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Ondersteuning en Structurering

 van de Eerste Lijn



Antwoord van het VBS aan Mevrouw M. AELVOET, Minister van Volksgezondheid

( 31 maart 2000)



Mevrouw de Minister,



Betreft :	Uw beleidsnota « Ondersteuning en Structurering van de Eerste Lijn: de essentiële component in de gezondheidsorganisatie ».�



Met bijzondere aandacht hebben wij kennis genomen met de nota « Ondersteuning en structurering van de Eerste lijn » dd. 6.12.1999. 



Wij vermoeden dat dit (zachtjes uitgedrukt) verontrustend document werd opgesteld door een medewerker-theoreticus die een zeer geringe ervaring heeft als curatief  zorgverlener van patiënten. Dat blijkt duidelijk daar in de nota geenszins wordt uitgegaan van een centrale positie van de burger-patiënt. Integendeel. Deze nota is er hoofdzakelijk op gericht de patiënt elk zelfbeschikkingsrecht m.b.t. zijn toegang tot de gezondheidszorg te ontnemen.

 

De stellingen die hierin ontwikkeld worden, ingekleed in een pseudo-wetenschappelijke taal, blijken uitermate dogmatisch en stoelen meer op ideologie en de eigen « heilige » overtuiging dan op gevestigde feiten en wetenschap. Ons inziens zijn ze  in geen geval gebaseerd op het belang van de patiënt en de volksgezondheid. Ze  miskennen flagrant de effectieve rol die niet alleen de huisarts, maar ook de geneesheren-specialisten vervullen, binnen het activiteitsterrein dat hier wordt afgebakend als « de eerste lijn », wat volgens de door U gehanteerde definitie betekent « buiten het ziekenhuismilieu ».



De uitgangspunten  zijn vier stellingen van het regeerakkoord: « de zorgverstrekking aan de patiënt dient te gebeuren op de meest geschikte plaats; de eerstelijnszorgen dienen gestimuleerd, aanzetten dienen gegeven voor echelonnering en centrale rol van de huisarts (sic! Jammer genoeg dus niet de patiënt), het medisch dossier dient hierbij te worden ontwikkeld. »



Volgens de nota is de « eerste lijn »  de « setting » waar de patiënt (verplicht) terecht moet voor gelijk welke klacht, en waar moet nagegaan worden of de klacht al dan niet in een ziektemodel moet geïnterpreteerd worden of als een « zelfoplos�send » ongemak. Deze « eerste professionele opvang » wordt waargenomen door iemand met « aanmeldingsverantwoordelijkheid ». Dit kan een verpleegkundige, kinesitherapeut, maatschappelijk werker of alternatieve genezer zijn, en �clement als de steller van de nota is� ook door een huisarts.

Wat concreet impliciet betekent dat de diagnose �de herkenning van een medisch probleem� niet meer gesteld hoeft te worden door een arts enerzijds, en dat de patiënt helemaal niet vrij is de zorgverlener te kiezen tot dewelke hij zich wenst te wenden anderzijds. De vrije toegankelijkheid wordt omgezet in een verplichte drempel, de inhoudelijk beperkte « eerste lijn », waarin men al meteen mogelijke sub�drempels ziet opduiken.



Gaat de overheid aldus de patiënt het risico laten lopen en de zgn. « aanmeldings-verantwoordelijke » de beslissing laten nemen een borst� of ander carcinoom te herkennen als een « zelfoplossend ongemak »? Men kan zich inbeelden hoe geruststellend voor de patiënt het advies van de « aanmeldingsverantwoordelijke » wel zal zijn.



Onder punt 4. 1. lezen wij « In de feiten situeren zich op dit ogenblik ook de privé-specialisten en 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 ».



Het postulaat waarbij ambulante specialistische geneeskunde buiten de eerste lijn en dus buiten de rechtstreekse en vrije toegankelijkheid van de patiënt wordt gesteld, berust geenszins op objectieve noch redelijke gronden. De nota wil niet verduidelijken wat dan wel de specifieke functie van de ambulante specialistische zorg is volgens het toekomstig beleid. De nota gaat er immers van uit dat de rol van de specialist buiten het ziekenhuis geen reden van bestaan meer heeft vermits U deze assimileert met de zgn. « tweede en derde »(ziekenhuis�) lijn. Anderzijds wordt nochtans in het ziekenhuis ook dezelfde ambulante specialistische geneeskunde aangeboden.



Tevens gaat de beleidsnota ervan uit dat « speciale competentie » (punt 2.5) geen reden van bestaan meer heeft in de rechtstreekse toegang door de patiënt, daar waar deze competentie juist een verfijnde diagnose levert voor een specifiek door de patiënt herkenbare klacht, en een gepaste behandeling kan bieden, desgewenst (=de patiënt) in overleg en wisselwerking met de huisarts. Een met meer precisie georiënteerde medicatie kan heel wat «trial »� behandeling besparen. Evenzeer als een passende ambulante specialistische diagnose of behandeling onnodige hospitalisaties kan verhinderen.



Het uitgangspunt « zorgverstrekking op het meest geschikte niveau » van de regeringsverklaring wordt hier dus niet in acht genomen. Integendeel, de nota beperkt zich tot het inbouwen van toegangsdrempels, zonder enig recht van de patiënt inzake verzorging op het meest geschikte (lees� competente) niveau te poneren.



Terloops wijzen wij U erop dat noch het thans geldende principe van de vrije keuze van de patiënt, noch de rechtstreekse toegang tot de ambulante specialistische zorg door de tekst van de regeringsverklaring werd afgevoerd. Uw beleidsnota staat dus diametraal tegenover het gedachtegoed van uw grootste coalitie-partner, met name VLD-PRL.

  

Anderzijds verwart de nota op ongenuanceerde wijze een specialistische tussenkomst  met het aanwenden van « gesofistikeerde of zeldzame technologie ». De laatste dertig jaren van niet aflatend hospitalocentrisch gezondheidsbeleid, hebben ervoor gezorgd dat dergelijke uitrustingen uitsluitend aanwezig kunnen zijn in de ziekenhuizen.



Het wekt enigszins verwondering dat de in de nota vooropgestelde beleidsopties niets veranderen aan dit hospitalocentrisme, met als slogan « specialistische zorg alléén in het ziekenhuis », terwijl U zich recent positief uitlaat om de CT-scan dichter bij de eerste lijn te brengen, met name bij de extra-muraal gevestigde specialist.



De ambulante specialistische zorg kan met haar know how en zijn kleinschalige eenvoudige technische middelen een patiëntvriendelijk en kostenbesparend alternatief vormen. Nu nog drastischer dan bij uw voorgangers, wordt de extramurale specialistische zorg in het verdomhoekje geplaatst.



In tegenstelling tot wat Uw medewerkers misschien vermoeden, is het specialistisch eerstelijnsveld veel ruimer en onmisbaarder voor de patiënt dan de beleidsnota hem gunt.



Denkt U dat,

	- ondanks de risico’s inzake medische aansprakelijkheid, de in de beleidsnota afgetekende eerste lijn de urgentiediensten gaat ontlasten?  

	- de revalidatie en maatschappelijke wederinlassing  niet langer specialistisch zal blijven? 

	-de vraag inzake begeleiding van langdurige pathologische toestanden of van levenslang zieke  patiënten (bvb. cardiale aandoeningen) niet meer naar een vakkundig specialist zal gericht blijven? 

	- de steeds toenemende behoefte aan mentale zorg en nazorg niet langer een bijzondere en exclusieve vertrouwensrelatie zal vergen met een psychiater? 

	- de patiënt met een oogaandoening niet liever rechtstreeks naar de oogarts zal blijven gaan?

	- de patiënt (bvb. met een huidziekte) liever niet zijn hinder of pijn verlengd ziet worden door de vooropgestelde polyvalente of pluridisciplinaire tussenkomsten?  

	- de patiënt met de ziekte van Ménière niet regelmatig zijn neus-keel-oorarts nodig zal hebben?

	- huisartsen niet met hun kinderen naar de pediater zullen gaan ?

	-de vrouw haar vast vertrouwen in haar gynecolo(o)g(e) gaat inruilen voor uw polyvalente eerstelijnsequipe? 

	enz...



Evenzeer als de huisarts benadert de geneesheer-specialist de patiënt in zijn globale context, met bovendien zijn specifieke bevoegdheid en vakkennis op het welbepaalde medisch deelgebied waartoe de klacht behoort. In tegenstelling tot wat U beweert, beweegt de geneesheer-specialist zich terecht in een opvang- en zorgcontinuum binnen het ambulante activiteitsveld van de eerste lijn, met wederzijdse linken naar de andere professionnals zoals de huisarts, verpleegkundigen, paramedici enz...enerzijds, en naar het tweede en derde echelon anderzijds. Zijn tussenkomst is afgestemd op de meer specifieke vraag van de patiënt.



Moet dit verhinderd worden? Is het democratisch een bepaalde keuze of voorkeur op het gebied van het zorgpatroon op te dringen aan de zieke burger?  



Daarbij aansluitend is de bewering dat de door de beleidsnota voorgestelde eerstelijns voorzieningen de « medicalisering » zou voorkomen helemaal uit de lucht gegrepen. Een toenemend aandeel van de geneesmiddelen-consumptie (82%) wordt gegenereerd door de huisartsen, niet door de specialisten. Tijdens een door het RIZIV georganiseerde consensus-vergadering (14.03.2000) over het gebruik van de anti-depressiva, kwamen onthutsende vaststellingen aan het licht, die geenszins doen vermoeden dat in de vooropgestelde eerste lijn een adequater en meer kostenbesparend voorschrijfgedrag kan verwacht worden. Ook niet dat de patiënt er beter bij zal behandeld worden.

  

Bovendien moet opgemerkt worden dat « medicalisering » net het gevolg is van de groeiende maatschappelijke vraag naar informatie over de gezondheidstoestand, welke precies aanleiding geeft tot andere wettelijke initiatieven zoals het « recht op informatie » en recht op een « informed consent ».



De vooropgestelde beleidsopties zijn diametraal tegenstrijdig met de huidige tijdgeest en de juridische denkwereld die zich op het vlak van het medisch en zorgverlenend handelen ontwikkelt. Als men uw beleidsnota naast het wetsvoorstel over de « rechten van de patiënt » legt, slaat elk redelijk lezer gewoonweg tilt.

