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I.
De kip en het ei : een politieke aardverschuiving

I.1.
13 juni 1999 : de moeder aller verkiezingen : Europees, federaal, 
gemeenschappen:

I.1.1.
De campagne

De verkiezingscampagne 1999 leek bij aanvang verdacht veel op de voorgaande. SP-voorzitter Fred ERDMAN wou zijn partij in alle regeringen  hebben en Louis TOBBACK wordt SP-lijsttrekker. De CVP schuift premier Jean-Luc DEHAENE naar voor. Voor de VLD wordt het nu of nooit met Guy VERHOFSTADT. In Franstalig België zijn er al snel toenaderingspogingen tussen Louis MICHEL en de P.S.. De wegdeemsterende PSC verschuift naar de achtergrond alhoewel (ex-) CVP-voorzitter Marc VAN PEEL van in den beginne zegt dat hij samen met de Franstaligen in de regering wil. 

De Dutroux-zaak leek een tussendoortje te zijn geweest en de Agusta-omkoperij een alineaatje voor de geschiedenisboekjes.

Een enquête van Artsenkrant (
) over de kiesintenties voor de parlementsverkiezingen van 13 juni 1999 toonde aan dat artsen liberaal stemmen : 56 % PRL en 41 % VLD. De christen-democraten komen in Vlaanderen op de tweede plaats met 22% voor de CVP en op de derde plaats in Franstalig België met 14 % voor de PSC. 

Wat de groene partijen betreft is er een opmerkelijk verschil tussen de taalgemeenschappen : 17 % artsen stemt ECOLO, slechts 8 % AGALEV. Vooral vrouwelijke artsen stemmen groen. Het is duidelijk dat de artsen het niet begrepen hebben op de socialistische partijen en dat een coalitie blauw-oranje hun voorkeur verdient (cfr. grafieken 1 a en 1 b).




Grafiek 1 a




Grafiek 1 b

Een andere enquête (
), net vóór de verkiezingen, geeft een analoog kiesintentiegedrag. Hieruit blijken toch relatief belangrijke verschillen tussen het stemgedrag van huisartsen en specialisten. Bij de Vlamingen stemmen 54 % der specialisten voor de liberalen (VLD) en 46% der huisartsen; bij de Franstaligen is dit liefst 75% der specialisten voor de PRL en 51 % der huisartsen (cfr. grafieken 2 a en 2 b).

In Vlaanderen is VU/ID21 relatief geliefd bij de huisartsen (11%) en nauwelijks bij de specialisten (2%). Dit heeft ongetwijfeld te maken met de (inmiddels ex-) voorzitter Patrik VAN KRUNKELSVEN, die als huisarts de verplichte inschrijving van de patiënt bij een huisarts nastreeft.



Grafiek 2 a




Grafiek 2 b

T.o.v. de christen-democraten bestaat er een opmerkelijk verschil tussen de taalgroepen bij de specialisten : 17% der Vlaamse specialisten stemt CVP en slechts 4% der Franstalige collegae stemt PSC.

Het vertrouwen van de artsen in hun minister van Volksgezondheid Marcel COLLA klonk onheilspellend : 9% bij de Nederlandstaligen en 7% bij de Franstaligen.

Behalve in het VLD-partijprogramma, wordt aan de « gezondheidszorg » veel aandacht besteed. Echelonnering en de centrale rol van de huisarts zijn prioriteiten bij alle partijen. Ondanks zijn persoonlijke interventies bekende J.L. DEHAENE dat het « Medisch Dossier » onder zijn regering niet verder was geraakt.(
) 

Meer forfaitaire betalingswijzen vinden we terug in de partijprogramma’s van alle Vlaamse partijen (behalve Vlaams Blok) en bij de P.S. en ECOLO.

I.1.2.
Het verlanglijstje van de artsen

Eind mei ontvingen de politici copy van het BVAS-memorandum aan de formateur. Als auteur kan ik stellen dat de negen punten van dit document volledig parallel lopen met de VBS-desiderata.

Meer rechtszekerheid door minder reglementering en een duidelijkere omlijning van de ministeriële competenties was de hoofdbekommernis. Begrijpelijk als men vaststelt dat in 1999 het « Belgisch Staatsblad » 50.560 dichtbedrukte pagina’s publiceerde, waarvan er praktisch dagelijks enkele tot meerdere tientallen onze beroepsuitoefening betrof.

Op 10 jaar tijd kende het aantal pagina’s Belgisch Staatsblad meer dan een verdubbeling (+ 134 % !). Van 1998 (42.444 pagina’s) naar 1999 dikte het Staatsblad met 19,1% aan. De noeste arbeid van Marcel COLLA was hier ongetwijfeld niet vreemd aan. Misschien blijven we in het jaar 2000 opnieuw onder de 50.000 bladzijden. In de publicatiedrift van onze overheden zit immers een wetmatigheid : na drie jaren stijgen volgt telkens één jaar met een daling, namelijk het jaar na de verkiezingen (zie onderstaande tabel)

Het Belgisch Staatsblad

Jaargang
Aantal pagina’s

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999
21.634

24.732

30.176

28.212

29.614

32.922

37.458

32.701

35.508

42.444

50.560

« http://staatsblad.be/html » staat bij vele artsen dan ook bij de « favorieten » op hun personal computer. 

Wat de ziekenhuizen betreft werd gepleit voor de afschaffing van artikel 139bis en voor de zorg voor ziekenhuizen op mensenmaat. Er werd bijzondere aandacht gevraagd voor de extramurale specialistische geneeskunde en hun zorgcontinuum met huisartsen en ziekenhuizen. De onvoldoende financiering van de overgenormeerde spoedgevallendiensten werd aangekaart en het verschil tussen honoraria en RIZIV-terugbetalingstarieven werd uitgelegd in de context van de wet « Vermassen-Lenssens ». De verschillen tussen Noord en Zuid in het numerus claususbeleid en de overspecialisatie werden onder de aandacht gebracht. De dubieuze rol van de mutualiteiten die tezelfdertijd zorgverstrekker als zorgverzekeraar zijn werden eens te meer aangeklaagd. De twijfel van de artsen i.v.m. de beveiliging van (medische) persoonsgegevens die elektronisch worden opgeslagen werd nogmaals nadrukkelijk geuit. In verband met de continue medische navorming wordt een verdere ontplooiing mits financiering van het RIZIV-accrediteringssysteem gevraagd. De ontdubbeling van het systeem via de « Hoge Raad voor Gezondheidsberoepen » die Marcel COLLA ons tegen heug en meug opdrong binnen « zijn » ministerie van Volksgezondheid, dient ongedaan gemaakt (
, 
).

I.1.3.
De dioxinecrisis

Op 28 mei 1999 zegt Marcel COLLA op de radio dat er niets aan de hand is met de Belgische kippen. Dezelfde avond deelt hij mee dat het kippenvlees uit de winkelrekken dient gehaald. Deze populistische uitloper van het Antwerpse socialisme luidt hiermee een economische en politieke crisis in. 

Op 31.05.99 deelt premier DEHAENE mee dat hij « op basis van de thans beschikbare informatie » het vertrouwen behoudt in zijn minister van Volksgezondheid Marcel COLLA en van landbouw Karel PINXTEN.

Op 03 juni verschijnt in het Belgisch Staatsblad het K.B. van 01 juni 1999 met het ontslag van beide ministers. In volle kiescampagne en na ontbinding van het Parlement worden voor enkele dagen de vice-premiers Luc VAN DEN BOSSCHE (S.P.) en Herman VAN ROMPUY (C.V.P.) bovendien belast met respectievelijk Volksgezondheid en Landbouw.

De Tragex-Gel affaire in verband met het mogelijks besmet Brits rundvlees dat in België belandde in juli 1997, kon Marcel COLLA, die sinds het februarinummer 1996 van de « Geneesheer-Specialist » doorgaans met « Keizer-Koster » werd benoemd, dankzij het zomerreces overleven. De al dan niet vermeende slordigheid i.v.m. de behandeling van het rapport van VLD-veearts André DESTICKERE i.v.m. de dioxine deed echter zijn kop rollen. Voor 92 % der artsen gebeurde dit jammer genoeg 3 jaar en 11 maanden te laat !

Alhoewel de lichtjes verkoolde gevogeltebrochetten bij de barbecue, vergezeld van tabak (en alcohol) vóór en na ongetwijfeld meer dioxineschade berokkenen dan hetgeen tijdens  het lenteweekend van 28 mei 1999 in de voedselketen terechtkwam, en hoewel het gezondheidsrisico waarschijnlijk flink overroepen werd (
), bood de crisis, die trouwens internationaal om protectionistische redenen werd misbruikt, de liberalen en vooral de groenen een gedroomde kans om, voor de enen na 11 jaar politieke ballingschap in de woestijn te hebben vertoefd, en voor de anderen, voor het eerst sinds hun bestaan, de macht te grijpen. 

I.1.4.
Het uur van de waarheid

Niettegenstaande uittredend premier Jean-Luc DEHAENE met 562.239 stemmen kop en schouder boven alle andere politici troonde, nam hij het zware verlies van de CVP op zich. Het einde van een symbool en van een regime. De dioxine had hem geveld en om de klassieke vadermoord binnen de eigen rangen te vermijden trad hij terug als boegbeeld van de CVP en zetelt hij sindsdien alleen nog als senator.

De liberalen worden de grootste politieke partij, wat geleden was van 1884. De stemmentrekkers Marc VERWILGHEN (VLD : 419.130), Guy VERHOFSTADT (VLD : 376.082) in Vlaanderen en Louis MICHEL  (PRL-FDF-MCC met 266.403 stemmen de hoogste senatoriële score in Franstalig België) nemen de macht over.

Na een korte informatieronde, waarbij informateur Louis MICHEL op 18 juni 1999 ook een artsendelegatie ontving, waaronder ondergetekende, werd duidelijk dat de liberalen niet met de CVP-PSC willen regeren. Na 45 jaar regeringswerk en sinds de socialistisch- liberale regering van 1954 met Achilles VAN ACKER, grondlegger van de Belgische Sociale Zekerheid, wordt de CVP naar de oppositiebank verwezen.

Guy VERHOFSTADT, eerst formateur voor de Vlaamse regering, wordt federaal formateur en op 14 juli 1999 wordt hij premier van de nieuwe federale regering, een regenboog met liberalen (4 VLD, 3 PRL-FDF-MCC), socialisten (3 SP, 3 PS) en groenen (1 AGALEV, 1 ECOLO) als ministers en 3 staatssecretarissen (1 VLD, 1 AGALEV, 1 ECOLO).

Patrick DEWAEL legt op 13 juli de eed af als Vlaams minister-president van zijn negenkoppige regering (3 VLD, 2 SP, 2 VU/ID21, 2 AGALEV).

De Franstalige regeringen zijn dermate dicht met ministers bevolkt (17 of 2 meer dan de federale regering) dat MCC-voorzitter Gérard DEPREZ (ex-PSC-voorzitter) weigert in te stappen « in een regering van pygmeeën ». De Franse gemeenschapsregering telt 8 ministers, de Waalse gewestregering 9 en de Brusselse hoofdstedelijke regering 8 (waarvan 3 Nederlandstaligen).

De Duitstalige gemeenschapsregering tenslotte telt 3 ministers. 

Vlaanderen stelt dat de « wonderbaarlijke vermenigvuldiging van Franstalige ministerambten een nieuwe norm van schaamteloosheid stelt » (
)

I.2.
Wie tapt wat uit het medisch-sociaal vaatje ?

Frank VANDENBROUCKE (SP), die uitdrukkelijk was opgekomen op de Europese lijst, wordt federaal minister van Sociale Zaken en Pensioenen. Magda AELVOET (AGALEV), die haar kiezers voorhield dat ze naar het Vlaams Parlement wou, wordt federaal minister van Consumentenzaken, Volksgezondheid en Leefmilieu.

Acht excellenties vermelden « volksgezondheid » of aanverwanten in hun aanspreektitel waarvan zeven groenen. Naast Magda AELVOET vinden we :

-
in de Vlaamse Gemeenschapsregering :Mieke VOGELS (AGALEV) : minister van Welzijn, Gezondheid en Gelijke Kansen

-
in de Franse Gemeenschapsregering : Nicole MARECHAL (ECOLO) : minister van Gezondheid en Sociale Zaken en Jean-Marc NOLLET (ECOLO), minister van Basisonderwijs en Kinderwelzijn

-
in de Waalse Gewestregering : Thierry DETIENNE (ECOLO) : minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid

-
in de Brusselse Hoofdstedelijke regering : Robert DELATHOUWER (SP), staatssecretaris voor Dringende Medische Hulp en Openbaar Ambt

-
in de Duitstalige Gemeenschapsregering : Hans NIESSEN (ECOLO) : minister van Jeugd en Familie, Monumentenzorg, Gezondheid en Sociaal Beleid en Karl-Heinz LAMBERTZ (SP), Minister-president, minister van Volksgezondheid, Gehandicaptenbeleid, Media en Sport.

I.3.
Terug van weggeweest : minister van edele beroepen 


Frank VANDENBROUCKE,

Omwille van zijn opdracht als toenmalig SP-voorzitter aan partijpenningmeester Etienne MANGE om vijf miljoen frank zwart geld uit de partijkas te verbranden, stapte Frank VANDENBROUCKE in maart 1995 op als vice-premier, toen SP en PS betrokken raakten bij de affaires Agusta en Dassault. Hij nam een door de Belgische Staat betaald « sabbatical leave » in Oxford en kwam met een doctoraat en het concept van de « actieve welvaartsstaat » terug (
).

Sommigen herinneren zich allicht zijn oproep tot dialoog die hij op 20 oktober 1992 als SP-voorzitter aan alle Vlaamse artsen stuurde. Toenmalig BVAS-voorzitter, Louis BECKERS, bedankte feestelijk voor zijn « dialoog van meester tot knecht » (
).

Ex-VU-senator en huisarts Walter PEETERS wreef hem aan dat de socialisten steeds afwijzend en zelfs honend reageerden op voorstellen tot doelmatige aanwending van de middelen (
).

De ziekenfondsen ontvingen immers financiële middelen vanwege de overheid die recht evenredig waren met hun « omzet ».

En de socialistische vakbond en ziekenfonds waren gewoon de SP te financieren (
).

Ook ondergetekende schreef, als VBS-secretaris-generaal op 03/11/1992, een bijzonder kritisch « open antwoord » aan VANDENBROUCKE (
).

Zijn ministerschap op Sociale Zaken ervaart Frank VANDENBROUCKE (° 21.10.1955) een beetje als thuiskomen. Hij stamt immers uit een familie van artsen : alle broers en zussen, vader Josué (wijlen ex-patron van de universitaire ziekenhuizen van de KU-Leuven) en moeder (
).

De artsen hebben volgens hem een « edel beroep » maar ze zitten in een systeem waarvan de prikkels in de verkeerde richting gaan. Hij betreurt het overaanbod (waaraan de KUL niet in geringe mate heeft meegewerkt), niet omwille van de dalende inkomsten - « dat was een onterechte motivatie » - maar omdat de kwaliteit in het gedrang komt. Onze minister gaat er blijkbaar van uit dat artsen perfect van de hemelse dauw kunnen leven.

Bij mijn eerste gesprek met de nieuwbakken minister op 26/08/99 sprongen enkele thema’s in het oog, die allicht de ganse regeringsperiode zullen weerkeren. De centrale positie van de huisarts in het gezondheidszorgsysteem rondom het medisch dossier dat hij zo spoedig mogelijk wil informatiseren. De financieringswijze dient aangepast in de zin van een gemengde betaling per akte en forfaitair. De ambulante klinische biologie zal hiervan trouwens als eerste het slachtoffer worden. In de ziekenhuizen wil hij de Minimale Klinische Gegevens (MKG) koppelen aan de Minimale Financiële Gegevens (MFG).

De problematiek i.v.m. de supplementaire honoraria in de ziekenhuizen wil hij oplossen door meer transparantie te creëren i.v.m. de kosten en de financiële stromen tussen de ziekenhuisbeheerders en de medische raden en door de problematiek van de beroepsaansprakelijkheid aan te pakken.

Zijn majeure bekommernis blijkt het geneesmiddelendossier te zijn. Koste wat het wil, de minister zal de uitgavenexplosie onder controle brengen.

Alhoewel Frank VANDENBROUCKE een déjà-vu effect ondervindt na zijn Oxfordse periode - de hervorming van de sociale zekerheid van J.L. DEHAENE zoals beschreven in zijn « sleutelplan » (
) is verre van af - verklaart hij geen receptenboek voor het Belgisch Sociaal beleid klaar te hebben (
).

Gelukkig maar. De Britse griepepidemie van januari 2000 toont hallucinant aan tot wat een socialistische organisatie van de volksgezondheid, type National Health Service (NHS), leidt. Officieel is rantsoenering er een vies woord, maar in de praktijk nemen NHS-artsen dagelijks beslissingen op basis van financiële afwegingen (
), waarbij ongevraagde levensbeëindiging van bejaarden de spotlights halen op BBC 1-televisie.

Premier BLAIR beloofde de NHS-uitgaven op Europees niveau te brengen, m.a.w. op 8% van het BNP. Misschien genoot VANDENBROUCKE als incognito lid van de Oxfordse Labour party tot de geprivilegieerde minderheid die zich particulier kon verzekeren of was hij tijdens zijn verblijf nooit ernstig ziek. Hoe dan ook, de pistes die in zijn beleid hoe langer hoe duidelijker worden, kondigen majeure problemen aan in de organisatie van de Belgische gezondheidszorg : rationaliseren ligt heel dicht bij rantsoeneren. BLAIR wil naar 8% van het BNP. In België met 7,8% BNP aan gezondheidsuitgaven wil VANDENBROUCKE de broekriem aansnoeren, en als bij wonder begint hij bij de artsen. Zij moeten hun honoraria terugschroeven, alhoewel deze sector één van de zeer weinigen is die binnen de perken van hun budget 1999 zijn gebleven.

I.4.
Na de val van de Europese Commissie : Magda AELVOET 

Magda AELVOET, (° 04/04/1944), Minister van State sinds 1995, en door haar vijanden steevast de « groene non » genoemd, zetelde sinds 1994 in het Europees Parlement en bracht er quasi in haar eentje de commissie SANTER ten val, inclusief de veel besproken Française Edith CRESSON.

Van opleiding licentiate Germaanse filologie en politieke en sociale wetenschappen, zal  ze in de organisatie van de Belgische volksgezondheid sterk moeten steunen op de dossiers die de administratie haar voorbereiden. De link tussen de dioxinecrisis en de volksgezondheid maken het vanzelfsprekend dat consumentenzaken ook onder haar bevoegdheid vallen, net zoals de dierenrechten. Bovendien lid van het kernkabinet blijkt haar agenda overvol, zodat een ontmoeting met haar organiseren een stuk moeilijker is dan met minister VANDENBROUCKE, met wie ze een samenwerkingsprotocol opmaakte om toestanden te vermijden van open oorlog tot gewapende vrede zoals gebruikelijk in de regering DEHAENE 1995-1999 tussen Marcel COLLA en Magda DE GALAN.

Na herhaalde vragen en mits uitstellen van gemaakte afspraken, kan minister AELVOET voor het eerst een BVAS-delegatie ontvangen op 21/10/1999. Dat dit geminuteerde onderhoud louter formeel was, bewijst haar persbericht op 26/10/1999 
. Of was de minister wel geïnteresseerd en heeft ze de uitgebreide nota die we haar overhandigden punctueel ontkracht ?

Haar ideeëngoed is dat van COLLA, maar met iets minder vitriool : de patiënt moet langs de eerste lijn (waar de huisarts nog mag meespelen tussen de verpleegkundige, kinesitherapeut, maatschappelijk werker, enz ), monodisciplinaire zorg is uit den boze, geneesheer-specialisten worden niet vernoemd in de nota, de extramurale specialisten worden volledig uit de gezondheidszorg geweerd (alhoewel ik hun situatie en hun onmisbare plaats in het medisch zorglandschap op 21/10 ruimschoots aan de minister had uitgelegd) e.d.m.

