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ALGEMENE STATUTAIRE VERGADERING VAN HET VBS – 5 FEBRUARI 2000


BOODSCHAP VAN DE VOORZITTER, DR J. MERCKEN 





Beste Collegae,





Dit is de laatste keer dat ik u toespreek als voorzitter van het VBS : in 1987 volgde ik Guy Des Marez op die zijn persoonlijke stempel drukte op ons verbond en er enorm veel energie in stak.





Tijdens mijn voorzitterschap van het VBS heb ik veel geleerd : ik heb collegae ontmoet van diverse afkomst en van verschillende disciplines. Ik heb geleerd welke problemen ze hebben. Ik heb hen waarschijnlijk veel minder van dienst kunnen zijn dan ik zelf zou gewild hebben, want ik was maar in geringe mate voorbereid voor zo’n verrijkende ontmoeting. Met de jaren is mijn inzicht in de problemen van de specialistische geneeskunde verfijnder geworden en mijn contacten daardoor ook vruchtbaarder.





Mijn bijdrage de laatste jaren aan ons gemeenschappelijk doel, werd vooral mogelijk gemaakt door de aanwezigheid en medewerking van Marc MOENS, onze Secretaris-generaal. Zijn fantastische dossierkennis, zijn instinctieve bekwaamheid om de essentie van de details te onderscheiden, zijn grote bekommernis om alle specialisten en hun patiënten, waren voor mij altijd een grote hulp.





Jacques GRUWEZ heeft mij eveneens veel geholpen : met zijn bijzondere doelmatigheid, deelt hij samen met mij de verantwoordelijkheid van de Belgische delegatie bij de UEMS. Hij heeft verscheidene dossiers op magistrale wijze doen vooruitgaan.





Dr Bernard VAN DEN HEULE bewaakt nauwgezet onze financies. Maar hij doet nog 


meer : op discrete en humoristische wijze geeft hij, elke maandag, zijn duidelijk en zinvol advies over de problemen van het ogenblik.





Mijnheer VAN DEN NIEUWENHOF en zijn klein administratief team waren, dag in dag uit, een onmisbare en doelmatige hulp voor mijn functie. Ik dank hen van ganser harte voor wat ze gedaan hebben en voor de echte vriendschap die ik bij hen heb kunnen vinden tijdens de 10 voorbije jaren op de Kroonlaan in het huis dat wij onder mijn voorzitterschap hebben kunnen kopen en dat, ondanks enkele ongemakken, ons aller huis is geworden.





Dankzij hen en dankzij alle bestuursleden, waarvan ik de naam hier niet allemaal kan noemen, maar die allen hetzelfde doel nastreven, hebben wij grote vooruitgang geboekt op verschillende domeinen :


-	informatisering van onze administratieve gegevens


-	oprichting van een accrediteringsdienst


-	hulp aan geneesheren met problemen in het ziekenhuis en andere


-	opknapbeurt van onze statuten


-	hulp aan de beroepsverenigingen, die dit willen, bij het beheer van hun thesaurie.





Wij zijn als vereniging, gedurende de laatste tien jaren, aanzienlijk gegroeid en, wat vooral belangrijk is, in een bijna mathematisch evenwicht tussen Vlaamse en Franstalige geneesheren. Dankzij hun aanwezigheid geeft het VBS van vandaag een veel getrouwer beeld van de specialistische geneeskunde in België.





Onze relaties met de Syndicale Kamers zijn de laatste tijd aanzienlijk verbeterd en, op vele domeinen, is er een efficiënte samenwerking tot stand gekomen. In deze moeilijke tijden is het verenigen van de medische krachten hun enige hoop op redding.





U zal binnen enkele ogenblikken mijn opvolger verkiezen. Ik ken de beide kandidaten die naar uw stem dingen erg goed : zij zijn beiden van het goede ras en bijzonder toegewijd. Zij hebben een uitstekende staat van dienst in een erg verschillende domeinen. Ik wens mijn opvolger op voorhand reeds veel geluk en ik hoop dat hij, net als ik, kan rekenen op klassevolle medewerkers.





Ik dank u van harte voor het vertrouwen dat u mij geschonken hebt gedurende de voorbije tien jaren, soms in moeilijke omstandigheden en ondanks mijn tekortkomingen. De beroepsverdediging is een noodzakelijke en boeiende taak : het VBS is op dat gebied een onmisbaar en onvervangbaar instrument geworden. Ik wens het VBS nog een lange toekomst toe, langs een weg die goed is voor onze leden en goed voor de patiënt.











WETSVOORSTEL OVER DE PATIENTENRECHTEN (Doc. 50 0390) 


ingediend door Mevr. Magda De Meyer (SP)





Artikel 1





Deze wet regelt een aangelegenheid als bedoeld in artikel 78 van de Grondwet.





Art. 2





In koninklijk besluit n° 78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van de geneeskunst, de verpleegkunde, de paramedische beroepen en de geneeskundige commissies, wordt een hoofdstuk IlIbis ingevoegd, luidend als volgt :


« IlIbis. � De rechten van de patiënt





�
Afdeling 1





Het recht op informatie





Art. 37bis





§ 1. De in de artikelen 2, 3, 21 bis, 21 quater en 22, bedoelde beoefenaars verschaffen aan de patiënten – elk voorzover het hun wettelijke bevoegdheid betreft – tijdig en op een voor hen begrijpelijke wijze alle informatie die noodzakelijk is om inzicht te hebben in zijn eigen gezondheidstoestand.


De noodzaak van de door de beoefenaar te geven informatie wordt beoordeeld in het licht van onder meer de gegevens die de beoefenaar van de patiënt zelf verkregen heeft.


De in het eerste lid bedoelde informatie heeft steeds betrekking op de gestelde diagnose en de vooruitzichten met betrekking tot de verdere gezondheidsevolutie.


Indien een onderzoek of een behandeling wordt voorgesteld, heeft de informatie daarenboven ten minste betrekking op :


1° de aard, het doel en, om de patiënt in staat te stellen de beslissing te nemen, de relevante risico's van de voorgestelde onderzoeken en/of behandelingen, de tegenaanwijzingen en nevenwerkingen, de rechtvaardiging van de voorgestelde keuze indien meerdere onderzoeken en/of behandelingen mogelijk zijn, alsmede de alternatieve onderzoeken en/of behandelingen;


2° de eventuele mogelijkheden om de voorgestelde onderzoeken en/of behandelingen gedeeltelijk of helemaal te volgen binnen of buiten een verzorgingsinstelling;


3° de te verwachten resultaten alsmede de gevolgen van een niet�behandelen;


4° de eventuele te verlenen nabehandeling van de patiënt;


5° een raming van de te verwachten kostprijs voor de patiënt van de uit te voeren prestatie(s) en/of de behandeling(en) door de beoefenaar.


De in het vierde lid bedoelde informatie dient, behoudens in spoedgevallen, te worden gegeven vóór elk onderzoek en/of behandeling en bij elke beduidende wijziging hierin.


Wanneer de patiënt daarom verzoekt en/of wanneer de desbetreffende beoefenaars het nodig achten wordt deze informatie schriftelijk verstrekt.





§ 2. In principe wordt de informatie bedoeld in § 1, door de beoefenaars bedoeld in § 1, eerste lid, gegeven aan de patiënt zelf.





§ 3. Voor de minderjarige patiënt wordt de informatie bedoeld in § 1 ook medegedeeld aan de ouders die het gezag over de minderjarige uitoefenen of aan zijn voogd.


De minderjarige patiënt die ouder is dan veertien jaar kan zich verzetten tegen de mededeling aan zijn ouders of zijn voogd van informatie met betrekking tot zijn seksueel leven en seksueel overdraagbare ziekten.





§ 4. De patiënt kan een vertrouwenspersoon aanwijzen. Deze aanwijzing moet via een bijzonder schriftelijk mandaat gebeuren.


De patiënt moet de beoefenaar, bedoeld in § 1, eerste lid, schriftelijk inlichten van de identiteit van de persoon bedoeld in het eerste lid alsmede van de omvang van het gegeven mandaat.


De beoefenaar mag in het kader van bedoeld mandaat de in § 1 bedoelde informatie meedelen aan de vertrouwenspersoon.


Het in het eerste lid bedoelde mandaat bepaalt welke gegevens door de vertrouwenspersoon mogen worden medegedeeld aan derden met uitdrukkelijke identificatie van bedoelde derden.


De vertrouwenspersoon bedoeld in het eerste lid moet meerderjarig zijn.





§ 5. In afwijking van § 2 wordt voor een patiënt van wie de beoefenaar bedoeld in § 1, eerste lid, van oordeel is dat hij niet in staat kan worden geacht tot een redelijke waardering van zijn belangen, de informatie gegeven aan de wettelijke vertegenwoordiger en/of aan zijn vertrouwenspersoon bedoeld in § 4 voorzover aangewezen.


Indien de patiënt minderjarig is en door de beoefenaar bedoeld in § 1, eerste lid, wordt beoordeeld als niet in staat zijnde tot een redelijke waardering van zijn belangen, zijn de bepalingen van § 3 van dit artikel niet van toepassing.


In het geval bedoeld in het tweede lid wordt bij afwijking de informatie bedoeld in § 1 enkel medegedeeld aan de ouders die het gezag over de minderjarig uitoefenen of aan zijn voogd.


Elke patiënt heeft niettemin, in verhouding tot zijn begripsvermogen, het recht op een minimum aan informatie.





§6. In geval geen van de personen, bedoeld in §§ 3, 4, en 5, aangewezen en/of beschikbaar zijn, wordt de informatie gegeven aan de met de patiënt samenlevende echtgenoot, echtgenote, of andere levensgezel van de patiënt, bij afwezigheid van voormelde personen respectievelijk aan een ouder, een zoon of een dochter, een broer of een zus.





§ 7. De beoefenaars bedoeld in § 1, eerste lid, mogen de patiënt bedoelde inlichtingen slechts onthouden voorzover het verstrekken ervan kennelijk ernstig nadeel voor de gezondheid van de patiënt zou opleveren.


In het patiëntendossier moet een verantwoording opgenomen worden met betrekking tot deze niet�mededeling aan de patiënt.





§ 8. De patiënt die de in § 1 bedoelde inlichtingen niet of slechts ten dele wil ontvangen, dient de beoefenaar bedoeld in § 1, eerste lid, schriftelijk hiervan in kennis te stellen. Dit document moet aan het patiëntendossier worden toegevoegd.





§ 9. In de gevallen bedoeld in de §§ 7 en 8, worden de inlichtingen verstrekt aan de in §§ 3, 5 en 6, bedoelde personen, hetzij op vraag van de patiënt, hetzij op initiatief van de in § 1, eerste lid, bedoelde beoefenaars wanneer zij zulks voor de gezondheid van de patiënt noodzakelijk achten.





§ 10. In afwijking van de §§ 7 en 8, wordt de informatie toch aan de patiënt zelf verstrekt indien de gezondheid van de patiënt zelf of van derden ernstig kan worden geschaad door gebrek aan informatie.





Afdeling 2





Het recht op toestemming van de patiënt





Art. 37ter





§ 1. Behoudens spoedgevallen, is voor alle onderzoeken en/of behandelingen steeds de vrije en geïnformeerde toestemming van de patiënt vereist.


Er moet hoe dan ook rekening worden gehouden met de wensen die een patiënt, die op het ogenblik van de behandeling niet in staat is zijn wil uit te drukken, reeds vroeger herhaaldelijk en op een volgehouden wijze heeft uitgedrukt.


De toestemming dient gegeven te worden vóór elk onderzoek en/of behandeling en bij elke beduidende wijziging hiervan.


Op verzoek van de patiënt en/of wanneer de beoefenaar het nodig acht wordt de toestemming schriftelijk vastgelegd.





§ 2. De toestemming wordt in principe gegeven door de patiënt.





§ 3. In afwijking van § 2 is voor de minderjarige patiënt de toestemming vereist van de ouders die het gezag over de minderjarige uitoefenen, of van zijn voogd.


De toestemming van de minderjarige zelf is echter vereist, indien hij ouder is dan veertien jaar en het onderzoek of de behandeling betrekking heeft op zijn seksueel leven of seksueel overdraagbare ziekten.





§ 4. In afwijking van § 2 wordt voor een patiënt van wie de beoefenaar bedoeld in artikel 37bis, § 1, eerste lid, van oordeel is dat hij niet in staat kan worden geacht tot een redelijke waardering van zijn belangen, de toestemming gegeven door de wettelijke vertegenwoordiger of door de vertrouwenspersoon bedoeld in artikel 37bis, § 4.


In de mate van het mogelijke moet de patiënt betrokken worden bij de besluitvorming door zijn vertegenwoordiger.


Nochtans, indien de patiënt minderjarig is en door de beoefenaar bedoeld in artikel 37bis, § 1, eerste lid, beoordeeld wordt als niet in staat zijnde tot een redelijke waardering van zijn belangen, wordt de toestemming tot onderzoek en/of behandeling gegeven door de ouders die het gezag uitoefenen over de persoon van de minderjarige of door zijn voogd.





§ 5. In geval geen van voornoemde personen bedoeld in de §§ 3 en 4, aangewezen of beschikbaar zijn, wordt de toestemming gegeven door de met de patiënt samenlevende echtgenoot, echtgenote of andere levensgezel. Bij afwezigheid van voormelde personen wordt de toestemming gegeven respectievelijk door een ouder, door een zoon of een dochter, een broer of een zus.





