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NIEUWSBRIEF CHIRURGIE








EDITORIAAL  Dr L. HAECK, secretaris





Collegae Chirurgen,





De regeringswissel heeft ons geen uitzicht op een betere toekomst gegeven, integendeel. De groenen kleuren nog "roder" dan de roden uit de vorige regering. Het Colla-isme werd vervangen door de wil tot verdere socialisering van de gezondheidszorg. De voorstellen die Mevr. Aelvoet in de pers ventileert houden een verdere afvlakking in van ons Westers gezondheidsmodel dat het liefst vervangen wordt door een soort "groepsgeneeskunde" geschoeid op de in de zestiger jaren ontwikkelde gezondheidsmodellen. Het doet denken aan artsen - gezondheidswerkers die samen met psychotherapeuten, verpleegkundigen, kinesisten en andere sociale werkers gezamenlijk het concept "patiënt" gaan bespreken en behandelen. Wij als chirurgen hebben daar uiteraard geen enkele boodschap aan. Toch loopt de emmer langzaam vol.  De vraag is enkel maar wanneer de laatste druppel aankomt.





1. Spoedopname - Intensieve zorgen problematiek:


Dit onderwerp ligt vele chirurgen nauw aan het hart. Enerzijds bij degenen die tot op heden instonden voor de urgentiegeneeskunde.  Anderzijds zij die plots door hun beheerder verplicht werden deel te nemen aan wachtdiensten waarvoor zij zich niet meer bevoegd achten (voorbeeld de chirurgen die exclusief een deelspecialiteit beoefenen). Het oorspronkelijke doel om een onderverdeling te maken in de bestaande


spoedopnames heeft niets opgeleverd. De meeste ziekenhuizen (lees: geneesheren) hebben een inspanning geleverd om aan de "Colla-normen" te voldoen. Een 158 spoedopnames werden erkend.


De beide ministers hebben nu advies gevraagd aan de Nationale Raad voor


Ziekenhuisvoorzieningen (NRZV). Deze heeft voorgesteld om gedurende drie


maand alle relevante gegevens te onderzoeken over een bepaalde opnameperiode om een inzicht te verwerven in de werkelijke activiteiten van de verschillende spoedgevallenfuncties. In de daarop volgende drie maanden zou een definitieve regelgeving op punt gesteld worden om ze toe te passen  na zes maanden en ze voor tenminste drie jaar te laten gelden.





2. Oncologie:


Het invoeren van de titel van medisch oncoloog heeft voor de chirurgen die zich reeds jarenlang bezig houden met niet enkel het chirurgische aspect, maar ook het medische aspect van oncologische patiënten voor een probleem geplaatst. Tevens wordt het ook moeilijk wanneer  diverse specialiteiten (NKO urologie gynecologie etc…) een bijzondere bekwaamheid oncologie krijgen. Men zal moeilijkheden creëren: wie zal


welke patiënt behandelen. Het begrip oncologie heeft zijn doel voorbijgeschoten. Zeker is het een goede zaak dat een bekwaamheid voor specifieke oncologische problematiek (kinderoncologie, hematologie) geconcentreerd blijft in bepaalde centra die zich hier op hebben toegelegd. Wanneer men echter dit gaat uitbreiden tot alle vormen van


oncologie komt men op het dagdagelijkse terrein van de meeste chirurgen.


Alle chirurgen die abdominale en thoracale heelkunde uitoefenen hebben een zeer belangrijk deel oncologie in hun pathologie. Waar ligt dan de grens ? Multidisciplinaire aanpak is hedendaags de regel. Waarom moet men dit opnieuw in overbodige reguleringen en normen gieten ? Is het uiteindelijke doel dan  toch om de grote centra te bevoordelen?


Recent werd door onze Voorzitter, Prof. J. Gruwez, een initiatief genomen opdat alle chirurgen die zich bezig houden met oncologische pathologie, zich bij de erkenningscommissie chirurgie zouden melden. Dit lijkt het enige probaat middel om hoofd te bieden aan dergelijke initiatieven.





3. Wet Lenssens Vermassen:


De supplementen die tot op heden in veel gevallen nodig waren ter correctie van de onvolledige nomenclatuur worden nu definitief afgenomen. De juridische kronkel die werd genomen door de BVAS heeft niet het verhoopte resultaat opgeleverd. In tegendeel, het doel van de politici om de geneesheren de tarieven op te leggen is wel degelijk bereikt. De zogenaamde tariefvrijheid die nog in zekere mate bestond


behoort nu wel tot het verleden. Het heeft eigenlijk nog weinig zin om over conventies te discussiëren. Alhoewel momenteel de wet niet meer van kracht is, ligt een nieuw wetsvoorstel van minister F. VANDENBROUCKE klaar om dit in een definitieve vorm te gieten. 





4. Burgerlijke Aansprakelijkheid:


Ondanks vele beloften en de recent hernieuwde beloften om in ons land een correcte regeling uit te werken met betrekking tot de burgerlijke aansprakelijkheid van de geneesheer, is hierin nog geen enkele concrete stap gezet om de situatie te verbeteren. Verschillende modellen werden naar voor gebracht (het no fault system bijvoorbeeld). Doch men blijft steken


in eindeloze discussies. Het door de overheid zo geroemde « recht van de patiënt » wordt eerder een valkuil om maar geen correcte maatregelen te moeten nemen. We zullen zien of Min. Vandenbroucke zijn woord houdt wanneer hij in het begin van de legislatuur beweerde dat dit voor hem prioritair lag.