Behalve bij het Algemeen Syndicaat der Geneeskundigen van België (ASGB), die beginselvast de overheid naar de mond praat, werd het eerste publieke statement van AELVOET fors bekritiseerd. « Collectivistisch, herinvoering van het communisme in België ? » (BVAS) « Mooie dromen, zonder overleg opgesteld » (Vlaams huisartsenparlement VHP). « Geen behoefte aan kolchozensysteem » (Unie van Huisartsenkringen UHAK). « Vertrekkend vanuit een negatief standpunt alsof de huisartsen geen goed werk leveren » (Syndicaat van Vlaamse Huisartsen) 

AELVOET wil, parallel aan de wetgeving op de ziekenhuizen, een juridisch kader creëren voor de eerste lijn, met inschrijving (
).

Minister AELVOET heeft het niet meer over globaal, centraal, algemeen of kortweg medisch dossier. Zij wil een « gezondheidsdossier » als noodzakelijk instrument voor alle patiënten.

I.5.
Zit er nog blauw in de regenboog ?

De artsen die ongetwijfeld een steentje bijdroegen in de klinkende verkiezingsoverwinning van de liberalen, blijven op hun honger zitten.

Zowel de ideologie van VANDENBROUCKE als die van AELVOET staan diametraal tegenover de visie die de grote meerderheid der Belgische artsen heeft over de medische praktijkvoering in de context van de gezondheidszorg.

Zowel binnen de PRL als de VLD wordt er gezocht naar een tegengewicht tegen de rode en vuurrode (= groene) invasie. Zich misschien inspirerend op J.L. DEHAENE, die als premier van zeer nabij de sector sociale zaken en gezondheidszorg bleef volgen, werd binnen het kabinet van premier Guy VERHOFSTADT een cel opgericht met deskundigen en vooral met mensen van het terrein uit de gezondheidssector. Enkele eminente leden van het VBS-bestuur nemen hieraan deel. Deze « think tank » wordt gecoördineerd door dokter Jan VAN EMELEN, kabinetsmedewerker van VERHOFSTADT. 

Waar DEHAENE via de CVP belangengroepen als de christelijke mutualiteiten, de christelijke vakbond, de katholieke universiteiten en de Caritaszuil rechtstreekse contacten met de sector onderhield en dus letterlijk en figuurlijk toch zwaar kon doorwegen op de besluitvorming in de departementen sociale zaken en volksgezondheid alhoewel die in socialistische handen lag, wordt de interesse van de liberalen voor deze sectoren als een storende en ongewenste bemoeienis ervaren, die al aanleiding gaf tot ernstige wrijvingen met Frank VANDENBROUCKE.

Zeven maand regeren onder de regenboog leidde al tot kleurconflicten en communicatieblunders. Het life voor de VRT-camera terugfluiten via GSM van AELVOET door VERHOFSTADT op 31 juli 1999 i.v.m. een dioxinemaatregel, was een probleem van een kersvers minister van het kernkabinet die « met een onbemande boot in een storm terechtkwam ». De wetgeving i.v.m. het vreemdelingenbeleid, de polemieken met PRL-minister van Binnenlandse Zaken, Antoine DUQUESNE, en de recente beslissingen tot opvang van asielzoekers in de regio Antwerpen (20 januari 2000) leken al meer op een frontale aanval tussen de vice-premier en SP-minister van Begroting en Integratie, Johan VANDELANOTTE en de liberale coalitiepartner.

De beslissing van vice-premier en ECOLO-minister van Mobiliteit en Vervoer, Isabelle DURANT tot verbod op nachtvluchten in Zaventem, zorgde ook al voor een spetterend kleurenpalet.

De plotse interesse van minister van economische zaken DEMOTTE (P.S.) voor de beroepsaansprakelijkheid, terwijl VANDENBROUCKE en AELVOET volop met dit dossier bezig zijn zal niet het laatste incident zijn in deze regering. Bovendien stelt zich de vraag hoever de premier zal gaan qua toegevingen om de liberalen aan de macht te houden.

VLD-volksvertegenwoordiger, collega Yolande AVONTROODT, werd alvast als eerste geslachtofferd op het kleurrijke regeringsaltaar : op 11 juli was ze nog genomineerd als minister van Volksgezondheid, op 12 juli moest ze plaats ruimen voor de « grand old lady » van AGALEV. Als troostprijs werd ze voorzitter van de Kamercommissie voor Volksgezondheid. 

De artsen vrezen dat ze met het duo VANDENBROUCKE-AELVOET niet van de regen in de drop, maar in een zondvloed dreigen terecht te komen.

I.6.
Wat met « le splitsing » ?

Kwatongen beweren dat het vierde rapport JADOT over de eenvormige toepassing van de wetgeving in heel het land (
) achtergehouden werd tot na de parlementsverkiezingen. Om Noord-Zuid polemieken te vermijden ? Om eventuele separatistische tendensen niet aan te zwengelen ?

Eind mei 1999 raakten officieuze gegevens van het rapport bekend. De reacties waren voorspelbaar. « La Wallonie paie pour la Flandre » (
) titelt « Le Matin ». « Le Soir » trekt terecht de aandacht op de onwaarschijnlijke verschillen in medische praktijkvoering, in het bijzonder wat de ouderlingenzorg betreft, niet alleen tussen de gemeenschappen, maar ook tussen steden en arrondissementen binnen en buiten de provinciegrenzen (
).

Een studie van de KUL en de ULB verklaart de uitgavenverschillen. 

De Vlaamse pers heeft een gans andere kijk. De Tijd meent dat verklaarbare uitgaven geen synoniem zijn van gerechtvaardigde uitgaven (
). En « De Standaard » noemt de « Splitsing » makkelijk en zeker niet dramatisch (
). De huidige kabinetschef van premier VERHOFSTADT en toenmalig VLD-senator Luc COENE, samen met (toen nog kandidaat, nu) VU-volksvertegenwoordiger en K.U.Leuven professor sociaal recht Danny PIETERS, berekenden dat een communautaire splitsing van de ziekteverzekering en de kinderbijslagen niet de dramatische gevolgen hebben die de Franstaligen er voor zichzelf in zien. 

Bij de parlementaire bespreking van het rapport JADOT op 19/01/2000, erkende Frank VANDENBROUCKE in bedekte termen dat er nog steeds communautaire verschillen bestaan. Hij zal ze aanpakken door een « goede medische praktijkvoering » te stimuleren. 

Het verdwijnen van de CVP uit zowel de federale als de Vlaamse gemeenschapsregering, bleek het communautaire vuur aan Vlaamse kant enigszins te hebben geblust. Misschien wordt die fakkel nu overgenomen door de nieuwe VLD-voorzitter Karel DE GUCHT. De discussies die tussen de Franstalige en de Vlaamse regeringspartijen oplaaiden in verband met het akkoord over het onderwijsgeld bewijzen dat er niets nieuws is onder de zon. 

II.
De moeizame concretisering van het akkoord artsen-
ziekenfondsen van 15 december 1998

II.1.
84 procent van de artsen aanvaardt het akkoord 1999-2000

Bij het afsluiten van mijn jaarverslag voor de Algemene Statutaire Vergadering van 6 februari 1999 was nog niet bekend of het akkoord 1999-2000, afgesloten op 15 december 1998, werd aanvaard. De artsen hadden immers tot 8 februari 1999 de tijd om zich te deconventioneren.

Ondanks het gehakketak rondom het medisch dossier en de wet « Vermassen-Lenssens » keurden 84% van de artsen het akkoord goed. Ongetwijfeld speelde de recuperatie van het wegens het opzeggen van het vorige akkoord op 10 april 1998 verloren gegane sociaal statuut een rol : zowel in 1999 als in 2000 zou 150% van het gebruikelijke bedrag worden toegekend.

Het nieuwe artikel 50bis van de ZIV-wet van 14/07/1994 (« Vermassen-Lenssens »)(
), dat in voege trad op 01 december 1998, leidt er toe dat de onderhandelingen tussen artsen en ziekenfondsen met het mes op de keel verlopen. Indien geen akkoord wordt bereikt, blijven bovendien de tarieven van het vorige akkoord in voege, zonder enige indexering of zonder enige nomenclatuursuitbreiding wegens nieuwe medische behoeften, en dit voor alle artsen en voor alle verstrekkingen, ook bij ambulante patiënten.

Het aantal weigeringen tot toetreding tot het akkoord lag nauwelijks hoger dan bij het akkoord van 03/11/1997 (+ 0,42 %) (cfr. onderstaande tabel).

MEDICO-MUT : weigeringen akkoord 15/12/98 en, ter vergelijking, weigeringen akkoord 03/11/97


Algemeen geneeskundigen


Specialisten
Totaal (
)

15/12/98
Totaal (
)

03/11/97


absoluut


%
absoluut
%
absoluut
%
absoluut
%

Antwerpen

Vlaams Brabant

West-Vlaanderen

Oost-Vlaanderen

Limburg


173

195

 73

 94

 40
 7,39

10,21

 4,55

 4,73

 3,36
455

411

161

432

137
17,07

14,65

 9,95

18,51

13,05
628

606

234

526

177
12,54

12,85

7,26

12,18

7,91
618

574

217

515

158
12,59

12,50

6,92

12,11

7,26

Vlaanderen


575
 6,37
1.596
15,24
2.171
11,13
2.082
10,92

Bruxelles/Brussel


685
30,49
846
24,30
1.531
26,73
1.468
25,61

Brabant wallon

Hainaut

Liège

Luxembourg

Namur


202

428

400

117

102
26,61

22,12

19,68

27,86

11,66
233

183

560

 66

103
18,79

 9,02

23,80

20,18

12,2
435

611

960

183

205
21,76

15,42

21,89

24,50

11,93
409

575

908

187

207
20,89

14,57

21,10

25,76

12,36

Wallonie


1.249
20,74
1.145
16,86
2.394
18,68
2.286
18,13

Belgique/België


2.509
14,5
3.587
17,29
6.096
16,02
5.836
15,60

Aantal geneesheren : telling RIZIV t.g.v. akkoord artsen-ziekenfondsen


15.12.1998 (26)


03.11.1997 (27)


Algemeen geneeskundigen


Specialisten
Totaal
Totaal

Antwerpen

Vlaams Brabant

West-Vlaanderen

Oost-Vlaanderen

Limburg


2.342

1.909

1.603

1.986

1.189
2.666

2.806

1.618

2.334

1.050
5.008

4.715

3.221

4.320

2.239
4.918

4.592

3.136

4.251

2.176

Vlaanderen


9.029
10.474
19.503
19.073

 Brussel/Bruxelles


2.247
3.481
5.728
5.732

Brabant wallon

Hainaut

Liège

Luxembourg

Namur


759

1.935

2.033

420

875
1.240

2.028

2.353

327

844
1.999

3.963

4.386

747

1.719
1.958

3.946

4.304

726

1.675

Wallonie


6.022
6.792
12.814
12.609

België/Belgique


17.298 (17.120)(27)
20.747 (20.294)(27)
38.045
37.414

Franstaligen deconventioneren bijna tweemaal meer dan Nederlandstaligen : +/- 21% t.o.v. +/- 11 %.

In Vlaanderen weigeren meer specialisten dan huisartsen (15,24 resp. 6,37%).

In het Franstalige landsgedeelte weigeren meer huisartsen de conventie dan specialisten (20,74 resp. 16,86 %).

Onder de verschillende specialistische disciplines onderscheiden er zich drie waar meer dan de helft het akkoord verwerpen : dermatologie (65,39 %), plastische chirurgie 

(62,5 %) en oftalmologie (55,09 %) (cfr. tabel). 

Aantal weigeringen van het akkoord van 15 december 1998 (per specialisme) (
)


Totaal aantal artsen
aantal weigeren absoluut
aantal weigeringen

%

Huisartsen 001-002

Huisartsen 003-004

Huisartsen 005-006

Huisartsen 007-009
3.425

13.019

814

3
242

2.266

15

1
7,07

17,41

1,84

33,33

Huisartsen (totaal)
17.261
2.524
14,62

GSO’s
3.521
22
0,62

Anesthesie

Chirurgie

Neurochirurgie

Plastische chirurgie

Gynecologie-verloskunde

Oftalmologie

NKO

Urologie

Orthopedie

Stomatologie

Dermato-venerologie

Inwendige geneeskunde

Pneumologie

Gastro-enterologie

Pediatrie

Cardiologie

Neuropsychiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Reumatologie

Fysische geneeskunde/fysiotherapie

Klinische biologie

Pathologische anatomie

Radiodiagnose

Radiotherapie

Kerngeneeskunde
1.374

1.356

117

160

1.184

922

539

307

800

296

578

1.915

256

333

1.205

678

1.417

122

371

222

398

687

240

1.368

132

289
204

233

26

100

532

508

156

77

194

100

378

148

13

51

173

78

241

5

64

41

72

9

9

144

5

13
14,85

17,18

22,22

62,50

44,93

55,09

28,94

25,08

24,25

33,78

65,39

7,73

5,08

15,32

14,36

11,50

17,01

4,10

17,25

18,47

18,09

1,31

3,75

10,53

3,79

4,50

Totaal specialisten en GSO’s
20.787
3.596
17,30

Algemeen totaal
38.048
6.120
16,08

Bijna 45 % der gynecologen weigerde toe te treden om begrijpelijke redenen : een bescheiden surplus van 11,5 % op de bevallingen kon hen niet over de streep trekken.

II.2.
Raming van de behoeften

Sinds onze vorige Algemene Vergadering vergaderde de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen 13 keer (15 februari, 1, 8 en 29 maart, 12 april, 7 en 21 juni, 5 juli, 18 oktober, 8 november, 1 en 13 december 1999 en 24 januari 2000).

In het voorjaar raamde de BVAS-delegatie in de Medico-Mut de behoeften volgens onderstaande tabel.: (
)

(in miljoen BEF)

Concretisering van de beslissingen volksgezondheid
Urgentie, intensieve zorgen, MUG

Aanwezigheid van kinderarts op spoedgevallen

NMR
1 200

   100

   500

Actualisering van de nomenclatuur
Radiotherapie

Multidisciplinaire oncologie

Kindergeneeskunde

   onderzoek pasgeborene N*dienst

   opwaardering technische akten

   opwaardering aanwezigheid risicozwangerschappen

Opwaardering bevalling

Instelling raadpleging anesthesie

Huisbezoek HA met inbegrip van multipele rechthebbenden

Opwaardering fysiotherapie tot niveau van de kine

geriatrie

accreditering : forfaitaire interventie werk in Loks 
1 000

   180

     80

     40

     20

   660

     39

1 001

     39

       ?

   100

Andere
Compensatie voor verloren supplementen

Compensatie premieverhoging BA
2 500

1 000

TOTAAL
8 459

Eens te meer werd ook aangedrongen om de vergaderingen en de verplaatsingsonkosten van de Accrediteringsorganen te financieren vanuit de administratiekosten van het RIZIV. Het Kartel deed vergelijkbare voorstellen maar met lagere bedragen wat betreft de specialistische geneeskunde. Het legde enkele andere accenten i.v.m. de huisartsengeneeskunde, waarvoor het 1.335 miljoen BEF vroeg.

De mutualiteiten bij monde van CM-voorzitter Marc JUSTAERT deden geen concrete voorstellen maar vroegen alleen besparingen. Gezien de staking van de activiteiten van de Medico-Mut vanaf 05 juli 1999 (cfr. II.3.) werd door het RIZIV-verzekeringscomité niet officieel rekening gehouden met deze ramingen.

II.3.
Het budget

De technische ramingen van het RIZIV voor het jaar 2000 kwamen uit op 508,2 miljard BEF. Minister VANDENBROUCKE zette de voorzitters van zowel het Verzekeringscomité, Dirk SAUER, als van de Algemene Raad, Michel JADOT, voor schut door zonder enig voorafgaand overleg 7,56 miljard besparingen op te leggen. Hij fixeerde het budget op 500,7 miljard BEF. « Als iemand betere voorstellen heeft dan zijn ze welkom », peroreerde hij op 4 oktober 1999 en detailleerde de inleveringen (cfr. tabel)(
).

Synthese van de besparingsmaatregelen

Maatregel
Effect

(miljoen BEF)

1. Farmaceutische verstrekkingen


4.390

1.1. Beperking van promotie en publiciteit
1.000

1.2. Ristorno’s aan ziekenhuizen
500

1.3. Herziening van de aannemingscriteria
700

1.4. Daling tegemoetkoming specialisten > 15 jaar terugbetaalbaar
1.180

1.5. Stimuleren rationeel geneesmiddelenverbruik
400

1.6. Controle op de effectieve aflevering van geneesmiddelen
500

1.7. Handhaving prijsblokkering
-

1.8. Promoten generieken
110

2. Medische honoraria


1.850

2.1. Verdere forfaitarisering ambulante klinische biologie
1.200

2.3. Herziening nomenclatuur medische prestaties
650

3. Ziekenhuizen 


1.110

3.1. Vermindering aantal ligdagen
1.110

4. Rustoorden


210

4.1. Dagverzoringscentra
210

Totaal voorgestelde besparingsmaatregelen


7.560

Door van de artsen 1,85 miljard BEF besparingen te eisen, 1,2 miljard in de klinische biologie en 650 miljoen in andere medisch technische verstrekkingen, zonder dat het artsenbudget werd overschreden, creëerde minister VANDENBROUCKE een situatie waar opzegging van het akkoord door de artsensyndicaten mogelijk werd, maar niet gebeurde. In 2000 kunnen de individuele artsen het akkoord opzeggen van zodra de besparingsmaatregelen in het Belgisch Staatsblad zullen zijn gepubliceerd.

Om de pil te vergulden, zocht de minister via herschikking van de besparingen, o.m. in de verpleegkunde en de kinesitherapie, 950 miljoen voor de geneesheren om toch enigszins aan de reële behoeften tegemoet te komen in de medische sector (cfr. tabel) (
).

Overzicht van de besparings-en uitgavenbeheersingsmaatregelen en de positieve maatregelen 

BESPARINGS-EN UITGAVENBEHEERSINGSMAATREGELEN
Effect

(miljoen BEF)

1. Farmaceutische verstrekkingen


1.1. Beperking van promotie en publiciteit
1.000

1.2. Ristorno’s aan ziekenhuizen
500

1.3. Herziening van de aannemingscriteria
700

1.4. Prijsvermindering voor specialisten > 15 jaar terugbetaalbaar
1.180

1.5. Stimuleren rationeel geneesmiddelengebruik 
400

1.6. Controle op de effectieve aflevering van geneesmiddelen
500

1.7. Handhaving prijsblokkering
-

1.8. Promoten generieken
110

2. Medische honoraria


2.1. Verdere forfaitarisering ambulante klinische biologie
1.200

2.3. Herziening nomenclatuur medische prestaties
650

3. Ziekenhuizen


3.1. Vermindering aantal ligdagen
1.110

3.2. Nieuw schema inhaalbedragen
680

4. Rustoorden en Rust-en Verzorgingstehuizen


4.1. Dagverzorgingscentra
210

4.2. Vertraagd invoeren nieuwe RVT-normen
459

5. Uitgavenbeheersing in de sector kinesitherapie
300

6. Uitgavenbeheersing in de sector verpleegkunde
568

TOTAAL BESPARINGEN
(-)   9.567

BIJKOMENDE POSITIEVE MAATREGELEN

1. Honoraria van geneesheren


1.1. Uitbreiding globaal medisch dossier
350

1.2. Verhoging urgentiehonoraria per opname ingevolge nieuwe 

       erkenningsnormen
300

1.3. Radiotherapie en multidisciplinaire oncologie
300

2. Ziekenhuizen


2.1. Vergoeding sociale functie
75

2.2. MUG-omkadering (van 4 naar 5 verpleegkundigen per centrum)
67

2.3. Nieuwe erkenningsnormen spoedgevallendiensten en intensieve zorgen
350

3. Andere positieve maatregelen


1. Uitbouw expertise en geneesmiddeleninformatiecampagnes
180

2. Uitbreiding terugbetaling endoscopisch-en viserosynthesemateriaal
150

3. Betere terugbetaling borstprothesen
120

4. Uitbreiding neurostimulatoren bewegingsstoornissen
30

5. Veiligheid bloedtransfusies
85

TOTAAL BIJKOMENDE POSITIEVE MAATREGELEN
(+)  2.007

ALGEMEEN TOTAAL
(-)   7.560

350 miljoen wordt aangewend om het globaal medisch dossier uit te breiden, 300 miljoen om de urgentiediensten beter te honoreren en 300 miljoen voor de radiotherapie en de multidisciplinaire oncologie.