§ 6. De weigering of intrekking van de toestemming door de patiënt of door één van de personen bedoeld in de §§ 3, 4 en 5, wordt bij voorkeur schriftelijk vastgelegd. In dat geval mag de noodzakelijke verzorging niet worden stopgezet.





§ 7. Indien voor een onderzoek of een behandeling de toestemming geweigerd of ingetrokken wordt door één van de personen bedoeld in de §§ 3, 4, of 5, kan de beoefenaar dat onderzoek of die behandeling niettemin uitvoeren, indien hij zulks noodzakelijk acht om een kennelijk ernstig nadeel voor de gezondheid van de patiënt te voorkomen.








Afdeling 3





Het recht op inzage en afschrift


van het patiëntendossier





Art. 37quater





§ 1. De patiënt heeft het recht om, ofwel rechtstreeks op zijn verzoek en al dan niet vergezeld door een persoon van zijn keuze, ofwel onrechtstreeks door de bemiddeling van een andere door de patiënt aangewezen beoefenaar het patiëntendossier dat over hem werd samengesteld te raadplegen en er een kopie van te verkrijgen tegen kostprijs.





§ 2. De beoefenaar bedoeld in artikel 37bis, § 1, eerste lid, kan de rechtstreekse toegang van de patiënt tot het patiëntendossier weigeren, indien hij van oordeel is dat een rechtstreekse inzage en mogelijkheid tot het verkrijgen van een afschrift kennelijk ernstig nadelig zouden zijn voor de gezondheid van de patiënt. In dat geval neemt hij contact met een door de patiënt aangewezen beoefenaar, en beslissen zij in overleg in welke mate een rechtstreekse inzage en mogelijkheid tot het verkrijgen van een afschrift kan worden verleend.


De beoefenaar kan de rechtstreekse toegang tot het patiëntendossier eveneens weigeren, indien hij van oordeel is dat de patiënt niet in staat is de gegevens van het dossier te begrijpen.


In dat geval kan hij vragen dat de patiënt een beoefenaar aanwijst, door wiens tussenkomst het recht van toegang wordt uitgeoefend.





§ 3. Inzage en afschrift van bepaalde gegevens uit het patiëntendossier kunnen worden geweigerd indien het belang van de patiënt niet opweegt tegen het belang van derden bij de eerbiediging van hun persoonlijke levenssfeer.


De persoonlijke notities die de in de artikel 37bis, § 1, eerste lid, bedoelde beoefenaars in het patiëntendossier hebben aangebracht mogen worden uitgesloten van inzage en/of afschrift.





§ 4. In voorkomend geval worden de in dit geval bedoelde rechten uitgeoefend door een vertegenwoordiger als bedoeld in artikel 37bis, §§ 3, 4, 5 en 6.





§ 5. Indien de inzage of het afschrift gevraagd wordt ten aanzien van een patiëntendossier dat in een ziekenhuis wordt bewaard, worden de bij de §§ 1 tot 3 aan de beoefenaar toegekende bevoegdheden uitgeoefend onder de verantwoordelijkheid van de hoofdgeneesheer.








Afdeling 4





Het recht op menselijke waardigheid





Art. 37quinquies





§ 1. De in artikel 37bis, § 1, eerste lid, bedoelde beoefenaars moeten bij het stellen van de hen door of krachtens de wet toegewezen handelingen, de persoonlijke levenssfeer en menselijke waardigheid van de patiënt respecteren.





§ 2. Behoudens verzet van de patiënt mag de verzorging, het onderzoek en de behandeling slechts bijgewoond worden door die personen wiens aanwezigheid gerechtvaardigd is in het kader van hun opleiding tot beoefenaar in een der in artikel 37bis, § 1, eerste lid, bedoelde beroepen. Andere personen mogen ook aanwezig zijn op voorwaarde dat de behandelende beoefenaar en de patiënt hiertoe gezamenlijk hebben beslist.





Afdeling 5





Klachtenbehandeling





Art. 37sexies





§ 1. De patiënt, een vertegenwoordiger als bedoeld in artikel 37bis, §§ 3, 4, 5 en 6, of een andere persoon of organisatie die door de patiënt gemachtigd is om op te treden, kan bij de klachtencommissie, opgericht bij elke geneeskundige commissie, een klacht indienen over de schending van zijn rechten bedoeld in dit besluit door een beoefenaar als bedoeld in artikel 37bis, § 1, eerste lid.


De Koning bepaalt, bij een in Ministerraad overlegd besluit, de samenstelling en de werking van de klachtencommissies bedoeld in voorgaande alinea.





§ 2. De klachtencommissie bedoeld in § 1 heeft tot opdracht:


1° de klacht te onderzoeken en te pogen te komen tot een minnelijke regeling van het geschil;


2° bij gebrek aan een minnelijke schikking, de indiener van de klacht in te lichten nopens de andere verhaalsmogelijkheden.


Indien de klacht betrekking heeft op de behandeling in een ziekenhuis, kan de klachtencommissie de klacht slechts onderzoeken nadat ze is onderzocht door de ombudspersoon bedoeld in artikel 17nonies van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987, en deze heeft vastgesteld dat geen minnelijke schikking is bereikt.





§ 3. Op vraag van de klachtencommissie moeten de noodzakelijke gegevens betreffende de patiënt met uitzondering van die gegevens die de persoonlijke levenssfeer van derden in het gedrang kunnen brengen, worden medegedeeld door de in artikel 37bis, § 1, eerste lid, bedoelde beoefenaars mits akkoord van de patiënt of de indiener van de klacht.


De gegevens bedoeld in het eerste lid mogen slechts worden bewaard gedurende de tijd nodig voor de behandeling van de klacht.





§ 4. De klachtencommissie deelt jaarlijks, ten behoeve van de minister die de Volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft, een rapport mee met een overzicht naar aantal en voorwerp van de ontvangen klachten. Dit verslag bevat eventuele aanbevelingen. ».





Art. 3





Titel I van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987, wordt aangevuld met het volgende hoofdstuk :





« HOOFDSTUK V





Klachtenbehandeling





Art. 17nonies





§ 1. De patiënt, een vertegenwoordiger als bedoeld in artikel 37bis, §§ 3, 4, 5 en 6, van het koninklijk besluit n° 78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van de geneeskunst, de verpleegkunde, de paramedische beroepen en de geneeskundige commissies, of een andere persoon of organisatie die door de patiënt gemachtigd is om op te treden, kan bij de ombudspersoon bedoeld in het tweede lid een klacht indienen die verband houdt met de medische of de verpleegkundige activiteit van het ziekenhuis.


De ombudspersoon wordt door het ziekenhuis aangewezen. Een persoon kan voor meer dan één ziekenhuis als ombudspersoon optreden.





§ 2. De ombudspersoon bedoeld bij § 1 heeft tot opdracht:


1° de klacht te onderzoeken en te pogen te komen tot een minnelijke regeling van het geschil;


2° bij gebrek aan een minnelijke schikking, de indiener van de klacht in te lichten nopens de andere verhaalsmogelijkheden;


3° de overheden die de erkenning in hun bevoegdheid hebben, in voorkomend geval, in te lichten omtrent structurele problemen die tot hun bevoegdheden behoren.


De Koning kan de termijnen en de nadere regels bepalen met betrekking tot de behandeling van de klachten door de ombudspersoon bedoeld in de eerste paragraaf.





§ 3. De uitoefening van zijn taken mag voor de ombudspersoon, bedoeld in § 1, geen nadelen ten gevolge hebben. Hij mag in het bijzonder niet ontslagen of vervangen worden wegens de uitoefening van de taken die hem zijn toevertrouwd.





§ 4. Op vraag van de ombudspersoon bedoeld in § 1, moeten de noodzakelijke gegevens betreffende de patiënt met uitzondering van die gegevens die de persoonlijke levenssfeer van derden in het gedrang kunnen brengen, hem worden medegedeeld door de in de artikel 37bis, § 1, eerste lid, van voornoemd koninklijk besluit n° 78 bedoelde beoefenaar, mits akkoord van de patiënt of de indiener van de klacht.


De gegevens bedoeld in het eerste lid mogen slechts worden bewaard gedurende de tijd nodig voor de behandeling van de klacht.


De ombudspersoon is gebonden door het beroepsgeheim. Inbreuken op deze geheimhoudingsplicht worden gestraft overeenkomstig het bepaalde in artikel 458 van het Strafwetboek.





§ 5. De ombudspersoon deelt jaarlijks, ten behoeve van de minister die de Volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft en aan de overheden die de erkenning in hun bevoegdheid hebben, een rapport mee met een overzicht naar aantal, voorwerp en resultaat van de behandelde klachten.





§ 6. De Koning kan nadere regelen bepalen voor de toepassing van dit artikel. ».





�
Art. 4





§1. Artikel 70 van dezelfde gecoördineerde wet wordt als volgt vervangen :


« De naleving van de bepalingen van de artikelen 10 tot 17nonies en van de hoofdstukken I en III, afdeling Il en III, van titel IV, vormt een vereiste voor de erkenning van de ziekenhuizen. ».


§ 2. Artikel 125, eerste lid, 18°, van dezelfde gecoördineerde wet wordt vervangen door de volgende bepaling :


« De klachten in verband met de werking van de medische diensten die door de beheerder aan de medische raad worden voorgelegd, nadat ze aan hem ter kennis zijn gebracht door de ombudspersoon bedoeld in artikel 17nonies, § 1. ».





25 november 1999





Magda DE MEYER (SP)











WETSVOORSTEL OVER DE PATIENTENRECHTEN


VBS-COMMENTAAR Dr M. MOENS – Prof. J. GRUWEZ – J. VAN DEN NIEUWENHOF








Het ontwerp 390: "DE rechten van de patiënt"?





Neen, dit is een zeer fragmentair deel van de patiëntenrechten. De reconversie in "patiëntenrechten" van slechts enkele materies die als plichten van de geneesheren geregeld worden in de Code van geneeskundige plichtenleer. 


Daarnaast zijn er tal van materies die als rechten van de patiënt dienen beschouwd te worden en die verspreid liggen over verscheidene rechtsbronnen: de grondwet ( één enkel zeer vaag basisrecht), de wetgeving over de geneesmiddelen, het wegnemen van organen, de transplantatiewet, de dringende geneeskundige zorgverlening, de privacy-wetgeving, de rechten van de psychiatrische patiënt, enz...





Het merendeel van deze materies vinden hun ontstaan in de Code van Geneeskundige plichtenleer.


De versnippering heeft tot een chaos geleid die de rechtszekerheid geenszins ten goede komt.  


Het wetsvoorstel mist zijn doel wanneer het wil voorgesteld worden als "De  rechten van de patiënt", en de overheid mist een kans om baanbrekend werk te verrichten door een samenhangende globale aanpak van de patiëntenrechten in een wet te regelen.








De RECHTEN van de patiënt?





Neen, dit zijn niet de rechten van de patiënt, maar, zoals de Memorie van toelichting het zelf toegeeft: het aanreiken van "bijkomende instrumenten" die de patiënt "toelaten zijn rechten te vrijwaren". Zijn rechten? Welke? Buiten artikel 23 van de grondwet "recht op bescherming van de gezondheid en recht op geneeskundige bijstand", wordt geen enkel basisrecht bepaald noch (op één na) in het voorstel, noch in de bestaande wetgeving. Zelfs de door dit wetsvoorstel aangereikte "bijkomende" instrumenten vinden geen rechtstreeks aanknopingspunt in dit basisrecht. 





Anderzijds heeft  het recht op menselijke waardigheid -onmiskenbaar een basisrecht- een veel ruimer toepassingsveld dan de strikte verzorgingsrelatie die hier wordt behandeld. Een patiëntvriendelijke interne organisatie van de instellingen is een ander aspect van dit recht. Ook zouden een aantal rechtsbeginselen kunnen geponeerd worden om te verhinderen dat in ons land toestanden zouden kunnen ontstaan zoals in sommige buurlanden (wachtlijsten, verplichte zorgcircuits, stopzetting van behandeling op basis van criteria inzake bevolkingscategorie, enz...)  


 


Basisrechten zoals het recht op leven, het recht op integriteit van het lichaam, het onafstaanbaar zelfbeschikkingsrecht van de zieke mens, het recht op toegang tot een billijke, zorgvuldige en geëigende zorgverlening, het recht op bescherming tegen misbruiken t.o.v. de zieke mens, het recht op gepaste voortzetting van de zorg, het recht op "second opinion", recht op zorgvuldige dienstverlening (ruimer dan zorgverlening), recht op respect voor zijn menselijke waardigheid, recht op eerbied voor morele, religieuze en filosofische overtuiging, recht op gelijke behandeling, bescherming tegen de gevolgen van publiciteit of de overweging om een absoluut publiciteitsverbod voor de ganse gezondheidszorg in te stellen, enz...worden geenszins in dit wetsvoorstel behandeld.





Basisrechten m.b.t. de bescherming van de zieke mens dienen niet alleen gezien te worden in het kader van de zorgverlening zelf, doch ook m.b.t. alle omgevingselementen (bvb. ziekenhuizen, rusthuizen en andere zorgaanbieders, bijstand verlenende organen en instellingen,...) en andere elementen die rechtstreeks of onrechtstreeks in verband staan met de situatie van het ziek-zijn (bvb. verzekeringscontracten). 


De echte basisrechten worden terzijde gelaten, en dit is een schrijnende lacune in de Belgische wetgeving. 








The Belgian patiënt ?