5. Patiëntenrechten:


In het kader van de discussies  omtrent de patiëntenrechten werden besprekingen gevoerd met patiëntenrechtenorganisaties. Deze organisaties blijken spijtig genoeg niet altijd patiëntgericht, eerder anti-arts gericht. Uit de voorlopige besprekingen komen enkele nefaste conclusies tot uiting:


* Men zou het recht op vrije keuze van de patiënt beknotten door de toegang naar bepaalde specialiteiten te beperken, waardoor de patiënt verplicht wordt een welbepaalde arts te consulteren


* De geneesheren worden verplicht op alle mogelijke en onmogelijke manieren de patiënt te informeren.


* Het is aan de geneesheer om aan te tonen dat de patiënt zijn toestemming heeft gegeven


* Een overeenkomst met de patiënt zou een resultaatsverbintenis inhouden.





Tot slot wens ik ook de problematiek van de beroepsverdediging even aan te kaarten. Ondanks de enorme inspanningen die, vaak ongemerkt, door een aantal van onze leden geleverd  worden, heeft het Koninklijk Genootschap de aanzet genomen om in haar statuten de mogelijkheid van beroepsverdediging in te schrijven. Wij staan uiteraard zeer open voor alle vormen van beroepsverdediging. Spijtig genoeg constateren we dat de verschillende deeldisciplines  zich meer en meer zich als afzonderlijke entiteit gaat beschouwen en van mening zijn dat alleen zij hun eigen


belang kunnen verdedigen. Ondanks het feit dat de ganse groep chirurgen slechts 1450 Collegae omvat, slagen we er nog niet in om als één blok naar voor te treden. De overheid weet dat en maakt hiervan constant misbruik.


Vele beslissingen over chirurgie worden genomen door mensen van de verschillende overheidsinstanties, die helemaal niets te maken hebben (en zeker geen nota verstaan van)  de chirurgie.


Het is echter van belang dat alle krachten gebundeld worden, onder welke vorm dan ook. Het doel moet blijven dat men samen de problematiek aanpakt en blijvend alert is voor de moeilijkheden waar de overheid ons mee opzadelt.Het ware ideaal indien wij ons enkel dienden bezig te houden met onze patiënten en de chirurgische discipline.
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Verslag van de Statutaire Algemene Vergadering van de Beroepsvereniging der Belgische Chirurgen op donderdag 22 april 1999 in hotel Sheraton te Brussel.





De vergadering wordt gehouden in aansluiting met het Belgisch Congres voor Heelkunde.





Aanwezig:  





Dr H. Bostoen, Dr. L. Cardoen, Dr. G. Clyncke, Prof. F. Derom, Dr. D. Devriendt, Prof.


J. Dulieu, Dr. Y. Gerard, Prof. J. Gruwez, Dr. L. Haeck, Prof. P.J.


Kestens,  Dr. A. Lorré, Prof. P. Mendes da Costa, Dr L. Proot, Dr. P. Rutten, Dr L. Schreurs, Dr. F. Somville, Dr. F. Swinnen, Dr D. Van Raemdonck, Dr E. Van Vyve en  Dr. J.P. Yvergneaux.





1. Goedkeuring van het verslag van de statutaire algemene vergadering van 21 maart 1998 dat verscheen in de Newsbrief november 1998. 





Het verslag wordt zonder opmerkingen goedgekeurd.





2. Toespraak van de voorzitter Prof. J. A. Gruwez:





Het jaar 98-99 was een druk jaar op medisch politiek vlak. Drukte wordt uitgelokt door de overheid. Elke minister wenst van zijn verblijf in een of ander kabinet een onvergetelijke indruk na te laten door zoveel mogelijk ministeriële en koninklijke besluiten uit te vaardigen, telkens geïnspireerd door zijn politiek kabinet. Van deze wetten kan men zeggen dat ze al te vaak het leven van de burger verzuren en dat sommige ministers er een cynisch plezier in hebben, onnodige wetten te produceren en hopeloos in gebreke te blijven voor het verhelpen van hemeltergende toestanden. De geneesheren lijken een gepriviligieerde prooi voor de politici. De keizer-koster Colla heeft op dit gebied de kroon gespannen :


Het voorstel voor erkenning van de parallele praktijken tegen het advies van iedereen in, is hiervan een hallucinant voorbeeld ! De man is echter zo cynisch (of gewoon onverstandig ?) dat hij onzin uitkraamt zoals de opmerking « gelukkig kan de patiënt dit weigeren » volgend op de vaststelling dat hij compromissen had moeten aanvaarden zoals de verplichting van een voorafgaande diagnose van een arts. 





Quels étaient nos exigences ?





-	qu’un spécialiste chef des urgences devrait pouvoir rester chef de service


-	que les spécialistes, en chirurgie p.ex., étaient aussi qualifiés que les brevetistes 	pour les permanences 


-	qu’il était scandaleux de considérer que les candidats chirurgiens p.ex. étaient 	inférieurs à des brevetistes. 


-	et qu’il fallait êter raisonable avec le nombre de gardes





Qu’a-t-on obtenu après 6 à 8 mois de discussion 


a)	pour le SMUR ?


