociale Zaken onder leiding van de voormalige eurocommissaris P. Flynn zich op het gebied van de gezondheidszorg geprofileerd. Flynn zocht ook hulp bij de medische professie voor het anti‑tabaksbeleid van zijn Directoraat-Generaal tegen de agrarische lobby. Er worden in de agrarische sector miljarden uitgegeven aan subsidie voor de tabaksteelt, terwijl anti‑rook campagnes van de Europese Unie het slechts met miljoenen moeten doen. Het British Medical Journal deed hierover opening van zaken. Een zeer lezenswaardig artikel (BMJ 1996, 312:832‑835)!

Maar er zijn tekenen van verandering. Een resolutie van het Europese Parlement van 10 Maart 1999 vraagt de Europese Commissie expliciet om een "Directoraat‑Generaal voor Gezondheidszorg" in te stellen. De nieuwe Europese Commissie onder R. Prodi nam het besluit het voormalig DG XXIV om te vormen tot het huidige DG Gezondheids‑ en Consumenten Bescherming (Commissaris D. Byrne), waarin concentratie van gezondheidszorgbeleid zal plaatsvinden.

De komende jaren zal de betrokkenheid van de Europese Unie bij het beleid inzake Gezondheidszorg van de lidstaten duidelijk toenemen, overigens zonder de autonomie van de lidstaten van de Europese Unie op dit gebied geweld aan te doen.

De consequentie is dat niet alleen overheden maar ook beroepsorganisaties in de lidstaten meer dan voorheen aandacht aan Europees gezondheidszorgbeleid moeten geven. Dat betekent versterkte vertegenwoordiging in Brussel met de daarbij benodigde investering van tijd, arbeid, energie en geld. In verschillende lidstaten ziet men dit ook gebeuren. In meerdere landen zijn in de beroepsorganisaties buitenlandafdelingen ingesteld met soms aanzienlijke bureau ondersteuning en zoals bij de British Medical Association zelfs met een permanente vertegenwoordiger in Brussel.

De nationale artsenorganisaties in Europa hebben reeds Europese koepelorganisaties. De medische specialisten waren de eersten met de oprichting van de UEMS (Union Européenne des Médecins Spécialistes) in 1958, slechts een jaar na de tekening van het verdrag van Rome. Andere organisaties volgden.

Het zal noodzakelijk zijn de positie van deze koepelorganisaties in Brussel te versterken om de professionele inbreng in het Europees beleid in Brussel te verzekeren.


Verkorte overdruk uit "Medisch Contact"


Weekblad Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot


Bevordering der Geneeskunst, Utrecht


24 September 1999, 54, no 38, p.1283‑1284

MULTIPLE SCLEROSE

Vanaf 1 november stelde het Nationaal Multiple Sclerose Centrum een 0800-lijn ter beschikking van alle personen (MS-patiënten, therapeuten, thuisverpleging, ...) die informatie wensen omtrent multiple sclerose (medisch, sociaal, verpleegkundig, ...).

Het betreft een gratis telefoonlijn met de benaming : "MS-infolijn" en het telefoonnummer : 0800/93 352. Deze infolijn is bereikbaar tijdens de kantooruren (tot 16.00 uur) en wordt bemand door daartoe opgeleide MS-verpleegkundigen, ondersteund door ervaren artsen, paramedici en sociaal verpleegkundigen.

WETENSCHAPPELIJKE VERGADERINGEN

Permanente Vormingsavonden – PENTALFA-project

3.2.2000 : 
Borstaandoening : een probleemgeoriënteerde benadering


17.2.2000 : 
De nieuwe ziekenhuisorganisatie

6.4.2000 : 
Actuele bio-ethische vragen : confrontaties van de Commissies voor Medische Ethiek
Voor verdere toelichting kan u steeds terecht tijdens de voormiddag bij Mevr. A.-M. De Schutter (tel. : 016/34.42.15).

N.B. : De vroegere aankondiging van de permanente vorming "oude stijl" op donderdag 6 april 2000 vervalt.

AANKONDIGINGEN

00005
FRANCE : Le Centre hospitalier de Figeac (260 lits dont 110 lits M.C.O., SMUR/Urgences, Scanner) recrute, MEDECIN ANESTHESISTE-REANIMATEUR, temps plein, par contrat ou nomination en qualité de praticien hospitalier à titre provisoire. Pour tous renseignements, contacter au n° 00.33.5.65.50.65.50 : ( Directeur des ressources humaines : M. ALLIBERT (ligne directe : 00.33.5.65.50.65.50 - fax : 00.33.5.65.34.79.77) ( Président de la C.M.E. : M. le Docteur LEJEUNE  ( Chef de Service : M. le Docteur BARDET, P.H. Anesthésiste-Réanimateur, ou écrire à monsieur le Directeur des Ressources Humaines, Centre Hospitalier, B.P. 207, 46106 FIGEAC CEDEX, France. Figeac est une agréable ville du Sud-Ouest de la France, sous-préfecture du département du Lot, située à 2 heures de Toulouse et à 1 heure de Cahors par la route.

00006
BRUSSEL : Wegens ziekte oftalmo West-Brussel zoekt dringend tweetalige oFtalmoloOg. Praktijkherneming. Bellen 0477384606 na 20 u.
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(*)N.B. :	In de oorspronkelijke tekst stond "automatisering" : wij vermoedden dat het hier ging om een lapsus geïnduceerd door de tijdgeest. Onlangs werd in een Belgische ziekenhuisdienst een (eerste?) patiënt ontdekt met een streepcode-tatoeage van het Rijksregisternummer op de (kale) schedel.





PAGE  
32