De memorie van toelichting legt de vinger op een bijzonder delicaat aspect verbonden aan het recht op informatie: het recht op verstaanbare informatie… in de taal van de (Belgische) patiënt? Het « miskennen » van de taal van de patiënt veronderstelt “dat de beoefenaar alles in het werk stelt opdat de patiënt begrijpt wat hij zegt” Esperanto? Gebarentaal? Of veronderstelt “alles”, dat beroep wordt gedaan op een bekwaam vertaler?





Een klein anekdotisch voorbeeld illustreert het probleem: anno 1998 behandelde een Franstalig Brussels specialist een asielzoeker van Russische afkomst op verwijzing van een in de Vlaamse rand gelegen centrum. De Rus kende een beetje Frans. Het bevoegde OCMW weigerde echter systematisch de vergoeding omdat de rekening in het Frans was opgesteld.





Men kan zich inbeelden hoe moeilijk het probleem van het taalgebruik in onze multiculturele samenleving wordt bij de toch behoorlijk ingewikkeldere materie van de informatie over de gezondheidstoestand van de patiënt.


 


Onafgezien van vraag of patiëntenrechten al dan niet een persoonsgebonden materie vormen, zou men er inderdaad voor kunnen zorgen dat informatieve documenten  in de verschillende landstalen moeten kunnen bezorgd worden (cfr. bijsluiters geneesmiddelen). Maar voor de toelichting betreffende de risico’s van een ingrijpende behandeling en het zgn. “informed consent” zullen de hier gestelde vereisten, in instellingen gevestigd in een zeer multicultureel getinte omgeving, heel wat problemen veroorzaken. Wat is de waarde van het "consent" als de allochtone patiënt achteraf verklaart het door hem ondertekende document niet te hebben begrepen?


  





Het werkelijke opzet van het wetsvoorstel.  





Alhoewel dit wetsvoorstel uiteraard behartigenswaardige aspecten van de zorgverlening behandelt, moet men toch vaststellen dat hier precies alléén deze materies worden vooropgesteld, die het reeds nauwelijks houdbare « evenwicht » van de aansprakelijkheids-problematiek in de medische sector helemaal dreigen te destabiliseren.





De in dit wetsvoorstel gestelde vereisten inzake informatieplicht vertrekken ten onrechte van de onmogelijke visie dat de geneeskunde een exacte wetenschap zou zijn, alsof een juiste diagnose het logisch en exact gevolg zou zijn van een diagnostisch onderzoek, de prognose met onfeilbaarheid zou kunnen voorspeld worden, en elke behandeling mathematisch tot het juiste resultaat zou leiden. De Memorie van toelichting geeft  in dit verband een totaal tegenovergesteld beeld van wat in de wettekst staat, zodat men zich kan afvragen wie men om de tuin wil leiden: de arts, de patiënt, of beiden? De rechtszekerheid is hiermede geenszins gediend..


  


Het gaat niet op de aansprakelijkheidsaspecten van de zorgverlening te verruimen zonder in de wet een duidelijke definitie van de beroepsaansprakelijkheid van de zorgverlener, in termen van patiëntenrecht, in het voorstel op te nemen. Voor de arts impliceert dit : recht op een zorgvuldige zorgverlening volgens de stand van de wetenschap en rekening houdend met de door de overheid de beschikbaar gestelde middelen. Een « recht » op onfeilbaarheid of op een gegarandeerd gunstig resultaat kan hem nooit worden toegekend. Ook op het vlak van de informatieplicht, kan de zorgverlener noch garanderen dat de patiënt de toelichting begrepen heeft, noch waarborgen dat de verstrekte informatie de enige en absoluut juiste is. 





Anderzijds wordt het opzet op soms irrealistische wijze overstegen door de Memorie van toelichting. Zo wordt bvb. gesteld dat de wet evenzeer van toepassing is buiten een therapeutische relatie, zoals "in het kader van de preventieve geneeskunde, de bedrijfsgeneeskunde, de controlegeneeskunde, de gerechtelijke geneeskunde".





Bedrijfsgeneeskunde, controlegeneeskunde, gerechtelijke geneeskunde vergen ongetwijfeld een specifieke bescherming, o.m. omdat de persoon niet noodzakelijk « patiënt » is. Bij controlegeneeskunde zal bvb. rekening moeten gehouden worden met de proportionaliteit van de tussenkomst. Mag bvb.een controle-arts binnendringen in de persoonlijke levenssfeer van een persoon die als getuige ondervraagd wordt in het kader van een RIZIV-onderzoek? Mag hij die persoon vragen zich uit te kleden? Logischerwijze zou een informatieplicht er minstens in bestaan dat de controleur uitdrukkelijk en op geruststellende wijze de aard en het doel van zijn tussenkomst toelicht. Soms is dit helemaal niet het geval, zodat ook hier een klachtenprocedure mogelijk zou moeten zijn.


   


Men kan zich moeilijk inbeelden dat bij preventieve geneeskunde, bvb. collectieve mammo-screening, de informatieplicht kan vervuld worden op een "manier van mededelen en de omvang ervan die verschilt naargelang van de identiteit, de opleiding, de leeftijd,...van de patiënt", noch dat in dit geval aan alle gestelde informatievereisten voldaan wordt.   





Anderzijds stelt zich de vraag of de medicamenteuze behandeling behoort onder de informatieplicht van de artsen (het wetsvoorstel betreft de beoefenaars van de art. 2 en 3 d.w.z. artsen en tandartsen), art 21bis (kinesitherapeuten), 21quater (verpleegkundigen) en 22 (paramedici)? De informatieplicht van apothekers wordt niet geregeld. Als artsen de informatieplicht hebben over de voorgeschreven geneesmiddelen, betreft dit dan uitsluitend de dosering en de voorwaarden van toediening, of gaat de arts de bijsluiters van geneesmiddelen moeten aanpassen naargelang de scholing lager, middelbaar, of hoger onderwijs?   En misschien ook schriftelijk als de patiënt erom verzoekt?





De afstemming van de informatie op het begripvermogen van de patiënt is uiteraard een ingewikkeld probleem dat een bron van rechtsonzekerheid zal vormen. De enige rationele oplossing van dit probleem is het ter beschikking stellen van geëigende informatie-documenten, ontworpen via professionele consensus, die met een begeleidende toelichting door de zorgverlener aan de patiënt worden overgemaakt. Het is logisch dat de overheid hier haar verantwoordelijkheid moet opnemen door haar goedkeuring te hechten aan deze documenten. Het zal dan wel enkele jaren duren vooraleer dergelijke catalogus voorhanden is








Het belangrijkste eerst?





Het ontwerp beoogt het mondig maken van de patiënt. De beste waarborg voor de mondigheid van de patiënt is hem de vrije keuze te garanderen van de zorgverlener of instelling waar hij verzorgd wenst te worden. Een tweede essentiële vereiste is het recht op “second opinion”. In dit ontwerp vinden we daarover niets.





Maar er is veel erger. De meest door afhankelijkheid bedreigde sector (ouderlingen, gehandicapten, kinderen, psychiatrische patiënten) worden eveneens vergeten. Het zelfbeschikkingsrecht van deze patiënten is door hun fysische of psychische afhankelijkheid uitgehold, doch geenszins gecompenseerd door passende regelgeving. Zelfs de sociale zekerheid vertoont hier soms schrijnende lacunes. Bijzondere regels voor patiëntenrechten in rusthuizen, RVT en andere instellingen zijn broodnodig. 





Waarom alleen een ombudsman in de ziekenhuizen en niet voor de instellingen voor bejaarden, mindervaliden en kinderen, enz…?





Het betreft hier niet alleen problemen i.v.m. het recht op fysische integriteit en bescherming van de persoonlijke levenssfeer, maar ook van materiële levensintegriteit (bvb: het zgn. laten aftekenen van pensioenchecks -door? namens? – Alzheimerpatiënten).





Het wetsvoorstel glijdt vlotjes over het begrip “vertrouwenspersoon”, dat nochtans een juridisch probleem op zichzelf vormt. Deze mag noch zelf bij de zorgverlening betrokken zijn, noch enige rechtstreekse of onrechtstreekse band hebben met  de instelling waar de patiënt verzorgd wordt. Ook moeten duidelijk de plichten bepaald worden die voor de betrokken vertrouwenspersoon verbonden zijn aan de aanvaarding van het mandaat.





BESLUIT:





Maak een grondige screening van alle in de wetgeving bestaande rechtselementen m.b.t. de patiëntenrechten.


Neem eindelijk het (weliswaar moeilijke) initiatief  tot bepaling van de basisrechten van de patiënt.


Maak een echte wet over “de rechten van de patiënt”.








Nawoord:





Tot nog toe was de Code van de Geneeskundige Plichtenleer het enige coherente document dat in een globale aanpak van de patiëntenrechten in relatie tot de medische zorgverlening voorzag. De overheid heeft dertig jaar laten voorbijgaan zonder deze bepalingen, weze het uitsluitend het deel dat de patiëntenrechten betreft (plichten van de arts t.o.v.de patiënt), enige vorm van wettelijke bekrachtiging te geven. Dit gebeurde deels uit rancune, omdat het van de artsen zelf kwam, doch vooral omdat de overheid deze ingewikkelde ethische problemen liever ontweek, en misschien ook omdat men de mondigheid van de patiënt liever niet wou te berde brengen.





In die verloren  jaren werden twee uiterst belangrijke wetten gemaakt voor de gezondheidszorg:





-de wet op de ziekenhuizen, waarin het begrip “gehospitaliseerde patiënt” niet eens werd gedefinieerd, laat staan dat hij met rechten werd bedacht.





-de wet op de ziekenfondsen, die de verdediging van de belangen van de leden-patiënten aan de verzekeringsinstellingen toevertrouwde zodat de V.I.’s zich in de plaats van de patiënt kunnen stellen, doch zonder enige vermelding van rechten van de patiënt, noch enige poging tot het mondig maken van hun leden. Integendeel, "er wordt voor hen gedacht".





De inhoud van de Code van Geneeskundige Plichtenleer behoort dus louter tot de tuchtrechtelijke sfeer. En dat wordt dan met gretigheid en bij herhaling aan de Orde verweten. 





Schiet dus niet op de pianist. Tenslotte kan hier ook worden vermeld dat in hoofde van de andere zorgverleners nooit plichten werden gecodificeerd.








Artikelsgewijze commentaar





Art. 37bis e.v. K.B. 78 – IIIbis    De rechten van de patiënt





-	gezien  de wet van 29 april 1999 (B.S. 24.6.1999) betreffende de niet-conventionele praktijken, die wij geenszins kunnen goedkeuren, dient men zich ook de vraag te stellen of deze rechten ook toepasselijk zijn op de personen die zich wenden tot beoefenaars van niet-conventionele geneeswijzen?


-	zijn deze rechten ook toepasselijk op personen die zich wenden tot artsen, kinesitherapeuten, verpleegkundigen of paramedici, in het kader van de uitoefening van niet-conventionele geneeswijzen?





Recht op informatie





Art. 37bis 





§ 1: 	-	"alle informatie", ( in zoverre ze beschikbaar is en ( in zoverre de mededeling van deze informatie geen schade kan veroorzaken aan de gezondheidstoestand van de patiënt of van derde ( en in zoverre dit de behandeling niet bemoeilijkt of in gedrang brengt.


	-	"tijdig" : wat betekent "tijdig" bij een fatale diagnose?


		Is het zinvol "tijdige" informatie (diagnose en prognose) te vereisen als niet vooraf het recht van de patiënt wordt verzekerd om "tijdig", d.w.z. zo spoedig mogelijk, toegang te verkrijgen tot de geëigende diagnostische onderzoeken en de geëigende behandeling?


	-	2e lid : "gegevens" : niet alleen verkregen van de patiënt, maar ook van alle andere beoefenaars betrokken bij de behandeling van de patiënt. De volledigheid van de mededeling van de patiëntengegevens aan de beoefenaar tot dewelke hij zich wendt is ten andere veel relevanter voor de patiënt, dan de mededeling aan de patiënt zelf.





		Hier zouden minstens twee additionele patiëntenrechten ingelast moeten worden :


	-	het recht (plicht?) de beoefenaar te machtigen de reeds beschikbare gegevens bij andere bevoegde beoefenaars op te vragen


	-	het recht op een "second opinion"





	-	3e lid :	-	toevoegen vooraan : "Wat betreft de in art. 2 (K.B. n° 78) bedoelde beroepsbeoefenaren, heeft de in het eerste lid bedoelde informatie..."


			-	"steeds" : vormt de geneeskunde om tot een exacte wetenschap met mathematische resultaatsverbintenis :


			-	"diagnose" kan niet altijd voorhanden zijn


			-	"vooruitzichten" zijn nooit zeker


			-	"verdere gezondheidsevolutie" : veronderstelt dat de arts alles weet





	-	4e lid : "ten minste" zou beperkt moeten zijn tot invasieve behandelingen of onderzoeken met irreversiebele gevolgen. Niet elk medisch handelen stelt de patiënt voor een beslissingsdilemna.





�
N.B. :	de informatieplicht m.b.t. 


	-	"alle informatie die noodzakelijk is om inzicht te hebben in zijn eigen gezondheidstoestand"


	-	de (4e lid, 1°) "meerdere onderzoeken en/of behandelingen "... die" mogelijk zijn, alsmede de alternatieve onderzoeken en/of behandelingen"


	-	"eventuele mogelijkheden" ... "binnen of buiten een verzorgingsinstelling"


	-	"de te verwachten resultaten" (alsof het resultaat zomaar voorspelbaar zou zijn)


	Men moet er zich rekenschap van geven dat een absolute verplichting tot mededeling van alle gegevens die noodzakelijk zijn, alternatieve onderzoeken of behandelingen inbegrepen, zware financiële gevolgen zal hebben voor de ziekteverzekering. Hier legt men immers medico-legale vereisten op, daar waar de ZIV een zuinig arts verwacht, die zich beperkt tot het strikt noodzakelijke, de zogenaamde, maar slechts zeer partieel bestaande "Evidence Based Medicine".