	1)	le spécialiste de base peut rester chef de service


	2)	le spécialiste de base et le candidat spécialiste peuvent fonctionner dans 		les permanences


	3)	le cumul SMUR-SUS est autorisé si l’activité se situe en dessous des 55 			sorties par mois.


b)	pour le Service d’urgence spécialisé (SUS)


	à peu près la même chose





Quelle était la réaction du Belgian College for Emergency Practitioners (BeCep) :


« la consternation ! »


Ceux qui nous ont rendu la vie difficile pendant des mois, étaient consternés par cette modification !


N’oublions pas qu’il a fallu une grève - toujours désagréable - en Flandre uniquement, et à nouveau ignorée par les hôpitaux universitaires (quoique là non plus tout ne baigne pas entre urgentistes et spécialistes de base !) pour arriver à rendre cet A.R. un peu plus acceptable.





Il reste un problème ! La commission ad hoc qui devra statuer sur la partie de la formation des spécialités de base consacrée à la médecine d’urgence, paritairement composée d’urgentistes et spécialistes de base. Espérons qu’il y aura des chirurgiens parmi les urgentistes et du consensus parmi les autres spécialistes !





De oncologie





Ook daar hebben we grondig moeten knokken ! Het zorgenprogramma is uitgesteld maar geeft blijk van ontoelaatbare indringerigheid in onze praktijk en van een verregaande aantasting van de professionele autonomie. Wat de beroepstitels betreft hebben we veel weg afgelegd sinds een erkenning van bijzondere bekwaamheid in medische oncologie in de Hoge Raad voorgesteld werd. De medisch oncologen in spe hebben geen buitensporige gepriviligieerde positie ! De anderen, o.a. chirurgen, hebben ook toegang tot een oncologische titel !





Er blijft een kwetsende discriminatie t.o.v. gastro-entero’s, pneumo’s, pediaters die volkomen onrechtmatig toegang hebben tot de titel medische oncologie en dus alle tumoren mogen behandelen.





Les critères généraux pour la formation des spécialistes auraient été publiés mais en dernière instance les universités ont trouvé la rémunération trop chère.





En ce qui concerne le temps de travail et les gardes, le ministre a, une fois de plus, statué unilatéralement : 1/5 au lieu de ¼ (proposition du Conseil Supérieur)


Il y a eu également sa lettre démagogique aux assistants pour mettre en évidence son propre mérite d’avoir satisfait à leurs exigences.





Le paragraphe important concernant la formation en urgence des candidats spécialistes de base avait disparu : nous l’avons fait réapparaître ! Mais arbitraire ministériel : le rapport annuel du stagiaire va à l’administration et non pas au Conseil Supérieur !





Tout ceci a demandé des efforts continuels, beaucoup d’énergie, une grande rapidité sur la balle et beaucoup de papier !





Où en sommes-nous avec l’Accréditation ? la monnaie d’échange avec l’échelonnement.





Nous avons les deux à présent ! Il y a également la comédie du dossier médical global? Nous avons toujours eu des dossiers « complets » en chirurgie ! Nous n’avons jamais été récompensé pour ça ! L’échelonnement et le dossier médical global sont des compensations démagogiques, par les politiciens (qui, pendant un quart de siècle, ont refusé le numerus clausus), pour les trop nombreux généralistes qui n’ont pas suffisamment d’activité (et donc de rémunération). Nous restons évidemment fondamentalement contre l’échelonnement et pour la médecine libre !





De chirurgen zijn op 1 na de minst enthousiaste voor de accreditering (dermatologen 82,84 %, chirurgen 59,9 %, stomatologen 51,35 %). Moest men het nagaan dan zouden zij het zijn die wellicht het meest aan continue medische vorming hebben gedaan !





Cave echter de recertificatie, nog nergens toegepast, ook niet in Nederland of Frankrijk, maar « the talk of the town » !





Voor de EBS, de Sectie Chirurgie en UEMS verwijzen we naar onze mededeling op het Congres van het Belgisch Genootschap voor Heelkunde.





De laatste vergadering van de Sectie en de Board, in oktober, is in Leuven doorgegaan op uitnodiging van onze Beroepsvereniging t.g.v. het 40-jarig jubileum van de UEMS (gesticht in België) dat met luister in Brussel werd gevierd. Ook wij hebben ons best gedaan om op onze beurt, voor de Europese gasten een aantrekkelijke vergadering aan te bieden. Het heeft ons wat gekost. Het resultaat was bijzonder geslaagd en werd zeer geapprecieerd.





Wat het Consilium betreft :


Wij blijven ten zeerste de doelstellingen van het Consilium respecteren : één forum dat de heelkundige gemeenschap samenbrengt, om er op voet van gelijkheid informatie uit te wisselen, contacten te leggen, te dialogeren ten einde via coördinatie en samenwerking te komen tot consensussen die dan met één krachtige stem kunnen uitgebracht worden. Voor ons chirurgen - en blijkbaar ook voor de andere disciplines, die zich naar dit voorbeeld georganiseerd hebben - is een dergelijk opzet een noodzaak. Voor een dergelijk doel blijven wij bereid enthousiast mee te werken. Wij kunnen echter niet aanvaarden dat het gelijkheidsbeginsel niet gerespecteerd wordt en dat één der samenstellers zich in de plaats van gans de rest wil stellen en de overige geledingen wil opslorpen. In dat geval hernemen wij onze vroegere positie om met gans onze infrastructuur - die belangrijk is - know how en logistieke en relationele mogelijkheden het beroep zo efficiënt mogelijk te verdedigen !