Elk van deze drie sectoren werden zwaar financieel onderraamd. Dit kan catastrofale gevolgen hebben vermits artikel 5 van de nieuwste programmawet (
) stelt dat, indien de budgetten worden overschreden of dreigen overschreden te worden, de minister quasi ambtshalve besparingen kan opleggen. Indien hij m.a.w. a priori, wetens en willens een sector onderbudgetteert, zou hij naar believen gebruik kunnen maken van het systeem van de « vlottende tarieven ». en de honoraria, gezien de veel hogere ramingen in de drie voornoemde sectoren, zeer drastisch kunnen verminderen.

In concreto kan dit bv. voor de radiotherapie het volgende scenario betekenen. De kostprijs van de door de Technisch Geneeskundige Raad goedgekeurde nieuwe nomenclatuur bedraagt 1 miljard BEF, waarvan 600 miljoen ten laste van het RIZIV en 400 miljoen ten laste van het ministerie van Volksgezondheid. De minister voorziet evenwel slechts 300 miljoen in zijn budget zodat hij zes maand na invoegetreding van de nieuwe nomenclatuur zal vaststellen dat het budget drastisch dreigt overschreden te worden. Artikel 51 § 3, zevende lid van de gecoördineerde ZIV-wet, stipuleert dan dat « de correctiemechanismen door de Koning, maximaal ten belope van de verwachte overschrijding, bij in Ministerraad overlegd besluit (worden) genomen ».

M.a.w., wat betreft de radiotherapie zou de minister de honoraria met « maximaal 50% » kunnen terugschroeven. 

Met dezelfde 300 miljoen zou ook nog het multidisciplinair oncologisch consult moeten worden betaald. Ook dit dossier werd door de T.G.R. goedgekeurd. Gezien er nogal wat discussie blijft bestaan i.v.m. de bijkomende beroepstitel « (medische) oncologie » in het ministerie van Volksgezondheid, zullen de praktische modaliteiten van dit dossier moeten worden bijgeschaafd. 

Vernoemd artikel 5 van de Programmawet (32) ontneemt de onderschrijving van het akkoord artsen-ziekenfondsen quasi elke rechtszekerheid : de bevoegde minister kan ingrijpen wanneer het hem belieft, zonder dat de artsen uit het akkoord kunnen treden, griepepidemie of niet ! (
).

Onder de absolute voorwaarde dat de artsen eerst 650 miljoen besnoeien in de medisch-technische akten, is de minister « bereid » om 300 miljoen terug te storten en de medische bestaffing in de gespecialiseerde functies spoedgevallen van de ziekenhuizen die ook over een intensieve zorgenafdeling en een MUG beschikken, te reduceren van een continue aanwezigheid van drie naar twee artsen, mits een stand-by arts die thuis onmiddellijk oproepbaar is.

Merkwaardig genoeg heeft de minister zijn budgettaire onderraming van zijn derde « cadeau », met name 350 miljoen voor het medisch dossier, wel al meteen aangepast. Gezien nogal wat chronische patiënten van de remgeldvermindering zullen kunnen gebruik maken wanneer het dossier wordt uitgebreid naar het huisbezoek bij 75-plussers en zorgafhankelijke patiënten achtte hij het billijk hiervoor 100 miljoen uit te trekken uit het miljard extra dat in de begroting van 500,7 miljard was voorzien voor de chronische patiënten.

Op 24.01.2000 keurde de Medico-Mut de uitbreiding goed voor de financiering van « het bijkomend honorarium voor het beheer van het globaal medisch dossier » tot de 75-plussers en de chronische patiënten.

II.4.
Vermassen en Lenssens blijven de onderhandelingen vergallen

II.4.1.
Onder de regering DEHAENE : creatie van een probleem

Ghislain VERMASSEN werd niet als SP-volksvertegenwoordiger herkozen en Jan LENSSENS ging als senator met pensioen. In april 1999 kwam Jan LENSSENS’ naam nog even in een zeer slecht daglicht te staan naar aanleiding van de publicatie van een dossier over de als zelfmoord geklasseerde dood door een revolverschot van Piet MERTENS, zijn boezemvriend en Dendermonds CM-secretaris, op de parking van het toenmalig CM-gebouw in de Wetstraat te Brussel op 17 december 1981. Net die dag kreeg Jan LENSSENS een portefeuille aangeboden als Vlaams minister van Leefmilieu, Volksgezondheid, Welzijn en Gezin (
). Sinds 1995 is Jan LENSSENS voorzitter van de Algemene Vergadering van de CM. 

Ondanks de moeilijk bedongen wetswijziging aan het origineel (
) waren de problemen nog lang niet van de baan.

De mutualiteiten speelden het spel volstrekt oneerlijk. Onder voorzitterschap van Dr Jacques DE TOEUF was de werkgroep « Informeren van de rechthebbende - Doorzichtigheid - Gedeeltelijke verbintenis » (
) op 8 maart 1999 tot een compromis gekomen in verband met transparante afspraken over eventuele ereloonsupplementen. Voor de mutualiteiten onderhandelden blijkbaar slechts de « knechtjes » in de werkgroep. Bij de intrede van « de mannen van 1000 miljard » (
) Guy PEETERS, algemeen secretaris van het Nationaal Verbond van Socialistische Mutualiteiten, en Marc JUSTAERT, voorzitter van de Landsbond der Christelijke Mutualiteiten, twee uur later, verbraken beide heren de afspraken die de artsen hadden gemaakt met hun afgevaardigden. 

Voorzitter PERL kon bij de volgende vergadering van 29 maart 1999 slechts constateren dat het quorum niet was bereikt. De BVAS bleef immers afwezig omdat zij weigerde het in artikel 50bis van de ZIV-wet voorziene advies over de toepassing van de wet « Vermassen-Lenssens » te geven.

Bij de volgende vergadering op 12 april 1999 was de BVAS wel present maar weigerde opnieuw een advies te geven.

Desalniettemin trof Magda DE GALAN het betrokken besluit zogezegd na advies van de Medico-Mut van 12 april. Merkwaardig, want het Verzekeringscomité had al op 22 maart het ontwerp K.B. prematuur goedgekeurd, nog vóór het voor de eerste keer aan de Medico-Mut was voorgelegd.

Alle regels van behoorlijk bestuur werden met de voeten getreden en ondanks haar tweemaal herhaalde plechtige eden dat ze nooit de Raad van State om een dringend advies zou vragen (zodat het ontwerp op de lange baan en dus naar de nieuwe regering of de Griekse kalender zou worden doorgeschoven) kraaide DEHAENE bij de derde keer. Magda DE GALAN moest verraad plegen en het K.B. werd gepubliceerd (
). Dit K.B. was slechts geldig tot 31/12/99. 

Op 5 juli 1999 kwam het tot een frontale botsing tussen beide artsensyndicaten en de tandem JUSTAERT-PEETERS. Beide heren weigerden nu zelfs voor de geconventioneerde artsen de termen van het in voege zijnde akkoord te erkennen. Via punt L van het akkoord van 15/12/98 (
) vormen de « bijzondere » eisen zoals beschreven in het punt H van het akkoord van 20/06/1988 (
) integraal deel uit van het lopende akkoord 1999-2000. 

Paragraaf 5 voorziet een aantal uitzonderingen, zoals een inkomen boven een bepaald niveau. In die omstandigheden dienen de overeenkomstentarieven niet te worden toegepast.

De discussie draait om enkele woorden : de honoraria « van het akkoord » versus de honoraria « die voortvloeien uit het akkoord », d.w.z. inclusief de eventuele uitzonderingssituaties. 

Om hun gram te uiten t.o.v. de mutualiteiten en de ontslagnemende regering, belegden BVAS en KARTEL samen op 6 juli een persconferentie. Een absolute primeur in het 35-jarige bestaan van de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen ! Het zou de regering in formatie worst - of was het kippenvoer - wezen. Niemand bewoog en de Medico-Mut ging, bij gebrek aan deelnemers, in reces tot 18/10/1999.

II.4.2.
Onder de regering VERHOFSTADT : zoeken en hopelijk vinden van een 
oplossing.

Al snel bij het aantreden van de nieuwe regering werd met VLD en PRL overlegd om via een nieuwe wetswijziging de toestand te deblokkeren. Helemaal afschaffen van het artikel 50bis (Vermassen-Lenssens) leek niet haalbaar, maar momenteel ligt een PRL-wetsontwerp klaar (
) dat, naast de problematiek van de honorariasupplementen ook de fundamentele bezwaren weg zou kunnen werken, namelijk dat zij die de conventie geweigerd hebben toch onderworpen zijn aan de termen van de conventie (
). De VLD steunt actief dit ontwerp.

Voorzitter PERL riep op 18/10/99 de medico-mut samen met als enige punt op de agenda een brief dd. 07.10.99 van minister Frank VANDENBROUCKE met de dringende eis enerzijds de sub II.3. voornoemde besparingen te realiseren en anderzijds advies te geven over de uitvoering van de wet Vermassen-Lenssens vanaf 1 januari 2000.

De vraag wordt eens te meer bediscussieerd, maar tot conclusies komt de vergadering niet. Tijdens haar vergadering van 01 december weigert de Commissie een fax van minister VANDENBROUCKE dd. 01.12.99 met een hernieuwde vraag om advies over artikel 50bis toe te voegen aan de agenda.

Van uitstel komt geen afstel. Op 13 december legt ondertekende, als BVAS-voorzitter, een verklaring af met een juridische analyse van de situatie. Hierbij wordt nogmaals gewezen op het feit dat het K.B. niet de bedoeling heeft de privé-verzekeraars en de mutualiteiten die hun intrede hebben gedaan op de markt van de hospitalisatieverzekeringen te beschermen en dat de tariefzekerheid gegarandeerd is, gezien 83 % der specialisten geconventioneerd is.

Bij monde van Marc JUSTAERT betreuren de mutualiteiten dat de Medico-Mut niet tot een advies kan komen. Begrijpelijk. Vanaf 1 januari 2000 wordt het geesteskind van Jean HERMESSE, directeur studiedienst van de L.C.M., de hospitalisatieverzekering in zowat de helft van de Waalse ziekenhuizen ingevoerd. 

In zijn brief van 10 januari 2000 aan voorzitter PERL kondigt VANDENBROUCKE het volgende aan : « Ik zie mij genoodzaakt om gebruik te maken van de procedure die voorzien is in het artikel 21, eerste lid van de wet van 25 april 1963 betreffende het beheer van de instellingen van sociale zekerheid. In uitvoering van artikel 213, § 2, tweede lid van de GVU-wet werd vernoemde bepaling van toepassing verklaard op de Nationale Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen door het artikel 2, § 1, f) van het Koninklijk besluit van 9 september 1993. » In verstaanbare taal betekent dit dat hij de vertragingsmanoeuvres van de artsen beu is, en dat de wet hem toelaat om ook zonder het advies van de Medico-Mut zijn Koninklijk Besluit te nemen.

De Medico-Mut van 24 januari 2000 acteert de brief van de minister. Alles is immers al gezegd. De BVAS roept die week alle hens aan dek : perscommuniqués, brieven aan politici, hernieuwde contacten met V.L.D.-, P.R.L.- en P.S.-politici.

De situatie 2000 zou het spiegelbeeld van 1999 kunnen zijn. De minister van Sociale Zaken, Magda DE GALAN, wou toen geen K.B. nemen tot uitvoering van de wet Vermassen-Lenssens, maar premier DEHAENE dwong haar er toe. In 2000 wil haar opvolger, Frank VANDENBROUCKE, wél een K.B. nemen (alhoewel de wet slechts zegt dat voor 2000 de Koning een besluit KAN nemen; in 1999 NAM de Koning hoe dan ook een besluit). Waarom zou premier VERHOFSTADT nu niet de minister kunnen overtuigen om zijn K.B. NIET te nemen ? Als VLD en PRL en ook P.S., die steeds een ander standpunt innam over Vermassen-Lenssens dan haar Vlaamse tegenhanger de S.P., de premier steunen, moet het mogelijk zijn dat het K.B. nooit gepubliceerd wordt. Geraken we eindelijk uit de impasse ?

II.5.
Lineaire indexering en akkoord klinische biologie 01/12/1999

Alhoewel de mutualiteiten graag de volledige indexmassa hadden opgebruikt om het medisch dossier voor de huisarts verder te financieren, werd het bedrag toch lineair verdeeld over alle prestaties, dankzij de alertheid van Jacques DE TOEUF en de vastberadenheid van de BVAS-bank tijdens de vergadering van 01 december 1999.

Vermits punt B, I, 3 van het akkoord van 15.12.98 stelt dat de N.C.G.Z. vóór 1 december 1999 onderhandelt over de toewijzing van de opbrengst van de indexering, was JUSTAERT luttele uren te laat om opnieuw fratsen uit te halen met de geneesherenhonoraria.

Het ambulant budget klinische biologie 1998 werd met ongeveer 1,2 miljard BEF overschreden. Als alternatief voor de zeer onrechtvaardige ristornoregeling en om snel geld in het laatje te hebben, dwong minister VANDENBROUCKE een besparing met hetzelfde bedrag af op het budget 2000 voor de ambulante biologie. Eveneens op 01/12/99 werd hierover een akkoord bereikt onder voorwaarde dat het een éénmalige besparing betrof, dat het ristornosysteem in de toekomst werd afgeschaft, dat het volledig budget klinische biologie voor de verblijvende patiënten zou worden aangewend en dat er een vereenvoudiging werd aangebracht in de berekeningswijze van de forfaitaire honoraria in de ziekenhuisbiologie.

II.6.
Accreditering

II.6.1.
Intentie tot wegwerking van de dubbele regelgeving

Als gevolg van vier jaar koude oorlog tussen de ministers DE GALAN en COLLA ontstond over « het medisch dossier en de kwaliteitsevaluatie als instrument voor een meer doelmatige gezondheidszorg » een dubbele regelgeving. In een nota dd. 19 november aan de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfonden (
) schetsen de nieuwe ministers VANDENBROUCKE en AELVOET wat zij als verworvenheden beschouwen in beide domeinen. 

Indien aan een aantal voorwaarden wordt voldaan, zijn beide ministers bereid een aantal parallelle bepalingen op te heffen zoals vb. de Hoge Raad voor 

Gezondheidsberoepen (4). Een bijzonder degelijke analyse van het door beide voorgaande excellenties gecreëerde kluwen (
) ligt ter studie van de N.C.G.Z. die er op 28 februari e.k. verder zal over debatteren.

II.6.2.
Evaluatie vijf jaar na het opstarten (
)

Conform het punt A1 van het akkoord Artsen-Ziekenfondsen van 15.12.1998 heeft de Accrediteringsstuurgroep eind 1999 een voorstel van evaluatie van de werking van het accrediteringssysteem overgemaakt aan de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen. Dit lijvige document kwam na geanimeerde discussies tot stand in de Technische Accrediteringsraad (TAR). De voorzitter, Dr Jan HEYRMAN, Prof. huisartsengeneeskunde aan de K.U.L. en de ondervoorzitter, Dr Roland LEMYE, Franstalig secretaris-generaal van de BVAS, waren de gangmakers van de debatten.

Het consensusrapport situeert het systeem en legt vast wat reeds werd gerealiseerd. Er wordt tevens een sterkte-zwakte analyse van het systeem gemaakt. Het is duidelijk dat om de dynamiek te onderhouden vanuit de beroepsgroepen zelf, op vrijwillige basis moet worden gezorgd voor begeleiding van de verschillende lokale kwaliteitsevaluatiegroepen (LOK’s). Hiervoor is er bovendien een financiering nodig. Artikel 19 van de Programmawet van 24 december 1999 (32) creëert effectief de mogelijkheid om de organen van het accrediteringssysteem en de LOK’s te financieren. Kabinetsmedewerker van minister VANDENBROUCKE, Dokter Ri DE RIDDER, tevens bestuurslid van het A.S.G.B., heeft zich al laten ontvallen dat hij de LOK-financiering wil conditioneren. Alleen de LOK-groepen die bepaalde door « de minister » opgelegde onderwerpen behandelen zouden dan in aanmerking komen. Het voorstel klinkt de Vlaamse universitaire huisartsenbank in de Accrediteringsstuurgroep als muziek in de oren. De BVAS is van oordeel dat dergelijke « opgelegde stukken » de vrijwilligheid van het systeem en dus het impact en het succes zware schade zullen toebrengen.

De ideologische brainwashing die sommigen het vrije artsenberoep willen opleggen, zou wel eens contraproductief kunnen werken.

Ook het Nationaal Peer Review Comité legde in 1999, onder voorzitterschap van Dr Wim VANHECKE, kerngeneeskunde, een eerste maal zijn syntheserapport voor. Het betreft de LOK-activiteiten 1997. Naast een oproep om te remediëren aan de dreigende demotivering die ook in de sterkte-zwakte analyse van het consensusrapport bleek, dringt het N.P.R.C. aan op een vlottere communicatie tussen de verschillende LOK-groepen onderling. Dit moet realiseerbaar zijn via de snel groeiende informatisering. Eens te meer wordt opgemerkt dat hiervoor financiële middelen nodig zijn.

Het lijkt me gepast om de honderden collega’s te danken die deze ganse keten van Accrediteringsstuurgroep, Technische Accrediteringsraad, Paritaire Accrediteringscommissies, Nationaal Peer Review Comité, Beroepscommissie en alle lokale Kwaliteitsevaluatiegroepen belangeloos draaiende houden, samen met de bijzonder toegewijde equipe van de Dienst voor geneeskundige verzorging en, niet te vergeten, Mevrouw Paule DE WINTER, die het onmisbare VBS-deel op zich neemt. Als de toeziende overheid het niet doet, dan mag de beroepsgroep zelf het wel eens doen. 

De uitdaging om dit continu voort te zetten blijft en er zal dus nooit op enige lauweren kunnen worden gerust. We kunnen dit eerste lustrum best afsluiten met de laatste alinea van het besluit van het rapport : « ...De inmiddels gerealiseerde mentaliteitswijziging inzake medische navorming, inzake aanbod en inhoudelijke kwaliteit van de navorming, inzake transparantie- en discussiebereidheid over praktijkrichtlijnen, over nuttig en onnuttig gebruik van diagnostische en therapeutische middelen, over doelmatigheid van de medische zorg, enz mag toch alleszins beschouwd worden als vruchten die de accreditering nu al heeft afgeworpen. En het proces gaat nog door ».

II.6.3.
Beroepscommissie Accreditering

In het voorjaar 1999 kwamen voor het eerst een aantal geaccrediteerde artsen toe aan een hernieuwing van hun accrediteringsperiode van 3 jaar. De « kleine accrediteringsstuurgroep » onderzocht ettelijke honderden probleemdossiers. Hiervan werden er 377 door de Stuurgroep tussen 01 maart 1999 en 31 december 1999 als niet conform weerhouden. De betrokken collega’s kunnen tegen deze vaststelling en de daaraan gekoppelde maatregelen beroep aantekenen bij de Beroepscommissie Accreditering.

Deze werd opgericht, conform het intern reglement van de Accrediteringsstuurgroep op 17 februari 1999. Sinds zijn oprichting vergaderde hij al zesmaal. De maatregelen die worden genomen indien wordt vastgesteld dat niet werd voldaan aan de accrediteringsvereisten zijn enerzijds de schorsing naar de toekomst toe, gaande van een periode van één tot drie jaar, en anderzijds, in uitzonderlijke gevallen van manifeste gebreken gedurende de voorbije periode, de terugvordering van één tot driemaal het onterecht uitbetaald accrediteringsforfait van 20.000 BEF. Het systematisch afwezig blijven op of het niet ingeschreven zijn bij een LOK werd steeds als een belangrijke tekortkoming geëvalueerd.