  

Naargelang het specialisme varieert het percentage van spontane raadpleging van een specialist. Volgens het « Rapport Peers » bedraagt dit gemiddeld 70% van diens patiënteel. 



U zult dus begrijpen dat de aangekondigde beleidsvoornemens zeer verregaande gevolgen zullen hebben: de volledige afvoering van de extramurale specialistische zorg, de definitieve uitschakeling van de rechtstreekse toegang tot specialistische geneeskunde. U zult tevens begrijpen dat dit toekomstperspectief ons ertoe zal dwingen een aantal bewarende maatregelen te  treffen. Eerst en vooral zullen wij vanuit democratisch oogpunt het dagelijks patiënteel van de ambulante specialistische praktijk uitvoerig voorlichten betreffende de voorgenomen maatregelen, meer bepaald wat betreft de aantasting van hun zelfbeschikkingsrecht.  Anderzijds zullen wij de professionele gezondheidswerkers van de ambulante specialistische sector de nodige juridische instrumenten aanreiken om hun rechten te verdedigen, meer bepaald wat betreft de schade en broodroof (70%) berokkend door deze discriminerende beleidskeuzen.



Alhoewel men er bij de besprekingen over de wet betreffende de niet conventionele praktijken,  was van uitgegaan dat de tussenkomst van dezen slechts aanvaardbaar kon zijn voor patiënten die bij de zgn.klassieke geneeskundige behandeling geen soelaas kunnen vinden, moeten wij met onthutsing vaststellen dat de beleidsnota de beoefenaars van de niet�conventionele praktijken meteen « hun plaats in het zorgaanbod van de eerste Iijn » verleent. De specialist niet. Men kan zich al inbeelden wat de gevolgen zouden zijn van een gedurende een jaar niet-conventioneel « behandelde » patiënt met een rectumcarcinoom.



Het zou de moeite lonen dergelijke « wetenschappelijk » ondersteunde beleidsoptie kenbaar te maken aan alle academische middens.



Onafgezien van het feit dat wij de auteurs van de beleidsnota wensen te waarschuwen voor de risico's van deze blijkbaar voor hen gevestigde overtuiging, stellen wij eveneens vast dat het holistisch aspect van deze praktijken geen probleem blijkt te vormen, alhoewel bepaalde van deze beroepen op zeer specifieke deelgebieden gericht zijn (bvb. osteopathie, chiropraxie).



Samengevat:



1 .	De beleidsnota stelt de patiënt helemaal niet centraal, maar wel de verzorgingsstructuren. Het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt,wat de toegang tot de zorgverleners betreft, wordt volledig genegeerd en a priori als irrelevant beschouwd (dogma nr 1). De verzorgingsstructuren beslissen over de patiënt.



2.	De beleidsnota verzwakt de positie van de huisarts en van de medische opvang in het algemeen, door deze ondergeschikt te maken aan een structuur van medische hulpkrachten en zelfs van alternatieve genezers, als « aanmeldingsverantwoordelijken ». Niets is nochtans irrelevanter dan systematisch de interpretatie van ziekteklachten aan niet�medici over te laten, of dan eerstelijns�behandelingen te laten instellen door beoefenaars behorend tot 	de niet-rationele of irrationele zorgsfeer. (dogma nr 2)



3.	De beleidsnota is bovendien strijdig met het regeerakkoord (dat zorgverstrekking voorziet op het meest geschikte niveau), door elke vorm van ambulante specialistische zorg uit te sluiten van de « eerste lijn ». De eerste lijn vertrekt dus met een aanzienlijk deficit aan « speciale competentie ». Deze wordt immers niet ais relevant geacht in eerste lijn; niet-rationele zorgopstelling daarentegen wel. (dogma nr 3)



4.	De patiënt verliest zijn recht om zo vlug mogelijk de gepaste zorg voor zijn aandoening te krijgen. Nochtans � net zoals elke arts benadert de geneesheer-specialist de patiënt in zijn geheel (holistische benadering), met bovendien zijn specifieke bevoegdheid en vakkennis op het welbepaald medisch deelgebied waartoe de klacht behoort. De beleidsnota miskent de rationeel medisch-wetenschappelijke opstelling van de specialistische bekwaamheid. (dogma nr 4)



5.	Door het totaal onterecht miskennen van de rol van de ambulante specialistische geneeskunde, vervalt het beleidsconcept in een ultra�hospitalocentrische opstelling, waarin het team van « aanmeldingsverantwoordelijken » als enig alternatief hebben de patiënt meteen over te hevelen naar het ziekenhuis. (dogma nr 5)



6. « Medicalisering », d.w.z. de patiënten inzicht verschaffen in de geneeskunde, wordt door de nota als ongepast afgewezen. Wil men de patiënten onwetend laten omtrent hun kansen op medisch�specialistische behandelingen in de gezondheidszorg? Deze opvatting is totaal onverenigbaar met het recht van de patiënt op informatie zoals gedefinieerd in actuele wetsontwerpen.(dogma nr 6)



7.	Tegenover de bewering van de WVVH, dat 80% van de klachten bij de huisarts door hem kunnen opgelost worden zonder bijkomende middelen, staat dat 70% van de specialistische patiëntencontacten zonder verwijzing door een huisarts geschieden. Dit bewijst enerzijds dat de mensen bij hun toegang tot de gezondheidszorg hun gezond verstand gebruiken, en anderzijds dat het verkeerd zou zijn een harde (artificiële) scheidingslijn of drempel tussen beide in te bouwen en specialistische zorg uit de eerste lijn te weren. (de drempel zelf is dogma nr 7).



8.	Volgens de beleidsnota bestaat integratie van de verschillende zorgtypes (curatieve, preventieve, gezondheidspromotie) uitsluitend in het vooropgestelde eerstelijns�concept (dogma nr 8). Ook in de specialistische geneeskunde wordt, naast de curatieve zorg, een fundamentele rol gespeeld op het vlak van de preventie en gezondheidspromotie. De beleidsoptie mist bijgevolg, op het vlak van de zgn. integratie, volledig haar doel door de specialistische zorgverlening eruit af te stoten.



Deze beleidsnota heeft hoofdzakelijk dogmatische uitgangspunten, houdt niet het minst rekening met de fundamentele rechten van de patiënt, stemt niet overeen met het regeerakkoord en kan niet anders dan de volksgezondheid zware schade berokkenen.



Aanvaardt, Mevrouw de Minister, onze beleefde groeten,



Met ware hoogachting,



Prof. Dr J. GRUWEZ

wd. Voorzitter









Brief aan Mevr. M. Aelvoet, Minister van Volksgezondheid



							Brugge, 27/3/00



Mevrouw de Minister,



Met aandacht heb ik uw tekst ‘Ondersteuning en Structurering van de Eerste lijn: de essentiele component in de gezondheidszorgorganisatie 6/12/99’ gelezen, en Uw hartelijke uitnodiging tot reflectie kan ik niet onbeantwoord laten. Mee omdat impliciet ook gesproken wordt over de ‘specialistische geneeskunde’.



In punt 2. worden volgende ‘fundamentele kenmerken van eerstelijnsgezondheidszorg’ opgesomd:

dialoog tussen individu en professionele gezondheidswerker

interpreteren of er al of niet een ziektemodel moet gehanteerd worden

zorg moet globaal zijn, gericht op de totaliteit van de persoon

integratie van curatief en preventief aanbod

continuiteit in de zorg

empatische bewogenheid

een bevolkingsgerichte dimensie

social reporting betreffende identificeerbare groepen

een patient-centered approach



Zonder twijfel moeten deze dimensies in de interactie zorgenverstrekkers-individu zorgvuldig ‘gekoesterd’ worden en zijn zij van kapitaal belang. Die ‘koestering’ dient daarenboven op élk niveau plaats te vinden, ook door de specialistische geneeskunde,  op het ‘tweede’ en het ‘derde’ echelon . Dialoog, aandacht voor de gehele persoon, afwegen van ziektemodel tegen ‘Da-sein’, empatie,… zijn onmisbaar op élk niveau, en zijn zonder twijfel vandaag ook op elk niveau aanwezig. Zij betekenen voor vele actoren op àlle niveau’s de motor voor hun handelen. Vaak bestaat zelfs ontstemming omdat de realisatie ervan te vaak in de marge van administratieve en technische imperatieven moet gebeuren. Zij vormen ook de basis voor het Charter van de ziekenhuispatient, en zijn erg determinerend voor de graad van patient-satisfactie.

 

Daar is de tekst echter onduidelijk: zijn genoemde kenmerken een exclusiviteit voor de huisartsgeneeskunde/eerste-lijnzorg, waardoor zij zich van de tweede en derde onderscheidt, of alléén ook dààr aanwezig?



De wijze waarop tweede en derde lijn, specialistische ambulante en hospitaliserende zorg geciteerd worden laten vrezen voor de hypothese van exclusiviteit: ‘diepteonderzoek op basis van  specialistische competentie’,  ‘eventueel aan de hand van … technologie’;  ‘patient centered’ versus ‘hospitalocentrisme’,  bescherming tegen een ‘al te sterke vertechnisering en medicalisering’,  de tweede/derde lijn ondersteunt de eerste lijn en niet omgekeerd… 



Het omschrijven van de competentie van de specialist in het ‘uitzoeken/behandelen van gezondheidsproblemen’ is daarbij al even reduktionistisch: een specialisme is gericht op het behandelen van zieken met een bepaalde groep aandoeningen, niet van ziekten…;  elk tekstboek zal U van die holistische visie overtuigen.

Talrijke voorbeelden kunnen worden aangehaald waarbij vanuit specialistische hoek aanzet gegeven wordt voor ontdekking van groep-specifieke gezondheisproblemen of epidemies, preventies,…(bvb longlijden door beroep, legionella epidemie). Vaak zal juist de competentie van de specialist toelaten bij een individu met een ernstige chronische aandoening  een suggestie te doen omtrent ingrepen in diens milieu (bvb ernstig astma,…). Vaak ook zal juist geoefendheid tegenover bepaalde symptomen toelaten met méér overtuiging het ziektemodel te verwerpen (bvb hyperventilatie-syndromen)… en een psychogene theorie acceptabel te maken…  Zeer vaak is het ‘kritisch voorschrijfgedrag’ van de specialist het baken voor de huisarts…



Zonder twijfel zijn huisartsgeneeskunde en specialistische geneeskunde complementair; daarenboven kan ook diè complementariteit maar werken als ook dààr dialoog en empathie meespeelt.  Hoé blijkt bij elke patient toch vaak weer anders ingevuld. Juist wanneer men patient-centered werkt zal de vraag welke lijn welke ondersteunt irrelevant te worden…



Hoe rechtmatig ook de wens om de eerstelijnszorg en huisartsenzorg te promoten, om ‘empatische’ dimensies terug te vinden  in de routine aldaar, om revalorisatie te bewerkstelligen tov de specialistische geneeskunde, om ‘opener’ te staan voor het individu, om te pogen kostenbeheersend te werken, het lijkt verkeerd dat te proberen te realiseren door de specialistische geneeskunde van haar empatische, dialogerende en integrerende dimensies te ontdoen, of zelfs maar om de bevordering van die elementen te verwaarlozen. Mogelijks zien/voelen sommigen onbewust zelfs de mogelijkheid om ze  nadien, ‘ontmenselijkt’,  beter te kunnen ‘marginaliseren’; middelen kunnen dan verschuiven... 