Nous connaissons tous à présent le concept de l’enveloppe pour la chirurgie - proposée par l’European Board of Surgery (EBS) - afin de promouvoir la spécialisation dans la chirurgie sans retomber dans l’hyperfragmentation. Nous allons y adapter nos propres structures et introduire dans le Comité Directeur des délégués des spécialités dans la chirurgie, telles que la vasculaire, la pédiatrique, la cardio-thoracic, la traumatologie et l’oncologie.





Des voix se sont élevées dans notre organisation pour coordonner les efforts de l’union et de l’ABSyM. J’ai le plaisir d’annoncer le protocole de collaboration aussi bien dans la défense professionnelle que dans les nomminations. Ceci n’exclut pas que nous restons des partisans enthousiastes de l’unité des spécialistes et donc disposés à travailler avec tous ceux qui partagent nos convictions.





Er blijven vele grieven en ontgoochelingen :





1)	de manipulatie van de verkiezingen waardoor transparante specialistenorganisaties geweerd werden


2)	het K.B. Vermassen-Lenssens en de supplementen, ook toepasbaar voor niet-geconventioneerden


3)	de nu reeds opduikende reacties tegen de nog niet eens geïmplementeerde Numerus clausus


4)	de ontoelaatbare normeringsdrift van de overheid





Onze toekomst zal afhangen van de VERBONDENHEID onder elkaar, van de KRACHT van onze beroepsvereniging, waarvoor uw steun en lidmaatschap onmisbaar zijn. 





Notre futur dépend de notre ARDEUR AU COMBAT et - c’est ce qui nous manque énormément - de la disponibilité de plusieurs d’entre vous pour occuper les postes de combat et d’y consacrer leur temps et leur énergie.





LUCTOR ET EMERGO !


Nous lutterons et nous émergerons !





3. Verslag van de secretaris generaal Dr. P. Rutten





Een minuut stilte wordt gehouden ter nagedachtenis van de Collegae die


zijn overleden : Dr. B. Delbushaye en Dr. L. De Geeter








Verslag van de aanvaardingscommissie (Prof. F. Derom en prof. P.J.


Kestens): worden aanvaard als lid: de Drs. M.L. Druart, J.P. Haxhe, G. Heyvaert, D. Jadoul, J. Meyer, R.K. Narine, A. Therasse, H. Van Assche, R. Van Haasen, L. Van Krunckelsven, F Van Praet, D. Van Raemdonck en P. Wallaert.





4. Verslag van de penningmeester Dr. A. Lorré


De financiële toestand van de Beroepsvereniging is gezond. Een overzicht wordt gegeven van de uitgaven, inkomsten en het ledenbestand.


Er is een kleine daling van het aantal betalende leden. Er is daarenboven een geringe toename van rustende leden.


Er wordt besloten de bijdrage voor 1999 niet te verhogen en hetzelfde bedrag voor het zevende opeen volgende jaar aan te houden. De normale bijdrage bedraagt 7500fr. inclusief de 5900 bfr. aandeel VBS.





5. De beroepsverdediging der Belgische Chirurgen: onderdrukking door de overheid. 


mededeling Dr.  L. Haeck





6. Discussie:


Naar aanleiding van de mededeling van Dr. Dercq tijdens de namiddag vergadering van het Congres, dat de Koning een KB heeft ondertekend waarin in de toekomst bepaald wordt dat de opleidingen tot geneesheer specialist slechts kunnen aangevat worden na toestemming van de verschillende Universiteiten, wordt de wens uitgedrukt dat de opleiding niet enkel een Universitaire aangelegenheid mag zijn. Zoals in enkele


omringende landen moet een nationaal examen uitgeschreven worden voor de kandidaten. Deze kandidaten kunnen zich dan aanbieden op de voor hen meest


interessant lijkende opleidingsplaatsen.


Dit is een stimulans voor de kwaliteit van de opleidingsplaatsen.


De Hoge Raad werd in deze besluitvorming nooit geraadpleegd. Indien het KB vermeldt dat het advies van de Hoge Raad werd gevraagd kan hierover bij het Arbitragehof een procedure in gang worden gezet.


De juridische dienst van het VBS zal zeker nagaan hoe hiertegen kan


geprotesteerd worden.


De Universiteiten moeten uitgenodigd worden om een nationaal selectiecomité op te richten. Dat zij eventueel hieraan niet zouden medewerken zou enkel wijzen op verdedigen van het eigenbelang.


Opleidingsplaatsen die minder in de markt liggen zouden immers in de


toekomst ook minder kandidaten kunnen aantrekken.


Onofficieel is dit KB is het gevolg van een achter de schermen gevoerde


koehandel. Omwille van  het invoeren van de numerus clausus in de


geneeskunde werd aan de Universiteiten ter compensatie beloofd om de geneesheer specialisten in opleiding gedurende hun twee basisjaren in te schrijven als student. De toekomst zal uitwijzen of dit ook de werkelijke reden is.





De deelspecialiteiten moeten uitgenodigd worden in het Directiecomité van de Beroepsvereniging om toch nog een gemeenschappelijk front te kunnen vormen tegen de verschillende problemen. Een voorstel van statuutswijziging wordt voorgelegd.