	-	"schriftelijk" op verzoek van patiënt : prestatie die niet voorzien is in de ZIV, maar onvermijdelijk een behoorlijke secretariaatskost vertegenwoordigt. Is ook irrealistisch : vergt medische catalogus. Te beperken tot invasieve onderzoeken en/of behandelingen (cfr. supra).





	-	vertrouwenspersoon : vergt uitdieping qua rechten en plichten, bevoegdheid, betrokkenheid, geheimhouding, enz.


		Vergt ethisch debat.





§6 : 	mededeling van gegevens aan andere personen dan de patiënt (of de eventuele vertrouwenspersoon), zelfs aan familieleden : alleen wanneer dit echt noodzakelijk is (levensbedreigende situaties). De arts kent niet noodzakelijk steeds de interpersoonlijke relaties tussen patiënt en familie (vb. mensen die gescheiden leven, lopende echtscheidingsprocedures, kinderen met moeilijke relatie t.o.v. een ouder, enz.). Niet-mededelen kan een zorgvuldigheidsvereiste zijn in vele gevallen. Dergelijke gevallen worden niet noodzakelijk aan bod gebracht door de patiënt, en de beoefenaar kan ook het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt niet in het gedrang brengen door indiscrete vragen te stellen die voor de behandeling zelf niet relevant zijn. Dit vergt een ethisch debat





§7 :	-	de niet-mededeling in het belang : "zou opleveren" : "kunnen" inlassen


		(de mogelijkheid moet volstaan; de weerslag van de mededeling is nooit exact voorspelbaar)


	-	vermelding "onthouding" in patiëntendossier : 


	-	in realiteit is de arts, in de situatie geschapen door het wetsvoorstel, ertoe gehouden de medegedeelde gegevens ook in het dossier te vermelden (bewijslast rust op de beoefenaar)


	-	als onderdeel van het niet toegankelijk gedeelte van het dossier. Men kan alleen maar vaststellen dat hier de medico-legale context beoogd wordt : de arts moet kunnen bewijzen dat de "onthouding" verantwoord was. De bedoeling van het voorstel is dus wel degelijk materie aan te brengen om processen te kunnen inspannen. Voor de arts zelf is wel het "onthouden" als patiëntengegeven relevant, doch niet de "verantwoording" ervan, tenzij het gegeven moet medegedeeld worden aan een ander beoefenaar.


		N.B. : idem voor §8





§9 :		verwijzing naar §1 zou telkens "voor zover het hun wettelijke bevoegdheid betreft" moeten herhalen. Verpleegkundigen of paramedici hebben om praktische redenen toegang tot medische dossiers, doch alleen de arts beslist over de mededeling.


		Quid wanneer uit verpleegkundige gegevens elementen van het medisch dossier kunnen afgeleid worden?





§§ 7 t/m 10 :	quid wanneer voor- en nadelen qua (niet exact voorspelbare) gevolgen voor de gezondheidstoestand?








-Art 37ter « informed consent »





§1.Eerste lid: Beter expliciet stellen:  « Wanneer de patiënt zich aanbiedt bij een spoedgevallendienst of wachtdienst voor dringende gevallen, wordt zijn toestemming met het medisch handelen als impliciet beschouwd. Bij alle andere invasieve onderzoeken en/of behandelingen die irreversibele gevolgen kunnen hebben, is steeds de vrije en geïnformeerde toestemming van de patiënt vereist ».


 


Tweede lid: legt de quasi verplichting op alle wensen van de patiënt te notuleren, en deze als onderdeel van het patiëntendossier ter beschikking te stellen van elke beoefenaar die op enig tijdstip betrokken kan zijn bij de diagnose of behandeling.


Zou dit niet kunnen beperkt worden tot de schriftelijk medegedeelde wensen van de patiënt? Dit is eenvoudiger dan de « herhaaldelijk en op volgehouden wijze ».





3e lid: De behandelende arts moet minstens over alle relevante dossiergegevens beschikken. Quid, wanneer patiënt niet wenst dat deze gegevens aan de arts medegedeeld worden? Moet zijn toestemming dan niet als impliciet beschouwd worden?





§3: sexuele exceptio. Zijn er geen andere uitzonderingen zoals psychologische of psychiatrische?  Quid i.v.m. seksueel afwijkend gedrag van andere personen waaronder de jeugdige patiënt lijdt?





§§4 t.e.m.7: vergt een diepgaand ethisch debat. Hier spelen ook morele, godsdienstige, filosofische, en zelfs etnologische elementen. De eerbiediging van religieuze of filosofische  overtuiging is een belangrijk basisrecht, waarvan de afwijking slechts volgens strikte ethische regels kan gebeuren. Ook hebben begrippen als « echtgenoot, levensgezel, ouders, gezagsuitoefening over de minderjarige » een verschillende betekenis naargelang de etnologische of religieuze achtergrond. Ook hiermee moet rekening gehouden worden.





Ook genetische elementen kunnen een probleem vormen, wanneer de mededeling naar verwanten gericht is (zie ook verder art. 37quater).





Art 37 quater. Cave: hier dreigt het zelfbeschikkingsrecht zich tegen de patiënt te keren. Contractuele verbintenis tot mededeling van het dossier via de patiënt aan derden (« een persoon van zijn keuze ») wordt dus mogelijk. Dit  kan bvb. een werkgever of een medewerker zijn, een vertegenwoordiger van een verzekeringsmaatschappij, en in feite om het even wie die een overeenkomst met de patiënt wil afsluiten (bvb. immobiliën op lijfrente).


Overeenkomsten met derden waarbij de mededeling van het patiëntendossier van een persoon bedongen worden, moeten van rechtswege nietig zijn.


  


Men moet hierbij ook rekening houden met de technologische evolutie van de geneeskunde. Naar de toekomst toe gaat bvb. steeds meer genetische informatie in het medisch dossier opgenomen worden, ingevolge diagnose en behandelingen


in genetische context. Het was ongetwijfeld zinvol dat de Code van Geneeskundige plichtenleer tot nog toe het onderscheid maakte tussen enerzijds de objectieve bestanddelen van het dossier, zoals de resultaten van onderzoeken of medische beeldvorming, die wel rechtstreeks aan de patiënt kunnen medegedeeld worden en de andere, meer subjectieve gegevens, zoals bedenkingen van de arts zelf anderzijds. Doch de ontwikkelingen o.m. op het vlak van de genetica, maken dat ook op dat vlak de standpunten misschien zouden moeten herzien worden.   





De voorgestelde regeling is strijdig met de privacywet. Mededeling aan een beoefenaar (arts wat medische aangelegenheden betreft) is een noodzakelijke veiligheid.


Het is tergend hoe losjes met medische gegevens wordt omgegaan in sommige instellingen zoals bvb. de verzekeringsmaatschappijen. Normaal kunnen medische gegevens  betreffende een verzekerde uitsluitend medegedeeld worden aan een adviserend arts. In een toenemend aantal gevallen wordt zelfs die minimale regel niet meer gerespecteerd.





§5: « uitgeoefend onder verantwoordelijkheid van de hoofdgeneesheer ». Deze vermelding is weinig relevant. De hoofdgeneesheer heeft de organisatorische bevoegdheid m.b.t. het medisch dossier in het ziekenhuis. Dit neemt niet weg dat hij als arts niet noodzakelijk betrokken is bij de behandeling van de patiënt. Het K.B. van 3 mei 1999 regelt op uitvoerige wijze de inhoud en mededeling van gegevens. Toch doen sommige elementen ethische vragen rijzen (bvb. familiale en persoonlijke antecedenten) wat betreft mededeling aan andere personen dan de patiënt zelf.





Art 37 sexies §1: onverminderd de hoger gemaakte bemerkingen betreffende de vertegenwoordiging, menen wij nog volgende restricties te moeten aanwijzen:


	-de personen , andere dan de patiënt, kunnen slechts handelen in opdracht van de patiënt; de huidige tekst laat vermoeden dat de vertegenwoordiger of andere personen, eens ze over een (algemene) machtiging beschikken, zelfstandig klacht kunnen indienen, ook wanneer de patiënt zelf dat niet wil. De machtiging mag slechts geldig zijn als het voorwerp specifiek en precies bepaald wordt, zeker wanneer de patiënt zelf wilsbekwaam is.


	-nader zou moeten bepaald worden aan welke voorwaarden de andere persoon (natuurlijke of rechtspersoon) moet voldoen om aldus te kunnen optreden. 





Wat de organisaties betreft zal de overeenstemming met deze voorwaarden moeten blijken uit haar statutaire bepalingen. De persoon of organisatie mag zelf niet verbonden zijn aan de zorgverlening of de organisatie ervan, nog er enig rechtstreeks of onrechtstreeks belang bij hebben.


Het belang van de patiënt vergt de erkenning en registratie van dergelijke organisaties. 








Wat de samenstelling van de klachtencommissie betreft zijn wij van oordeel dat de « andere personen of organisaties » die kunnen optreden als klagende partij , of personen die hierbij rechtstreeks of onrechtstreeks betrokken zijn, niet tevens kunnen deel uitmaken van de klachtencommissie.





Het ware wenselijk enkele basisprincipes te voorzien, bvb. dat de klachtencommissie zich kan laten bijstaan door deskundigen in de specifieke op de klacht betrekking hebbende materies,  aangeduid door de Voorzitter van de provinciale commissie. De deskundigen mogen niet in dezelfde provincie werkzaam zijn.





De patiënten die het meest afhankelijk zijn en in feite (langdurig en meestal definitief) wonen in een instelling (rusthuis, RVT, enz...), zijn vermoedelijk niet gediend met een klacht bij een externe klachtencommissie. De klachtdrempel is hier immers groter uit vrees dat dergelijke klacht de dagelijkse betrekkingen in de instelling zou kunnen verstoren. Daarom ware het wenselijk om voor alle instellingen de ombudsprocedure in eerste instantie te voorzien.





Art 17 nonies en de ziekenhuiswet





De bemerkingen betreffende de klacht, vertegenwoordiging enz.  i.v.m. het voorgaand artikel zijn mutatis mutandis eveneens van toepassing bij klachten m.b.t. medische activiteit in het ziekenhuis.





Gelet op de bemerking betreffende de uitbreiding van de rol van de ombudspersoon, ware het wenselijk het woord « ziekenhuis » te vervangen door « de instellingen bedoeld bij de art 1 t.e.m.6 van de gecoördineerde wet van 7. 08.1987»





Waarom beperken de klachten zich tot medische en verpleegkundige activiteit? Wat met de kinesitherapeuten en de paramedici? Men kan zich ten andere afvragen of de ziekenhuisapotheker hier niet eveneens zou moeten worden vermeld. Deze staat immers in voor de levering van talloze hulpmiddelen en verbruiksgoederen. Waarom ook niet de directie en zelfs de ziekenhuisbeheerder die immers instaat voor de algehele organisatie? Luidens art 11 draagt hij ook de finale verantwoordelijkheid. Wat met klachten i.v.m. administratieve of beheerszaken?





Gelet op o.m. de functie van de ombudsman naar de overheid toe (melding van structurele problemen aan het Ministerie van Volksgezondheid), en gelet op het neutraliteitsprincipe, is het ongetwijfeld verkieslijker deze functie toe te vertrouwen aan één of meerdere bemiddelaar(s) aangeduid door de Provinciale Geneeskundige Commissies. Samen zouden dezen dan de Centrale Ombudsdienst van de Gezondheidsinstellingen (C.O.G)., ingesteld bij het Ministerie van Volksgezondheid kunnen vormen. 





De voorgestelde verbondenheid met het ziekenhuis, dat zelf partij is, of mogelijks met een klagende partij (bvb. een ziekenfonds dat tevens ziekenhuis-uitbater kan zijn), levert niet de nodige neutraliteitsgaranties. Bovendien moet de technische deskundigheid aanwezig zijn om de nodige inlichtingen te verstrekken nopens de andere verhaalmogelijkheden.





Het zal voldoende duidelijk zijn dat de in §3 voorziene bepaling dikwijls niet zal volstaan om de onafhankelijkheid van de ombudspersoon  te garanderen.





Anderzijds zou het nuttig zijn dat bij de  C.O.G. een gemengde begeleidings-commissie wordt opgericht, samengesteld uit het centraal bureau van de COG, ambtenaren van het Ministerie van Volksgezondheid, vertegenwoordigers van de  beroepsbeoefenaars, naargelang hun respectievelijke bevoegdheden, en/of van de instellingen, teneinde de hogervermelde structurele problemen te ontleden en passend beleidsadvies te verstrekken.











Ondersteuning en Structurering van de Eerste Lijn :


de ESSENTIËLE component in de GezondheidsZorgorganisatie


 (Kabinetsnota van de Minister van Volksgezondheid – 6/12/99)





Begin maart stuurde minister Magda AELVOET de hierna volgende conceptnota. Het begeleidend schrijven sloot zij af met "Mag ik u uitnodigen om vanuit uw deskundigheid te reflecteren omtrent deze aangereikte materie en desgevallend een oordeelkundige bijdrage te leveren aan deze hertekening van het gezondheidslandschap in België. Dit wordt van harte geapprecieerd." Het VBS is van oordeel dat we de minister absoluut "een oordeelkundige bijdrage" van onzentwege moet bezorgen die aan duidelijkheid niets te wensen over laat.