Globaal lijkt mij dus dat de 2. Fundamentele kenmerken … fundamenteel zijn voor de gehéle gezondheidszorg, en tussen verschillende echelons dus niet onderscheidend kunnen werken. Zowel in het totstandkomen van een taakomschrijving/taakverdeling als in hetgeen wordt beschreven is dus niet  alleen dialoog mét de patient maar ook dialoog ‘tussen de lijnen’ essentieel. En zeker vraagt ook die dialoog, die reeds hier en daar gevoerd wordt, om ‘cultivering’…



Ik kan echt moeilijk geloven dat U een niet-holistische visie op het contact specialist-individu zou ondersteunen, of elementen wil aanreiken die daartoe kunnen bijdragen. Ook niet dat U de bereidheid zou hebben empathie in het contact tussen burgers (waar ook) te ontmoedigen of  te laten verloren gaan… 



Daarom,



Dr Dirk Van Renterghem

Pneumoloog













Wij nemen hierna ook de reactie over van Prof. Dr. GASTON VERDONK, die een zeer originele en kritische benadering van de beleidsnota weergeeft.







Commentaar omtrent de conceptnota van Mevrouw Aelvoet over:

"ONDERSTEUNING EN STRUCTURERING VAN DE

EERSTELIJNSGEZONDHEIDSZORG"



Men kan met de algemene lijnen van het opzet zeker akkoord gaan. Het document mag zich echter niet voordoen als DE ESSENTIËLE COMPONENT IN DE GEZONDHEIDSORGANISATIE want er zijn nog zeer veel andere zoals de tweede� en de derde lijn door talrijke andere acteurs op te nemen.



Onder het punt 1. "Uitgangspunten", lijn 4 wordt best "preventie" gesteld vóór "eerstelijnszorgen" daar zorgen meestal slechts komen nadat de voorafgaande preventie mislukt is.



Ter hoogte van punt 1. "Uitgangspunten", alinea 3 wordt gezegd dat op basis van het regeerakkoord de eerste aanzet wordt gegeven om de eerstelijnszorg te ondersteunen en te versterken. Er mag niet veronachtzaamd worden dat die aanzet om de eerstelijnszorg aan te zwengelen reeds sinds tientallen jaren het voorwerp is van allerlei zorgen en inspanningen en helemaal niet zonder succes.



Ter hoogte van punt 2. "Fundamentele karakteristieken van eerstelijnszorg", betreur ik dat nog steeds naast de huisartsen, verpleegkundigen, kinesitherapeuten en maatschappelijke werkers, de diëtisten welke zo'n centrale spil uitmaken in de preventie en het aankweken van gezonde voedingsgewoonten niet vermeld worden. Ik betreur nog meer dat onder dezelfde hoofding er verwezen wordt naar complementaire (alternatieve) geneeswijzen, homeopathie, acupunctuur, osteopathie en chiropractie welke dus ook een echte voorbehouden plaats in het zorgaanbod krijgen daar waar "Evidence Based Medicine", welke we overal propageren als "de" maatstaf, wordt afgedwongen van de arts vóór hij tot therapeutisch handelen overgaat en in deze gevallen aldus de problematiek uitschittert door echte kwakzalverij�promotie.



Het is te betreuren dat ter hoogte van datzelfde punt 2., noch onder 1. "de globaliteit van de zorg", noch onder 2. "de integratie van de zorg" noch onder 3. "de continuïteit van de verzorging', noch onder 4. "de gemeenschapsgerichtheid van de verzorging" noch onder 5. "wederzijdse links met de tweede, derde lijn" er nergens sprake is van de ware, echte grondeigenschappen welke de arts moet hebben om zijn patiënten te benaderen en trouwens volgens nu algemeen geldende internationale (Ezekiei, JAMA, 25, 1995; 273; 4) richtlijnen moeten zijn:



1. Vrij gekozen en onafhankelijk zijn 

2. Competent, technisch en ook vaardig

3. Compassionate zijn in de meest uitgebreide zin

4. Continu beschikbaar zijn om ieder ogenblik de vereiste zorgen op zich nemen

5. Communicatief zijn en tevens luisterbereid

6. Confident zijn en vrij van interesseconflicten



De ons voorgelegde tekst, hoe goed ook bedoeld, mankeert alle warmte en genegenheid en sympathie waarop een patiënt moet kunnen rekenen wanneer hij hem een lichte of een minder lichte, een zware of een zeer zware kwaal kwelt. De geplande wettekst zal koel en koud overkomen; bij ziekte heeft men echter een arts nodig naar de Hippocratesstijl.



Ter hoogte van punt 3. "Sleutelbegrippen in de organisatie van de eerste lijn" zie ik weer het domineren van het opstellen van structuren die op zichzelf natuurlijk wel noodzakelijk zijn voor de algemene organisatie maar wanneer een opzet van dergelijke aard moet slagen is het niet zozeer door de structuren als wel door de mensen die deze structuur bemannen en hierover is er geen sprake zoals in de voorgaande alinea's is uiteengezet geworden. Men zal altijd wel door zulk een organisatie iemand vinden met de bedoeling de patiënt op te vangen (als een nummer) maar hoe deze opvang moet gebeuren wordt helemaal niet bepaald. Hoe diepmenselijk de ontmoeting moet zijn wordt evenmin besproken. Onze deontologische code zal gelukkig steeds ons "arts zijn" bepalen, niet de beloofde toekomstige regels in het Staatsblad.



In hetzelfde kader en ter hoogte van punt 3.4. doet men het voorkomen alsof een inschrijfsysteem verplicht moet zijn om de noodzakelijke responsabilisering te ontketenen bij de zgn. gezondheidswerker daar waar heel zeker een niet�obligaat inleefsysteem beter de competitie dient en aldus de verzorgingskwaliteit verbeteren zou (!).



Ter hoogte van punt 4. "De actoren en hun organisatievorm" betreur ik dat onze Nederlandse taal verbasterd wordt door overal en nog wat vreemde woorden te gebruiken en dan nog vaak heel verkeerd. Zo is het alinea topwoord "actoren" volgens het groene boekje te vervangen door "acteurs", enz. Eerbied voor de gemeenschap eist ook eerbied voor de taal van die gemeenschap.



Onder punt 4.1 stelt men zich de vraag of de liberale geneeskunde wel ten onzent bestaat en de mogelijkheid moet bieden dat ook de verticale organisatievorm ten dienste van de bevolking blijft bestaan. Waarom die vrije keuze aan banden leggen op een expliciete wijze wanneer blijkt dat de in ons land verleende geneeskundige prestaties alle wedijver met de vreemde schitterend kunnen doorstaan.



In die omstandigheden is me ook de laatste alinea niet duidelijk waarop de beleidsdoelstelling wil stevenen om opdrachten te expliciteren en stimuli te ontwikkelen die het ganse activiteitsgamma van de eerstelijnszorgverstrekkers zouden begeleiden.



Waar komen we terecht met te stuwen naar meer mastodonteske geïntegreerde geneeskunde, waar staat hier de patiënt uiteindelijk nog ??

Vooral ter hoogte van de organisatietypologiën zoek ik tevergeefs waar de patiënt nog ergens aan bod komt ?? Maar veel erger: vindt de patiënt hierbij nog wel "zijn huisarts" ?



Ter hoogte van punt 4.3. zie ik een menigvuldigheid van structuren boven alles op bewaking en toetsing en evaluatierapporten, maar wordt door heel die "organisatierage" niet de echte interesse van de lijdende mens bijkomstig en zeer subsidiair? Wordt door overschakelen van een arts ("zijn" geneesheer met de unieke relatie arts/patiënt) naar een netwerk van talrijke en diverse gezondheidswerkers de patiënt niet een zoveelste nummer in een Staatsgeneeskunde waarvan we elders de tegenvallers in onze internationale medische pers dagelijks moeten lezen.



Ter hoogte van punt 5. en 6. is het vanzelfsprekend dat de zorgenverstrekkers hier veel organigrammen zullen moeten invullen en enorm veel tijd besteden aan schrijverijen, maar wordt de patiënt daardoor rechtstreeks beter ? De Administratie zal wel intussen tonnen documenten opgeslagen hebben maar voor wie ?



Dat is en blijft voor mij DE VRAAG!!



Prof. Dr G. VERDONK





Nawoord 

Op het ogenblik dat onze brief over het eerstelijnsconcept naar Minister AELVOET vertrok, verscheen het laatste nummer van « Méditations sur l’Avenir de la médecine » (Nr 11- April 2000). Niemand minder dan de Rector van de U.L.B., Prof. Dr. Jean-Louis VANHERWEGHEM pakte daarin uit met de eerste aflevering van een artikelenreeks onder de titel « Patamédecine? » (cfr. Alfred Jarry:« la pataphysique »), waarin brandhout wordt gemaakt van alle pseudo- of zelfs anti-wetenschappelijke tendensen van de hedendaagse samenleving, en uiteraard ook van de alternatieve geneeswijzen. We willen de minister de lectuur ervan warm aanbevelen. Het artikel lokte meteen ook de bedenking uit dat de eerste-lijns-beleidsnota in niets moest onderdoen voor de door Molière bekritiseerde tijdgenoten van de toenmalige patageneeskunde:  « ...un pompeux galimatias et en un spécieux babil, qui vous donne des mots pour des raisons, et des promesses pour des effets. »  





Nieuwe beleidsvisies  van Minister Aelvoet





Naar aanleiding van het rapport Peers heeft de minister van Consumentenzaken, Volksgezondheid en Leefmilieu, haar eigen « visie omtrent gezondheid-, gezondheidszorg-, en gezondheidszorgverzekeringsbeleid » bekendgemaakt in een nota daterend  van 20 maart jl., doch die een maand later nog steeds verontruste media-reacties uitlokt (VRT-radionieuws van 18.04 en 19.04, waarin mevrouw Aelvoet’s visie over het ziekenhuisbeleid wordt aangepakt).