De vergadering werd besloten met een drink











Commentaar bij persbericht van de Minister van Volksgezondheid over de eerstelijnszorg (26/10/99) Prof. J. GRUWEZ.








Het VBS is voorstander van de vrije geneeskunde.


Het is ontegensprekelijk dat de vooruitgang van de kwaliteit van de geneeskundige zorgverlening veruit het belangrijkst is in een samenleving waar de individuele patiënt centraal staat in de gezondheidszorg. In België heeft de geneeskunde zich vrij kunnen ontplooien in de context van een vrij onbreekbare intersubjectieve relatie tussen arts en patiënt, in tegenstelling tot landen waar collectivistische tendensen de geneeskunde in een strak keurslijf gestoken hebben, en waar vooral de « belangen van de collectiviteit » boven deze van de individuele patiënt worden gesteld.





Onder het mom van democratie heeft de politieke overheid anderzijds in ons land nagelaten om het aantal geneeskundigen te beperken. Kan men hier wel spreken van « nalatigheid » of werd niet eerder een actief plethora-bevorderend beleid gevoerd?  Ons land behoort tot diegene met de grootste plethora aan geneesheren terwijl Nederland, dat zo vaak als parameter van de goede organisatie van de geneeskunde wordt geciteerd, reeds in 1972 de numerus clausus invoerde. Het gevolg van de plethora is een verstoring van de harmonieuze samenwerking van de verscheidene geledingen van het geneesherenkorps. Al te veel wordt de geneesheer geconfronteerd met een tekort aan klinische activiteit waardoor de processen van zuiver efficiënte praktijkvoering, van correcte referering, van vlotte doorstroming voor de patiënt, grondig verstoord worden.





Men poogt aan deze toestand te verhelpen door ons een strak georganiseerde geneeskunde op te dringen, ondermeer vanuit een economische bekommernis.


Ons inziens is dit een vergissing. Het schema van de eerste lijn is volledig artificieel. Belangrijk in de geneeskunde is dat ze binnen het onmiddellijk bereik van de patiënt ligt. De patiënt van de eenentwintigste eeuw is niet gediend met een beleid dat erop gericht is hem via omwegen af te leiden van de zorg die hij nodig acht. 


Hij heeft geen baat bij een beleid dat hem oplegt welke arts hij moet consulteren. Elke omweg betekent een verspilling.


Het is een waanbeeld te poneren dat de ganse pathologie van de bevolking moet gesorteerd worden door de huisarts. Deze heeft andere verantwoordelijkheden en andere activiteitsgebieden. De geloofsbelijdenis van de Minister van Volksgezondheid inzake eerstelijnsgezondheidszorg druipt van holle retoriek, clichés en open vensters en deuren.


Bij de « eerste professionele opvang » (in de tekst van de minister) moet men de specialist of de spoedgevallenzorg zoeken onder het « enzovoort ! ».


De bewering als zou een « monodisciplinair zorgbeleid niet meer aangewezen zijn » is al even primitief als de radiologie uit de diagnose van longtumoren of de CEA bepaling uit de vaststelling van een darmkankerrecidive weg te denken.


« Spreiding van de consultatiemogelijkheden » doet de valse schijn rijzen dat er onvoldoende dergelijke mogelijkheden bestaan en de bewering dat « eerstelijnszorg best gegarandeerd wordt door kleine gediversifieerde teams » is een puur pro domo pleidooi waarbij geen enkel bewijs geleverd wordt dat een dergelijk systeem een degelijke huisartsenpraktijk, een specialistische raadpleging of een kwaliteitsvolle polikliniek overtreft. 


Men vraagt zich af wat bedoeld wordt met « globale zorg » welke impliceert « dat de zorgvraag van een persoon geplaatst wordt in de totaliteit van die ene unieke persoon in zijn unieke context » ? Indien men hieronder geïndividualiseerde zorg van de patiënt in zijn geheel verstaat dan is dit vast geen nieuw begrip !





Wij zijn ervan overtuigd dat de beste garantie voor geïntegreerde zorg geleverd wordt door de intelligentie en de competentie van de degelijk opgeleide behandelende arts - wie het ook zij -. Een degelijke opleiding determineert bij elke arts een correcte opvang van de patiënt, de mogelijkheid om via een ontwikkelde klinische capaciteit en oordeelkundig aangewende diagnostische hulpmiddelen de patiënt in het juiste circuit te sturen. Hiervoor is geen « polyvalente eerstelijnsequipe » (het troetelkind van de Minister ?) nodig !





Wij kunnen natuurlijk alleen maar instemmen met de « empatische bewogenheid » van de « zorgverlener », waar Hippocrates reeds op wees, en met de « gemeenschapsgerichte dimensie » van het zorgaanbod maar vragen ons af wat de minister bedoelt met de bewering dat « momenteel de eerstelijnszorg nog teveel ondersteunend is voor de 2e en 3e lijn » ?





De overheid mag zich nog eens grondig bedenken voor ze onze patiënten opzadelt met een systeem dat in Groot-Brittannië aanleiding geeft tot toestanden die ons doen huiveren, of in Nederland wachtlijsten en harde selectie genereert. En dit alles niet in het minst uit bekommernis voor de patiënt (die er alleen slechter bij zal worden) maar uit - ons inziens - volkomen fallacieuze economische beweegredenen enerzijds en om te verhelpen aan een door de plethora veroorzaakte degradering van de status van onze collega’s huisartsen.