De accrediteringsstuurgroep heeft altijd ruim rekening gehouden met individuele problemen. Van de 377 collega’s wiens dossiers desalniettemin niet conform werden beoordeeld, wendden er zich 133 tot de Beroepscommissie of 35,2 %. In 88 gevallen van de 133 ingediende beroepen achtte de commissie het beroep gegrond (66,2 %).

Deze collegae kregen automatisch hun accreditering terug, om praktische redenen, de eerste dag van de maand volgend op de uitspraak in Beroep. In 32 dossiers werd het oordeel van de Accrediteringsstuurgroep overgenomen (24,1%) en in 17 dossiers werd de maatregel gemilderd, omdat het beroep gedeeltelijk gerechtvaardigd was (12,8 %). Van de 23 gevallen waar bovendien door de Stuurgroep tot een terugvordering van het accrediteringsforfait was overgegaan, werden er slechts 5 weerhouden door de Beroepscommissie (21,7 %) (cfr. tabel 
).

Onze VBS-ondervoorzitter, Prof. Dr Jacques GRUWEZ, neemt namens de BVAS, de delicate taak van het voorzitterschap van deze beroepscommissie waar. 
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Men mag alles samen beschouwd stellen dat enerzijds de Accrediteringsstuurgroep de verlenging van de ongeveer 17.500 dossiers samen met de administratie correct heeft beoordeeld, gezien van de 377 weerhouden dossiers er slechts +/- één derde beroep heeft aangetekend (35,2 %). Van deze groep werd er naderhand door de Beroepscommissie nog eens +/- twee derden opgevist (66,2 %). Meestal ging het immers om louter administratieve nalatigheid. 

II.6.4.
Aantal geaccrediteerde artsen per 01 februari 2000 (
)

We hebben de specialismen gerangschikt van de groep met het hoogste percentage geaccrediteerden, naar de groep met het laagste percentage. Kop en staart blijven identiek met voorgaande jaren. Tussen beiden wordt er al eens haasje over gesprongen. 

Alhoewel het aantal actieve geneesheren-specialisten van 01.02.1999 naar 01.02.2000 steeg van 17.273 naar 17.638 (+ 2,11%), daalde het aantal geaccrediteerde specialisten van 12.491 naar 11.843 (- 5,18 %) in dezelfde periode. Bij de huisartsen doet zich iets gelijkaardigs doch in mindere mate voor : een toename van het aantal actieven 003-004 van 13.025 naar 13.252 (+ 1,7%) terwijl het aantal geaccrediteerden daalt van 9.769 naar 9.516 (- 2,59 %) (
).
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III.
Het schaakspel van de geneeskundige controle

III.1.
Nomenclatuur, interpretatie en rechtszekerheid.

Het is alsof de interpretatieve betwistingen als krenten in de nomenclatuur zijn ingebakken. Dr RIGA , voormalig leidend ambtenaar van de Dienst voor Geneeskundige Verzorging (DGV) zei ooit, dat dit te maken had met het feit dat de nomenclatuur uit compromissen ontstond. Er zou dus ernstig werk moeten gemaakt worden van de rechtszekerheid van de nomenclatuur. 

Om aan dit euvel te verhelpen werd voorzien dat de Dienst voor Geneeskundige Controle (DGC) steeds een advies moet geven over de vooropgestelde nomenclatuurwijzigingen. Toch blijkt ook deze procedure niet aan mogelijke misleidingen te weerstaan. Toen de nieuwe nomenclatuur voor ambulante medische beeldvorming (
) verscheen, had de DGC niet gemerkt dat het forfaitair honorarium 460972 als toepasselijk  stond vermeld voor « alle verstrekkingen van medische beeldvorming » door de radioloog, in casu de prestaties van art. 17 en 17bis (echografieprestaties). Meteen hebben ook talloze ziekenfondsen de tekst letterlijk geïnterpreteerd en toegepast. Zelfs een geneesheer-inspecteur die was ingegaan op een vraag tot toelichting vanwege een radioloog, kon moeilijk anders dan de realiteit van de tekst van het Staatsblad weergeven.  

Het is slechts wanneer, verscheidene maanden na de datum van publicatie, de Socialistische Mutualiteiten de gefactureerde bedragen begonnen te weigeren, dat ook de Landsbond der Christelijke Mutualiteiten een gelijkaardige houding ging aannemen en dat Dhr PRAET, leidend ambtenaar van de DGV, een toelichtende omzendbrief verzond naar de V.I. en naar de radiologen met enigszins tegenstrijdige gegevens.

De rechtszekerheid kreeg ook hier andermaal een zware deuk. Koninklijke besluiten hebben immers wettelijke kracht. Fouten in K.B’s worden gecorrigeerd met een « erratum ». Zonderling is dat dit middel niet gebruikt werd; nog zonderlinger is dat betreffende dezelfde bepalingen een (ander) erratum werd goedgekeurd door het Verzekeringscomité, doch nooit gepubliceerd. De bestuursovereenkomst die het RIZIV met de overheid aangaat, houdt niet alleen de noodzaak in om de rechten van de sociaal verzekerde uit te putten maar ook om een duidelijke nomenclatuur te creëren met correcte interpretatieregels.

III.2.
Strubbelingen over « Wie interpreteert ? »

Tot einde 1999 voorzag de ZIV-wet twee organen met een (weliswaar verschillende) interpretatieve bevoegdheid m.b.t. de nomenclatuur :

-
het College van Geneesheren-Directeurs (CGD) dat volgens het vroegere art 23,§ 4 interpretatieve adviezen gaf die, na advies van de Technisch Geneeskundige Raad (TGR)  en bekrachtiging door het Verzekeringscomité, als interpretatieregels konden gelden ;

-
de TGR die luidens art 27, 2e lid bevoegd was om « adviezen te geven over de interpretatie van de nomenclatuur, met name aan de beperkte kamers en aan de commissies van beroep », ingesteld bij de DGC .

Weer uiterst zonderling was het dat vervolgingen door de DGC dikwijls ingesteld werden op basis van « adviezen » van het CGD, die nooit als interpretatieregel waren voorgelegd, noch goedgekeurd. Dit verwijt werd dan weer afgewimpeld met de boutade: men kan toch niet verhinderen dat de DGC gebruik maakt van interne documenten van het CGD !

Nog zonderlinger werd het toen bleek dat het CGD de inhoud van een arrest (dd.24.6.98) van de Commissie van Beroep - formele rechtspraak dus - nauwelijks 6 maanden later opnieuw wou wegvagen met een nieuw (intern) « advies », dat enkele maanden later werd overgenomen in toelichtende briefwisseling van Dhr PRAET, leidend ambtenaar van de DGV.
III.3. 
Naar meer rechtszekerheid ?

Het is nog niet duidelijk of de wijzigingen die doorgevoerd werden door de Wet houdende sociale bepalingen van 24.12.99 (B.S. 31.12.99, 3e ed.) meer rechtszekerheid gaan scheppen. Dit is vermoedelijk een stap in de goede richting geïnspireerd door Dr Bernard HEPP, de nieuwe leidend ambtenaar van de DGC. Maar de metamorfose is nog lang niet beëindigd. (cfr. III.4). 

Vooreerst werd de interpretatieve adviesbevoegdheid van het CGD (art 23 § 4) geschrapt. Voortaan stelt het Verzekeringscomité « de interpretatieregels betreffende de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen vast op basis van de voorstellen » die geformuleerd worden door de Technische Raden, in casu de TGR. Deze interpretatieregels worden voortaan bekendgemaakt in het Belgisch Staatsblad, met vermelding van de datum van invoegetreding.

De vraag of meer rechtszekerheid zal ontstaan, zal in ruime mate afhangen van de opstelling van de DGC zelf. Voortaan (art 44 van hogervernoemde wet) zal de DGC overgaan tot iedere onderzoeking of bevinding, hetzij ambtshalve, hetzij op verzoek van zijn Comité, hetzij op verzoek van de minister, hetzij van één van de bijzondere diensten van het RIZIV, hetzij van de verzekeringsinstellingen of van een vertegenwoordigde beroepsorganisatie. De DGC maakt de opmerkingen en waarschuwingen die hij nuttig acht. Ook wordt nu in de wet het reeds de facto toegepaste systeem van vrijwillige terugbetaling van onrechtmatig ontvangen verstrekkingen ingevoerd. 

In feite ligt de reële interpretatieve macht, behalve wat de interpretatieregels betreft, voortaan bij de DGC of de Beperkte Kamer en de Commissie van Beroep. 

III.4. 
Nog een nieuw stukje wet 

Nog vóór de laatste Programmawet van 24.12.99 (32) was afgekondigd was er al een nieuw wetsontwerp komen opdagen - en inmiddels ook gepubliceerd (
) - in de Senaat. Daarin wordt (toevoeging aan art 156 ZIV-wet) de ambtshalve uitvoering voorzien van de terugbetaling van door de Beperkte kamer of Commissie van Beroep onrechtmatig bevonden verstrekkingen. Deze instanties zouden tevens de termijn van betaling en de vervaldatum bepalen vanaf dewelke de interest van rechtswege geldt. Betaalt de zorgverlener niet dan kan de BTW-administratie met de terugvordering belast worden.

Tot nog toe werden de beslissingen van de Commissie van beroep als definitief beschouwd, m.a.w. de sancties en ook de terugbetaling werden ambtshalve uitvoerbaar, zonder enig schorsend effect van een mogelijk cassatieverzoek bij de Raad van State. Uit een recent artikel (
) blijkt dat deze schorsende werking als fundamenteel moet beschouwd worden en dat « tucht - en strafsancties, gezien hun ingrijpende aard, geen gevolgen krijgen zolang een rechtsmiddel openstaat tegen een bepaalde beslissing ».

De toekomst zal uitmaken of dit werkelijk zal worden.

Verder worden in dit nieuwe ontwerp de provinciale Controlecommissies die de overtredingen van art 73 (overconsumptie) beteugelen, afgeschaft en vervangen door 2 « federale » commissies en commissies van beroep. Voortaan zouden in deze organen ook vertegenwoordigers van de werknemers- en werkgeversorganisaties zetelen, met raadgevende stem.  Men ziet niet meteen in op welke pertinente expertise m.b.t. de te beoordelen materies die maatregel berust.

III.5.
Enkele van de vele nomenclatuurdossiers

Voor een vlotte lectuur, brengen wij U even het glossarium in herinnering :



DGV : Dienst Geneeskundige Verzorging



DGC : Dienst Geneeskundige Controle



CGD : College Geneesheren Directeurs



TGR :  Technisch Geneeskundige Raad

III.5.1.
Consult geneesheer-specialist op vraag van de huisarts (103014) : een 
oplossing in zicht ?

III.5.1.1.
Jacht op oftalmologen en dermatologen
Enkele weken vóór de verkiezingen ontstond heel wat beroering n.a.v. vervolgingen ingesteld door de D.G.C. tegen een aantal collegae, vooral oog-en huidartsen, die de prestatie 103014 hadden verricht zonder dat de huisarts aanwezig was (interpretatieregel 200-3,5). Bovendien moest het consult "uitzonderlijk zijn" (interpretatieregel 200-16).

Na diverse tussenkomsten, een aantal persberichten en briefwisseling met Dr Bernard HEPP, de nieuwe Leidend ambtenaar van de Dienst voor Geneeskundige Controle van het RIZIV, verklaarde deze in september 99 aan Artsenkrant dat een aanpassing van ofwel de nomenclatuur, ofwel de interpretatieregels vermoedelijk wenselijk zou zijn. 

De problematiek is complex en ligt gevoelig om volgende redenen. Enerzijds zijn de instellingen voor bejaarden en rust-en verzorgingstehuizen het werkgebied van de huisarts en moeten ze dit ook blijven. Een rechtstreekse toegang van de specialist is geenszins wenselijk.

Anderzijds mogen bejaarden die zich niet zelf kunnen begeven naar de specialist (alle gevallen van fysische of psychische afhankelijkheid volgens de schaal van KATZ) niet benadeeld worden t.o.v. de andere patiënten. Dit is nochtans het geval onder strikte toepassing van de interpretatieregel die de DGC oplegt.

Volgens de gegevens van het RIZIV worden jaarlijks een kleine 11.000 consulten uitgevoerd en aangerekend, dit op een totaal van ongeveer 250.000 rusthuisbewoners. Het betreft 0,02% van de rubriek raadplegingen en bezoeken. Bij wijze van vergelijking : het aantal raadplegingen van specialisten (zonder interne, neuropsychiatrie en pediatrie) bedraagt al 15 miljoen voor de gehele bevolking. De ongelijkheid van behandeling van de betrokken patiënten blijkt dus overduidelijk uit de objectieve gegevens. 

Vanuit een kleine telefonische enquête konden wij vaststellen dat van de 138 consulten er slechts 1 op de  aanwezigheid van de huisarts kon rekenen (m.a.w. 7,3 op 1000). D.w.z. door de interpretatieregels van de DGC strikt toe te passen, dreigen er geen consulten meer aangerekend te worden aan de Z.I.V., zodat deze prestaties nog enkel zullen gebeuren op vraag van welstellende patiënten.

III.5.1.2.
Geen misbruiken 

Uit het voorgaande blijkt duidelijk dat er geen misbruik gemaakt wordt van het codenr.  103014.  Ondanks de vrees die bestond in de zestiger jaren (periode waar de interpretatieregels geformuleerd werden) zijn er geen poliklinische rusthuisafdelingen of instellingen met vaste consultaties van specialisten (tenzij onrechtstreeks, wanneer deze instellingen architectonisch zijn verbonden met een ziekenhuis). Het aantal prestaties is zeer beperkt en heeft een dalende trend.

Het tijdrovend karakter van deze prestaties (vooral de verplaatsingen in stedelijk milieu) maakt dat slechts een gering aantal specialisten de vraag van de huisarts beantwoorden (in totaal voor het land, alle specialismen: 758 specialisten in 1996). 

Daar de bijna totaliteit van de consulten gebeuren op uitdrukkelijke (schriftelijke) vraag van de huisarts (doch zonder dat deze laatste aanwezig is), kan dit moeilijk als een misbruik beschouwd worden. De essentiële vraag is immers of de aanvraag van de huisarts gegrond is en of de tussenkomst van de specialist nuttig en/of noodzakelijk is. 

De aard van aandoening en dus van het specialisme dat gevraagd wordt, zal mede

bepalend zijn voor de vraag of een interdisciplinair overleg huisarts-specialist ter plaatse zinvol is. Hoe dan ook is het belang van een simultane aanwezigheid noch groter, noch verschillend, dan bij een autonome patiënt die op verwijzing van de huisarts een specialist gaat raadplegen.

Verdeling volgens specialisme (belangrijkste groepen) van het aantal consulten (
) :

aantal artsen

aantal consulten 

dermatologie 

oftalmo 

inwendige gen.

anesthesie 

chirurgie 

orthopedie

cardiologie

neuro-psychiatrie

revalidatie


244

67

96

58

52

40

35

32

30


(+/-)2.500

(+/-)1.500

(+/-)3.600

724

568

946

156

825

155

De toestand is doorheen de jaren zodanig geëvolueerd dat de zeer beperkte groep van specialisten (minder dan 5%) die ter consult geroepen worden, een zekere naambekendheid hebben verworven bij de betrokken huisartsen. 

Het aantal specialisten nam ten andere ook gestadig af (837 in 95; nog slechts 758 in 1996), doch - tot nog toe - in mindere mate het aantal consulten. Telkens een specialist afhaakt, zoeken de huisartsen een ander specialist die nog bereid is die zorg te bieden. Zo ontstaan in de grote steden toevallige uitzonderingsprofielen. Ook dit heeft niets met misbruiken te maken.

III.5.3.
Het juridisch probleem

Vanuit juridisch oogpunt is het standpunt van de DGC (letterlijke toepassing van de interpretatieregels) zeer betwistbaar. Vooreerst blijken zowel huisartsen als specialisten helemaal niet op de hoogte te zijn van de interpretatieregel over de simultane aanwezigheid. De feiten alleen tonen dit aan: slechts bij slechts 7 op 1000

gevallen is de huisarts aanwezig.

Men kan uitvoerig aantonen dat het standpunt van de DGC ook juridisch zeer aanvechtbaar is. De nomenclatuur werd in 1989 gewijzigd i.v.m. de fysische aanwezigheid; de interpretatieregel van 1965 blijkt duidelijk achterhaald.

En de interpretatieregel over het « uitzonderlijk karakter » van het consult is achterhaald door de feitelijke zeldzaamheid van de prestatie.  Een vervolgd collega vroeg schriftelijk aan de inspecteur hoe hij dit "uitzonderlijk" karakter moest evalueren.  Waarop deze het antwoord schuldig bleef. 

Daarnaast zijn er ook meer principiële wettelijke bepalingen die aan alle burgers zonder enig onderscheid dezelfde zorgen en dezelfde toegankelijkheid moeten garanderen. Psychisch of fysisch afhankelijke personen mogen daarin niet benadeeld worden.

Op een petitie-actie ontvingen wij spontaan meer dan 4500 handtekeningen van bejaarde personen en zorgverleners uit de bejaardenzorg. Ook schreven ons verscheidene collegae dat ze onder gestelde voorwaarden, geen consulten meer konden verrichten.

III.5.1.4.
Ons standpunt 

We zijn van oordeel dat fysisch of psychisch afhankelijke personen dezelfde rechten hebben als autonome burgers wat de medische zorgverlening betreft. We menen dat  medische thuiszorg, behalve kindergeneeskunde, of instellingen voor bejaarden, RVT, enz... het exclusieve zorggebied vormen van de huisarts. Elk rechtstreeks specialistisch aanbod is uitgesloten, ook voor de geriaters. Tenslotte dient de toegang tot specialistische verzorging in deze instellingen uitsluitend te gebeuren op vraag van de behandelende huisarts van de patiënt, met schriftelijk bewijs.

Wat de concrete toepassing hiervan betreft, achten wij volgende regelgeving wenselijk in het belang van de fysisch of psychisch afhankelijke personen.

De huisarts oordeelt zelf, in het belang van zijn patiënt, of zijn aanwezigheid en overleg met de specialist bij de patiënt noodzakelijk is. Zo de huisarts simultane aanwezigheid vraagt, dient de specialist daaraan gevolg te geven en moeten datum en uur gezamenlijk afgesproken worden.

Acht de huisarts de simultane aanwezigheid niet noodzakelijk, dan zal de consulterende specialist een beknopt schriftelijk verslag aan de huisarts overmaken (naast elke andere gebruikelijke  vorm van bvb. telefonisch onderling overleg) . 

Een verplichte verslaggeving blijkt veel zinvoller dan een absolute aanwezigheidsverplichting.

Tijdens een onderhoud met Dr I. VANDERMEEREN, kabinetsmedewerker van minister VANDENBROUCKE, op 12.01.2000, hebben wij ons standpunt uitvoerig toegelicht. Collega VANDERMEEREN oordeelde zelf dat het consult een verstrekking was waardoor nutteloze hospitalisaties kunnen vermeden worden. Hij was het eens met ons voorstel om de achterhaalde vereiste van simultane aanwezigheid van beide artsen te vervangen door een schriftelijke briefing t.a.v. de huisarts, en zou dit verdedigen bij de minister. De minister heeft onze vraag geformuleerd ter attentie van de voorzitter van de Technisch Geneeskundige Raad, Dr. Jacques DE TOEUF. Tijdens de plenaire vergadering van de T.G.R. van 01 februari 2000 werd het dossier ter advies doorgestuurd naar de werkgroep huisartsgeneeskunde van de T.G.R..

III.5.2. Artikel 17 bis §2 : storende rechtspraak ?

In ons vorig rapport maakten wij melding van de uitspraak van de Commissie van beroep dd 24 juni 1998, waarbij het CGD in het ongelijk werd gesteld wat betreft haar (intern) interpretatief advies omtrent de bepaling « Per dag en per patiënt mogen de geneesheren van hetzelfde specialisme slechts één van volgende verstrekkingen aanrekenen … »

De Commissie van beroep oordeelde dat hier niet een cumulverbod bedoeld wordt (deze staan nl. vermeld in art.17bis, §1), maar een verbod tot herhaling door geneesheren van dezelfde specialiteit.