1. Uitgangspunten





1. In het regeerakkoord staat gestipuleerd:


•	Dat de zorgverstrekking van de patiënt op het meest geschikte niveau dient te gebeuren


•	Dat eerstelijnszorgen en preventie dienen gestimuleerd


•	Dat aanzetten dienen gegeven voor echelonnering en centrale rol van de huisarts


•	Dat het medisch dossier hierbij dient te worden ontwikkeld





2. Echelonnering staat voor gezondheidsorganisatie op verschillende niveaus (=echelons). Men onderscheidt een éérste lijn, een tweede en een derde lijn. Eenvoudig gesteld bestaat de eerste Iijn uit thuisgezondheidszorg, de tweede Iijn uit ziekenhuiszorg, de derde Iijn uit zeer gespecialiseerde ziekenhuiszorg.





3. Sinds jaren hebben we in België een wet op de ziekenhuizen (= 2° en 3° Iijn), namelijk een wet die de ziekenhuiszorg regelt. Maar er bestaat vooralsnog geen wet op de eerstelijnszorg. Deze lacune dient prioritair te worden ingevuld, zoniet kan er geen sprake zijn, noch van een echelonnering, noch van een ontwikkeling van de eerstelijnszorg.


Op basis van dit regeerakkoord wil ik de eerste aanzet geven om de eerstelijnszorg te ondersteunen en te versterken. Daartoe werd een conceptnota uitgewerkt die door veelvuldige besprekingen met alle betrokkenen geconcretiseerd moet worden. Deze conceptnota is dan ook een uitnodiging aan allen om hierover overleg te plegen.








2. Fundamentele karakteristieken van eerstelijnszorg





Eerstelijnsgezondheidszorg wordt gedefinieerd als de "interface", waar, in de gezondheidszorg, elke persoon in de maatschappij een eerste professionele opvang (vb huisartsen, verpleegkundigen, kinesitherapeuten, maatschappelijk workers, enz.) krijgt voor gelijk welke klacht of problematiek die hij/zij wenst voor te leggen.





Het is tevens de setting waar de dialoog tussen het individu (en omgeving) en de professionele gezondheidswerker plaatsvindt in een poging een coherent antwoord te formuleren op zijn verzorgingsvraag. Een essentiële opdracht voor deze eerstelijnszorg is daarom het opnemen van de zogenaamde "aanmeldingsverantwoordelijkheid" : elke klacht (of elk probleem) wordt op zijn ernst getoetst. Er wordt m.a.w. nagegaan of het nuttig is deze klacht in een ziektemodel te interpreteren, dan wel of het eerder om een ongemak gaat, of een zelfoplossende aandoening, of een probleem dat met symptomatische ondersteuning te verhelpen is). Indien deze taak kwalitatief goed wordt uitgevoerd, zal dergelijke werkwijze nutteloze en dure interventies op andere echelons vermijden. De complementaire (alternatieve) geneeswijzen dienen ook binnen het kader van de eerstelijn hun plaats in het zorgaanbod te krijgen.





Hiertoe wordt door de eersteIijnsgezondheidswerker globale, geïntegreerde en continue zorg aangeboden. Tevens moet er een duidelijke gemeenschapsgerichtheid zijn en een wederzijdse link met de tweede en derde lijn.





1. de globaliteit van de zorg





Hiermee wordt bedoeld dat elke zorgvraag, elk probleem en elke interventie geplaatst wordt in de totaliteit van de unieke persoon en zijn unieke context (holistische benadering). Bij de zorgorganisatie is dit een belangrijk aspect. De samenhang, de coherentie van het zorgaanbod op zich en de haalbare uitvoering ervan, zijn belangrijke aandachtspunten (om o.a. de therapietrouw, de compliance te optimaliseren) en niet alleen de verschillende aspecten en onderdelen op zich.





2. de integratie van de zorg





Op elk ogenblik moet gezocht worden naar de meest geschikte benadering om de gezondheid te bevorderen. Daarom dient de eerstelijnsgezondheidszorg zich geïntegreerd aan te bieden, waarbij de diverse verzorgingstypes (curatieve, preventieve, gezondheidspromotie) naadloos en samenhangend in elkaar ingrijpen. Preventieve activiteiten, gezondheidsopvoeding en �promotie wordt tevens bij voorkeur geïntegreerd met de zorgverlening aangeboden, vermits op dat moment de persoon en de omgeving ontvankelijk en gevoelig zijn voor dergelijke boodschappen.


Een kleinschalige polyvalente (eventueel pluridisciplinaire) eerstelijnsequipe, die de individuele zorgverlener ondersteunt en die de vraag van de patiënt kritisch beoordeelt en beantwoordt en/of doorverwijst (poortwachtersfunctie) naar een tweede echelon, is het organisatiemodel dat de beste garanties biedt tot zowel een goede duiding en aanpak van de vraag (klacht) als tot een bescherming van de patiënt tegen een al te sterke vertechnisering en medicalisering.





3. de continuïteit van de verzorging





De continuïteit van de zorgverlening slaat zowel op de continuïteit over lange perioden van het leven, als de continue dagelijkse, beschikbaarheid van verzorging. De eerstelijnsgezondheidszorg garandeert principieel een 'prise en charge' van de persoon/patiënt met zijn gezondheidsproble(e)m(en) tot het verdwijnen van het gezondheidsrisico of tot zijn reïntegratie in de maatschappij zonder verdere nood aan professionele hulp. Het organiseren van deze continuïteit veronderstelt een empatische bewogenheid van de zorgverstrekker om de patiënt te begrijpen en te begeleiden bij zijn zorgtraject. Dit betekent ook dat de eerstelijnszorg gedecentraliseerd en laagdrempelig moet zijn, ze moet daarom zo dicht mogelijk bij de dagelijkse leefomgeving van de patiënt aangeboden worden. Tevens is de permanente bereikbaarheid een noodzaak.


Om de continuïteit van verzorging te kunnen verzekeren is een adequate vorm van registratie nodig. Het beheer van de gezondheidsgegevens van de patiënt in een centraal, algemeen of globaal medisch dossier is dan ook een typische eerstelijnsopdracht.





4. de gemeenschapsgerichtheid van de verzorging





Vele domeinen van verzorging zoals deze in de eerstelijn te vinden zijn hebben naast de individuele peiler een even belangrijke bevolkingsgerichte dimensie: preventie, levensstijlaanpassingen, integratie van gehandicapten en minder�valieden, milieu, opleiding.


Gemeenschapsbehoeften, aandacht voor iedereen, dus ook extra (corrigerend) voor marginale en/of kwetsbare groepen, gemeenschappelijk ziekmakende factoren, kortom de sociale en gemeenschapscontext kan niet worden weggelaten in het "gezondheidszorg"�aanbod van de eerstelijn.


Het actief zorg dragen, inclusief 'social reporting', voor een duidelijk identificeerbare en omschrijfbare groep of gemeenschap (=populatie), zou een méér rationele en gesystematiseerde aanpak mogelijk maken. Een inschrijvingssysteem bij een eerstelijnsequipe of �gezondheidswerker is hiertoe een instrument en opent de toegang tot een coherent informatie� en evaluatiesysteem.





5. wederzijdse links met de tweede, derde lijn





Tweede� en derdelijnsvoorzieningen dienen zich, complementair aan de eerste lijn, hoofdzakelijk te richten op diepteonderzoek, of het verder uitzoeken en/of behandelen van gezondheidsproblemen op basis van speciale competentie (=specialist) eventueel aan de hand van meer gesofistikeerde of zeldzame technologie. Dit betekent o.a. dat zowel intra� als extramurale specialisten zich in principe op een hoger echelon (2° of 3° lijn) bevinden dan de eerstelijnswerkers. Door de link tussen de eerste Iijn en de specialistische geneeskunde te organiseren volgens de echelonneringsprincipes, zal de 2° en de 3° Iijn beter gewaardeerd worden in hun specifieke rol en opdracht. Geïntegreerde verzorgingsprogramma's omtrent chronisch zieken (taakafspraken tussen eerste en tweede Iijn) hiertoe een belangrijke aanzet zijn. Een patient�centered approach is hierbij het uitgangspunt en staat tegenover een tendens tot overdreven hospitalocentrisme. Een belangrijk principe hierbij is dat de tweede en derde lijn ondersteunend zijn voor de eerste lijn als het meest geïntegreerde zorgsaanbod en niet omgekeerd.








3. Sleutelbegrippen in de organisatie van de eerste Iijn





Om aan de vereisten van continue, geïntegreerde en globale zorgverstrekking tegemoet te komen, dient een eerstelijnspraktijk aan volgende kenmerken te beantwoorden  :





�
1. Gedecentraliseerd





Dit betekent zeer dicht bij de patiënt. De toegankelijkheid � geografisch, financieel en cultureel � tot de eerstelijnsdienst moet maximaal worden gegarandeerd.. Deze toegankelijkheid wordt bovendien versterkt door een bewuste keuze voor kleinschaligheid. Mastodont�instellingen boeten als het ware spontaan in aan toegankelijkheid en inleefvermogen. Deze vlotte en directe toegankelijkheid moet gekoppeld zijn aan een accuraat verwijssysteem.





2. Permanentie





De patiënt dient steeds, wanneer de nood zich voordoet terecht te kunnen in de eerstelijn. Hiertoe is een behoorlijke spreiding van consult� en opvangmogelijkheden gedurende een voldoende brede tijdswaaier nodig. Dit moet gecombineerd worden met een effectieve wachtdienstorganisatie gedurende de periode buiten de diensturen (24 op 24 uur permanentie).





3. Polyvalentie





De eerstelijnszorg vereist een polyvalent professionele benadering, d.i. de antipode van een specialistische benadering. Een alleenstaand eerstelijnswerker kan dit realiseren via formele afspraken tussen verschillende gezondheidswerkers, de polyvalentie wordt echter wel beter gegarandeerd door kleine gediversifieerde teams (kleinschalig) : zowel interdisciplinair als intradisciplinair.





4. Community oriented





Een intensief contact met de doelgroep (populatie�omschrijving via inschrijfsysteem) is een essentiële voorwaarde voor de noodzakelijke responsabilisering van de verzorgingsverlener; bovendien schept dit goed contact het noodzakelijke vertrouwen van de bevolking met positieve effecten naar compliance. Tevens dient erover gewaakt te worden dat de mantelzorg maximaal wordt ondersteund. Elke maatregel dient hierop getoetst.








4. De actoren en hun organisatievorm





4. 1. Van verticaal naar horizontaal





Binnen de eerstelijn is een uitgebreide waaier van professionelen actief. Vanuit het oogpunt 'discipline', gaat het hier over huisartsen, verpleegkundigen, kinesisten, diëtisten, tandartsen, apothekers, ergotherapeuten, psychologen, fysiotherapeuten, logopedisten, maatschappelijk werkers, etc.; vanuit de organisatie� of instelling bekeken gaat het hier tevens over solopraktijken, groepspraktijken (van huisartsen, verpleegkundigen, kinesitherapeuten, etc), georganiseerde diensten voor thuisverpleging, wijkgezondheidscentra en maisons médicales. Ook het Medisch Schooltoezicht, Kind en Gezin, diensten voor gezins� en bejaardenhulp, kinderkribben, serviceflats, RVT's, ROB's, ... situeren zich op de eerste Iijn omwille van de aard van hun aanbod en de rechtstreekse toegankelijkheid. In de feiten situeren zich op dit ogenblik ook de privé� specialisten en de poliklinieken op de eerste lijn omdat ze ook rechtstreeks door de mensen kunnen geraadpleegd worden, dezen horen hier echter niet thuis omwille van hun specifieke functie.


Op enkele zeldzame uitzonderingen (vb wijkgezondheidscentra) na, is deze professionele activiteit vooral verticaal (solo en/of groepspraktijken) georganiseerd, d.i. sterk uitgebouwd intradisciplinair, parallel en verticaal tussen de disciplines. Sommige instellingen werken mogelijk wel met diverse disciplines doch benaderen de patiënt/cliënt vanuit een niet geïntegreerde samenwerking met andere diensten die het complementaire noodzakelijke aanbod kunnen geven. Zolang gezondheidszorg zich eerder beperkt tot eenvoudige, dikwijls punctuele interventies, met betrekking tot een groot aantal relatief kortdurende (vluchtige) aandoeningen (acute ziekten al of niet van infectieuze aard) is deze organisatievorm verdedigbaar, maar door de substantiële accentverschuivingen van de laatste dertig jaar naar chroniciteit, polimorbiditeit en complexe zorgsituaties (mede veroorzaakt door de hogere levensverwachting, de vergrijzing, de demografie), is het monodisciplinair kader alleen niet meer aangepast om een coherent antwoord te formuleren op de frequente complexe en chronische gezondheidsbehoeften.


Deze verticale organisatievorm staat haaks op de boven gedefinieerde kenmerken van een eerstelijnszorg, het aanbieden van globale, geïntegreerde, continue en gemeenschapsgerichte zorg.





�Verticaal 		Geïntegreerd


� huisartsen	N	E


� verpleegkundigen	E	E


� kinesitherapeuten	T	R


� diëtisten	w	S


� ergotherapeuten	E	T


� maatschappelijk werkers	R	E


� apothekers	K	L


� tandartsen	I	IJ


� psychologen	N	N


   ...	G	S


groepspraktijken


MST		P


Kind & Gezin		R


Kribben		A


ROB's, RVT's		K


...		T


		IJ


		K





Elke eerstelijnspraktijk dient zich dermate te organiseren en te structureren dat zowel eenvoudige als complexe zorgsituaties kunnen worden aangepakt.