Wij stellen voor dat de regering werk maakt van een reële reductie van de plethora, een faire toepassing van de numerus clausus en anderzijds van een betere kostenbewust-making van de individuele zorgverlener, beginnend tijdens de opleiding. Een ondersteuning en een verfijning van de peer review, waarbij goede praktijkvoering, consensusrichtlijnen en profielspiegeling, dit alles vanuit de optiek van de gelijken, verder geïntroduceerd worden. Dit zal veel overtuigender overkomen dan het opleggen van dirigistische systemen en ingewikkelde, kostelijke zorgprogramma’s.


De geneeskunde naar Belgisch model, zonder twijfel een van de meest humane en patiëntvriendelijke ter wereld, verdient beter.











Bemerkingen op het voorstel i.v.m. het Multidisciplinair Oncologisch Consult


									Prof. J. GRUWEZ





Het behoort tot de goede medische praktijk dat oncologische gevallen welke niet kunnen behandeld worden volgens de algemeen (in ons land bv. door de wetenschappelijke verenigingen uitgebrachte) geldende richtlijnen, voorgesteld worden voor multidisciplinair oncologisch consult.





Het ware onrealistisch, onnodig tijdrovend en onefficiënt alle oncologische gevallen op een M.O.C. voor te stellen.


Sinds verscheidene jaren worden opeenvolgend door bv. de « Deutsche Gesellschaft für Chirurgie » « Leitlinien » gepubliceerd voor de verzorging van oncologische gevallen. Hetzelfde zou moeten bewerkstelligd worden door onze heelkundige verenigingen.


Het bedrijven van goede medische praktijk impliceert hedentendage het « stageren » van tumorgevallen en het identificeren van de gevallen waarop richtlijnen toepasselijk zijn.


Is dit niet het geval, omdat de casus door uitgebreidheid, complexiteit, zeldzaamheid buiten de richtlijnen valt, dan is MOC aangewezen.





Dergelijk MOC moet gestimuleerd, aangemoedigd worden door financiële incentives. Het ware verkeerd het verplicht te maken.


Het komt de behandelende arts (specialist ?) toe het initiatief voor het MOC te nemen en het te coördineren. 


Het MOC mag geen hinderpaal betekenen voor de therapeutische vrijheid, doch de arts moet er zich van bewust zijn dat zijn handelen steeds ernstig gemotiveerd moet zijn en slechts omwille van gegronde redenen van de consensus-behandeling mag afwijken.





Het feit dat een oncologisch geval - volgens de geldende richtlijnen - adjuverend moet behandeld worden (bv. met R.T. of chemotherapie) is op zichzelf geen reden tot een MOC.


Het is duidelijk dat formele verplichtingen (zoals vaste tijdstippen, plaatsen, aanwezigheid van huisarts, ondertekening door allen van het verslag, verplichting vóór RT of chemotherapie, enz...) een vlotte uitvoering zullen verhinderen en de behandeling van de patiënt nodeloos zullen vertragen.








INFORMATIEBRIEF TCD





In hoedanigheid van gespecialiseerde makelaar in het domein van medische en paramedische beroepen, zijn wij o.a. de makelaar van de Confederatie van Belgische Kinesitherapeuten (CBK), het Verbond van Belgische Geneesheren-Specialisten (VBS) en het Verbond van Belgische Omnipractici (VBO).





Daarom zijn wij van mening dat het onze taak is om U te informeren over de verschillende verzekeringssystemen die in de materie « Beroepsaansprakelijkheid » van toepassing zijn.





Deze informatie zal U toelaten om bij een offerteaanbieding na te gaan of er geen addertjes onder het gras zitten.





Er bestaan hoofdzakelijk drie verzekeringssystemen.





Indien de verzekeraars U dekken voor de schades die zich voordoen of aangegeven worden tijdens de validiteit van de verzekeringspolis, wordt de dekking van de posterioriteit d.w.z. de dekking van de schades die zich zouden kunnen voordoen na stopzetting van de polis (door bv. overlijden, oppensioenstelling of stopzetting van de activiteiten), door de verschillende verzekeraars op verschillende manieren benaderd.





1.	Het systeem van « schadeverwekkend feit »





In dit systeem zal de verzekerde gedekt zijn overeenkomstig de wettelijke verjaringstermijn voor alle schadegevallen waarvan het schadeverwekkend feit na de begindatum van de polis gebeurd is.





Indien U bv. overlijdt, zullen uw erfgenamen gedekt zijn voor elke schadegeval en elke klacht na het overlijden.





2.	Het systeem van het « optreden van de schade »





In dit systeem is de verzekerde gedekt voor alle schadegevallen die zich zouden voordoen tijdens de duur van de polis, zelfs indien de klacht na het beëindigen van het contract ingediend wordt, voor zover de schade zich voordoet of manifesteert heeft tijdens de duur van de verzekeringspolis.





De schade die optreedt na het beëindigen van het contract is dus niet gedekt in dit systeem. Daarom hebben de verzekeraars een posterioriteitsdekking voorzien mits betaling van een premie.





In geval van overlijden, hebben de erfgenamen er baat bij zich goed te verzekeren. Vergeet niet dat men bij een erfenis zowel de activa als de passiva moet aanvaarden. In de passiva kan de klacht van een patiënt vallen. Indien niet verzekerd, zullen de erfgenamen zelf de aanklagende partij moeten vergoeden.