In september 1999 kwam uit briefwisseling met Dhr F. PRAET, leidend ambtenaar van de DGV, aan het licht dat het DGC reeds in januari 1999, m.a.w. zes maanden na de uitspraak van de Commissie van beroep, een nieuw (intern) interpretatief advies had geformuleerd waarin het vroegere standpunt herhaald werd. Blijkbaar was de DGV niet op de hoogte van de rechtspraak, maar wel van het (intern) advies van het CGD .

Inmiddels werd op 01 februari 2000 door de plenaire Technisch Geneeskundige Raad een nomenclatuurwijziging goedgekeurd die nadrukkelijk stelt dat per dag en per patiënt slechts één echografie mag aangerekend worden.

III.5.3.
Anesthesie « ohne Papiere » 

In het Duitstalig landsgedeelte werd een vervolging ingesteld tegen anesthesisten die als opleider fungeren in het kader van de opleiding van Duitse kandidaat-specialisten. De RIZIV-inspecteurs waren tot de bevinding gekomen dat desbetreffende Ausländer in hun 5e opleidingsjaar niet als kandidaat-specialist geregistreerd waren in België en dus onder een « onbevoegd » registratienummer presteerden. Ze waren wel ingeschreven als Arzt. Bezit België een wettelijke regeling om buitenlandse kandidaat-specialisten te 

registreren ? De vraag naar een stageplan en stageboekje kon niet beantwoord worden, omdat dit systeem in Duitsland niet bestaat ; daar wordt immers een systeem toegepast van prestatiekataloog waarin de arts in opleiding de verrichte prestaties inschrijft. Er bestaat dus geen vooraf vastgelegd stageplan. De stages worden beoordeeld op het aantal verrichte verstrekkingen volgens een te realiseren « prestatieprofiel ».

Het DGC verwijt de betrokken opleiders simultane anesthesieën te hebben verricht en gezondigd te hebben tegen de regels van de fysische aanwezigheid.. 

Dit vindingrijk doch bureaucratisch standpunt mist realiteitszin. Desbetreffende kandidaat-specialisten, ook al zijn ze niet als dusdanig « erkend », werkten mee aan de uitvoering van anesthesieverstrekkingen, volgens hun bekwaamheid, onder toezicht, begeleiding en verantwoordelijkheid van een erkend specialist. De ZIV-regels vereisen uitdrukkelijk dat de geneesheer bij de zieke aanwezig is en de verstrekking verricht, « hetzij alleen, hetzij bijgestaan door gekwalificeerde medewerkers wier ingrepen hij leidt ». Bovendien dient de EU-reglementering betreffende de diploma’s, getuigschriften en andere titels van geneesheren (M.B. van 14.01.93) toegepast en geïnterpreteerd worden in de zin van reciprociteit. 

III.5.4.
Het advies (109012)

Meldenswaardig is een recente uitspraak van de Beperkte Kamer inzake « het advies » (dd. 27.10.1999).

Onder « advies » wordt verstaan, het opmaken en ondertekenen, buiten elk onderzoek van de zieke ook, van getuigschriften, farmaceutische voorschriftbriefjes en allerlei bescheiden. Honorarium voor advies mag nooit samengevoegd worden met honorarium voor raadpleging of bezoek.

Een geneesheer-inspecteur had ontdekt dat (art. 1, § 4ter van de nomenclatuur) de fysische aanwezigheid bij de patiënt vereist is voor de in artikel 2 vermelde raadplegingen, adviezen en bezoeken. Een huisarts die in het kader van chronische behandeling van patienten in rusthuizen administratieve bescheiden en voorschriften had afgeleverd, zonder dat zulks telkens in aanwezigheid van de patiënt gebeurde, werd op grond van deze bepaling vervolgd. De Beperkte Kamer oordeelde dat in casu de tenlastegelegde feiten onvoldoende naar rechte waren bewezen. Een uitspraak met enig geruststellend effect; doch zonder diepgaande inhoudelijke verduidelijking. De bescheiden werden in casu opgemaakt in het dokterslokaal (waar zich de dossiers bevinden) van het rusthuis (woonplaats van patiënt) in overleg met de verpleegkundige, doch niet op de kamer van de patiënt.

Regelmatig krijgen onze diensten vragen betreffende de mogelijke vergoeding voor het afleveren van bescheiden. Ook de regelgeving inzake voorwaarden voor de verzekeringstussenkomst in geneeskundige specialiteiten voorziet steeds meer documenten die door de arts moeten afgeleverd worden. De problematiek van het « advies » stelt zich bovendien i.v.m. het gebruik van de nieuwe voorschriftenbriefjes.

Een zoals dikwijls in sibillijnse termen opgestelde interpretatieregel zegt : « Er dient evenwel te worden vastgesteld dat in die nomenclatuur betrekkingen worden beoogd tussen de geneesheer en de verzekerde, met verplicht aandeel van laatstgenoemde. »  Is dit duidelijk genoeg om te stellen dat er een patiëntencontact moet zijn ?  Verder : « De nomenclatuur maakt geen melding van de door de adviserend geneesheer aan de arts gevraagde inlichtingen en bescheiden, en stelt daarvoor evenmin een honorarium vast » (mag dus niet terugbetaald worden). Vooreerst kan men zich afvragen of dit nog redelijk is gelet op de vermenigvuldiging van het aantal documenten die kunnen gevraagd worden.  In bepaalde gevallen worden rapporten voorzien die omslachtige verslaggeving vereisen en veel meer inspanning vergen dan het simpele "advies". Bovendien is het duidelijk dat zulks alleen kan van toepassing zijn op « gevraagde » documenten, en niet op formulieren die op basis van de ZIV-reglementering zelf door de behandelende arts aan de adviserend geneesheer moeten bezorgd worden. 

IV.
Het gerechtelijk « contentieux » van het Verbond

IV.1.
Artikel 139 bis van de ziekenhuiswet (
)

IV.1.1. 
Uitspraak van het Arbitragehof ......

Op 9 juni 1999 bracht het Arbitragehof een arrest (
) uit waarbij het verzoekschrift van het Verbond verworpen wordt. Toch blijken enkele belangrijke overwegingen waarmee zal moeten rekening gehouden worden, uit het arrest. Art. 139bis (53) bepaalt de directe en indirecte kosten die lastens de honoraria kunnen worden verhaald. Het Arbitragehof zegt daarbij :

-
dat het luidens art 140, §§ 1, 3° en 3 uitsluitend kan gaan om (alle) kosten veroorzaakt door de medische prestaties die niet door de verpleegdagprijs worden vergoed. M.a.w. de draagwijdte van art. 139bis wordt beperkt door het causaliteitsverband tussen kosten, d.w.z. uitgaven; sommige ziekenhuisbeheerders breiden ten onrechte de redenering uit tot inkomsten of gemis aan inkomsten) en medische verstrekkingen, in tegenstelling tot kosten veroorzaakt door de prestaties van het ziekenhuis.

-
« De Medische Raad is het vertegenwoordigend orgaan dat de ziekenhuisartsen betrekt bij de besluitvorming in het ziekenhuis en waarvan de leden verkozen worden door de ziekenhuisartsen. De bedoelde inhoudingen op de honoraria worden dan ook nooit automatisch en zonder instemming van hun vertegenwoordigers aan de artsen opgelegd ». Dit betekent duidelijk dat de indirecte kosten niet automatisch aan de artsen kunnen tenlaste gelegd worden, doch de voorafgaande instemming vereisen van de Medische Raad. Het Arbitragehof vestigt hier de aandacht op de zaakbehartigende rol van de Medische Raad  die, als vertegenwoordiger van de ziekenhuisartsen een opdracht en een zware verantwoordelijkheid krijgt. De individuele arts kan op basis van de bepalingen van de art. 139bis en 140 de concreet aangerekende kosten bestrijden, doch zal in dat geval genoopt zijn de Medische Raad in het geding te betrekken. Het ligt voor de hand dat deze laatste  zich bij de uitvoering van zijn taak best omringt door een deskundige.

IV.1.2.
... en de naweeën ?

De Minister van Sociale zaken heeft een ontwerp-K.B. voorbereid in uitvoering van art. 128bis van de ziekenhuiswet, en dat bedoeld is om een opsomming te geven van de informatie en boekhoudkundige gegevens die door de ziekenhuisbeheerder moet bezorgd worden aan de Medische Raad.  De minister zal ermee moeten rekening houden dat de meegedeelde gegevens zodanig moeten zijn dat ze de Medische Raad in de mogelijkheid stellen om op oordeelkundige wijze betrokken te kunnen worden bij de besluitvorming, en zowel m.b.t. de indirecte als de directe kosten. 

Het huidige ontwerp dat een slechts éénmalige, jaarlijkse mededeling voorziet van a posteriori-gegevens, blijkt daarvoor ontoereikend. Tevens zal de bijstand van een eigen deskundige van de Medische Raad een mogelijke technische vereiste moeten zijn. 

Tenslotte menen wij andermaal te moeten wijzen op de tekortkomingen van de overheid wanneer ze maatregelen treft die rechtstreeks of onrechtstreeks verband houden met de uitvoering van Titel IV van de ziekenhuiswet. Art. 145 van deze laatste zegt uitdrukkelijk dat omtrent « alle uitvoeringsbesluiten van Titel IV » het advies moet ingewonnen worden van de Nationale Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen. Ons standpunt is dat bvb. wijzigingen aan het boekhoudkundig plan van de ziekenhuizen, en die een directe weerslag hebben op de art. 128bis, 139bis of 140, niet rechtsgeldig kunnen ingeroepen worden voor een tenlastelegging van kosten aan de ziekenhuisartsen, indien omtrent deze maatregelen het advies van de NPCGZ niet  vooraf is ingewonnen.

IV.2.
Arbitragehof : Vermassen-Lenssens (artikel 50 bis van de ZIV-wet)

Op 02.09.98 had het Verbond een verzoekschrift neergelegd bij het Arbitragehof tegen de art. 98, 99, 100 en 101 van de Wet houdende sociale bepalingen van 22 februari 1998 (B.S. 03.03.98) (35).

Inmiddels werden de bestreden bepalingen vervangen door de art 121 en 122, 2e lid van de wet van 25 januari 1999 (B.S. 06.02.99). Het Arbitragehof heeft dus besloten de eerste zaak van de rol te schrappen tenzij een nieuw verzoek tot nietigverklaring zou ingediend worden tegen deze laatste bepalingen. Het Bestuurscomité gaf hiertoe opdracht op 28 juni 1999. 

Vlak voor de Kerstperiode werd een wederantwoord neergelegd. De laatste fase van de procedure volgt in een nabije toekomst.

Na juli 1999 werden verscheidene collegae onder druk gezet door sommige ziekenfondsen die de ongeldigheid van honorariumsupplementen aanvoerden bij patiënten in dagziekenhuisbehandeling. Bij sommige collegae werd gedreigd met gerechtelijke procedures. Het ziekenfonds beriep zich op een « korte interpretatieve verklaring » van Dhr. Jan LENSSENS (CVP) tijdens de plenaire Kamerzitting van 02.12.1998.

In een uitvoerige nota (
) werd een opsomming gegeven van verschillende wettelijke en reglementaire elementen waaruit duidelijk blijkt dat patiënten behandeld in dagziekenhuis geen in een ziekenhuis opgenomen patiënten zijn. Verklaringen van een parlementariër zijn uiteraard de wet niet.

Jammer genoeg volhardt minister VANDENBROUCKE niet alleen in de boosheid, hij doet er ook nog een schepje bovenop. In antwoord op een parlementaire vraag vanwege CVP-volksvertegenwoordigers Luc GOUTRY en Trees PIETERS in verband met supplementen, breidt hij de toepassing van artikel 50 bis van de ZIV-wet niet alleen uit tot de daghospitalisatie, maar ook tot ambulante verstrekkingen, alhoewel hiervoor niet de minste wettelijke grond bestaat (
). Domheid vanwege een kabinetsmedewerker of een intentionele vergissing van VANDENBROUCKE ? Misschien het eerste, want in het antwoord staan ook “materiële” overschrijffouten van de bestaande wetgeving.

IV.3. 
Wet op de niet-conventionele praktijken

De wet op de niet-conventionele praktijken die in politieke oververhitting van de pre-electorale periode in overhaast werd gestemd, kwam op 24.06.99 in het Belgisch Staatsblad. Het Bestuurscomité van het VBS gaf op 28 juni 1999 opdracht aan een advocaat om de mogelijkheden en opportuniteiten van een procedure tegen deze bepalingen te onderzoeken.

De Raad van State had scherpe kritiek uitgebracht over het ontwerp. In het algemeen waren alle juristen het erover eens dat deze wet een buitensporige bevoegdheid zou verlenen aan de Koning, dat er geen enkele definitie wordt gegeven van de niet-conventionele praktijk, en dat er minstens een onevenwicht ontstond t.o.v. de bepalingen van het K.B. nr 78.

De buitensporigheid van de uitvoerende bevoegdheid is evenwel tevens de zwakheid van de wet, die uiteindelijk niets meer dan een formeel kader schept, doch inhoudelijk  een lege schelp is. Uiteraard is het in die omstandigheden moeilijk om discriminaties aan te tonen. 

De wet vergt een ganse reeks van voorafgaande uitvoeringsbesluiten, alvorens inhoudelijke maatregelen kunnen getroffen worden. Bovendien is het niet meteen duidelijk waar de uitvoering haar aanvang moet nemen. Een van de beginfasen is de erkenning van de beroepsverenigingen van de niet-conventionele beroepsbeoefenaars, waaronder uiteraard ook deze van geneesheren die desbetreffende praktijk beoefenen. Het ligt voor de hand dat de regering hier niet discriminerend kan optreden, door bvb. alleen beroepsverenigingen van niet-geneesheren te erkennen. 

Het Verbond zal de verdere levenswandel van deze wet op de voet moeten volgen en zo nodig moeten ingrijpen m.b.t. de mogelijke uitvoeringsbesluiten.

IV.4. 
Raad van State : de oncologie (cfr. ook VI.5.1.) 

Op de gerechtelijk hoog productieve Bestuursvergadering van 28 juni 1999 werd eveneens beslist om verzoek tot nietigverklaring in te dienen tegen maar liefst drie besluiten, waaronder één van minister DE GALAN, en twee van COLLA, in verband met de oncologische zorg, met name :


- het M.B. van 31.05.1999 (B.S. 01.06.99) betreffende de voorwaarden waaronder de ZIV tegemoetkomt in de kosten van bepaalde oncologische geneesmiddelen, m.b. wat de terugbetalingsvoorwaarden betreft, welke een rapport opgesteld door een medisch oncoloog vereisen.

- het K.B. van 11.04.1999 (B.S. 22.06.99) tot wijziging van het K.B. van 25.11.91 houdende de lijst van de beroepstitels voorbehouden aan de beoefenaars van de geneeskunde, met name wat het onderscheid tussen de titels « en in de oncologie » en « en in de medische oncologie » betreft.

- het M.B. van 16.04.1999 (B.S. 22.06.99) tot vaststelling van de bijzondere criteria voor erkenning van geneesheren-specialisten houder van volgende bijzondere beroepstitels : oncologie, medische oncologie. 

De drie procedures zijn uiteraard nog steeds aan de gang. Inmiddels konden wij vernemen dat nog andere partijen een verzoekschrift hebben ingediend tegen het laatste M.B., o.m. de Belgische Vereniging voor Pneumologie en de BVAS.

Op 25.10.1999 meldde ons Minister van Volksgezondheid AELVOET, voortgaande op een beslissing van « de werkgroep van de Hoge Raad van Geneesheren-Specialisten en Huisartsen » van 09.11.1999, dat zij het voornemen heeft de ganse problematiek van de oncologische bevoegdheden te herzien en dit probleem voor te leggen aan de Hoge Raad van Geneesheren-Specialisten en Huisartsen. De allerlaatste vergadering van de Hoge Raad dateert echter van 05 november 1998. Een nieuwe bijeenkomst is nog steeds niet voorzien, wat ernstige twijfels doet rijzen omtrent de reële bereidheid om enig zinnig overleg in dit orgaan te willen organiseren.

Op 02.12.99 werd door het VBS een vergadering ingericht, in aanwezigheid van vertegenwoordigers van de erkenningscommissies en van de beroepsverenigingen van de verschillende betrokken specialismen, evenals van Prof. Dr Simon VAN BELLE die uitvoerig het standpunt van de medische oncologie heeft toegelicht. Uit de debatten blijkt dat het achterliggend gemeenschappelijk bezwaar tegen de huidige regeling erin bestaat dat aan de medische oncologie therapeutische privileges worden toegekend, die aan de  oncologen behorend tot andere basisspecialismen zouden ontzegd worden. Het betreft met name de visie volgens dewelke alleen de medisch oncoloog bevoegd zou zijn in de toepassing van chemotherapie, visie die o.m. verkondigd werd in een nota (september 99) van Dr J.P. DERCQ, Adviseur-generaal van de Dienst Geneeskundepraktijk van het Ministerie van Volksgezondheid.

IV.5.
En de radiotherapeuten-oncologen ? 

Op 31.08.99 publiceerde het Belgisch Staatsblad plots een ongehoord « Erratum » van minister COLLA dd. 16.04.99 dat in feite een inhoudelijke wijziging aanbracht aan de overgangsbepalingen van art 6 §2 (geschrapt) van het M.B. van 16.04.99 over de erkenningscriteria m.b.t. oncologie en medische oncologie. Waarbij zich de vraag stelt of de minister op één en dezelfde dag een besluit heeft getroffen en een « vergissing » gecorrigeerd. De geschrapte paragraaf voorzag specifieke overgangsbepalingen voor geneesheren-specialisten in de radiotherapie-oncologie die algemeen bekend staan als bijzonder bekwaam in de medische oncologie. 

Na schriftelijke tussenkomst van onzentwege (05.10.1999) bij het kabinet van Minister AELVOET, en om hun rechten te vrijwaren, besloten de radiotherapeuten een verzoek tot schorsing en nietigverklaring in te dienen tegen dit « erratum ».  

IV.6.
De algemene criteria voor opleiding en erkenning van geneesheren-
specialisten, en de klinische biologie.

Niet het VBS, maar de Belgische Beroepsvereniging van Geneesheren-Specialisten in de medische biopathologie, trok ten strijde tegen art. 6 van de algemene criteria (M.B. van 30.04.99, B.S. 29.05.99). Wel had het VBS het principe behartigd dat alle diensten van het opleidingsziekenhuis voortaan onder de leiding zouden moeten staan van een geneesheer-specialist. Op het alleruiterste einde van de XXe eeuw, mocht dit wel gelden als een minimale kwaliteitsvereiste. De voormalige bepalingen voorzagen dit alleen voor enkele basisdiensten. Het verdedigde beginsel werd overgenomen in de tekst, doch met één enkele uitzondering : het laboratorium voor klinische biologie. 

De zaak is lopende; een wederantwoord aan de tegenpartij, de Staat, werd zopas ingediend.

Een niet onbelangrijke anekdote is dat de tegenpartij zeer uitvoerige bewijsstukken vordert betreffende de ontvankelijkheid van het verzoek (bewijsstukken betreffende bekrachtiging van de beslissing door het bestuursorgaan van de beroepsvereniging, de geldigheid van de benoemingen van Voorzitter en Secretaris, bekrachtiging van de oorspronkelijke en recentste statutenwijzigingen, enz…) Wij merken op dat de Staat, anno 1998 heel wat minder omslachtige vereisten stelde m.b.t. sommige representatieve verenigingen die zich kandidaat stelden voor de verkiezingen in het kader van de ZIV-wet.  

IV.7.
Erkenningscommissie urgentiegeneeskunde

Een andere vermeldenswaardig juridisch element betreft de uitspraak van de Raad van State i.v.m. de nietigverklaring van de samenstelling van de erkenningscommissie van geneesheren-specialisten in urgentiegeneeskunde (
). De Raad van State vernietigde de  benoeming van de leden op de bank van de beroepsverenigingen (
). Hij oordeelde dat het onaanvaardbaar was dat BESEDIM (Belgian Society for disaster and emergency medicine) kandidaturen had ingediend terwijl deze vereniging zich ook tot niet-artsen richt. Daarentegen verwierp de Raad van State de toepasselijkheid van de representativiteitsregels in het kader van de Z.I.V.. Wij menen hierin een aansporing te vinden tot nauwer overleg onder alle geledingen van de respectievelijke disciplines : de syndicale-, de wetenschappelijke- en de beroepsgroeperingen.    