Hierna nemen we integraal de meer globale nota van 20.03.2000 over, wetende dat het de bedoeling van de beide ministers van Volksgezondheid en Sociale Zaken is, om in juni een uitgebreide nota over de « uiteindelijke beleidsvisie » voor te leggen aan alle betrokkenen. 

Het ligt voor de hand dat wij hierop op gepaste wijze moeten reageren.. Uw bedenkingen zijn dus welkom.



Toch twee preliminaire bemerkingen:



De basisgedachte van minister AELVOET berust (ten onrechte) op het aloude « subsidiariteitsprincipe » (wat door een lagere bekwaming kan, hoeft niet door een meer gekwalificeerde te gebeuren), dat hier tot het niveau van medische hulpkrachten wordt doorgetrokken en waarbij meteen de rol van de huisarts wordt neergehaald.  Met deze stelling wil de nieuwe overheid afstappen van het « volksgezondheidsprincipe » (bescherming van de volksgezondheid tegen onbekwaam handelen). De bevolking moet dan ook van deze fundamentele koerswijziging in de gezondheidsbeleid op de hoogte gebracht worden. Het herkennen van een pathologische situatie wordt in de nieuwe visie immers overgelaten aan de minst deskundigen!



De nieuwe beleidsvisie berust helaas op een sofisme. Het « subsidiariteitsprincipe » struikelt over de voorgestelde « holistische » opvatting die uiteraard alleen onder de scrupuleuze toepassing van het « volksgezondheidsprincipe » wordt  en kan worden gerealiseerd « Qui peut le plus peut le moins »: een specialist in een deelgebied van de geneeskunde is de eerste plaats een arts . Wat is de holistische benadering van een optometrist? Een tandprothesist? Een audiometrist? enz... De belangen van de patiënt staan hoegenaamd niet centraal in een gezondheidsbeleid waarin de eerste toegang tot de gezondheidszorg berust op de subsidiariteitsvisie.





Een tweede bemerking betreft de visie over « doelmatigheid en kwaliteit » die door een federaal overheidsorgaan moet georganiseerd worden. Men moet echter vaststellen dat, als dit « in volledige concertatie » met de zorgverstrekkers zou gebeuren, zulks uitsluitend zo wordt opgevat « teneinde de aanwezige achterdocht weg te werken ». Is dit niet duidelijk bekennen dat het de bedoeling is de professionals van de gezondheidszorg te misleiden?



En tot slot nog een uittreksel (vertaling) uit een interview met Mevr. AELVOET betreffende het ziekenhuisbeleid (« Vers l’Avenir - 17.04.2000): 



«* Wat stelt U voor i.v.m. de ziekenhuizen? 



De huidige tendens bestaat erin dat men voor elk ziekenhuis wenst dat het volledig is en dat er alles kan gebeuren. Financieel is die onhoudbaar. Het is noodzakelijk het bestaande aanbod te oriënteren, bovenop de associaties en fusies die reeds doorgevoerd worden. De meest gespecialiseerde activiteiten zouden geconcentreerd moeten worden in de universitaire ziekenhuizen waarvan men de rol op het vlak van de opleiding en de wetenschappelijke inbreng niet mag verwaarlozen. Van daaruit zouden taken gedelegeerd worden (n.v.d.r. dus exact het tegenovergestelde van het zgn. subsidiariteitsprincipe!)  naar de regionale ziekenhuizen, waarvan het concept duidelijk moet bepaald worden. Dit verhindert evenwel niet het behoud van kleine structuren voor convalescentie of raadplegingen.



*Dit gaat weliswaar in tegen het pluralisme van onze ziekenhuissector...  



Alle klinieken behouden beantwoordt mijns inziens niet aan de evolutie van de mentaliteit. Maar de structuren bieden weerstand. Wij gaan ze niet ruw aanpakken (orig. tekst « brusquer »), maar wij kunnen ze stimuleren, de samenwerking en de synergieën die hier en daar tot standkomen, bevorderen.

Neem bvb. de behandeling van kinderen met gezwelziekten. Voor 10 miljoen inwoners is er behoefte aan 2 of 3 gespecialiseerde centra. Wij hebben er 8. Dat komt noch de openbare financiën, noch en vooral de kinderen en hun familie ten goede. We zouden veel doelmatiger werken met vier behandelingscentra die zeer goed uitgerust zijn. »







De visie omtrent gezondheId�, gezondheidszorg�, en

gezondheidszorgverzekeringsbeleid



n.a.v. het rapport 'Gezondheidszorg in België, uitdagingen en opportuniteiten'



1 Inleiding



Het rapport Peers biedt in eerste instantie een nuttig en globaal overzicht van de werking en organisatie van het geheel van de gezondheidszorg. Waar reeds vele studies bestaan over deelaspecten � studies die meestal vanuit één bepaalde discipline of (belangen)groep vertrekken � tracht deze studie een synthese te geven aan alle geïnteresseerden, al dan niet professioneel begaan met de gezondheidszorg. Bij nader toezien blijkt het echter vooral om een beschrijvende instrumentele analyse te gaan van de vele maatregelen die de laatste jaren zijn genomen. Het geeft eerder een indruk van reactief dan van pro�actief (wetenschappelijk) denken. Het samen lezen van de vele "evaluaties" levert ook geen echte sociaal�kritische doorlichting van een beleid op en een echte sociale onderstroom blijkt zelfs al te vaak afwezig.



Ondanks deze kritische opmerkingen biedt het rapport voldoende referentiemateriaal om als toetssteen te gebruiken voor de beleidslijnen die uitgetekend werden door de huidige ministers van Volksgezondheid en Sociale Zaken.





2 Uitgangspunten



2.1 Algemeen



Mijn beleidsplan vertrekt vanuit volgend principe:



"Een Volksgezondheidsbeleid moet de mens/patiëntgerichte aanpak centraal stellen, gebaseerd op de reeds verworven kennis en ervaring en vertrekkend vanuit een ruimer kader dan het puur medisch / lichamelijke. In het kader van een globaal gezondheidszorgbeleid dient de geneeskunde zich niet enkel toe te spitsen op de medische problemen, maar moet zij ook vooruitdenken en moeten andere factoren zoals de sociale, sociologische en psychologische factoren mee opgenomen worden. Van elke zorgverstrekker wordt een dergelijke houding verwacht zodat gezamenlijke strategieën ontplooid kunnen worden. ... Bovendien heeft een echt Volksgezondheidsbeleid ook relaties met het gevoerde beleid inzake voedingswaren, tewerkstelling, economie, milieu, veiligheid, ...".



2.2 Socio-economische en milieu gerelateerde factoren



Een van de klemtonen in het rapport Peers is dat de gezondheidszorgvoorzieningen weinig impact hebben op de gezondheid van individuen en dat meer rekening gehouden moet worden met socio�economische factoren. Deze stelling treed ik ten zeerste bij en ik wil hier enkele voorbeelden bij geven. De laatste jaren wordt meer en meer aanvaard en bewezen dat er een rechtstreekse band is tussen het leefmilieu en onze gezondheid, ik denk hierbij bijv. aan de ademhalingsstoornissen omwille van de luchtvervuiling. Een tweede voorbeeld is wanneer vertrokken wordt van de woonsituatie van mensen. Binnen het WIV�LP is er een specifieke cel opgericht die zich buigt over de schimmelproblematiek in slecht onderhouden woningen. Deze voorbeelden enkel om aan te tonen dat gezondheidszorgvoorzieningen een onvoldoende voorwaarde zijn om te kunnen spreken van een volledig en geïntegreerd Volksgezondheidsbeleid.



�2.3 Noodzakelijke samenwerking met Gemeenschappen en Gewesten



Om een geïntegreerd gezondheidsbeleid te kunnen ontwikkelen, is het noodzakelijk dat zowel de federale overheid, als de Gemeenschappen en Gewesten een complementair gezondheidsbeleid uitwerken. Waar we in de vorige legislaturen voornamelijk een houding van wantrouwen zagen, merken we nu meer eensgezindheid én de wil tot samenwerking. De structurering en de ondersteuning van de eerstelijnszorg, het verder uitwerken van het aanbod aan palliatieve zorgen, het beleid inzake chronische patiënten.... zijn voorbeelden waarbij een dergelijke samenwerking enkel méér kwaliteit kan opleveren voor de patiënt.



2.4 Gezondheidszorg � gezondheidszorgbeleid en gezondheidszorgverzekering



Gezondheidszorg wordt gezien als het geheel van activiteiten nodig en nuttig om de gezondheid te versterken, te bestendigen, te herstellen en draaglijk te maken. Dit wordt gerealiseerd vanuit een patiëntgerichte, globale en geïntegreerde benadering. Daarom moet gezondheidszorg gericht zijn op:



een holistische benadering van de patiënt en zijn gezondheidsproblemen,

zelfrealisatie, zelfredzaamheid en zelfontplooiing van deze patiënt,

op kwaliteitszorg, waarbij gewaakt wordt over "het evidence based karakter" van het aanbod,

op preventie en gezondheidspromotie

en tenslotte op een conviviale verzorgingscultuur, waarbij puur (hoog) technologisch handelen wordt aangevuld met humane ondersteuning van normale herstelprocessen.



Een Gezondheidszorgbeleid vertrekkend vanuit behoeften moet zorgen voor een evenwichtig samenspel tussen de medisch�technische aspecten van de zorgverlening enerzijds en anderzijds een kwaliteitsbeleid. Dit alles moet plaatsvinden binnen een coherente organisatiestructuur, waarbij verschillende niveaus onderscheiden worden. Een dergelijk getrapt systeem biedt waarschijnlijk voor iedereen de beste garanties voor zowel toegankelijkheid, doorstroming en begeleiding als voor een adequaat en verantwoord gebruik van middelen en diensten.