De posterioriteitsdekking is gratis in sommige groepspolissen.





3.	Het systeem van de « klacht »





In dit systeem zal de waarborg enkel betrekking hebben op de aanvragen die schriftelijk worden gericht aan de verzekerde of de verzekeraar tijdens de duur van het contract voor een schade die zich heeft voorgedaan tijdens dezelfde periode.





Op voorwaarde dat de klacht schriftelijk aan de verzekerde of verzekeraars wordt geformuleerd binnen de 36 maanden na het beëindigen van het contract, worden eveneens in aanmerking genomen :


-	de schade die zich heeft voorgedaan tijdens de duur van de polis, indien bij het


	beëindigen van het contract het risico niet gedekt wordt door een andere 	verzekeraar.


-	de handelingen of feiten die zouden aanleiding kunnen geven tot een schade, 	opgetreden en aangegeven aan de verzekeraar tijdens de duur van de polis.





Dit systeem is het meest beperkende van de bestaande systemen. In geval van overlijden, zullen uw erfgenamen zich moeten verzekeren voor de posterioriteit.














NEUROCHIRURGIE





We vernemen dat de werkgroep specialisten van de Hoge Raad (N.B. de Hoge Raad werd door zijn voorzitter Dr J.P. DERCQ niet meer samengeroepen sinds 1998 !) een delegatie van de Beroepsvereniging voor neurochirurgie ontvangen heeft teneinde een bespreking te wijden aan de moeilijkheden die rijzen bij het toepassen van het M.B. COLLA van 30/04/1999 (algemene erkenningscriteria van Geneesheren-Specialisten) met name het verkrijgen, door de neurochirurgen in opleiding, van voldoende ervaring in een aantal chirurgische technieken, essentieel maar niet frequent voorkomend, t.g.v. de beperking van de wachtdiensten.


Hierbij bleek dat er (volgens art. 5.18) in ieder geval over een uitzondering kan worden onderhandeld tussen de stagemeester en de assistent.


Maar wat met de aansprakelijkheid van de stagemeester ? 


(wordt vervolgd).

















BRIEF VAN Prof. Dr E. EYSKENS AAN DE ERKENNINGSCOMMISSIES OVER DE WACHTEN van de GSO’s





Nu men in de verschillende opleidingsdiensten druk bezig is de wachtlijsten samen te stellen volgens de nieuwe criteria van het M.B. 30 april 1999, wordt het duidelijk welke nefaste invloed deze nieuwe regelgeving heeft op de opleidingsduur voor heelkunde.


Een eenvoudige berekening maakt dit duidelijk :


De inslapende wacht met een toegestane frequentie van maximum 1 op 5 dagen waarvan hoogstens 1 weekeinde op 3 en een oproepbare wacht met een toegestane maximum frequentie van 1 dag op 4 resulteren in een verplichte rustperiode van 12 u voor elke inslapende wacht en evenveel voor een oproepbare wacht met reële activiteit na middernacht.


De dagen besteed aan rust en recuperatie gedurende de zes jaren durende opleiding voor heelkunde worden als volgt becijferd :





Inslapende wacht : max 1/5 = 6 dagen per maand = 6 dagen recuperatie per maand. Hierin is de weekeindwacht vervat (max. 1/3 w-e) met 2 dagen (zaterdag en/of zondag) per maand, waarvan enkel de wacht op zondag resulteert in een recuperatie tijdens een werkdag. 





Aldus kunnen de dagen recuperatie worden ingeschat als :


	5 dagen/maand of 60 dagen/jaar of 360 dagen bij 6 jaar opleiding.





Mogelijk is dit een minimum want volgens art. 5, 17 alinea 2 van bedoeld M.B. staat vermeld dat « vijf opeenvolgende wachtbeurten van elk 12 uren » van toepassing kunnen zijn op voorwaarde dat hij (de GSO) gedurende die periode over dag « niet hoeft te werken ». Nergens staat vermeld hoe vaak dergelijke opeenvolgende wachtbeurten per maand mogen voorkomen. Het is dus mogelijk dat de GSO hoofdzakelijk ‘s nachts functioneert in het ziekenhuis met de vereiste uren recuperatie en met de inachtneming van de tewerkstelling « van ten hoogste 9 uren per dag en 48 uren per werkweek ».





Oproepbare wacht : max ¼ = 7 dagen per maand. In de veronderstelling dat de oproepbare wacht slechts in minder dan de helft (zuivere hypothese) aanleiding geeft tot een recuperatie is er een bijkomende rustperiode te voorzien van 3 dagen/maand of 36 dagen/jaar of 216 dagen bij 6 jaar opleiding.





Bijgevolg worden er in de loop van 6 jaar opleiding 360 + 216 = 576 dagen gerecupereerd en wordt de opleiding met evenveel dagen of met 19,20 maanden ingekort.





Bovendien heeft de GSO recht op minstens 4 u vrijstelling tijdens de werkuren voor wetenschappelijk werk, gegeven waarvan de invulling langs geen kanten objectief controleerbaar is.


Dit betekent dus nog eens minstens 4u/week of 2 dagen/maand of 24 dagen/jaar of 144 dagen van de 6 jaar durende opleiding besteed aan wetenschappelijke werk maar alleszins verstoken van praktische opleiding.


De som van dit alles brengt ons op 576 + 144 = 720 dagen of 1,97 jaar of 24 maanden, gedurende dewelke de GSO geen opleiding krijgt.