IV.8. 
Kortom…

Een zeer productief (en duur) jaar op het vlak van de gerechtelijke procedures is voorbij. Onder de procedures zelf,  lopen er  uiteraard verscheidene nog ettelijke jaren door. Zo wachten o.m. de verzoekschriften tegen de K.B.’s van minister Colla over de spoedgevallen- en MUG-functies nog steeds op definitieve afhandeling. 

Terloops vermelden wij nog enkele andere verzoekschriften die werden ingediend door beroepsverenigingen, zoals o.m. de reumatologen tegen de nieuwe nomenclatuur van de radiologie (ambulante forfaits), en de fysische geneeskunde tegen de nomenclatuur van revalidatie. 

V.
Spoed - MUG - intensieve zorgen : langzaam maar zeker, maar 
zeker langzaam

V.1.
Algemene absolutie

In mijn vorig jaarverslag (
) schetste ik de complexe situatie van het dossier spoedgevallen-MUG-intensieve zorgen, die doorgaans in één adem samen worden vernoemd, gezien de talrijke onderlinge koppelingen.

Op 25 januari 1999 organiseerden het VBS samen met het VAS (Vlaams Artsensyndicaten), de Vlaamse vleugel van de BVAS, een ziekenhuisstaking, die zeer goed werd opgevolgd. De Vlaamse specialisten zijn van mening dat ex-minister Marcel COLLA een goed werkend systeem van spoedopvang intentioneel ontwrichtte om enkele « hogere belangen » te dienen. De CVP steunde de artsen, vooral omdat in hun electorale West-Vlaamse achtertuin nogal wat VVI-ziekenhuizen in de problemen dreigden te geraken. Minister COLLA versoepelde nogmaals een aantal regels, zeer tegen zijn zin.

De kwalificaties van de artsen die kunnen ingeschakeld worden verruimden, in bepaalde situaties mag de MUG toch gecombineerd met spoed worden waargenomen door 2 artsen i.p.v. 3 met een derde die thuis oproepbaar is. De staking wordt voor onbepaalde tijd opgeschort.

Hiervoor werd front gevormd met VBS, BVAS en ASGB aan artsenzijde en V.V.I. en V.O.V. aan ziekenhuiszijde. ASGB-voorzitter, Dr. Robert RUTSAERT, beschuldigde het VVI er nadien van dat het de minister de « van 3 naar 2 regel » terug had afgeraden en in tegendeel aandrong op een maximaal aantal stafleden op spoedgevallenafdelingen(
). Dit werd met klem door het VVI-bestuur ontkend.

Hoe dan ook, lang niet alle problemen waren van de baan. Voor de kleinere ziekenhuizen bleef de belasting op de stafleden die de permanenties op de urgentiediensten waarnamen asociaal en onverantwoord hoog. Dr Philippe VAN ISEGHEM, voorzitter van de Medische Raad van het St. Rembertziekenhuis te Torhout, gaf het debat een nieuwe adrenalinestoot, via een publieke oproep tot verzet aan artsensyndicaten en collegae. (
, 
).

Door de dioxinecrisis, de verkiezingen en de regeringswissel gevolgd door het parlementair reces, was het niet meer mogelijk geweest nog beweging te krijgen in het spoeddossier. Van bij het aantreden van de nieuwe ministers van Sociale Zaken en van Volksgezondheid werd hen het dossier toegestuurd. Op 26 augustus sprak ik er minister VANDENBROUCKE voor het eerst over aan. Hij beloofde overleg met zijn collega AELVOET, die we het dossier toelichtten op 21.10.1999.

Eind september kondigt de minister voor het eerst aan dat hij extra middelen wil voorzien en dat hij een versoepeling van de normen voorstaat (
).

Op 14 oktober 1999 sturen VANDENBROUCKE en AELVOET een dringende adviesaanvraag naar de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen, afdeling « Programmatie en erkenning ». In hun brief geven de federale ministers de gemeenschapsministers een stevige sneer. Ze vragen zich af of de 142 vestigingsplaatsen voor gespecialiseerde functies spoedgevallen, horende tot 126 ziekenhuizen, wel aan alle kwaliteitsnormen voldoen. Ze twijfelen m.a.w. aan de controle door de gemeenschappen. Bovendien lijkt het hen noodzakelijk de erkenningsnormen betreffende omkadering en permanentie opnieuw te bekijken.

Dit laatste klinkt positief, ware het niet dat de voorzitter van de Nationale Raad, Prof. Dr Jan PEERS, deze heroriëntering ziet in de context van een halvering van het aantal door de gemeenschappen erkende diensten. Hij speelt hiermee cavalier seul want met 22 stemmen pro, 1 contra en 2 onthoudingen was er in de plenaire vergadering een quasi consensus dat het onaanvaardbaar was eerst te normeren en dan, als ziekenhuizen en artsen geïnvesteerd hebben in omkadering en aanwezigheid, met de botte bijl te programmeren « à la Belge ».

Bij een nieuw bezoek aan VANDENBROUCKE op 06 december 1999 heeft de BVAS-delegatie harde taal gesproken tegen deze plannen. Elkeen weet dat het ontnemen van een spoedgevallendienst het einde inluidt van het bestaan van een acuut ziekenhuis (
). Ongetwijfeld zullen de ziekenhuisverenigingen eenzelfde boodschap hebben gebracht.

Voorlopig worden beide partijen gerustgesteld. Een ministerieel besluit van 19 januari 2000 erkent 148 ziekenhuizen of campussen met een gespecialiseerde functie spoedgevallenzorg opgenomen in de dienst 100 (
).
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De datum van invoegetreding van deze erkenning is 01 februari 2000. Deze datum sluit aan met de achtste (!) wijziging die binnen het tijdbestek van 1 jaar werd aangebracht aan het K.B. van 2 april 1965 dat de dringende geneeskundige hulpverlening en het eenvormig oproepstelsel regelt. (
)

Het K.B. van 16 november 1999 (
) verlengde immers de overgangsmaatregel die nodig was, nadat COLLA alles op stelten had gezet, om een oplossing te vinden voor het probleem dat in meerdere interventiezones nog geen enkel ziekenhuis over een nieuwe erkenning « gespecialiseerde spoedgevallenzorg » beschikte. Via dit K.B. kon tot 31 januari 2000 de aangestelde van het eenvormig oproepstelsel aan de dienst 100 opdracht geven om het slachtoffer over te brengen naar het dichtstbijgelegen ziekenhuis « beschikkend over een behoorlijk ingerichte dienst ». Vanaf 01 februari 2000 wordt dit een erkende functie « gespecialiseerde spoedgevallenzorg », zodat, gezien de quasi algehele erkenning, noch de patiënten, noch de instellingen slachtoffer worden van mogelijke sluitingen.

V.2.
Onderhandelingen VBS-BeCEP

Gedurende het ganse jaar 1999 waren er af en toe contacten tussen leden van enerzijds BeSEDIM (Belgian Society for Emergency and Disaster Medicine), BeCEP (Belgian College of Emergency Physicians) en VBS-bureauleden, zowel mondeling als schriftelijk. BeSEDIM is de wetenschappelijke vereniging die zich met urgentiegeneeskunde bezighoudt en telt ook niet-geneesheren onder zijn leden (cfr. IV.7). BeCEP is de beroepsvereniging die geneesheren met de beroepstitel Urgentiegeneeskunde groepeert. 

Op 29 november ontving het bureau van het VBS, uitgebreid met Dr Rudy VANDRIESSCHE, voorzitter VAS-Antwerpen, Limburg, Vlaams-Brabant als BVAS-vertegenwoordiger, een ruime delegatie van de BeCEP met o.m. Dr. J.B. GILLET, voorzitter en Dr Agnes MEULEMANS, secretaris.

De problemen van beide partijen werden objectief uiteengezet in een zeer constructieve sfeer. De BeCEP zal nader onderzoeken of er voldoende convergenties zijn met het VBS om een eventuele aansluiting te overwegen. Op 08 februari eerstkomend is een nieuwe ontmoeting gepland.

V.3.
De ad hoc werkgoep i.v.m. criteria tot deelname aan activiteiten van de 
gespecialiseerde functie spoedgevallen. 

Bij één van de moeizame discusies over de spoedgevallenzorg werd met Dr. Jean-Paul DERCQ, Adviseur-generaal van de bestuursdirectie geneeskundepraktijk, overeengekomen dat een “ad hoc” commissie de minimale criteria zou vastleggen waardoor kandidaat-specialisten in opleiding in één van de dertien specialismen die toegang geven tot de bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde, de medische permanentie van de functies MUG en gespecialiseerde spoedgevallenzorg kunnen waarnemen. 

In overleg met de BVAS werd een gemengde commissie van wijzen opgericht, bestaande uit zes specialisten urgentisten en zes specialisten uit de basisdisciplines : twee anesthesisten, twee chirurgen, één internist en één pediater. Deze ad hoc werkgroep van de Hoge Raad komt op 21 oktober 1999 tot het besluit dat de opleiding die werd voorzien voor artsen met het brevet acute geneeskunde (
) moet worden ingelast in de basisvorming om de titel van arts te behalen.

Tot zolang de universiteiten deze aanpassing van hun opleidingsprogramma’s niet hebben uitgevoerd, wordt, als overgangsmaatregel, de mogelijkheid gecreëerd dat de assistenten gedurende de eerste vier maanden van hun opleiding tot één van de dertien specialismen, een vergelijkbaar theoretisch en praktisch onderricht krijgen, en vervolgens vier maanden stage lopen in een functie gespecialiseerde spoedgevallenzorg. Deze stage moet worden bekrachtigd met een gunstige evaluatie door de stagemeester van het betrokken specialisme.

Het ontwerp van Ministerieel Besluit dat uit deze vergadering resulteerde, werd op 22 oktober 1999 gefaxt aan de leden van de werkgroep. Sindsdien werd er niets meer over vernomen.

De artsen met een brevet acute geneeskunde, meestal huisartsen, alhoewel elke arts dit brevet kan halen, voelden dat zij misschien het slachtoffer zouden worden van de normendrift van COLLA, gezien hun plaats zou kunnen worden ingenomen door een specialist in opleiding.

De Belgian Association of General Emergency Practioners, of BAGEP, een beroepsvereniging die in 1998 door huisartsen met een full-time praktijk in spoedgevallendiensten werd opgericht en ongeveer 120 leden telt (
), zocht toenadering met de artsensyndicaten om hen te helpen een statuut op poten te zetten.

Ook naar de medische media profileerden ze zich. Misschien zullen niet alle specialisten en specialisten in opleiding de uitspraken in Artsenkrant (
) van hun bestuursleden, de Drs.  Guy KERVYN en Ortwin DEBELS, die we op 02.11.99 ontmoetten, erg waarderen.

V.4.
En tenslotte ... de financiering

Zoals vermeld onder II.3 voorziet minister VANDENBROUCKE, mits bepaalde voorwaarden, een bijkomende financiering voor de urgentiehonoraria ten bedrage van 300 miljoen frank. Tijdens de plenaire Technisch Geneeskundige Raad van 01 februari 2000 werd een voorstel van wijziging van de nomenclatuur medische permanentie  (Artikel 25) goedgekeurd en in overeenstemming gebracht met de wetgeving volksgezondheid, zodat de aanpassing van 3 naar 2 permanent aanwezige stafleden mogelijk wordt. Dit voorstel heeft het voordeel dat de ziekenhuizen die alleen beschikken over een permanentie voor het beddenhuis al of niet met functie eerste opvang spoedgevallen financieel niet bestraft worden, en zelfs een lichte stijging van 33 BEF per opname hebben. De ziekenhuizen met permanentie voor het beddenhuis en alleen een erkende functie spoedgevallen hebben een stijging van 67 BEF per opname (te noteren dat de arts die de permanentie spoedgevallen verzorgt eveneens de permanentie van het beddenhuis kan waarnemen). De ziekenhuizen met niet alleen een erkende functie spoedgevallen maar ook een erkende functie intensieve zorgen, en die dikwijls instaan voor de functie MUG gaan er financieel fors op vooruit (+/- 333 BEF per opname) maar kunnen op deze manier eveneens de permanentie van de MUG financieren.

Voor 2000 volstaan de beloofde 300 miljoen om deze wijziging te financieren gezien de nieuwe nomenclatuur onmogelijk vóór 1 mei 2000 kan in voege treden. Dit voorstel moet nog langs de Medico-mut en de andere RIZIV-organen.

VI.
Opleiding en erkenning van geneesheren-specialisten.

VI.1.
De Hoge Raad van geneesheren-specialisten en huisartsen.

Sedert 5 november 1998 kwam de Hoge Raad niet meer bijeen. Hij werd ook niet bijeengeroepen, misschien omdat tijdens deze woelige vergadering over de organisatie van de gespecialiseerde functie spoedgevallen een motie van wantrouwen tegen minister COLLA was geëist. De Voorzitter Dr J.P. DERCQ was ondanks driemaal aandringen doof gebleven voor het verzoek. Een verslag van deze vergadering is vooralsnog niet in ons bezit. 

Wel blijken regelmatig « deel »-  of « satelliet »- vergaderingen plaats te vinden onder de benaming « Werkgroep van de Hoge Raad », zonder dat daaromtrent enige feed-back wordt georganiseerd en zonder dat de Hoge Raad zelf de gelegenheid krijgt om over enig ontwerp of beslissing bevestigend of corrigerend op te treden. Deze gebrekkige werking steekt schrijnend af tegen het blijkbaar zeer vlot functioneren van andere organen binnen het Ministerie van Volksgezondheid, zoals bvb. de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen. Een ganse reeks verzoekschriften tot nietigverklaring bij de Raad van State betreffende recente maatregelen inzake de oncologie (cfr. IV.6) zijn nochtans rechtstreeks toe te schrijven aan dit euvel. Ook andere besluiten zoals betreffende de neonatologie (M.B. 03.05.99 - B.S. 08.07.99), zouden hoogstwaarschijnlijk geen a posteriori aanpassingen gevergd hebben, indien de voorafgaande raadpleging en adviesverlening correct was gebeurd.

Luidens art 5, § 5 van het K.B. van 21.04.1983 kan de Hoge Raad « werkgroepen oprichten belast met een welbepaalde opdracht ». De Hoge Raad heeft echter nooit een algemene opdracht aan een werkgroep of aan bepaalde personen gedelegeerd, en zelfs al zou dit als dusdanig geïnterpreteerd worden, dan nog is dit onwettig. Wat betreft het specifieke geval van de oncologie beschikt de Raad van State nu in elk geval over duidelijke bewijzen dat een bijzondere opdracht terzake nooit gegeven is.

Aanvullend moeten wij erop wijzen dat gedurende het voorbije anderhalf jaar nooit enige informatie werd bezorgd aan de leden van de Hoge Raad over de werkzaamheden en overwegingen van dito « werkgroep(en) ». Uit toevallige briefwisseling van deelnemende collegae aan werkgroepvergaderingen blijkt bovendien dat omtrent deze werkzaamheden niet eens een verslaggeving wordt georganiseerd.

Wij kunnen bijgevolg niet anders dan vaststellen dat de bepalingen van art. 5 van het K.B. van 21.04.1983, en vooral ook de § 6 (convocatie, quorumvereisten, agenda, relatieve meerderheden van huisartsen/ specialisten naargelang de behandelde materies, formele modaliteiten van beraadslaging, enz…) niet of minstens onbehoorlijk worden toegepast.

VI.2.
Wijzigingen van het basisbesluit (K.B. 21.04.1983)

Als een donderslag bij een (lang geen) heldere hemel verscheen, samen met de wet over de niet-conventionele praktijken, het K.B. van 16 maart 1999 in het Staatsblad van 24 juni 99 (invoegetreding 10 dagen na publicatie), waarbij :

- het stageplan voortaan vergezeld moet zijn van « een attest dat aantoont dat de kandidaat door een faculteit geneeskunde aanvaard is voor de discipline waarin hij opgeleid wil worden »  (NB : er wordt niet uitdrukkelijk voorzien dat dit een Belgische faculteit moet zijn. Het is bijgevolg niet uitgesloten dat het M.B. van 14.01.93 (B.S. 10.03.93) tot vaststelling van de lijst van diploma’s, certificaten en andere titels van arts afgeleverd door de lidstaten van de Europese Gemeenschap, hier interpretatiemogelijkheden biedt).

- de erkenningsvereiste wordt ingevoegd van « een attest dat aantoont dat de kandidaat met vrucht een specifieke universitaire opleiding heeft gevolgd ; voor de kandidaat-specialisten moet deze opleiding gelijktijdig hebben plaatsgevonden met de eerste twee jaar van hun opleiding ».

Mede ingaand op de spontane reacties van verscheidene stagemeesters uit perifere ziekenhuizen, erkend voor volledige opleiding, waaronder « zorgverleners » van het Hof, publiceerde Prof. Dr.J. GRUWEZ in « De Standaard » (12.07.99) scherpe kritiek, die op zijn beurt verscheidene reacties uitlokte, o.m. vanwege Dr J.P. DERCQ, Leidend ambtenaar van de Dienst Geneeskundepraktijk van het Ministerie van Volksgezondheid, die enkele dagen later in dezelfde krant de juridische bezwaren van onze Ondervoorzitter weerlegde en, recenter nog, vanwege Prof. R. VERDONCK, Voorzitter van de Beroepsvereniging van de orthopedisch chirurgen, die vooral aanstoot nam aan de nogal heftige termen van het artikel, die hij weinig bevorderlijk achtte voor de goede onderlinge verstandhouding.

Het was geenszins de bedoeling interne polemieken te veroorzaken. Collega GRUWEZ betreurde vooral dat over de uitschakeling van het zgn. « vrije opleidingscircuit » nooit enige openlijke en zinvolle discussie ten gronde was georganiseerd in de schoot van de Hoge Raad, alvorens deze maatregelen te treffen. Tegenover deze universitaire verankering van de specialistische opleiding en erkenning, stelde hij met aandrang voor om over te gaan tot het inrichten van een nationale selectieproef, waarbij de geselecteerde kandidaat de keuzevrijheid wordt gelaten om zijn opleiding universitair en extra-universitair te volgen. Deze vruchtbare denkpiste zou minstens de moeite lonen om aan een bespreking in de Hoge Raad onderworpen te worden.

Er was nog een andere reden waarvoor de getroffen maatregelen best vooraf in de Hoge Raad  - welke voortaan een delegatie van de kandidaat-specialisten omvat - waren besproken geweest : nergens had het K.B. immers overgangsbepalingen voorzien, zodat zich de vraag stelde of de reeds goedgekeurde stageplannen van kandidaat-specialisten nu plots met een selectie-attest en van het « attest van specifieke universitaire opleiding » moesten worden aangevuld. Ter informatie, en mede met de bedoeling hun de mogelijkheid te geven om bewarende maatregelen te treffen, hebben wij begin juli een omzendbrief gestuurd naar alle kandidaat-specialisten, samen met nadere inlichtingen omtrent de toen pas verschenen overgangsbepalingen inzake de oncologie, medische oncologie en neonatologie.

Op 13 juli 1999 meldde ons Minister AELVOET dat deze nieuwe bepalingen uitsluitend toepasselijk zouden zijn voor de nieuwe stageplannen ingediend vanaf september 1999. Toch werd achteraf vastgesteld dat sommige stagemeesters de zaak anders interpreteerden, en dat er bvb. soms moeilijkheden konden ontstaan in geval van wijziging van het stageplan, tot nog toe weliswaar zonder verdere blijvende gevolgen voor de kandidaat-specialisten.  

VI.3.
De nieuwe Algemene Erkenningscriteria (M.B. 30.04.1999 - B.S. 29.05.99)

Na de definitieve afsluiting van het debat in de plenaire Hoge Raad op 23 mei 1997, vooraf-gegaan door besprekingen in de Nationale Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen betreffende het financieel en sociaal statuut van de kandidaat-specialisten, was het goedgekeurde ontwerp inzake de algemene criteria van opleiding en erkenning van geneesheren-specialisten  in het koelvak terechtgeraakt.