Elke praktijk heeft (van welke eerstelijnsdienst ook) als opdracht de patiënt (cliënt) op een gestructureerde wijze doorheen het zorgaanbod te loodsen. De pure solopraktijk (in de strikte zin van het woord) als organisatievorm beantwoordt niet meer aan de accentverschuivingen zoals hierboven toegelicht. Deze opdracht overstijgt het monodisciplinair organisatiekader. Dit heeft tot gevolg dat een gestructureerd multidisciplinair samenwerkingsverband (=een netwerkstructuur) een minimale en essentiële vereiste is om als eerstelijnspraktijk te kunnen worden beschouwd en aldus eerstelijnszorg aanbieden


Deze netwerkstructuur dient concreet te worden ingevuld en minimale criteria hiertoe uitgewerkt. Deze criteria kunnen verschillen naargelang de discipline en kunnen bijgevolg per discipline worden gedefinieerd zonder evenwel het essentieel polydisciplinaire aspect uit het oog te verliezen.


Als verder doorgedreven organisatie� en integratieniveau kunnen polidisciplinaire eerstelijnscentra worden gedefinieerd. Ook hiertoe dienen criteria uitgewerkt. Binnen deze organisatieformule kunnen gemakkelijker taakverschuivingen plaats grijpen tussen de verschillende disciplines, met een mogelijke optimalisering van de kwaliteit en het globale, continue, geïntegreerde en gemeenschapsgerichte karakter. Vooral de coherente regie van het geheel kan hiertoe bijdragen.





Het moet daarom een beleidsdoelstelling worden om opdrachten te expliciteren en stimuli te ontwikkelen die het ganse activiteitsscalla van de eerstelijn zorgverstrekkers begeleidt en stuwt naar meer globale, continue en geïntegreerde en gemeenschapsgerichte gezondheidszorg. Dit gebeurt best via de promotie van netwerkstructuren (samenwerkingsverbanden) en polydisciplinaire eerstelijns�centra.





�
4.2. Organisatietypologiën





Schematisch gezien kan men een aantal organisatiemodellen onderscheiden, gaande van niet of minder geïntegreerd naar meer geïntegreerd :





	1. Solopraktijken





	2. Monodisciplinaire groepspraktijken


		� kenmerken :


			�	monodisciplinair samenwerkingsverband


			�	gemeenschappelijke regie van logistieke functies, (vb secretariaatsondersteuning, dossierinfrastructuur)


			�	zorgverstrekking zelf blijft eerder individueel





	3. Multidisciplinaire netwerken


		� kenmerken:


			� interdisciplinair structureel samenwerkingsverband


			� losmazig


			� complexe zorgsituaties verlopen interdisciplinair en ad hoc


			� taakverdeling en via concertatie vanuit elke discipline


			� financiering blijft monodisciplinair


			� multidisciplinaire coördinatiefunctie





	4. Multidisciplinaire groepspraktijken


		� kenmerken: 


			�	interdisciplinaire praktijk en overleg. 


			�	taakverdeling en taakafspraken vanuit globaal assessment en regie 


			�	gemengde financieringsvormen : per akte, globaal, praktijk� en opdracht� en outcomegericht 


			�	multidisciplinair dossierbeheer 


			�	gestandaardiseerde zorgprotocollen 


			�	centraal financieel beheer





	5. Geïntegreerde eerstelijnspraktijk


		� kenmerken:


			� interdisciplinaire praktijk en overleg 


			� gezamenlijke taakverdeling 


			� gezamenlijk regie met substitutiemogelijkheid 


			� interdisciplinaire zorgprotocollen


			� wijk�, populatiegerichte activiteiten (GVO, signaalfunctie)





4.3. Elementen ter definitie van criteria van de onderscheiden integratieniveaus :





globaal (medisch) patiënt�dossierbeheer (al of niet multidisciplinair)


praktijkopdrachten


inschrijving en hieraan gekoppelde opdracht (voor professioneel) en rechten (voor patiënt)


gegevensverzameling (registratie) ter evaluatie


proactieve activiteitsontplooing in relatie tot gezondheidspreventie en gezondheidspromotie


onthaal�, opvangmogelijkheden


structurele werkrelatie tweede lijn (vb geïntegreerde zorgprogramma's)


permanentie en wachtdiensten(opvangfaciliteiten)


continue en permanente vorming van de professionelen (accreditering)


territorialiteit als perifeer plannings� en gezondheidszorg�beheersniveau


aanbodrestrictie in functie van behoeftes


kwaliteitscriteria en �bewaking


intercollegiale en multidisciplinaire toetsing


onderzoek en evaluatie


opdracht� en engagementsverklaring


beheersstructuur van de praktijkfinanciering (zowel financieel als organisatorisch)


interdisciplinaire taakafspraakregeling via protocollen en supervisie


articulatie met inter� en intradisciplinaire koepelvorming binnen een territoriale structuur


vertegenwoordiging in territoriale koepel.


uitbreiding met specifieke opdrachten (ROB's, RVT's, school, zuigelingenconsultatie, CGG, vertrouwenartsencentrum)








5.Hefbomen en instrumentarium voor procesbegeleiding





1. Registratie� en erkenningsystemen�


2. Ontwikkeling van een inschrijving� en dossierbeheersysteem


3. Uitklaren en organiseren van een logisch verwijssysteem (intra�, en inter�echelon)


4. Ontwikkeling van complementaire financieringsystemen (forfaitair)


	�	praktijkondersteuning en �financiering zowel: qua werking als qua investering


	�	opdrachtfinanciering


	�	targetfinanciering


5. Gegevensverzameling en aggregatieniveau ter evaluatie


6. Structurering rond de ziekenhuizen (territorialiteit)








6. In overleg met de betrokken actoren





Het is de bedoeling dat de federale overheid (Volksgezondheid en Sociale Zaken in gemeenschappelijk overleg) vanuit haar bevoegdheid een structureel kader aanreikt. 


De gemeenschappen enerzijds en de zorgverstrekkers anderzijds worden uitgenodigd om hieraan mee te bouwen via intensief overleg en dit structureel kader verder uit te werken en in te vullen via eigen maatregelen of projecten.





Magda Aelvoet











PATIENT DAGZIEKENHUIS IS AMBULANT





Arrest van het Hof van Cassatie (14.6.1999)


R.I.Z.I.V. t/Landsbond van de Beroeps- en Onafhankelijke Ziekenfondsen





Gelet op het bestreden arrest, op 3 november 1997 gewezen door het Arbeidshof te Brussel;


Over het middel, gesteld als volgt :


Schending van artikelen 1134 en 1135 B.W. (...) 26 en 31 (...), van de wet van 9 augustus 1963 tot instelling en organisatie van een regeling voor verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering, zijnde thans respectievelijk (...), 42 en 46 (...), van de wettelijke bepalingen betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd bij K.B. van 14 juli 1994, 9octavo van het K.B. van 24 december 1963, 1, tweede lid, 3°, 4°, 19° en 25°, van het K.B. van 30 juli 1964 houdende de voorwaarden waaronder de toepassing van de wet van 9 augustus 1963 tot instelling en organisatie van een regeling voor verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering tot de zelfstandigen wordt verruimd, vóór de wijziging bij de koninklijke besluiten van 3 oktober 1991 en 10 april 1995,


doordat het bestreden arrest de door verweerder bestreden beslissing nr. 93.100.407/96 van 9 maart 1993 van eiser vernietigt en voor recht zegt dat de tegemoetkoming van de verplichte ziekteverzekering in de regeling der zelfstandigen terecht wordt verleend met betrekking tot alle prestaties vermeld in voornoemde beslissing, op de volgende gronden : art. 1 van het K.B. van 30 juli 1964 houdende de voorwaarden waaronder de toepassing van de wet van 9 augustus 1963 tot instelling en organisatie van een regeling voor de verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering tot de zelfstandigen wordt verruimd, bepaalt in het tweede lid dat deze verruiming tot voorwerp heeft : 3° de opneming in een ziekenhuis ter observatie en behandeling, 4° de tijdens een verblijf in deze inrichting afgeleverde geneesmiddelen; het is duidelijk dat de woorden "deze inrichting" verwijzen naar het in onder 3° vermelde "ziekenhuis" en dat een andere terminologie wordt gebruikt voor de "afgeleverde geneesmiddelen", (nl. verblijf en voor de "observatie en behandeling") nl. opneming; art. 4, § 1, van de nationale overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstelling bepaalt : "Wanneer de opneming geen nacht behelst, en ongeacht de duur van het verblijf, op voorwaarde dat werkelijk gebruik is gemaakt van de operatie- of gipskamer of dat de zieke werkelijk een ziekenhuisbed heeft bezet, exclusief de wacht- en onderzoekkamer en de lokalen van een externe raadplegingsdienst van de verplegingsinrichting, zijn de in §§ 3, 4 en 5 vastgestelde bedragen verschuldigd in de situaties die zijn bedoeld in dezelfde paragrafen, voor zover ze niet onmiddellijk worden gevolgd door een periode van ziekenhuisverpleging"; De forfaitaire bedragen worden aan de zelfstandigen vergoed als de verstrekking zelf mag worden vergoed en bij opneming die geen nacht behelst, ongeacht de duur van het verblijf; De bepaling van art. 1, tweede lid, 25° van het voormelde K.B. van 30 juli 1964 beoogt de terugbetaling van geneesmiddelen, toegediend door middel van een intraveneuze infusie in het raam van een ambulante chemo-therapeutische behandeling, ongeacht of deze behandeling recht geeft op facturering van een forfait voor daghospitalisatie en, zoals verweerder terecht stelt, staat art. 1, tweede lid, 25°, los van de bepalingen van de overeenkomst verzekeringsinstellingen-verpleeginrichtingen; Het (arbeids)hof is van mening dat, gelet op de uitdrukkelijk gebruikte terminologie in art. 1, tweede lid, 4° van het K.B. van 30 juli 1964, nl. verblijf in deze inrichting, en op het bepaalde in art. 4, § 1, van voormelde nationale overeenkomst, nl. dat de forfaitaire bedragen verschuldigd zijn als de opneming geen nacht behelst, ongeacht de duur van het verblijf, op voorwaarde dat werkelijk gebruik is gemaakt van de operatie- of gipskamer of dat de zieke werkelijk een ziekenhuisbed heeft bezet, dat de tegemoetkoming van de verplichte ziekteverzekering in de regeling der zelfstandigen terecht werd verleend met betrekking tot de geneesmiddelen verstrekt tijdens een verzorging wanneer een forfait in rekening werd gebracht,


terwijl, eerste onderdeel (...)


tweede onderdeel (...)


Wat het tweede onderdeel betreft:


Overwegende dat art. 1 van het K.B. van 30 juli 1964 houdende de voorwaarden waaronder de toepassing van de wet van 9 augustus 1963 tot instelling en organisatie van een regeling voor verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering tot de zelfstandigen wordt verruimd, in het tweede lid bepaalt dat deze verruiming tot voorwerp heeft: 3° de opneming in een ziekenhuis ter observatie en behandeling, 4° de tijdens een verblijf in deze inrichting afgeleverde geneesmiddelen;


Dat met "verblijf" in de zin van deze bepaling wordt bedoeld een hospitalisatie die noodzakelijk is, omdat het niet mogelijk is op ambulante wijze de vereiste behandeling toe te passen of de gepaste diagnose te stellen.


Dat om te oordelen of er al dan niet een verblijf is in de zin van die wettelijke bepaling, het onverschillig is of in bepaalde omstandigheden krachtens een nationale overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen al dan niet een forfaitair bedrag in rekening wordt gebracht voor het verblijf; dat inzonderheid de omstandigheid dat daghospitalisatie onder bepaalde voorwaarden forfaitair in rekening kan worden gebracht, geen verband houdt met het begrip "verblijf", waarbij geneesmiddelen in rekening kunnen worden gebracht;


Overwegende dat het arrest oordeelt dat uit de samenhang van art. 1, tweede lid, 4°, van het K.B. en uit art. 4, § 1, van de nationale overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen volgt dat geneesmiddelen verstrekt tijdens een zelfs kortstondig verblijf, worden vergoed op voorwaarde dat werkelijk gebruik wordt gemaakt van de operatie- of gipskamer of dat de zieke werkelijk een ziekenhuisbed heeft bezet;


Dat het arrest aldus een onderscheid maakt dat de wet niet maakt en voorwaarden toevoegt aan het begrip verblijf die niet in het besluit zijn bepaald;


Dat het onderdeel gegrond is.











vereiste permanente aanwezigheid 


van een gynaecoloog in een kraamkliniek


(Standpunt van de Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie )





Er is geen enkele bewezen meerwaarde aan een permanente aanwezigheid van een titularis in een kraamkliniek.


Vrijwel elke opname vereist een work�up fase alvorens besliskundig of fysiek kan tussengekomen worden.


De titularis is daarbij een dure duplicatie, terwijl hij minstens even efficiënt kan tussenkomen als second opinion die het bijkomstige scheidt van het essentiële, en eventuele bijkomende instructies kan geven de novo.


De permanente aanwezigheid lijkt me dan ook een administratieve absurditeit, temeer daar de permanente onmiddellijke beschikbaarheid logischerwijze alleen bestaat op voorwaarde dat men niets doet.


In dit tijdperk van Evidence Based Medecin kunnen we alleen maar vaststellen dat er geen bewijs bestaat voor het nut van dergelijke administratieve tussenkomsten in de organisatie van de geneeskundige zorg.