De vooralsnog vereiste opleidingsduur van 72 maanden wordt aldus gereduceerd tot respectievelijk 53 en 48 maanden, hetgeen ons resoluut terugbrengt naar de opleidingsschema’s uit de zestiger jaren.





Natuurlijk zal men argumenteren dat de dagen gewijd aan recuperatie sowieso verloren zijn voor de opleiding vanwege de fysische ongeschiktheid van de GSO na een inslapende wacht. Elkeen weet nochtans dat ook in de grote opleidingsdiensten de continue activiteit tijdens een nachtelijke wacht niet de regel is. De chirurgische praktijk impliceert trouwens dat de chirurg na een nachtelijke activiteit ‘s anderendaags kan functioneren.  Ook dit maakt deel uit van de opleiding. Opvallend is dat wanneer de wetgever zo bekommerd is met de fysische conditie van de GSO’s dan is hij dat opvallend niet met deze van de erkende chirurg die in de gegeven omstandigheden meer dan vroeger zal worden opgeroepen en zal deelnemen aan de inslapende wachten. Van hem wordt verwacht dat hij daags nadien wel in staat is zijn activiteit uit te oefenen in volle verantwoordelijkheid. Voor hem is geen enkele voorziening voor recuperatie en rust getroffen.





De nieuwe criteria stipuleren dat de GSO meer eigenhandig moet kunnen opereren en meer verantwoordelijkheid moet toegewezen krijgen. Maar hoe kan een GSO die 5 op 9 dagen per maand met rust is daags nadien een operatie toegewezen krijgen op een patiënt die hij nauwelijks of niet kent ? Immers patiënten worden hoe langer hoe meer pas daags vóór de operatie opgenomen om de hospitalisatieduur zoveel mogelijk te beperken. Het illustreert hoe zinloos en aberrant deze wetgeving is, die meer berust op demagogische beweegredenen dan op de verbetering van de opleiding en op de kwaliteit van de gezondheidszorg.


De inkorting van de opleiding met 19 tot 24 maanden in onaanvaardbaar.





Ik wil deze materie onder de aandacht brengen van de Erkenningscommissie en van het CCB. Het komt mij voor dat deze instanties zich ernstig horen te bezinnen over het gestelde probleem. Een verlenging van de opleiding met 1,5 tot 2 jaar lijkt mij immers onafwendbaar indien men chirurgen wil blijven vormen die op een verantwoorde wijze kunnen functioneren in de 21ste eeuw.
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Functioneren LOK groepen





Geachte Collega,





De chirurgen zijn met  54,7% de op één na laatste in de rij van geaccrediteerde geneesheren. Dit gaat van 45% (stomatologen) tot 81% (dermatologen).


Desalniettemin heeft het systeem van accreditering, meer bepaald het interprofessioneel overleg in de LOK groep, zijn  belang in het opzetten van een systeem van peer review. Dit laatste is wat internationaal toch reeds een verworvenheid is.


Het gebrek aan "nuttige waarde" dat resulteert in de magere resultaten van de leescomité's heeft de minister van sociale zaken F. Vandenbroucke op het idee gebracht om de verschillende LOK groepen verplichte onderwerpen op te leggen.


Uiteraard betekent dit het einde van het systeem. Wanneer we daarentegen inter pares zelf een volwaardig peer review systeem wensen op te zetten dan kan dit maar wanneer de LOK groepen efficiënt functioneren.


Het is onzes inziens het de taak van de verschillende wetenschappelijke verenigingen om degelijke onderwerpen te suggereren.


Op gebied van de beroepsbelangen kunnen wij echter ook alvast enkele suggesties formuleren. Het samenvatten van de diverse meningen is immers een valabel wapen in de discussie met de overheid.


Wij kunnen bijvoorbeeld suggereren dat elke LOK groep  gedurende het jaar 2000 de problematiek van de burgerlijke aansprakelijkheid bespreekt en ook een suggestie formuleert voor vernieuwing van het systeem naar de toekomst toe.





Een discussie omtrent dergelijke onderwerpen kan leiden tot een wapen in de verdediging van ons beroep. Slechts wanneer wij de mening van de chirurgen kunnen peilen, kunnen wij dit ook voorleggen aan de overheid.
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NIEUWE SAMENSTELLING ERKENNINGSCOMMISSIES CHIRURGIE
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ALGEMENE STATUTAIRE VERGADERING





Onze jaarlijkse algemene statutaire vergadering zal doorgaan op





8 april 2000 om 17 u





Noteer deze datum al vast in uw agenda.





Tijdens deze vergadering zal worden overgegaan tot de gedeeltelijke vernieuwing van het 


bestuurscomité :





- 4 leden van het Bestuurscomité :


		de Drs. L. HAECK, Cl. HENRION, P. MENDES DA COSTA en P. RUTTEN 


	zijn uittredend en herkiesbaar





- 4 provinciale vertegenwoordigers :


		Dr. R. SUY-VERBURG		Vlaams Brabant


		Dr. J. de TOEUF			Waals Brabant


		Dr J. FASTREZ			Henegouwen


		Dr Y. GERARD			Antwerpen


	zijn uittredend en herkiesbaar





	Geïnteresseerden kunnen hun kandidatuur richten aan het secretariaat van de Beroepsvereniging, Kroonlaan 20 te 1050 Brussel vóór 27.3.2000.
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