In ons huidig bestel speelt uiteraard de gezondheidszorgverzekering een essentiële rol. Het is hierbij de taak om het financieringssysteem zodanig te beheren dat de kosten van deze gezondheidszorg, zowel op individueel als op collectief vlak, worden opgevangen. Solidariteit binnen de zorgverzekering en duurzaamheid van de zorgverzekering zijn daarbij sleutelwoorden. Gezondheidszorgen zijn immers niet alleen een kost voor de maatschappij, maar ook een belangrijke investering.



Deze deeldomeinen overschrijden echter de bestaande bevoegdheidsverdeling. De federale, gemeenschaps� en gewestministers hebben hierin elk hun eigen verantwoordelijkheid. Op federaal niveau willen de Ministers Frank Vandenbroucke en Magda Aelvoet, samen dit beleid waar maken. Het opstarten van doorzichtige processen om de prioriteitskeuzes expliciet te laten gebeuren en om meer samenhang en efficiëntie in het systeem te brengen, is dan ook een pleidooi dat ik mee wil houden. Vandaar het belang van het uitwerken van conceptnota's die wijd verspreid worden met de uitdrukkelijke vraag hierop te reageren.



2.5 De samenhang tussen Volksgezondheid en Sociale Zaken



Het is mijn overtuiging dat de principes van Volksgezondheid de gezondheidszorgverzekering moeten bepalen. Een goede samenwerking tussen Volksgezondheid en Sociale Zaken is dan ook noodzakelijk. Mijn collega Vandenbroucke en ikzelf trachten dan ook onze beleidsplannen optimaal op elkaar af te stemmen. Zowel op ministerieel niveau, het niveau van de kabinetsmedewerkers en het niveau van de beide administraties wordt dan ook regelmatig overleg en daadwerkelijke samenwerking doorgevoerd.



Dit is echter onvoldoende. Het debat moet ook gevoerd worden omtrent sommige bevoegdheidstoewijzingen. Hierbij denk ik bijvoorbeeld aan het beleid inzake chronisch zieken. De regering heeft hiervoor 4 miljard extra uitgetrokken. Deze middelen zijn uitsluitend toegewezen aan het Riziv. Een beleid inzake chronisch zieken moet echter meer zijn dan enkel een verhoogde terugbetaling voor bepaalde categorieën. Een geïntegreerd zorgprogramma inzake chronisch zieken, waarbij de eerste en de tweede lijn elkaar vinden is een noodzakelijk aanvulling. En dit is een opdracht van Volksgezondheid. Overleg met mijn collega Vandenbroucke dringt zich dan ook op inzake de besteding van deze middelen. Hierdoor wil ik ruimte vrijmaken voor geïntegreerde zorgprogramma's ten behoeve van chronische patiënten, maatregelen voor chronisch psychiatrische patiënten waardoor een globaal beleid ontwikkeld kan worden waar de terugbetaling een onderdeel van vormt.





3 Enkele klemtonen



In het rapport Peers wordt aangegeven dat de gezondheidszorgvoorzieningen weinig impact hebben op de gezondheidstoestand van individuen. Dit wil impliciet ook stellen dat het aanbod aan zwaar medische diensten aan banden gelegd moet worden, dat er een uitdrukkelijke programmatie aanwezig moet zijn, e.a. Ook hiervoor vinden we een groot pleidooi in het rapport Peers. Dergelijke maatregelen moeten echter gekoppeld worden aan kwaliteitsevaluatie, een technology assessmentbeleid, eisen op vlak van toegankelijkheid van de zorg, samenwerking tussen de verschillende actoren, maar ook overleg met de verantwoordelijken van en binnen andere beleidsdomeinen. Dit zijn de elementen die ik hier kort wil toelichten.



3.1 De patiënt centraal



Vertrekkend vanuit de patiënt betekent gezondheid en gezondheidszorg heel concreet een analyse en het in kaart brengen van de gezondheidsproblemen en behoeften van deze patiënt. Deze gezondheidsmonitoring dient in eerste instantie te worden gerealiseerd door het samenbrengen en interpreteren van bestaande gegevens, verder aangevuld met noodzakelijke, maar vandaag ontbrekende registraties, en verder vervolledigd door wetenschappelijk onderzoek ad hoc. Een scharnierrol hiertoe is weggelegd voor het WIV�Louis Pasteur en de Hoge Gezondheidsraad. Ook het rapport Peers maakt melding van de nood aan (kwaliteits)informatie. Deze gegevensverzameling moet rekening houden met de nood aan gegevens bij de individuele zorgverstrekker en moet tegelijk de nodige informatie geven � aan de beleidsverantwoordelijken. Als beleidsverantwoordelijke heb ik enkel gegevens nodig op het geaggregeerde niveau. Dit verhoogt enerzijds de efficiëntie in de gegevensverwerking en verhoogt anderzijds het vertrouwen van de individuele zorgverstrekker gezien de theoretische controlemogelijkheid vanwege de overheid wegvalt wegens het niet meer beschikken over individuele gegevens. De wisselwerking tussen beiden zou best georganiseerd worden op een soort meso-niveau waardoor de overheid geen 'big brother is watching you'�positie inneemt en de individuele zorgverstrekker toch de nodige feedback krijgt om de eigen praktijk te evalueren en bij te sturen waar nodig.



De maatschappelijke bewustwording dat de patiënt geen louter Iijdend voorwerp is in dit gebeuren, brengt ons ertoe om tijdens deze legislatuur op substantiële wijze, vordering te maken omtrent de basisregelgeving aangaande patiëntenrechten.



3.2 Stroomlijning van de gezondheidszorg



3.2.1 Versterking van de eerste lijn



Hier wil ik in eerste instantie verwijzen naar mijn conceptuele nota omtrent de organisatie van de eerstelijnszorg die op zeer ruime basis verspreid werd met de vraag kritische reflexies aan te geven. De verspreiding van deze conceptnota past in de visie dat doorzichtige processen om tot besluitvorming te komen noodzakelijk zijn.



Eerstelijnsgezondheidszorg wordt daarbij gedefinieerd als de "interface", waar, in de gezondheidszorg, elke persoon en zijn omgeving een eerste professionele opvang (vb huisartsen, verpleegkundigen, kinesitherapeuten, maatschappelijk werkers, enz.) krijgt voor gelijk welke klacht of problematiek die hij / zij wenst voor te leggen, wanneer zelfzorg en mantelzorg niet meer volstaan.



Het is ook de setting waar de dialoog tussen het individu (en omgeving) en de gezondheidswerker plaatsvindt om via deze dialoog een coherent antwoord te geven aan de verzorgingsvraag. Een essentiële opdracht voor deze eerstelijnszorg is dus het opnemen van de zogenaamde "aanmeldingsverantwoordelijkheid". Hierdoor wordt elke klacht op zijn ernst getoetst waardoor het opstellen van een behandelingsplan van een patiënt optimaler verloopt. Indien deze taak kwalitatief goed wordt uitgevoerd, zal dit nutteloze en dure interventies op andere echelons vermijden. Een voorwaarde hiertoe is echter de structurering en de ondersteuning van de eerstelijnszorg binnen het kader van de gehele gezondheidszorg. Een goede samenwerking en een vloeiende overgang tussen de verschillende echelons is immers noodzakelijk willen we de patiënt en niet de structuren centraal stellen.



Hiertoe wensen we op verschillende sporen te werken :



Opmaak van een kadaster van (huisarts)praktijken. Het in kaart brengen van het aantal en de typologie van de eerstelijnspraktijken is een onmisbare schakel voor een betere ondersteuning van de beleidsontwikkeling. Hiertoe ligt reeds een ontwerp M.B. voor bij de Hoge Raad van Specialisten en huisartsen.

Als aanvulling op de bestaande solopraktijken, de bestaande netwerken ... wordt gewerkt aan een geïntegreerde dienst voor thuisgezondheidszorg, die territoriaal zal worden ingebed en waaraan een aantal specifieke opdrachten zullen worden toegewezen. Een ontwerp KB is hiertoe in de maak en zal ter bespreking voorgelegd worden..

Verder in een latere fase, na de kadasteropmaak, zal worden nagegaan op welke manier deze eerstelijnspraktijken in functie van bepaalde opdrachten � financieel kunnen worden ondersteund verbonden aan bepaalde kwaliteitseisen. In dit kader kan dan gedacht worden aan de ontwikkeling van complementaire financieringsmodellen zoals praktijkfinanciering, opdrachtfinanciering, targetfinanciering.

Deze maatregelen dienen uit te monden in een wet op de eerste lijn.

Ondertussen moet het "geïntegreerde zorgconcept", namelijk een gestructureerde en geprotocolleerde samenwerking tussen de eerste en de tweede Iijn verder ingang vinden en zijn plaats veroveren die het verdient. Vooral chronische zorg zal uitermate gebaat zijn met deze meer horizontale benadering vanuit de patiënt en een transversale organisatie van de zorg. Deze transversaliteit zorgt er voor dat patiënten niet het idee krijgen vanuit verschillende "hokjes" en disciplines benaderd te worden, maar juist een geïntegreerd zorgplan aangeboden krijgen waar alle betrokken zorgverstrekkers aan meewerken.

Een belangrijke hoeksteen in deze stroomlijning is de verdere uitbouw van het medisch dossier, waarvan de huisarts de beheerder is. Aan de paritaire commissie artsen-verzekeringsinstellingen werd opdracht gegeven om de spraakverwarring tussen het algemeen medisch dossier (Sociale Zaken) en het globaal medisch dossier (Volksgezondheid) uit de wereld te helpen en te zoeken � met behoud van de verworvenheden � naar mogelijkheden om het gebruik uit te breiden en om het stapsgewijs te veralgemenen.



3.2.2 Gedoseerde uitbouw van de gezondheidsinstellingen



Hoewel de zo geprezen programmatie, waaraan erkenning en financiering gekoppeld zijn, de laatste jaren quasi 'losgelaten' werd � met alle gevolgen vandien � is het uiterst noodzakelijk deze opnieuw te installeren en rigoureus te hanteren. Dit is essentieel vanuit het oogpunt van kwaliteit van zorg en financiële haalbaarheid van zorg, maar is ook een voorwaarde voor het welslagen van de ondersteuning van de eerste lijn..



Ook hier is een globale aanpak nodig. Criteria voor de rationalisatie van het aanbod dienen rekening te houden met frequentie en ernst van de aandoening, de geografische spreiding en de functionele samenhang van de onderdelen. De inschatting van de � continu evoluerende � behoeften zorgt daarbij voor een dynamisch beleid. Ook hier dient een evenwicht gevonden te worden tussen de beschikbare en ontplooibare know�how en de behoefte. Een diversifiëring van het ziekenhuisaanbod georganiseerd binnen een regionaal netwerk zal hiervan het gevolg zijn.