Dr Johan VAN WIEMEERSCH


Voorzitter V.V.O.G.











RECHTZETTING





Verslag van de Secretaris-Generaal  -  « Colour blind under the rainbow » IX.6. Oftalmologen. (De Geneesheer-Specialist nr 2 - Februari 2000, p.60








Het tweede lid van voormelde paragraaf dient als volgt gelezen te worden:





Ondanks de beloofde injectie van 570 miljoen BEF, in werkelijkheid herleid tot 430 miljoen, in het budget van de oogheelkunde, ter gelegenheid van het akkoord artsen-ziekenfondsen van 15.12.98, blijft de budgettaire vraag groot om up to date oftalmologie leefbaar te maken. 





�



Dr Jacques MERCKEN, het VBS 


en de medische gemeenschap





Het feit dat Dr J. MERCKEN na een veertien jaar lange ambtstermijn, op 5 februari jl. het roer van het VBS  overliet in andere handen, kan de medische gemeenschap niet onverschillig laten. Deze kinderarts met haast natuurlijke voorzittersallures, een uitgesproken zin voor waarden, eerlijkheid en tact - een soort « levensaristocratie »-, heeft dank zij zijn diplomatieke ingesteldheid een duurzame en dragende rol gespeeld in de onderlinge verstandhoudingen binnen het artsencorps. Veel belangrijker dan wie ook kan vermoeden, hijzelf inbegrepen.





Zijn bijna aangeboren zin voor nederigheid -zelfonderschattende grapjes waren schering en inslag-, maakte dat hij zich meestal bewoog op de achtergrond. Wat dan weer door sommigen ten onrechte als mediaschuwheid werd geïnterpreteerd. De beste dingen in het leven moet je met maat gebruiken.





In zijn voorzitterspositie wist hij het juiste onderscheid te maken tussen het haalbare en wat niet door de beugel kan. Middenin de soms tegenstrijdige belangen in de sector, verliep zijn leidende functie zo goed als rimpelloos. Op hoogstens enkele scherven na, waarbij hij grif zijn ongelijk toegaf, zelfs als dit niet helemaal waar was.  Liefst zocht hij  naar de gematigde oplossingen, met zin voor arbitrage in alle respect voor de standpunten van onderlinge tegenstrevers.





Sommigen beweren dat de kindergeneeskunde een « zachtaardig » specialisme is, en dat daaraan Merckens vreedzame voorzitters-carrière te danken was. Misschien. Maar, met een caustisch bijtende humor kon hij zonodig vlijmscherp kritisch optreden. Zodra fundamentele waarden van de beroepsuitoefening, zoals het belang van de patiënt, in gedrang kwamen, brak het hem  zuur op en wee wie daarvan de oorzaak was. « Keizer-koster » COLLA en vele andere politici hielden aan zijn (meestal bondige doch) spattende schriftelijke tussenkomsten meermaals een brok in de keel. 





Weinig ziekenhuisartsen zullen beseffen dat, dank zij hem, enkele fundamentele aspecten van hun rechtspositie konden weerstand bieden aan de vanuit de ziekenhuislobby  georganiseerde statuut-erosie. Een reeks belangrijke acties van de geneesheren-specialisten en ziekenhuisartsen, die in de loop van het laatste decennium werden ondernomen, kwamen tot stand onder zijn stille samenwerking met Marc MOENS. Doorgaans werd Jacques MERCKENs instemming daarbij spontaan beschouwd als de bevestiging van de juiste keuze. Vorig jaar zorgde hij nog persoonlijk voor vlammend verzet tegen de onverantwoorde vervolgingen ingesteld door de Dienst voor Geneeskundige Controle van het RIZIV i.v.m. de specialistenconsulten op vraag van de huisarts bij ouderlingen met fysische of psychische afhankelijkheid. Belangrijk is dat hij dit dossier naar een mogelijks passende oplossing bracht, in het algemeen nut van de patiënt, en in volle eerbied voor de rol van de huisarts.





Dr J. MERCKEN verdwijnt geenszins van het VBS-toneel. Voortaan wordt hij alleszins vertegenwoordiger van de Kinderartsen in het VBS-bestuur. Hij blijft ook leider van de Belgische delegatie bij de Europese Specialisten Vereniging.





Toen hij, enkele jaren geleden op een vergadering verscheen, vroeg een arts die naast mij zat, wie die man was die zo sterk geleek op de Franse ex-minister Raymond Barre. Waarop ik antwoordde dat Jacques Mercken veel groter was dan Barre. En toen mijn buurman zijn blik liet glijden over de nogal rijzige gestalte, besefte ik dat hij het verkeerd begrepen had.  





  							Jos Van den Nieuwenhof








�



Staatsblad Januari - februari - maart (tot 16.3.2000)





4 januari 2000





24 NOVEMBER 1999. Ministerieel besluit tot vaststelling van de prijs van orthopedische allogreffen en van orthopedische celculturen van menselijke oorsprong, bl. 105.





6 januari 2000





15 DECEMBER 1999. Omzendbrief. Uitvoering van het decreet van 25 februari 1997 betreffende de integrale kwaliteitszorg in de verzorgingsvoorzieningen, in algemene en universitaire ziekenhuizen : nadere regels inzake de aanvaarde indicatoren bij het thema "ziekenhuisinfecties" en richtlijnen voor de registratie en rapportage, bl. 353.





8 januari 2000





Vijftiende lijst van de geneesmiddelen waarvan de registratie geschrapt wordt, bl. 544.





Dertiende lijst van de geneesmiddelen waarvan de registratie geschrapt wordt. Erratum, bl. 557.





12 januari 2000





27 DECEMBER 1999. - Koninklijk besluit betreffende de vereisten inzake beroepsopleiding en ervaring, de vereisten inzake medisch en psychotechnisch onderzoek voor het uitoefenen van een leidinggevende of een uitvoerende functie in een bewakingsonderneming of interne bewakingsdienst en betreffende de erkenning van de opleidingen, bl. 1154.





26 januari 2000





21 DECEMBER 1999. - Ministerieel besluit waardoor de farmaceutische specialiteit Ectocur, drinkbare oplossing, van het geneeskundig voorschrift vrijgesteld wordt, bl. 2310





27 januari 2000





22 NOVEMBER 1999. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 10 januari 1991 tot vaststelling van de nomenclatuur van de revalidatieverstrekkingen bedoeld in artikel 23, par. 2, tweede lid, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen gecoördineerd op 14 juli 1994, tot vaststelling van de honoraria en prijzen van die verstrekkingen en tot vaststelling van het bedrag van de verzekeringstegemoetkoming in die honoraria en prijzen, en tot wijziging van het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, bl. 2832 (art 30 nomencl. - brilglazen-kunstogen-lenzen) 





9 JANUARI 2000. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 29 december 1997 houdende de voorwaarden waaronder de toepassing van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, tot de zelfstandigen en de leden van de kloostergemeenschappen wordt verruimd, bl. 2855.(niet-optische sclerale lenzen)





28 januari 2000





28 DECEMBER 1999. - Wet tot wijziging van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, bl. 2917.


(aanpassingen geneeskundige controle)





8 DECEMBER 1999. - Ministerieel besluit tot wijziging van het ministerieel besluit van 24 januari 1985 tot vaststelling van de tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen in de reiskosten van de gedialyseerde rechthebbenden, bl. 2924.





19 JANUARI 2000. - Ministerieel besluit tot opname van de erkende functies « gespecialiseerde spoedgevallenzorg » in de dringende geneeskundige hulpverlening, bl. 2925. (lijst erkende gespec. spoedfuncties)





Mededeling van het RIZIV over de inwerkingtreding van sommige bepalingen van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake moleculaire klinische biologie, bl. 2962.





29 januari 2000





24 DECEMBER 1999. - Ministeriele besluiten houdende benoeming van de leden van de erkeniningscommissies van geneesheren-specialisten,  bl. 3053.





3 februari 2000





Koninklijk besluit van 12 januari 1993 tot vaststelling van het tarief van het ereloon en de kosten voor de geneesheer-deskundigen aangewezen inzake geschillen betreffende de tegemoetkomingen aan gehandicapten, koninklijk besluit van 21 november 1994 tot vaststelling van het tarief van de erelonen en de kosten voor medische deskundigen aangewezen inzake geschillen betreffende kinderbijslag voor werknemers en koninklijk besluit van 25 juni 1997 tot vaststelling van het tarief van de erelonen en de kosten voor de deskundigen aangewezen door de arbeidsgerechten inzake de geschillen betreffende de regeling voor verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. Indexatie van de bedragen op 1 januari 2000, bl. 3482.





11 februari 2000





2 FEBRUARI 2000. - Ministerieel besluit ter vastlegging van het model van aanvraagformulier voor erkenning van een laboratorium van klinische biologie, bl. 4157.





21 JANUARI 2000. - Koninklijk besluit houdende benoeming van de leden van de Beroepscommissie voor klinische biologie, bl. 4204.





21 JANUARI 2000. - Koninklijk besluit houdende benoeming van de leden van de Commissie voor klinische biologie, bl. 4205.





17 februari 2000





26 APRIL 1999. - Verordening tot wijziging van het koninklijk besluit van 24 december 1963 houdende verordening op de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, bl. 4926. (formaliteiten verplaatsingskosten dialyse)





19 februari 2000





17 DECEMBER 1999. - Besluit van de Vlaamse regering houdende toekenning van een subsidie aan de Universiteit Gent voor het monitoren van acute hartaanvallen in twee Vlaamse regio's, bl. 5205.





17 DECEMBER 1999. - Besluit van de Vlaamse regering houdende toekenning van een subsidie aan het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid - Louis Pasteur - voor het uitbouwen en uittesten van een Vlaams cytologisch register, bl. 5209.





17 DECEMBER 1999. - Besluit van de Vlaamse regering houdende toekenning van een subsidie aan de Vlaamse Liga tegen Kanker voor de uitbouw van een kankerregistratienetwerk in samenwerking met het Antwerps Kankerregister en het Limburgs Kankerregister, bl. 5213.





24 februari 2000





25 JANUARI 2000. - Koninklijk besluit tot goedkeuring van het tweede addendum bij de 3e uitgave van de Europese Farmacopee, getiteld « ADDENDUM 1999 », bl. 5608.





�
25 februari 2000





Profylaxe van besmettelijke ziekten : aanwijzing van ambtenaren-artsen en ambtenaren tot uitvoering van het besluit van de Vlaamse regering van 19 april 1995 tot uitvoering van het decreet van 5 april 1995, bl. 5725.





26 februari 2000





21 FEBRUARI 2000. - Ministerieel besluit tot vaststelling van de prijs van de grote verpakkingen van terugbetaalbare geneesmiddelen, bl. 5785.





28 JANUARI 2000. - Koninklijk besluit tot vaststelling, voor het jaar 1999, van het procentueel aandeel van ieder trimester in het globaal budget van financiële middelen, in uitvoering van artikel 61, par. 13, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, bl. 5795.


(ambulante klinische biologie)





2 maart 2000





16 JUNI 1999. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 15 februari 1999 tot vaststelling van de lijst van zorgprogramma's zoals bedoeld in artikel 9ter van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987 en tot aanduiding van de artikelen van de wet op de ziekenhuizen die op hen van toepassing zijn, bl. 6303.


(cardiale zorgprogramma’s)


Koninklijk besluit tot bepaling van het maximum aantal zorgprogramma's "cardiale pathologie" B, T en C dat mag uitgebaat worden en tot vaststelling van de programmatiecriteria die van toepassing zijn op deze zorgprogramma's, bl. 6304.


(cardiale zorgprogramma’s)





16 JUNI 1999. - Koninklijk besluit houdende vaststelling van de normen waaraan de zorgprogramma's "cardiale pathologie" moeten voldoen om erkend te worden, bl. 6305.


(cardiale zorgprogramma’s)





25 JANUARI 2000. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 16 juni 1999 houdende vaststelling van de normen waaraan de zorgprogramma's « cardiale pathologie » moeten voldoen om erkend te worden, bl. 6320. (cardiale zorgprogramma’s)





Veertiende lijst van de geneesmiddelen waarvan de registratie geschrapt wordt. Erratum, bl. 6383.





3 maart 2000


20 DECEMBER 1999. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 3 augustus 1976 houdende vaststelling van de programmatiecriteria voor de psychiatrische ziekenhuisdiensten, bl. 6426.





18 FEBRUARI 2000. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, bl. 6443.(borstprothesen-armkousen)





14 JANUARI 2000. - Besluit van de Vlaamse regering houdende de organisatie van het toelatingsexamen tot de opleidingen van arts en tandarts in het jaar 2000, bl. 6476.





Zestiende lijst van de geneesmiddelen waarvan de registratie geschrapt wordt, bl. 6515.





4 maart 2000





1 MAART 2000. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 7 mei 1991 tot vaststelling van het persoonlijk aandeel van de rechthebbenden in de kosten van de in het raam van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen vergoedbare farmaceutische verstrekkingen, bl. 6556.





�
8 maart 2000





9 JANUARI 2000. - Koninklijk besluit tot vaststelling van het globaal aantal tandartsen, opgesplitst per Gemeenschap, die toegang hebben tot het verkrijgen van bepaalde bijzondere beroepstitels voor de jaren 2004 en 2005, bl. 6984.





Medisch verantwoorde sportbeoefening. Erkenning van artsen als keuringsarts, bl. 7007.





9 maart 2000





Lijst van de geneesmiddelen geregistreerd tussen 1 april 1999 en 30 juni 1999, bl. 7150.