Het verrassend verschijnen van een niet-gedateerd Ministerieel Besluit van Minister COLLA op de website van het Ministerie van Volksgezondheid, lokte in januari 1999 hevige reacties uit, o.m. van verscheidene professoren in de Anesthesie, met betrekking tot de opleidingsmogelijkheden van toekomstige anesthesisten inzake spoedgevallenzorg. De tekst van het M.B. interfereerde duidelijk met de op dat ogenblik bijzonder conflictueuze situatie i.v.m. de Colla-normen betreffende de spoedgevallendiensten, meer in het bijzonder i.v.m. de bevoegde specialismen wat de medische permanenties betreft. Blijkbaar had de tekst op dat vlak ongemerkt een aantal manipulaties ondergaan in de koelkast. Dank zij intens overleg, o.m.vanwege Prof. Dr. GRUWEZ, ter hoogte van de administratie van Geneeskundepraktijk, kwam er dan toch een aanpassing  van de teksten waardoor voor de 13 basisspecialismen (Anesthesie, Chirurgie, Inwendige Geneeskunde en deelspecialismen, inclusief de neurologie) de opleidingskansen in de spoedgevallendiensten gewaarborgd bleven.

Maar de vermelding, eveneens op de Website van het Ministerie, van de vooropgestelde barema’s voor de vergoeding van kandidaat-specialisten, lokte op haar beurt heel wat politieker gerichte tussenkomsten uit van sommige Faculteiten. De reeds door COLLA getekende tekst van het Ministerieel besluit werd opnieuw in beraad genomen door Premier DEHAENE, na tussenkomst van ex-minister van Financiën Herman VAN ROMPUY en het zag er zelfs een ogenblik naar uit dat de nieuwe bepalingen niet voor het einde van de legislatuur in het Staatsblad zouden geraken. Uiteindelijk gebeurde dit toch op 29 mei, met een merkelijk verzachtende overgangsregeling wat de minimale vergoedingen betreft (afbouw van het loonverschil t.o.v. 1998-1999.met één derde per jaar, tot 01.09.2001). 

Niet alleen het pecuniair statuut van de kandidaat-specialisten lokte reacties uit, maar ook de striktere bepaling van de activiteitsduur en van het aantal wachtbeurten, evenals de inlassing van recuperatietijden. Verscheidene stagemeesters in de chirurgie en in de orthopedische chirurgie berekenden dat de weerslag van deze maatregelen voor hun specialisme een verkorting veroorzaakt van de globale reële opleidingsduur van 72 maanden tot 48 à 53 maanden « hetgeen », aldus bepaalde stagemeesters, « ons terugbrengt naar de opleidingsschema’s uit de zestiger jaren ». Recentelijk nog heeft de Beroepsvereniging voor Neurochirurgie haar bezorgdheid medegedeeld aan de Hoge Raad over het feit dat de beperking van de wachtdiensten problemen zou opleveren voor de neurochirurgen in opleiding om voldoende ervaring te verwerven in een aantal neurochirurgische technieken die essentieel zijn maar niet frequent voorkomen. 

Volgens Dr DERCQ (Vergadering werkgroep 07.12.99) zou dit geen probleem scheppen vermits art. 5. punt 18 van het M.B. 30.04.99 de mogelijkheid voorziet om afwijkende regelingen t.o.v. de andere voorwaarden van art. 5 , te treffen tussen de stagemeester en de assistent. Zolang er geen klachten komen, zou er dus geen vuiltje aan de lucht zijn. Ook niet op verzekeringsvlak. Aangezien deze uitzonderingen voorzien zijn in de wet, zouden er zich evenmin problemen stellen zowel voor de stagemeester als het stageziekenhuis, op het vlak van de verzekerbaarheid van de medische handelingen van de assistent, zelfs wanneer de assistent langer werkt dan wettelijk voorzien. 

Wij vrezen deze toelichting ten stelligste in twijfel te moeten trekken, daar art 5., inzonderheid de punten 17 en 19 tot 24, enerzijds de minimale rechten bepaalt van de kandidaat-specialist doch anderzijds de maximale werkverplichtingen die door de stagemeester kunnen opgelegd worden. Wel is het zo dat de bijzondere regelingen moeten voorgelegd worden aan de Hoge Raad, die er zijn goedkeuring moet aan hechten. Een niet goedgekeurde bijzondere regeling houdt dus zekere risico’s in. Blijkbaar ontstond het hele probleem in ruime mate door de a priori assimilatie van inslapende wachtbeurten (bestaande uit rustperiodes gedeeltelijk onderbroken door medische activiteiten) met « staande wachten ».

In het septembernummer 1999 van « De Geneesheer-Specialist » werd meer in detail, ingegaan op de algemene criteria, en werd een ganse reeks vragen, gesteld door collegae, beantwoord en toegelicht door Dr DERCQ.

Tenslotte dienen we nog te vermelden dat op 23 maart 1999 het VBS nog een specifieke bemerking had gemaakt aan de Minister omtrent de bepaling van art 6.4., volgens dewelke in het stageziekenhuis slechts erkende geneesheren-specialisten aan het hoofd moesten staan van de diensten inwendige geneeskunde heelkunde, gynecologie-verloskunde en radiodiagnose. Wij meenden dat, op de vooravond van de 21ste eeuw, het nogal logisch zou zijn dat alle diensten van een opleidingscentrum onder de leiding moesten staan van een erkend geneesheer-specialist. Blijkbaar werd dit voorstel aanvaard, doch met één onbegrijpelijke uitzondering : het laboratorium voor klinische biologie. (cfr . IV.6).
VI.4.
De erkenningscommissies

Op 9 februari 1999 verzocht Dr J.P. DERCQ de BVAS  voor einde maart 1999 de lijsten in te dienen voor de herbenoeming van de erkenningscommissies., met name 7 van de 8 kandidaten op dubbele lijst voor de Nederlandstalige commissies en 5 van de 6 voor de Franstalige. Het VBS ontving helemaal geen verzoek. Overeenkomstig het samenwerkingsakkoord dat bekrachtigd werd door deze Algemene Vergadering op 6 februari 1999, bezorgde de BVAS kopij van het verzoek van de minister aan het VBS met het oog op de raadpleging van de respectievelijke beroepsverenigingen die hierin het initiatief moesten nemen. Gezien de nakende regeringswissel liet de administratie de BVAS weten dat de benoemingen pas door de nieuwe regering zouden gebeuren.

Op enkele specialismen na waren de lijsten met de ongeveer 700 namen klaar einde juli. Een ernstige en langdurige beschadiging van ons systeem voor informatieverwerking veroorzaakte echter een aanzienlijke vertraging, zodat de volledig verwerkte lijsten slechts aan het Ministerie konden worden overgemaakt op 30.09.99. Daarbij werd andermaal de aandacht gevestigd op de resultaten van de artsenverkiezingen, volgens dewelke het BVAS recht had op 7 Nederlandstalige vertegenwoordigers en 5 Franstalige.

Na eerst op de website van het Ministerie van Volksgezondheid vermeld te zijn geweest, werd de samenstelling van de verschillende erkenningscommissies (M.B. van 24 december 1999) gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad van 29 januari jl. met invoegetreding op 01.01.2000. 

Blijkbaar heeft de minister de zetelverdeling niet willen toepassen volgens de uitslag van de syndicale verkiezingen, wat de specialisten betreft. Voor de Nederlandstalige erken-ningscommissies werden slechts 6 plaatsen toegekend aan de BVAS, i.p.v.7, en minstens 2 aan het Kartel, i.p.v. 1. Voor de Franstalige commissies werd het correct aantal plaatsen toegekend aan de BVAS. De beroepsverenigingen van de verschillende specialismen hadden echter telkens, naast de 7 BVAS-VBS kandidaten een achtste (niet-BVAS) kandidaat voorgedragen « als VBS-lid met bijzondere verdiensten in de werking van de Beroepsvereniging in het specialisme ». Deze kandidaten werden allen benoemd. Dikwijls ging het om een collega met Kartel-affiniteit. Bij de definitieve vaststelling kreeg dit laatste echter een additionele kandidaat toebedeeld, waarbij dan telkens een BVAS-kandidaat werd afgevoerd. Volgens bevraging bij de bevoegde diensten zou dit helemaal niet intentioneel gebeurd zijn. Doorgaans werd de laatste alfabetisch gerangschikte BVAS-kandidaat vervangen door een Kartel-kandidaat.

Ondanks de enorme inspanningen van de beroepsverenigingen en van de secretariaten zowel van BVAS als VBS, blijft de voordracht toch voor verbetering vatbaar : 700 namen verwerken is geen kleinigheid. De sterk vertraagde inlevering, de moeilijkheid van de contacten tijdens de vakantieperiode, en de technische tegenslag met de computerverwerking hebben het niet gemakkelijker gemaakt. 

De wettelijke vereisten inzake evenwicht tussen mannen en vrouwen, hebben bovendien voor een aantal verrassingen gezorgd. Zo werden in sommige specialismen vrouwelijke collegae die op de tweede lijst vermeld stonden, door de minister op de eerste lijst geplaatst, zodat de mannelijke collegae nog slechts een kleine minderheid vormen. De Nederlandstalige erkenningscommissie voor reumatologie bestaat uit twee mannen en zes vrouwen, wat in tegenstrijd is met de wet. 

Wij hebben de Minister vruchteloos verzocht nog een aantal correcties te willen aanbrengen. Zo werd bvb. ook in de Nederlandstalige commissie van gastro-enterologie een kandidaat aangeduid die geen erkend specialist is in de discipline. Het meest betreurenswaardige is echter dat een ganse reeks collegae die tot nog toe zeer actief en met grote deskundigheid hadden deelgenomen aan de werkzaamheden van de erkenningscommissies, waaronder zelfs vroegere voorzitters, arbitrair naar huis werden gestuurd. In verscheidene gevallen werden dezen vervangen door collegae die, wegens geringe belangstelling, aanvaard hadden op de tweede (fictieve) lijst te worden vermeld, in de verwachting dat ze toch niet zouden benoemd worden. Wij hopen dan ook dat in de komende maanden de samenstelling van de erkenningscommissies op de reële belangstelling en deelname zal getoetst worden, en zonodig worden aangepast.We verzoeken daarom de leden van de erkenningscommissies dergelijke gevallen te willen mededelen aan de Beroepsvereniging van het specialisme teneinde een wel belangstellende kandidaat te kunnen voordragen. 

VI.5.
 Nieuwe bijzondere criteria 

VI.5.1.
De oncologie en de medische oncologie.

Toen de ex-minister van Volksgezondheid Marcel COLLA na veertien dagen Paasverlof inzag dat zijn ontwerp inzake de Oncologische zorgprogramma’s niet in publiceerbare staat kon geraken v((r de verkiezingen van 13 juni, liet hij dit varen en legde hij zich toe op de erkenning van de bijzondere beroepstitels. Enkele aanpassingen op initiatief van Prof. Dr GRUWEZ, konden niet verhelpen dat ernstige bezwaren vanuit verscheidene specialismen bleven bestaan. Het gevolg daarvan was dat, ééns gepubliceerd in het B.S. van 22.06.99, deze maatregelen aanleiding gingen geven tot een reeks verzoekschriften tegen de Staat. (zie ook IV.4.)

De benamingswijziging « radiotherapie-oncologie » schiep op zich geen probleem, maar wel het erratum van Minister Colla dat op 31.08.99 in het B.S. verscheen, waardoor de toegang van de radiotherapeuten tot de medische oncologie (lees « chemotherapie » -cfr nota Dr DERCQ september 1999) werd ontzegd.

Aansluitend bij ons schrijven aan Prof. Dr KEIRSE, Kabinetschef van Minister AELVOET betreffende de verontrustende gevolgen van dit erratum, antwoordde de Minister op 25.10.99 dat de ganse problematiek van de oncologie opnieuw zou onderzocht worden in de schoot van de Hoge Raad.

Tijdens een informeel verkennend gesprek op verzoek van Prof. DR S. VAN BELLE, in aanwezigheid van de Prof. DE GREVE en GRUWEZ, en de Drs HUGET en ondergetekende, op 17.11.99, bleek dat verscheidene knelpunten bleven bestaan. Prof. VAN BELLE verklaarde zich akkoord met  de koppeling van de bijzondere bevoegdheden aan de respectievelijke basisspecialismen, maar wenste de benaming « medisch oncoloog » te behouden, conform de benaming van de  Belgian Society of Medical Oncology. Deze titel zou dan uitsluitend toegankelijk zijn voor de internist en de kinderarts. Wat de toegang tot de cytostatica betreft, meende hij dat een onderscheid moet gemaakt worden tussen de bestaande cytostatica, toegankelijk voor alle specialisten, en de nieuwe cytostatica welke alleen door oncologen en medisch-oncologen zou mogen aangewend worden. Volgens Prof. S. VAN BELLE zou de bedoeling van de erkenning moeten zijn de « amateurs » te weren uit de chemotherapiebehandelingen. 

Op 02 december kwamen de vertegenwoordigers van de beroepsverenigingen bijeen samen met afgevaardigden van de respectievelijke erkenningscommissies, op uitnodiging van het VBS, en in aanwezigheid van Prof. Dr S. VAN BELLE. Daaruit bleek dat in de meeste disciplines de oncologische zorg of een belangrijk deel ervan integrerend deel uitmaakt van de basisspecialiteit en dat men bijgevolg het invoeren van een bijzondere titel weinig nuttig achtte.

Op 01 februari jl. werd een nieuwe ontwerptekst voorgelegd aan (andermaal) een « werkgroep » van de Hoge Raad. Het nieuwe ontwerp van ministerieel besluit bestaat uit volgende componenten :

De definitie van « Oncologie » : « het geheel van de specifieke fundamentele, klinische en technische kennis in verband met de preventie, de opsporing, de diagnose, de behandeling en de opvolging van gezwelziekten bij volwassenen en/of kinderen, met inbegrip van alle weefsels van het menselijk organisme en in alle stadia van deze ziekte. » 

De opleiding en erkenning in de medische oncologie en in de pediatrische oncologie: dit worden afzonderlijke specialismen ontstaan uit de gemeenschappelijke stam inwendige geneeskunde. Opleidingsduur 6 jaar, waarvan drie jaar medische of pediatrische oncologie. Gastro-enterologen of pneumologen, erkend of in opleiding, kunnen na 3 jaar basisopleiding in inwendige geneeskunde en mits 3 jaar stage in een polyvalente stagedienst voor medische oncologie, de beroepstitel van medisch oncoloog bekomen, mits afstand van de oorspronkelijke erkenning.

Overgangsbepalingen (medische - en pediatrische oncologie) : de geneesheer-specialist die op substantiële en belangrijke wijze met voldoende kennis een van deze disciplines uitoefent sedert minstens 4 jaar, kan binnen de twee jaar zijn erkenning aanvragen mits afstand van zijn oorspronkelijke erkenning.

Men heeft er het raden naar welke specialismen hier precies worden bedoeld. Aangezien in het ontwerp van Ministerieel Besluit de radiotherapie-oncologie enkel vermeld wordt onder de overgangsbepalingen van hoofdstuk IV (bijzondere bevoegdheid in de oncologie - zie verder), krijgt men de indruk dat hier andermaal een poging wordt ondernomen om dit specialisme uit te sluiten. Het uitdrukkelijk vermelden van het specialisme in de overgangsbepalingen m.b.t. medische oncologie zou o.i. een kleinigheid zijn, waardoor andermaal een onrechtvaardigheid zou kunnen worden vermeden.

Een zeer uitvoerige bepaling betreffende de soorten en niveau’s van activiteiten van de stagediensten, poliklinisch en dagziekenhuis inbegrepen, evenals de omgevingsvereisten (erkende stagediensten chirurgie, inwendige geneeskunde, pediatrie, radiodiagnose, klinische biologie,anatomopathologie, microbiologie, radiotherapie en het nog niet erkende specialisme « hematologie »). 

Een afzonderlijke regeling m.b.t. de bijzondere bevoegdheid in de oncologie voor een blijkbaar gecorrigeerde lijst van specialismen (art. 6 § 1), waaraan oftalmologie en hematologie werden toegevoegd, en welke twee jaar opleiding vergt, waarvan één tijdens de opleiding in het basisspecialisme. Voor de pneumologen (art. 7 § 2) kan deze opleiding worden opgenomen in de hogere opleiding van het basisspecialisme, mits de totale opleidingsduur 6 jaar bedraagt.

De overgangsbepalingen werden opgesteld volgens het klassieke schema : minstens 4 jaar uitoefening van de betrokken oncologische discipline na de erkenning als geneesheer-specialist.

Gelet op de allesomvattendheid van de definitie in artikel 1, ontstaat een zwaar inhoudelijk probleem : de medische- en de pediatrische oncologie worden afzonderlijke specialismen. De oncologie scheurt zich hier dus in haar totaliteit af van de basisspecialiteit. Tenzij uitdrukkelijk aan de definitie zou toegevoegd worden dat ze integrerend deel uitmaakt van de basisspecialismen vermeld in art 6 § 1. Men kan zich ten andere de vraag stellen of inwendige geneeskunde en pediatrie niet best eveneens in deze lijst moeten opgenomen worden. 

In feite wordt het afscheuringsprobleem enkel opgevangen voor het specialisme pneumologie door de afwijkingsbepaling van art. 7 § 2. 

Vermits de algemene erkenningscriteria voorzien dat de geneesheer-specialist uitsluitend zijn specialiteit mag uitoefenen, ware het logisch de tegenstrijdigheid tussen enerzijds een afzonderlijke specialiteit medische- of pediatrische oncologie en anderzijds een bijzondere bevoegdheid in de oncologie (als subdeel van een specialiteit) weg te werken.  

VI.5.2
De neonatologie

In de K.B.’s over de normen van de N* en NIC-diensten (K.B. 20.08.1996 - B.S. 01.10.1996) had Minister Colla de bijzondere vereiste voorzien van een kinderarts met bijzondere ervaring in de neonatologie, wat gedefinieerd werd als volgt : «hetzij  houder zijn van een bijzondere beroepstitel van geneesheer specialist in de neonatologie » (een titel die tot 8 juli jl. niet bestond), « hetzij, zolang geen enkele bijzondere beroepstitel aan deze bijzondere bevoegdheid werd toegekend, bekend staan bij de erkenningscommissie van kindergeneeskunde als bijzonder bekwaam in neonatale verzorging. »

Ondanks alle tussenkomsten - en het gebruikelijke verzoekschrift ingediend bij de Raad State van de Beroepsvereniging van de Kinderartsen - weigerde Marcel COLLA koppig deze bepaling, die zowel voor N* (functie lokale neonatale zorgen) als voor de NIC (Intensieve neonatologie) van toepassing was, aan te passen.

In juli 1999 kon de Beroepsvereniging kennismaken met een tweede karaktertrek van Marcel : voortvarendheid. In dit geval zelfs postume voortvarendheid, want hij was al méér dan een maand minister af toen het Ministerieel Besluit 03.05.99 over de bijzondere beroepstitel in de neonatologie verscheen in het B.S. van 08.07.99.

Om de titel van neonatoloog te bekomen moet men voortaan een opleiding gevolgd hebben van 2 jaar, waarvan 1 tijdens de opleiding in de kindergeneeskunde, en wel uitsluitend in diensten waar permanent alle aspecten van de intensieve en niet-intensieve neonatologie beoefend worden. 

Ook de gebruikelijke overgangsbepalingen - minstens vier jaar ervaring - gelden uitsluitend voor een hoofdactiviteit in de NIC dienst.

Sedert de besluiten van 1996 waren de erkenningscommissies voor kindergeneeskunde getuigschriften gaan afleveren aan kinderartsen met neonatologische ervaring werkzaam in NIC en N* eenheden. Inmiddels organiseerde COLLA nieuwe bekwamingsvereisten die de medische bestaffing van N* diensten buiten spel gingen zetten of deze collegae zouden dwingen in de illegaliteit te werken. Dit is een van de mooiste staaltjes van het Belgisch gezondheidsbeleid, dat weliswaar nog ontbreekt in het rapport « Peers ».