Om dit te bereiken moeten prioriteiten binnen het gezondheidszorgaanbod meer steunen op objectieve criteria en maatschappelijke belangen, eerder dan op de individuele behoeften van verschillende specialismen / belangengroepen en dit binnen de beschikbare middelen.



3.2.3 Geestelijke gezondheidszorg



Ook in de geestelijke gezondheidszorg staat de patiënt met zijn zorgvraag centraal. Daartoe zal het zorgaanbod gereorganiseerd worden in voorzieningsoverschrijdende zorgcircuits die zich richten op specifieke (sub)doelgroepen. Eind 2000 wordt de uitvoering van de tweede vrijwillige reconversie afgerond en geëvalueerd. We verwachten een versterking van de extramuralisering en een betere regionale spreiding van het aanbod. Hierdoor worden reeds een aantal leemten in het aanbod opgevuld. Het zorgvernieuwingsfonds dat gecreëerd wordt in het verlengde van de reconversie zal gebruikt worden als motor voor nieuwe transmurale initiatieven. Op basis van functionele samenwerking worden de overblijvende tekorten in het aanbod ingevuld en worden nieuwe initiatieven ondersteund met middelen van dit fonds als stimulans.



In een eerste fase worden geen nieuwe bedden voor psychiatrische zorg voorzien. Wel zal de mogelijkheid gecreëerd worden om bestaande bedden of plaatsen beter te omkaderen en kwalitatief te versterken voor bepaalde functies (bijvoorbeeld crisispsychiatrie) of voor specifieke doelgroepen (bijvoorbeeld voor sterk gedragsgestoorde en agressieve of forensische patiënten) waarvoor ze bedoeld zijn. We beogen dus niet zozeer een kwantitatieve uitbreiding, maar wel een kwalitatieve verfijning en diversifiëring van het aanbod. Zodoende wordt het mogelijk soepel in te spelen op de diversiteit en de complexiteit van de vraag van de patiënt en zijn omgeving.



Op vraag van de sector zal de programmatienorm voor Beschut Wonen opgetrokken worden en creëren we de mogelijkheid van individueel beschut wonen voor 20 % van het totaal aantal plaatsen. Hiermee versterken we de differentiatie in het aanbod en zetten we meteen een eerste stap in de richting van psychiatrische thuiszorg.



Tenslotte beklemtonen we de rol van de overlegplatforms voor geestelijke gezondheidszorg als dynamische draaischijven van waaruit het zorgaanbod afgestemd kan worden op de regionale en lokale behoeften. Zij moeten zoveel mogelijk actoren van het werkterrein en van de aangrenzende sectoren stimuleren tot samenwerking en overleg. Het hulpverleningsaanbod voor verslavingszorg krijgen structureel een plaats binnen deze overlegplatforms. Ook de patiënten� en familieverenigingen moeten op dit niveau participeren in de sturing van het zorgaanbod. Tevens vormen de overlegpIatforms een goede plaats voor het installeren van ombudsfuncties. We zien dit als een aanloop tot de verdere vormgeving van de patiëntenrechten.



3.3 "Human resources" in de gezondheidszorg



Een gezondheidszorgsysteem kent niet alleen vele professionelen, maar bovendien groeien hun respectievelijke aantallen niet evenwichtig in relatie tot de gepercipieerde noden. Zo is er een duidelijke consensus dat het aantal artsen te 'hoog' ligt, terwijl het aantal verpleegkundigen als eerder 'laag' wordt ingeschat. De wetgever heeft ons een aantal instrumenten gegeven om deze aantallen op te volgen, evoluties in te schatten en daar waar nodig te beperken / te stimuleren. De problematiek voor de verschillende deelsectoren is evenwel beduidend verschillend.



�3.3.1 De verpleegkundigen



Hier heeft men eerder te maken met een niet ingevulde behoefte. Een aantal factoren hebben bijgedragen tot een eerder negatief imago van deze professionaliteit. De attractiviteit (d.i. niet alleen de financiële) van dit beroep opkrikken is een moeilijke maar noodzakelijke klus, vooral in het perspectief van de zich aandienende drievoudige vergrijzing. In dit kader werd reeds een voorstel uitgewerkt omtrent de toekomstige opleiding van verpleegkundigen, waarbij de twee opleidingen behouden blijven en voorzien wordt in de noodzakelijke bruggen om te komen tot gegradueerde verpleegkundige. Dit voorstel wordt verder uitgewerkt en besproken met de gemeenschappen en zal op korte termijn gefinaliseerd worden.



Wat het sociaal statuut betreft wordt werk gemaakt om qua verloning te komen tot een billijke meerjarenplan regeling, worden faciliteiten gecreëerd omtrent continue vorming en worden concrete maatregelen voorgesteld om de relatief 'vlakke loopbaan' van deze beroepsgroep te diversifiëren. De harmonisering van de barema's, de baremaherziening, de problematiek van de nepstatuten, de arbeidsduurvermindering en eindeloopbaanproblematiek en de permanente vorming zijn de elementen die opgenomen werden in de voorstellen voor een meerjarenplan voor de gezondheidszorg.



Ook de steeds toenemende werkdruk dient te worden beheerst. Dit is waarschijnlijk onmogelijk via normering alleen. Het uitwerken van een meer performant registratiesysteem (ter verfijning van de mvg) kan hiertoe een oplossing zijn. Algemeen kan men tevens stellen dat een herverdeling van taken tussen de beroepsgroepen (vooral artsen � verpleegkundigen - verzorgenden) bespreekbaar gemaakt moeten worden.



Ook naar de instroom en de uitstroom toe werden maatregelen uitgewerkt. Zo wordt voorzien in een budget om 600 personen gratis de opleiding tot verpleegkundige te laten volgen. Dit, samen met de nodige informatie� en sensibiliseringscampagnes moet de instroom verhogen. Begeleiding van intreders en herintreders en specifieke maatregelen om de aantrekkelijkheid van het beroep te verhogen (m.b.t. arbeidsorganisatie, uurroosters, taakomschrijving, wachtdiensten ...) werden tevens opgenomen in het meerjarenplan. Om de gekende uitstroom aan relatief jonge leeftijd te verminderen werden twee mogelijkheden uitgedacht, te weten een bepaald werkvolume binnen een langere tijdsspanne uitvoeren ofwel een hogere verloning om een bepaald werkvolume uit te voeren.



3.3.2 De artsen



In afwachting van de verwachte effecten van een betere structurering en stroomlijning van de gezondheidszorg, wordt 'het overtal' aan artsen beperkt via een strikte planning van de 'instroom'. Tot op heden werden vrij realistische projecties en behoefteschattingen gemaakt omtrent de inzetbaarheid van artsen naar de toekomst, rekening houdend met een aantal belangrijke factoren: geslacht, leeftijdsdistributie, vergelijking met omringende landen, praktijktijdsbesteding, vervrouwelijking etc. De rol van de planningscommissie medisch aanbod is hierin cruciaal.



De complementaire financieringsmodellen moeten bovendien bijdragen om de labiele financiële situatie van afgestudeerden securiserend te temperen en aldus leiden tot een aftopping van het aantal prestaties.



3.3.3 De kinesisten



Hoewel ook via de planningscommissie het aantal drastisch werd beperkt, werden naar analogie met de artsen, nog geen concrete maatregelen genomen om de opleidingsinstroom te verminderen. Verder overleg met de gemeenschappen zal dan ook gevoerd worden.



�3.3.4 Erkenning "nieuwe beroepen" : "nieuwe benaderingen"?



In de loop der jaren hebben zich een aantal verschuivingen voorgedaan bij de 'paramedische beroepen'. Het is zo dat onder meer door de ontwikkeling van nieuwe methodes en technologie deelaspecten van 'klassieke beroepen' (tandartsen, oftalmologen, neus� keel� en oorartsen, psychiaters) zich progressief hebben verzelfstandigd. Denken we maar aan de zogenaamde optometristen, tandprothesisten, audiometristen en psychotherapeuten. Klassiek wordt in ons huidig overlegbestel � adviesraden samengesteld uit de gevestigde 'moederberoepen' � veelal negatief geadviseerd tegen deze verzelfstandiging. Vandaar dat dossier per dossier, zal worden onderzocht in welke mate de erkenning van mogelijk nieuwe beroepen geen voordeel kan bijbrengen voor de patiënt, waarbij vlotte toegang, prijs/kwaliteit verhouding, gegarandeerde opleiding etc. de doorslaggevende beslissingscriteria zullen uitmaken.



De zogenaamde 'alternatieve geneeswijzen' moeten hun plaats krijgen in de brede waaier van zorgvoorzieningen. De eerste gesprekken met alle betrokkenen werden hiertoe opgestart en ik hoop binnenkort een concreet voorstel te kunnen formuleren dat zal voorgelegd worden aan alle belanghebbenden.



3.4 Doelmatigheid en kwaliteit



In de gezondheidszorg dient het niet alleen te gaan over het "correct behandelen van de ziekte" maar veeleer om het "resultaat van de gezondheidszorginterventie" op de levenskwaliteit. Hier komen de patiënt en zijn levenskeuzen opnieuw in het centrum. Om dit doel te bereiken moeten de patiënt en zijn omgeving, de arts en de diverse andere gezondheidsactoren hun taak en hun verantwoordelijkheid opnemen. Ten aanzien van de diverse zorgverstrekkers wil ik dan ook wijzen op de vaak noodzakelijke multidisciplinaire benadering die vereist is om een holistische benadering van de patiënt mogelijk te maken. Kwaliteit heeft niet alleen te maken met het effect van een interventie maar vooral met de neveneffecten ervan, met de winst aan functionaliteit en de bereikte graad van autonomie.



Het "resultaat van de verzorging" moet worden afgewogen tegen de kost ervan. Dit gebeurt eveneens op het niveau van de patiënt, in functie van de levensdoelstellingen van de patiënt, en op basis van evaluatie en tevredenheid van de patiënt.



Om dit alles op te volgen dienen een aantal voorwaarden te worden vervuld:



De gegevens dienen te worden verzameld in volledige concertatie met de zorgverstrekkers, teneinde de aanwezige achterdocht weg te werken en de nodige transparantie te creëren. 