Lijst van de geneesmiddelen geregistreerd tussen 1 januari 1998 en 30 juni 1998. Erratum, bl. 7159.





16 maart 2000





MINISTERIE VAN SOCIALE ZAKEN, VOLKSGEZONDHEID EN LEEFMILIEU


3 FEBRUARI 2000. - Koninklijk besluit tot vaststelling van de nadere regelen bedoeld in artikel 32 van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987, met betrekking tot de bedden in de diensten voor kindergeneeskunde (kenletter E), bl. 7835.


18 FEBRUARI 2000. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 16 juni 1999 houdende vaststelling van de nadere regelen bedoeld in artikel 32 van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987, met betrekking tot de aard en het aantal bedden waarvan de desaffectatie in aanmerking mag komen om de ingebruikneming van de ziekenhuisbedden mogelijk te maken, bl. 7836.





18 FEBRUARI 2000. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 16 juni 1999 houdende nadere bepaling van de gelijkwaardige vermindering van bedden, zoals bedoeld in artikel 5, par. 4, eerste lid, van de wet van 27 juni 1978 tot wijziging van de wetgeving op de ziekenhuizen en betreffende sommige andere vormen van verzorging, bl. 7837.





18 FEBRUARI 2000. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 16 juni 1999 houdende vaststelling van het maximum aantal plaatsen van beschut wonen dat in gebruik mag worden genomen, alsmede van de regelen inzake de gelijkwaardige vermindering van een aantal ziekenhuisbedden zoals bedoeld in artikel 35 van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987, bl. 7838.





18 FEBRUARI 2000. - Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk besluit van 16 juni 1999 tot vaststelling van de nadere regelen bedoeld in artikel 32 van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987, met betrekking tot de aard en het aantal bedden waarvan de desaffectatie in aanmerking mag komen om de ingebruikneming van ziekenhuisbedden mogelijk te maken, bl. 7839.





Koninklijke Academie voor Geneeskunde van België : samenstelling van de bestuurscommissie voor 2000, bl. 7876.





Copie van deze documenten wordt U bezorgd op eenvoudige aanvraag bij ons secretariaat.











MULTIPLE SCLEROSE





De vzw Lidwinastichting voor M.S. stelt sinds 1 september 1999, voor alle personen die inlichtingen wensen over M.S., gratis informatie ter beschikking.





De informatie kan medische, sociale, verpleegkundige e.a. onderwerpen betreffen. Zowel patiënten, familieleden als therapeuten kunnen hier terecht. 


De infolijn is bemand door een ervaren MS-nurse en wordt ondersteund door ervaren artsen, paramedici en verpleegkundigen.


Bovendien beschikt de nurse over een uitgebreid documentatiecentrum.





�
Voor gratis informatie kan men bellen naar 011/20 10 00.


Ook buiten de kantooruren en in het weekend is er een telefonische permanentie via dit nummer.











PRIJS INTERBREW�BAILLET LATOUR 


TER BEVORDERING VAN DE GEZONDHEID � 2001





REGLEMENT





1.	DEFINITIE VAN DE PRIJS INTERBREW�BAILLET LATOUR TER BEVORDERING VAN DE GEZONDHEID � 2001





Art. 1. � Het Beheerscomité, aangesteld door de Raad van Bestuur van de Stichting, heeft beslist dat de PRIJS INTERBREW�BAILLET LATOUR TER BEVORDERING VAN DE GEZONDHEID � 2001 : "Tuberculose" als thema zal hebben.





De Prijs bedraagt zes miljoen Belgische frank, (6.000.000 BEF), (150.000 EURO).





2.	KANDIDATUREN





Art. 2. � De Prijs wordt toegekend aan een persoon waarvan de werkzaamheden gericht zijn op het wetenschappelijk onderzoek en/of op de praktische toepassingen ervan. Hij is bestemd om de wetenschappelijke verdiensten van de laureaat te belonen en om de voortzetting van zijn werkzaamheden te bevorderen.


Uitzonderlijk zal de Prijs mogen toegekend worden aan twee personen die samen hun werk verwezenlijkt hebben.





Art. 3. � De kandidaten mogen de Belgische nationaliteit of een vreemde nationaliteit bezitten. Zij mogen niet reeds eerder een evenwaardige Prijs ontvangen hebben als beloning voor het werk waarvoor zij naar de INTERBREW�BAILLET LATOUR PRIJS TER BEVORDERING VAN DE GEZONDHEID dingen.


De kandidaturen moeten voorgedragen worden door een persoon, die de bevoegdheden bezit om de waarde van de bijdragen van de kandidaten te beoordelen en die deze voordracht met redenen omkleedt in een ondertekend memorandum, of uitzonderlijk, twee kandidaten, die samen hun werk verwezenlijkt hebben, zoals bepaald in Art. 2. Het in het Engels opgesteld memorandum zal bovendien moeten aantonen dat het werk van de kandidaat of van de kandida�ten beantwoordt aan het voor het toekennen van de prijs vooropgesteld onderwerp zoals bepaald in Art. 1.


Het dossier dient twee recente foto's van de kandidaat, of van de kandidaten, te bevatten.


De kandidaturen voor de Prijs 2001 moeten vóór 15 september 2000, onder vertrouwelijke omslag, ingezonden worden op het secretariaat van het NATIONAAL FONDS VOOR WETENSCHAPPELIJK ONDERZOEK, Egmontstraat 5, te 1000 Brussel (België).





3.	JURY, STEMMING, SELECTIE VAN EEN LAUREAAT





Art. 4. � Het Beheerscomité kan een beroep doen op een Jury om de verdiensten van de kandidaten te beoordelen.


De samenstelling van de Jury wordt geregeld door het Beheerscomité. Het aantal leden mag niet minder dan vijf zijn. De meerderheid zal een vreemde nationaliteit bezitten. Het oudste buitenlands lid van de Jury is van rechtswege Voorzitter.


Om geldig te beraadslagen moeten tenminste vijf leden aanwezig zijn en een geldige stem uitgebracht hebben. Enkel de aanwezige leden mogen aan de stemming deelnemen. De leden van de Jury stemmen bij middel van geheime stembrieven; onthoudingen en blanco�stemmen zijn ongeldig.


De kandidaat die tijdens één van de eerste drie stemronden, de absolute meerderheid behaalt, d.w.z. méér dan de helft der stemmen van de juryleden die geldig aan de stemming deelnemen, wordt als de voorgestelde laureaat beschouwd. Indien geen enkele kandidaat deze meerderheid behaalt bij de derde ronde, gaat men over tot een vierde en laatste stemronde en in dat geval is de relatieve meerderheid voldoende om de voorgestelde laureaat aan te duiden.


In geval van ex aequo, wordt de jongste kandidaat als laureaat voorgesteld.


De Jury zal onmiddellijk aan het Beheerscomité zijn voorstel tot toekenning van de Prijs kenbaar maken; een bondig verslag over zijn werkzaamheden en besluiten zal het voorstel staven.





4.	AANDUIDING VAN DE LAUREAAT DOOR HET BEHEERSCOMITE





Art. 5. � Het Beheerscomité beslist over het toekennen van de Prijs, na kennisname van het voorstel van de Jury, indien er een is. Het Beheerscomité kan beslissen de Prijs niet toe te kennen.


Voor een geldige stemming, moet de meerderheid van de leden van het Beheerscomité aanwezig zijn en aan de stemming deelnemen. Onthoudingen en blanco�stemmen zijn ongeldig.


De kandidaat met het grootste aantal stemmen is laureaat.


De stemming is geheim.


De aanduiding van de laureaat wordt onmiddellijk aan de Raad van Bestuur medegedeeld en dezelfde dag nog openbaar gemaakt.





5.	UITREIKING VAN DE PRIJS � COLLOQUIUM





Art. 6. � De laureaat verbindt er zich toe om, tijdens een vergadering die georganiseerd wordt de dag van de uitreiking van de Prijs, een voordracht van zijn wetenschappelijk werk te houden.





6.	ADMINISTRATIE, SECRETARIAAT





Art. 7. � Het secretariaat van de Prijs wordt verzekerd door het NATIONAAL FONDS VOOR WETENSCHAPPELIJK ONDERZOEK, in samenwerking met de Stichting INTERBREW-BAILLET LATOUR


Het secretariaat werkt onder de hoge leiding van het Beheerscomité en is o.m. belast met de publiciteit, in België en in het buitenland. Het bepaalt ook de modaliteiten inzake indientermijn en onderzoek van de kandidaturen rond de toekenning van de Prijs.





Art. 8. � De voordracht van de kandidaten, de verslagen en de voorstellen met betrekking tot het toekennen van de INTERBREW�BAILLET LATOUR Prijs, mogen niet kenbaar gemaakt, noch gepubliceerd worden.





Art. 9. � Voor al wat met de toekenning van de Interbrew�Baillet Latour Prijs verband houdt is alleen het Beheerscomité bevoegd en er kan tegen zijn beslissingen geen beroep worden ingesteld.


De Raad van Bestuur van de Stichting INTERBREW�BAILLET LATOUR behoudt zich het recht voor om de bepalingen van onderhavig reglement en de samenstelling van het Beheerscomité geheel of gedeeltelijk te wijzigen.











CURSUS STRALINGSBESCHERMING





De Faculteit Geneeskunde van de Katholieke Universiteit Leuven zal in de week van 22 mei 2000 een cursus stralingsbescherming organiseren. Deze cursus zal via videoverbinding gelijktijdig georganiseerd worden in Leuven (Pentalfa-auditorium, Onderwijs & Navorsing Gasthuisberg) en in Kortrijk (KULAK).





Inschrijvingen gebeuren voor Kortrijk bij het Postuniversitair Centrum West-Vlaanderen, E. Sabbelaan 53, 8500 Kortrijk (mevr. Maigret Jansen) en voor Leuven op het secretariaat van de Faculteit Geneeskunde, Minderbroedersstraat 17 (mevr. Anne Daman). Zoals voorheen, bedraagt het inschrijvingsgeld 15.000,- fr (inclusief cursustekst en broodmaaltijden).











AANKONDIGINGEN





00012	BRUSSEL : Polyclinique du Midi, gesticht in 1965, grote activiteit, zoekt geneesheren medewerkers voor KINDERGENEESKUNDE, KINDERCHIRURGIE, urologie en endocrinologie. Sollicitaties sturen naar 43-45 Jamarlaan, 1070 Brussel, of tel. : 02/523.25.00 's middags behalve op dinsdag.





00015	FRANCE : Association de 3 médecins radiologues (radiologie - échographie - scanner - IRM) cherche associé. Activité en clinique et en cabinet de ville. Conditions de travail exceptionnelles dans agglomération de 120.000 habitants (Aube). Contacter le Dr Culioli : tél. : 00.33.3.25.79.14.81.





00016	FRANCE : Clinique privée médico-chirurgicale (sans maternité), située à Troyes en Champagne, cherche pour association avec 2 médecins A.R. un médecin anesthésiste. Statut libéral. Contrat d'exclusivité cessible. C.A. important dans un établissement en plein développement. Contacter Docteur Kerhoas ou Lauvergeat. Tél. : 00.33.3.25.79.90.01. E-mail jeanlauvergeat@yahoo.fr – 17, rue Baltet 10120 SAINT ANDRE LES VERGERS.





00017	FRANCE : L'Hôpital de Freyming - Merlebach (Moselle), établissement du régime minier participant au service public hospitalier, recrute pour compléter l'équipe médicale d'un service de neurologie à orientation neuro-vasculaire, un 2e neurologUe, titulaire du D.E.S., si possible ancien chef de clinique ou praticien hospitalier. Rémunération annuelle brute 459.000 FF. Pour tous renseignements complémentaires, contacter le Directeur du Centre hospitalier, téléphone : 00.33.3.87.81.80.01. Les candidatures et curriculum vitae sont à adresser à Mme la Directrice de la S.S.M. de Moselle Est, 4 rue du Casino, B.P. 10121 – 57804 FREYMING - MERLEBACH CEDEX (tél. : 00.33.3.87.29.25.85).





00018	BRUSSEL : Centrum van specialistische geneeskunde (1080 Brussel) zoekt een pneumoloog om de dienst over te nemen. C.V. sturen naar CARDIOASSISTANCE, Saffierstraat 33, 1030 Brussel.





00019	BRUGGE : Sincfael vzw, Groepspraktijk voor Psychotherapie, Biologische psychiatrie en Co-therapie, zoekt dringend een fulltime psychiater voor ambulante praktijk. Kennis van eclectische psychotherapie en biologische psychiatrie vormen een meerwaarde. Goed kunnen samenwerken is nodig om toe te treden tot de groepspraktijk. U kunt telefonisch contact nemen met dr. Tanghe, medisch directeur, of mevrouw Inge Vandewalle, directiesecretaresse, op tel. 050/35 04 55 of u stuurt uw CV naar Malehoeklaan 13, 8310 Sint-Kruis.





00020	LEUVEN : Dermatologe in jonge praktijk regio LEUVEN zoekt collega voor samenwerking op lange termijn. Hebt u interesse of wenst u meer informatie : bel dan 016/25.44.00 (bij voorkeur ma, wo of do).





00021	FRANCE : RADIOLOGUE en retraite fin 2000 cherche successeur dans une clinique privée pour association de deux radiologues. Cabinet de radiologie indépendant avec deux salles conventionnelles, O.P.T., mammographie, échographie. Vaccation de scanner et IRM. Remplacements préalables souhaités. Tél. 00.33.3.29.56.29.34 (Dr Berhnard, Clinique de Robache à Saint Dié (Vosges).
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