De bestaande gegevens dienen te worden samengebracht en uitgebreid. Op basis daarvan moeten kwaliteitsindicatoren worden ontworpen, die als het ware de vinger aan de pols houden van een integraal kwaliteitssysteem.

Hiertoe dient de nodige analyse�expertise te worden verzameld om deze data te vertalen in beleids- en sturingsinformatie, zowel voor de overheid als de verstrekkers.



Aansluitend hierop wil ik even stilstaan bij de talrijke adviesorganen die zowel binnen Volksgezondheid als binnen het Riziv aanwezig zijn. Binnen mijn administratie werd de oefening gestart waarbij een evaluatie uitgevoerd wordt van de bestaande adviesorganen. Het doel hiervan is na te gaan of er bepaalde adviesorganen kunnen samengevoegd worden, gereorganiseerd moeten worden e.d. Het is immers zowel voor de beleidsmakers, als voor de direct betrokkenen van wezenlijk belang om te kunnen beschikken over goed werkende adviesorganen.



Vandaar wil ik in overleg met collega Frank Vandenbroucke nagaan of het niet wenselijk is om het geheel van de kwaliteitsbewaking binnen de gezondheidszorg in een apart 'instituut' onder te brengen, waardoor aan kwaliteit de centrale plaats gegeven wordt die zij moet (kunnen) innemen.. Een 'Federaal Instituut voor Kwaliteitsbevordering In de Gezondheidszorg' (NIKIG) kan in dit perspectief tot stand komen. Dit idee zal verder besproken worden met het kabinet Sociale Zaken en zal natuurlijk overlegd worden met de betrokken actoren.



3.5 "Federaal instituut voor kwaliteitsbevordering in de gezondheidszorg



De aanleiding hiertoe ligt � zoals vermeld � in het verlengde van de nota gericht aan de Nationale Commissie Geneesheren Ziekenfondsen omtrent de accreditering en het medisch dossier van de huisarts: instrumenten voor een doelmatige gezondheidszorg. Ook in het rapport Peers vinden we een bevestiging van de noodzaak aan een geïntegreerde aanpak. Momenteel kan er immers gesproken worden van een zekere wildgroei van organen die de kwalitatieve of kwantitatieve evaluatie van de medische praktijkvoering tot opdracht hebben. Dit heeft als gevolg dat de opdrachten van de diverse organen overlappen, dat de exploitatie van de gegevens versnipperd is ...



Dit federaal instituut zou opdrachten kunnen krijgen binnen de domeinen evaluatie van de 

medische praktijkvoering, de accreditering, de peer review ... Maar, zoals in het rapport Peers vermeld staat, dient kwaliteitsevaluatie zich niet enkel te beperken tot de zorgprocedures. De kwaliteit van de ingezette middelen en de kwaliteit van het zorgproces dient op termijn mee opgenomen te worden binnen één structuur. Een dergelijk instituut dat bevoegdheden en opdrachten van 2 ministeries samenbrengt, zal natuurlijk onder gebracht worden bij én de Minister van Sociale Zaken én de Minister van Volksgezondheid. Hierbij moet gegarandeerd worden dat het instituut de nodige slagkracht krijgt om daadwerkelijk aan zijn opdrachten te beantwoorden. De opdrachten zouden als volgt geformuleerd kunnen worden:



Het concipiëren, normeren en uitvoeren van een algemeen instrumentarium ter kwaliteitsbevordering voor de ganse (medische) praktijkvoering.

Het interpreteren van de aangeleverde informatie op basis van de verzamelde gegevens, die zowel vanuit Riziv� als vanuit Volksgezondheid komen.

Het genereren van feedback naar de respectievelijke organisatieniveaus van de respectievelijke gezondheidsberoepen (ziekenhuizen, LOK's, eerstelijnsplatforms, zorgprogramma's, ... )

Het uitwerken van evaluatie� en accrediteringssystemen op het terrein in nauwe samenspraak met de respectievelijke beroepsgroepen en onderwijsinstellingen.

Het adviseren van de bevoegde ministers omtrent te nemen maatregelen ter kwaliteitsbevordering.

Het evalueren van nieuwe technologieën (technology assessment) en alternatieve benaderingen in de gezondheidszorgen met inbegrip van strategieën omtrent introductie en beheersbaar gebruik.

Het vergelijken van de Belgische gegevens met internationale gegevens.



Op deze manier wordt een transparante en logische structuur aangeboden die voor zowel de beroepsgroepen als de beleidsverantwoordelijken een gedegen ondersteuning betekent. Bij de verdere operationalisering moet rekening gehouden worden met de opmerkingen die bij de diverse beroepsgroepen bestaan omtrent de huidige systemen. Bijvoorbeeld het accrediteringssysteem roept klachten op van de kant van het medisch korps. Zij zien dit teveel als een bijkomende administratieve verplichting om de nodige aanwezigheidspunten te behalen. Het zomaar oprichten van een nieuw instituut zal echter niet automatisch een verbetering betekenen, wanneer niet geleerd wordt uit de bestaande situatie.



Een dergelijk instituut zal echter niet op korte termijn gerealiseerd kunnen worden. Bovendien dient gewacht te worden op het voorstel van de nationale commissie geneesheren ziekenfondsen.



Met deze bespreking heb ik getracht een antwoord te geven op het rapport Peers, eerder dan een kritische reflexie. Toch wil ik hier in het kort enkele hoofdbedenkingen aangeven die mijns inziens gebruikt moeten worden wanneer het parlementaire debat verder gevoerd wordt omtrent de toekomst van ons gezondheids(zorg�verzekerings)beleid:



De fundamentele gespletenheid van het Belgisch gezondheidsbeleid tussen de bevoegdheden en de aanpak van Volksgezondheid en ziekteverzekering wordt in het rapport niet echt geanalyseerd.

De federalisering van België wordt buiten beschouwing gelaten, Nochtans is dit een wezenlijk onderdeel van het Belgisch systeem en moeten we meer en meer naar complementariteit en overleg toe werken.

Er zijn een aantal opvallende blinde vlekken, zoals de patiëntenrechten, de personeelsproblematiek in de sector, de eerstelijnszorg, de supplementen en de herverzekering ervan door aanvullende verzekeringen, de geestelijke gezondheidszorg, het ouderenbeleid, ...

Het Belgisch gezondheidssysteem wordt niet of nauwelijks gepositioneerd ten opzichte van Europa en de wereld. Nochtans moeten we meer en meer rekening houden met Europese ontwikkelingen en uitspraken van het Europees hof van justitie.



Een aantal van deze tekortkomingen heb ik proberen op te vangen in deze nota. In afspraak met het parlement zal echter in juni een uitgebreide nota voorgelegd worden op basis van verder overleg tussen minister Vandenbroucke en mezelf. We zullen dan ook niet nalaten om onze uiteindelijke beleidsvisie voor te leggen aan alle betrokkenen, met de vraag hun reflexies door te spelen en te bespreken.



Magda AELVOET



20 maart '00







Aan de Voorzitters en Leden van de  Medische Raden (12.4.2000)



Geachte Collegae,





1. Standpunt van het VBS betreffende de beleidsnota van Minister Aelvoet over de «Ondersteuning van de eerstelijnsgeneeskunde » 



In bijlage 1 (zie p. 1 van dit nummer) bezorgen wij U de brief die namens het VBS werd verzonden naar Mevr. AELVOET in antwoord op haar beleidsnota (cfr. De Geneesheer-Specialist nr 3, maart 2000).



Het ASGB bezorgde  U op 28.03.2000 een rondschrijven, met als bijlage 4 een tekst van Dr J. DEBOIS in zijn hoedanigheid van voorzitter van het BVVGG. Dit document werd niet weerhouden als standpunt van het VBS door het Bestuurscomité 23 maart 2000, d.w.z. de eerste bestuursvergadering met Dr DEBOIS, tijdens dewelke hij ontslag nam als VBS-voorzitter.

Het voorzitterschap van het VBS wordt waargenomen door Prof. Dr J. GRUWEZ, Ondervoorzitter met de grootste ancienniteit.



De onaanvaardbaarheid van het beleidsconcept van Mevr. Aelvoet zal ook voor U duidelijk zijn. Aangezien de minister echter alle betrokkenen vraagt om hun standpunten mede te delen, hopen wij dat vanuit alle geledingen van de specialistische geneeskunde gereageerd wordt.





2. Ontwerp van uitvoeringsbesluit van art 128bis van de ziekenhuiswet.



De Ministers van Sociale zaken en van Volksgezondheid hebben de Nationale Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen verzocht om binnen een beperkte tijdspanne (v((r Pasen) een advies te verlenen over een ontwerp KB tot uitvoering van art 128bis van de ziekenhuiswet ( de mededeling van statistische en boekhoudkundige gegevens aan de Medische Raad). Zeer beknopt samengevat was het de bedoeling van de ministers de Medische Raad gelijkaardige inzagerechten verschaffen als deze die bestaan voor de Ondernemingsraad. 



De besprekingen terzake botsten onmiddellijk op een zware weerstand van de Vlaamse ziekenhuislobby, vooral vanwege de VVI-vertegenwoordigers die daarin het VOV op sleeptouw namen. Zij hebben het overleg doen kapseizen omwille van twee elementen:

	-ze weigeren elke vorm van transparantie vanwege de ziekenhuisbeheerder, als er geen volledige transparantie zou worden gegeven vanwege de artsen, d.w.z. veralgemeende centrale inning van alle honoraria, de consultaties inbegrepen. 

	-ze weigeren dat de medische raad zich laat bijstaan door een deskundige om inzicht te verschaffen in de medegedeelde gegevens.

 

NB: de wettelijke regeling betreffende de ondernemingsraad voorziet dat de afgevaardigden in dit orgaan dat recht wel hebben.



Opvallend is dat de Franstalige ziekenhuisvertegenwoordigers zich formeel distancieerden van deze standpunten en het in feite volledig eens waren met de vertegenwoordigers van de artsen. Zij menen dat de uitbreiding van de centrale inning een ander debat is dat in deze bespreking niet thuishoorde.



3. Arrest van het Hof van Beroep van Antwerpen (29 november 1999)



Het Hof van Beroep van Antwerpen sprak zich recentelijk uit over de mogelijkheid voor de ziekenhuisbeheerder om over te gaan tot beëindiging zonder verzwaard advies. Het betrof een schriftelijke overeenkomst met een ziekenhuisarts, die uitdrukkelijk de mogelijkheid tot beëindiging door opzegging voorzag. De uitspraak van het Hof van Beroep maakte daarbij een onderscheid tussen afzetting en beëindiging. 



Let wel:



-Bovendvermelde uitspraak is zeker voor herziening vatbaar. Er is ten andere ook andersluidende rechtspraak ( NB: een overzicht kan desgewenst bekomen worden bij onze juridische dienst. Mocht er i.v.m. de medische staf van uw ziekenhuis reeds rechtspraak  gevormd zijn, gelieve ze dan, eventueel geanonimiseerd, mede te delen. Dank bij voorbaat)



-De nota van de Nationale Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen dd. 8.11.91 blijft het uitgangspunt  op basis van dewelke de rechtsverhoudingen tussen artsen en ziekenhuis verder dienen uitgewerkt worden (cfr. bijlage). 



-Aangezien het niet uitgesloten is dat voortaan ziekenhuisbeheerders zich op de interpretatie van bovenvermeld Hof zullen beroepen, richten wij een formele oproep tot alle medische raden om deze interpretatie als onbespreekbaar af te wijzen.  



 

4. Dagziekenhuis en de wet «  Vermassen-Lenssens »  



Het VVI heeft onlangs (24.03.00) een « Verbondsnota » gericht aan zijn aangesloten ziekenhuizen, waarin het de weerslag tracht te minimaliseren van het arrest van het Hof van Cassatie dd.14.06.99, waarop wij reeds eerder de aandacht vestigden in « de Geneesheer-Specialist » (nr 3 / 2000). De Verbondsnota verwijst alleen naar een deel van de conclusie van commentator J.R. RAUWS (Rechtskundig weekblad nr 22 - 29 januari 2000) die meende dat de motivering van het Hof van Cassatie « voor herziening vatbaar is ». In feite schreef  de commentator: « Een terechte cassatie, maar een motivering die voor herziening vatbaar is », wat iets heel anders is. 



Aansluitend bij de omstandige nota over « Ereloonsupplementen in Dagziekenhuis » die het VBS publiceerde in « De Geneesheer-Specialist » nr 8, november 1999, toont voormelde uitspraak in Cassatie, naast de andere elementen die we citeerden, duidelijk aan dat de patient in het dagziekenhuis ambulant is en niet onder de toepassing valt van art 50bis §§1 en 2 van de ZIV-wet.





Volledig tot uw dienst voor nadere inlichtingen, groeten wij U, Geachte Collegae,



met de meeste hoogachting,



Dr M. MOENS					Prof. Dr J. GRUWEZ

Secretaris-generaal					Wd. Voorzitter  



Bijlage



BIJLAGE BIJ DE BRIEF BETREFFENDE DE PROCEDURE TER Beëindiging

VAN DE RECHTSVERHOUDINGEN TUSSEN DE BEHEERDER

VAN EEN ZIEKENHUIS EN EEN ZIEKENHUISGENEESHEER



1. Materies te regelen in toepassing van art. 130, § 3 (niet limitatieve opsomming):

� vrijwillige opzegging door de ziekenhuisgeneesheer;

� overschrijding van de leeftijdsgrens;

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

� sluiting van een ziekenhuisdienst of van een ziekenhuis.



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



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



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

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



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





�

STATISTIEKEN BELGISCHE ZIEKENHUIZEN





Aantal bedden per 1.000 inwoners



�toestand op 1.1.84�toestand op 1.1.94�toestand op 1.1.97�evolutie 94/97 (totaal)��Alg. ZH

Psy. ZH



Totaal�7,05

2,26



9,31�5,97

1,72



7,69�5,60

1,60



7,20�-6%

-7%



-6%��



Aantal ziekenhuizen



�Privé Ziekenhuizen�Openbare Ziekenhuizen�Totaal����toestand op 1.1.94�toestand op 1.1.96�evolutie 94/96 (privé)�toestand op 1.1.94�toestand op 1.1.96�evolutie 94/96 (openb.)�toestand op 1.1.94�toestand op 1.1.96�evolutie 94/96 (totaal)�% privé op 1.1.96��Alg. ZH

Psy. ZH



Totaal�165

58



223�152

59



211�-8%

2%



-5%�127

13



140�100

12



112�-21%

-8%



-20%�292

71



363�252

71



323�-14%

0%



-11%�60%

83%



65%��



Aantal bedden



�Privé Ziekenhuizen�Openbare Ziekenhuizen�Totaal����toestand op 1.1.94�toestand op 1.1.97�evolutie 94/97 (privé)�toestand op 1.1.94�toestand op 1.1.97�evolutie 94/97 (openb.)�toestand op 1.1.94�toestand op 1.1.97�evolutie 94/97 (totaal)�% privé op 1.1.97��Alg. ZH

Psy. ZH



Totaal�34.674

12.955



47.629�34.002

12.814



46.816�-2%

-1%



-2%�25.298

4.254



29.552�23.431

3.869



27.300�-7%

-9%



-8%�59.972

17.209



77.181�57.433

16.683



74.116�-4%

-3%



-4%�59%

77%



63%��





Aantal opnames*



�Privé Ziekenhuizen�Openbare Ziekenhuizen�Totaal����toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (privé)�toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (openb.)�toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (totaal)�% privé in 1996��Alg. ZH

Psy. ZH



Totaal�1.152

59



1.211�1.120

68



1.188�-3%

15%



-2%�747

20



767�749

22



771�0%

10%



1%�1.899

79



1.978�1.869

90



1.959�-2%

14%



-1%�60%

76%



61%��*in duizenden opnames



�

Aantal verpleegdagen*



�Privé Ziekenhuizen�Openbare Ziekenhuizen�Totaal����toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (privé)�toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (openb.)�toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (totaal)�% privé in 1996��Alg. ZH

Psy. ZH



Totaal�10.547

4.310



14.857�9.614

3.986



13.600�-9%

-8%



-8%�7.418

1.406



8.824�6.822

1.204



8.026�-8%

-14%



-9%�17.965

5.716



23.681�16.436

5.190



21.626�-9%

-9%



-9%�58%

77%



63%��* in duizenden verpleegdagen



Gemiddelde verblijfsduur*



�Privé Ziekenhuizen�Openbare Ziekenhuizen�Totaal����toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (privé)�toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (openb.)�toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (totaal)���Alg. ZH

Psy. ZH



Totaal�9,15

72,51



12,26�8,58

58,34



11,56�-6%

-20%



-6%�9,93

69,45



11,50�9,10

54,85



10,41�-8%

-21%



-9%�9,46

71,73



11,96�8,79

57,49



11,12�-7%

-20%



-7%���* d.i. aantal verpleegdagen in verhouding tot aantal ontslagen + aantal aanwezigen op 31.12



Bezettingsgraad*



�Privé Ziekenhuizen�Openbare Ziekenhuizen�Totaal����toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (privé)�toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (openb.)�toestand van het jaar 1993�toestand van het jaar 1996�evolutie 93/96 (totaal)���Alg. ZH

Psy. ZH



Totaal�82,90

88,83



84,54�76,99

85,21



83,49�-7%

-4%



-1%�81,58

88,87



82,66�80,14

85,29



81,30�-2%

-4%



-2%�82,35

88,84



83,83�78,27

85,23



82,68�-5%

-4%



-1%���* d.i. aantal verpleegdagen x 100 in verhouding tot aantal bedden x 365





Bron : Cobeprivé – Informatiebrief n° 2000/7 van 10.4.2000







VIJFJAARLIJKSE WETENSCHAPPELIJKE PRIJZEN 

VAN HET NATIONAAL FONDS VOOR WETENSCHAPPELIJK ONDERZOEK

 Periode 1996 � 2000



PERSMEDEDELING



Op 14, 15, 16 en 17 maart 2000 vergaderden de 5 internationale jury's voor de toekenning van de Vijfjaarlijkse Prijzen (ten bedrage van 3.000.000 BEF elk) van het F.W.O.



Volgende laureaten worden bekroond :

–	Prijs Joseph Maisin (fundamenteel biomedische wetenschappen) : 

	Professor Erik DE CLERCQ (K.U.Leuven)

–	Prijs Joseph Maisin (klinisch biomedische wetenschappen) :

	Professor Daniël PIPELEERS (V.U.B.)

–	Prijs Dr. A. De Leeuw�Damry�Bourlart (toegepaste wetenschappen) :

	Professor Paul VAN HOUTTE (K.U.Leuven)

–	Prijs Dr. A. De Leeuw�Damry�Bourlart (exacte wetenschappen) :

	Professor Arnold DE LOOF (K.U.Leuven)

–	Prijs Ernest�John SOLVAY (humane wetenschappen) :

	Professor Marc WAELKENS (K.U.Leuven)



De officiële uitreiking van deze prijzen, door Zijne Majesteit de Koning, zal doorgaan op 26 september 2000 in het Paleis der Academiën.







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.



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.



00031	FRANCE : Cabinet de rhumatologie - Béziers - Hérault recherche troisième associé, rhumatologue. EMG. Ostéopathie souhaités. Tél. : 00.33.4.67.35.82.30.



00032	FRANCE : Nous sommes 15 spécialistes chirurgicaux et nous recherchons un anesthésiste pour compléter l'équipe de la Clinique de Verdun F 55100. Contacter FALQUE au 00.33.3.29.83.41.41.



00033	FRANCE : Cherche associé(e) (h/f), préfecture du Centre Ouest, gynécologue-obstétricien dans clinique catégorie A, 800 accouchements/an. 3 pédiatres réanimateurs sur place. Tél. : 00.33.5.55.77.26.26.



00034	FRANCE : Cause départ, SCP Anesthésie-réanimation cherche : ANESTHESISTES-REANIMATEURS. Clinique MCO - 50 lits de chirurgie - 25 lits d'obstétrique-maternité-50 lits de médecine. La clinique est située en France, à proximité immédiate de la Suisse et de l'Allemagne. Téléphoner au Dr SOULE ou Dr REICHARD au 00.33.3.89.70.37.37.



00037	FRANCE : Recherchons médecin anesthEsiste pour une clinique de la côte basque (Sud-ouest de la France - Bayonne) près de Biarritz. Prière de contacter M. DUBOSQ (tél. 00.33.5.59.50.33.19 – clinique St Etienne de Bayonne) ou Mme BORDE (tél. 00.33.5.59.44.92.19).
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� Deze nota werd integraal afgedrukt in "De Geneesheer-Specialist" nr 3, maart 2000.
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