De inmiddels opgerichte Belgische Academie voor Kindergeneeskunde heeft inmiddels besloten om de minister te verzoeken de voor de N* zinloos geworden bekwamingsvereiste aan te passen. Dr PLETINCX , Voorzitter van de Academie en Prof. Dr DEVLIEGER, Voorzitter van de neonatologen-intensivisten, bespraken het probleem met Dr DERCQ, waarna ze samen met Prof. Dr PROESMANS, ondervoorzitter van de Academie en Voorzitter van de BVK, een ontmoeting hadden met Prof. Manu KEIRSE, Kabinetschef van Minister AELVOET. Beide gesprekken werden beantwoord met de belofte de nodige aanpassingen te voorzien.

VII.
De « Colleges van Geneesheren »

Op 25 maart 1999 verscheen in het Staatsblad het K.B. van 15 februari 1999  betreffende de kwalitatieve toetsing van de medische activiteit in de ziekenhuizen, getroffen in uitvoering van art. 15 van de gecoördineerde ziekenhuiswet. van 07.08.87, dat de mogelijkheid van specifieke maatregelen m.b.t. interne en externe kwaliteitsevaluatie van de medische activiteiten in het ziekenhuis voorziet, onder toezicht van de hoofdgeneesheer. 

In feite zat dit spookbesluit al minstens twee jaar in een lade van de Bisschoffsheimlaan. Af en toe doken eraan ontleende begrippen op in diverse ontwerpen (cardiale zorgprogramma’s, wijzigingsbesluiten over de functies spoedgevallen, enz…) zonder dat iemand precies wist waarover het nu eigenlijk ging : achter het « college van geneesheren » stond telkens een groot vraagteken in het handschrift van een of andere ingewijde, wiens ontwerp-exemplaar had gediend als archetype voor de zoals gebruikelijk « vertrouwelijk » verpreide kopijen. De suspense werd ten andere door het kabinet zorgvuldig onderhouden, want zelfs toen dit K.B. reeds getekend was, werd er in het uitvoerig genegotieerde wijzigingsbesluit over de functie « gespecialiseerde spoedgevallen » naar verwezen met de woorden « het K.B. van 15 februari», gevolgd door drie puntjes. En meer uitleg kreeg men niet. We waren toen al minstens half maart 99. Misschien heerste op dat ogenblik al een door dioxine geïnduceerde, veralgemeende Hitchcock-sfeer op het Kabinet van Volksgezondheid.

Het besluit voorzag dus een interne en externe evaluatie voor volgende diensten en functies :

- radiotherapie

- behandeling van chronische nierinsufficiëntie

- dienst medische beeldvorming met magnetische resonantie tomograaf

- functie « gespecialiseerde spoedgevallenzorg »

- functie « intensieve zorg ».

Tevens werd het toepasselijk voor de bij art. 9ter van de ziekenhuiswet voorziene zorgprogramma’s. Achteraf bleek dat, alhoewel de cardiale zorgprogramma’s de wedloop naar de verkiezingen niet haalden, ze eveneens bij deze materie betrokken werden, en zelfs de nergens in het oorspronkelijke K.B. vermelde diensten « geriatrie » en « intensieve neonatologie ».

De beroepsverenigingen van de betrokken specialismen en disciplines werden via een uitvoerige omzendbrief op de hoogte gebracht door VBS-Voorzitter J. MERCKEN, die volle aandacht vroeg voor het belang van de « Colleges van Geneesheren », waarvan de samenstelling een quasi spiegelbeeld gaf van het beleid dat sedert enkele jaren door de meeste Beroepsverenigingen gevolgd werd, met name de « Consilia » gericht op de samenbundeling van de wetenschappelijke en professionele instanties van het specialisme.

Op 28 april 1999 ontving Dr J. MERCKEN, na een telefoongesprek van Jos VAN DEN NIEUWENHOF op 27 april met Dr P. MEEUS van het Ministerie van Volksgezondheid, een officieel schrijven van Directeur-generaal Chr. DE COSTER, met het verzoek kandidaten voor te dragen m.b.t. de verschillende Colleges. Uiterste datum : 30 april 1999.  Een nietsvermoedend personeelslid had weliswaar een maand voordien het VBS-jaarboek toegestuurd aan Collega P. MEEUS, op diens verzoek, doch zonder enige andere berichtgeving.

Het gevolg was dat in een ijltempo gezocht moest worden naar de concrete invulling m.b.t. enkele medische disciplines waarvoor geen verantwoordelijk bestuursteam in het VBS-jaarboek was voorzien, o.m. geriatrie, nefrologie, urgentiegeneeskunde, hartchirurgie. Vandaar de noodzaak om de zo volledig mogelijke structurering van bijzondere beroepstitels en bevoegdheden in het VBS en ons jaarboek uit te bouwen.  

De samenstelling van de colleges inzake gespecialiseerde spoedgevallenzorg, intensieve zorg NMR, radiotherapie, reproductieve geneeskunde, geriatrie, chronische nierinsufficientie, en intensieve neonatologie, werden gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad van 15.09.99 (M.B.’s 16.04.99 houdende bepaling van het aantal leden; M.B.’s houdende benoeming van de leden ).

VIII.
Het euthanasiedebat en het wetsontwerp betreffende 
euthanasie

VIII.1.
De debatten in het Comité voor bio-ethiek

In 1996 vragen Raymond LANGENDRIES (PSC), toenmalig Kamervoorzitter, en Frank SWAELEN (CVP), toenmalig Senaatsvoorzitter, het Raadgevend Comité voor bio-ethiek een advies te geven over « euthanasie en het levenstestament ».

Begin 1996 verbijstert Marcel COLLA de regering én de voorstanders van een wettelijke euthanasieregeling door mee te delen dat hij zijn weliswaar doodzieke moeder uit haar lijden heeft laten verlossen (
).

De debatten in het Comité voor bio-ethiek van dat zelfde jaar verliepen daarentegen sereen. Het Comité formuleerde vier voorstellen i.v.m. euthanasie bij patiënten die hun wil kunnen uiten of hebben geuit. Ze kunnen grosso modo als volgt worden samengevat.

Het eerste haalt euthanasie uit de strafwet, mits aan een aantal voorwaarden wordt voldaan, waarvan de naleving a posteriori wordt gecontroleerd.

Het tweede voorstel voert een analoge procedure in, maar houdt euthanasie binnen de strafwet. Dit is momenteel de situatie in Nederland.

Het derde voorstel wijzigt evenmin de strafwet, maar eerst moet een a priori ethisch debat over allerlei aspecten van medische beslissingen omtrent het naderende levenseinde worden gevoerd. Dit voorstel benadrukt ook de « uitzichtloze situatie » van de patiënt, de « noodtoestand », de « terminale fase » van de ziekte, wat een essentieel onderscheid is met de twee voorgaande.

Het vierde voorstel laat alles bij het oude en blijft euthanasie strafrechtelijk vervolgen.

Men kwam niet tot een eindconclusie maar het was wel duidelijk dat voorstel 3 het meeste aanhangers vond in het zeer evenwichtig pluralistisch samengesteld Comité, dat diepgaand afwoog of er geen waarden zijn die sterker doorwegen dan het absolute verbod om opzettelijk een leven te beëindigen. Voor de enen kon dit het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt zijn. Voor anderen geldt de toenemende gevoeligheid voor lijden en pijn zowel fysiek, als psychisch of moreel. Voor een derde groep kan eventueel het mededogen of de al dan niet christelijke naastenliefde in conflict treden met het verbod « Gij zult niet doden » of met het (uit zijn context gelichte) artikel 95 van de Code van geneeskundige plichtenleer : « De geneesheer mag niet met opzet de dood van zijn patiënt veroorzaken noch hem helpen zich te doden » (
).

Eind 1997 werden de 4 voorstellen van het Comité voor bio-ethiek omstandig bediscussieerd in het Parlement. Eind 1998, begin 1999 besprak het Comité de problematiek van euthanasie bij ongeneeslijk zieken die hun wil niet meer kenbaar kunnen maken. Ook hier ontstonden drie verschillende opties en kwam men niet tot consensus. Het verdeeld advies dat het Comité op 12 maart 1999 aan het Parlement overhandigde bevatte twee delicate punten waarover wel eensgezindheid bestond. Er is een duidelijk verzet tegen therapeutische hardnekkigheid en een expliciete vraag tot uitbreiding en aanmoediging van de palliatieve zorgen.

VIII.2.
Een waaier van wetsvoorstellen

De negen wetsvoorstellen die in 1999 opdoken hebben één zaak gemeen : handelingsonbekwame en wilsonbekwame patiënten die niet voorafgaandelijk een wilsverklaring hebben opgesteld komen niet in aanmerking voor euthanasie.

Maar alle negen hebben ze zware gebreken. Veel artsen zijn geschokt door de afwezigheid van het begrip « terminale » zieke. De dertigjarige type I diabeticus die het na 20 jaar multiple insuline-injecties en glycemiemetingen niet meer ziet zitten, kan, in het wetsvoorstel van de meerderheidspartijen, ingediend op 20 december 1999, mits bevestiging van de ongeneesbaarheid van zijn aandoening door een tweede arts, die de patiënt zelfs niet hoeft te hebben gezien, straffeloos worden geëuthanasieerd.

Dit was misschien niet de bedoeling, maar de onzorgvuldigheid van het wetsvoorstel 2- 244/1 betreffende de euthanasie (
) houdt dit en nog andere gevaren in. 

Een ander voorstel, met name dat van Dokter Philippe MAHOUX (P.S.) en c.s. ging zelfs zover dat het schriftvervalsing oplegde. Het overlijdenscertificaat van een geëuthanasieerde patiënt moet volgens dit ontwerp de vermelding « natuurlijke dood » dragen, opdat de verzekering niets zou vermoeden.

Artikel 7 van het wetsvoorstel van 20.12.1999 (73), legt het wat handiger aan boord door te stellen : « Een persoon die overlijdt ten gevolge van de toepassing van deze wet, wordt geacht een natuurlijke dood te zijn gestorven wat betreft de uitvoering van de overeenkomsten waarbij hij partij was, en met name de verzekeringsovereenkomsten ». Het is zeer de vraag of de verzekeringsmaatschappijen dit in alle omstandigheden zomaar zouden slikken (cfr. infra VI.3-4). 

VIII.3. De « wereldprimeur » van 20 december 1999 : het wetsvoorstel van de 
meerderheid.

VIII.3.1. De « juridisch gecontroleerde euthanasie »

De artsen handelen « paternalistisch » stelt U.I.A.-professor medisch recht, Thierry VAN SWEEVELT. (
). Dit klinkt niet erg respectueus t.o.v. die medici wier dagelijks werk er juist in bestaat zwaar lijdende patienten te verzorgen en te begeleiden waar hun beroep in de klassieke zin faalt.

Nu worden het dus vooral de juristen die zich ontfermen over de euthanasie. Artsen, theoretici, ethici, worden nog wel als getuigen bij de besprekingen betrokken, maar in de beslissingen en de technische verwerking wordt nu het juridisch gen dominant. Het gevolg is dat het meest intieme, tijds- en situatiegebonden gevoelsgebeuren herleid wordt tot een reeks juridische begrippen, principes, procedures en situaties waarover plots juristen het alléén-inzicht naar zich toetrekken. De patiënt verdrinkt in één abstract continuüm van « zelfbeschikkingsrecht », « wilsverklaring », «overlijden », kortom in de totale abstractie van het begrip « mens » .

Bovendien wordt het ook onbegrijpelijk tegenstrijdig. Enerzijds mag een arts zich nooit vergissen. Feilbaarheid wordt vandaag, dankzij de juristen, medico-legaal een fout want hij moet beter weten. Maar als hij handelt naar zijn beter-weten als « onfeilbare », is hij paternalist.

De jurist daarentegen, mag het zich veroorloven in een totaal abstracte visie « zelfbeschikkingsrecht » in éénzelfde verband te leggen met bvb. enerzijds « penisvergroting » en anderzijds « euthanasie ». Volledig schaamteloos, want de jurist, in casu Thierry VANSWEEVELT, bekijkt dit abstract, volledig gevoelloos en zonder rekening te moeten houden met de tot het einde variërende fysische en psychische perceptie van het leven. Een ethicus zal het daarmee al moeilijker hebben. Een ethicus zit niet op wetten te vitten, stuurt geen ingebrekestellingen, vordert niet voor rechtbanken, werkt niet aan de balie of voor verzekeringsmaatschappijen, zal geen deurwaarder sturen.  

VIII.3.2. Twijfel en medische handeling

Het feit alleen dat een jurist van formaat als T. Van Sweevelt geen onderscheid wil maken tussen zelfbeschikkingsrecht versus paternalisme, wanneer het gaat om curatief medisch handelen enerzijds en euthanasie anderzijds, kan al bijzonder zorgwekkend lijken. Voor  een therapeutisch ingrijpen hoopt elke patiënt te kunnen vertrouwen op een bevoegd, maar ook gedetermineerd « betweter » die hem op de juiste manier behandelt. In het geval van euthanasie is de patiënt echter vooral gediend met een twijfelend arts die, zelfs na het ultieme moment van de beslissing, onzeker zal blijven over de echte wens van de patiënt. Wanneer euthanasie zich beperkt tot de terminale patiënt kan die twijfel eventueel beperkt blijven. 

En dan spreken we nog niet over de twijfel die steeds zal ontstaan rond de zgn. « wilsverklaring », een document dat wordt opgesteld in abstracto en volledig buiten de situatie waarop ze betrekking heeft. Wat is een wilsverklaring waard voor een persoon wiens bewuste wil verzinkt in de ziekte van Alzheimer, doch glimlacht als hij zijn kinderen ziet ?

Hier wordt het zelfbeschikkingsrecht de speelbal van het aloude vrije determinisme versus het fatum. Elke mens wil zelf zijn lot bepalen. Maar de in abstracto opgestelde wilsverklaring, wordt automatisch het fatum van de persoon wanneer hij niet meer in staat is die wilsverklaring te herzien. Wie gaat dan uiteindelijk oordelen ? De gemandateerde ? De arts ? De jurist ? Eerst de gemandateerde nadat hij de nodige informatie kreeg vanwege en onder de verantwoordelijkheid van de arts ? De jurist komt tussen als het voorbij is.

Niemand zal vandaag ontkennen dat er op medico-legaal vlak bij ons stilaan Amerikaanse toestanden ontstaan. Evenmin zal iemand betwijfelen dat die er in de VS gekomen zijn door juristen. 

Het medisch handelen wordt, in aansprakelijkheidsverband, geëvalueerd en (voor de rechtbank) beoordeeld in vergelijking met het normale handelen in dezelfde omstandigheden en rekening houdend met de stand van de wetenschap, van een modaal zorgvuldig arts. Zonder Amerikaans getinte interferenties zou dit progressief kunnen evolueren in de richting van handelen volgens consensusmodel.

Welke zijn de medische consensussen i.v.m. euthanasie ? En zo ze bestaan, wil de wetgever daar dan rekening mee houden, of moeten ze wijken voor de verruimende prioriteit van het « zelfbeschikkingsrecht » ? In dergelijke verwarde en immature wettelijke situatie heeft de arts geen schijn van kans meer op rechtszekerheid. Advocaten zullen voor talloze grijze-zone-gevallen wel experten vinden die aantonen dat euthanasie ongewenst was. Voor wie gaat de rechter partij kiezen ? Het slachtoffer of de arts ? De eiser of de verweerder ? De huidige trend is genoeg gekend.

Vermits in ons parlementair stelsel de wetten gemaakt worden door een meerderheid van mensen die er beroepshalve als juristen ook hun brood mee verdienen, en vermits men het euthanasieprobleem in een wet wil steken, laat ons het dan even bekijken door de bril van de jurist, als partij voor de patiënt, zijn familie of zijn verzekeraar, en tegen de arts. Er zijn uiteraard telkens maar twee partijen. 

VIII.3.3. Juridisme ?

Het principe van het wetsvoorstel over de euthanasie berust bij het nieuwe artikel 417bis dat ingevoegd wordt in het strafwetboek: « Er is geen misdaad noch wanbedrijf wanneer... », waarbij de arts de voorwaarden en procedures dient nageleefd te hebben, die zijn opgesomd in de nieuwe wet betreffende de euthanasie (WE).

De jurist zal wel weten dat vanuit die nieuw gecreëerde rechtssituatie ook een reeks nieuwe risico’s kunnen ontstaan, bvb. vanuit de gevoelige omgeving van de patiënt of van belanghebbende derden (bvb. verzekeraars). Men kan pogen aan te tonen dat de arts niet alle voorwaarden en procedures heeft nageleefd, en een inbreuk heeft gepleegd op de WE. Een vraag voor juristen : ligt theoretisch de bewijslast nog bij diegene die de conformiteit met de WE wil aanvechten ? Zo ja, dan zal vermoedelijk spoedig blijken dat dit evolueert zoals andere materies via de rechtspraak, zoals bvb. met het informed consent bij invasieve ingrepen. De WE-voorwaarden impliceren immers zeer gelijkaardige begrippen, nl. een « informatieplicht » en een  « verzoek » wat dus ook een « informed consent » impliceert, nogal logisch daar het precies om een medisch handelen gaat met irreversibele gevolgen.

De arts zal zich dermate via bewijzen van feitelijkheden moeten indekken dat, gelet op de mededelingsplicht aan de Procureur des Konings, het omslaan van de bewijslast onafwendbaar is. 

Het verschil met het medisch-curatief handelen kan elementair lijken : elke foutieve beoordeling, elk niet medegedeeld element of elke procedurefout kwalificeert het niet conform euthanatisch handelen als misdaad.

De houding van naastbestaanden of van familieleden t.o.v. het handelen van geneesheren zal, in geval euthanasie gepleegd werd, zeker niet minder revendicatief zijn dan bij andere gevallen van medisch falen. Er kunnen een massa elementen, belangen, verloren kansen en andere redenen opduiken, die toch een gerechtelijke procedure kunnen uitlokken. 

De kwetsbaarheid van de arts, eens de euthanasieprocedure werd aangegeven, maakt hem tot een gemakkelijk doelwit voor advocaten en instellingen die hun leden gratis doelgerichte rechtsbijstand leveren.

Bovendien ontstaat het ingewikkelde probleem van het onderscheid tussen opzettelijk niet-levensbeëindigend handelen dat wel gevolgd wordt door het overlijden, niet-opzettelijk levensbeëindigend handelen, en euthanasie (opzettelijk levensbeëindigend op verzoek van de betrokkene). Met telkenmale de mogelijke verwarringen rond de vraag : was er een verzoek / instemming van de patiënt ? Met dien verstande dat verzoek (initiatief van de betrokkene)  iets anders is dan consent (initiatief van de arts, instemming van de patiënt). 

VIII.3.4. Euthanasie en de verzekeraar

Het is helemaal niet uitgesloten dat een verzekeraar, die bij het overlijden van de verzekerde een zware uitkering zou moeten toekennen, zou kunnen overwegen om te pogen tekortkomingen t.o.v. de WE in de schoenen van de geneeshe(e)r(en) te schuiven. Een levensverzekeringscontract sluit zelfmoord uit, zeker wanneer het contract werd afgesloten minder dan twee jaar voor het levenseinde. Ongevallenverzekeringen gaan in dezelfde richting.

Bovendien gaan hoe dan ook verzekeringsmaatschappijen mogelijk misbruik trachten uit te schakelen. Wie een fatale diagnose verneemt zal misschien de toekomst van zijn naastbestaanden willen verzekeren, via een verzekeringscontract dat het overlijden dekt. Wat met zelfmoordpogingen n.a.v. een schuldenberg ?.

Ingeval de tussenkomst van de verzekeraar wettelijk wordt opgelegd, wat men blijkbaar poogt te bereiken via de gelijkstelling met « natuurlijke dood » (cfr. VI.2.), dan neemt dit nog niet weg dat de verzekeraar zijn uitkering kan terugvorderen bij de arts die verantwoordelijk is voor het overlijden wegens niet conform de WE handelen.

Met het begrip « natuurlijke dood » is het verzekeringsprobleem zeker niet opgelost. Logischerwijze zou de oorzaak van de aandoening in de plaats moeten komen van de euthanasie als doodsoorzaak. Natuurlijke dood is bvb niet gedekt in  het kader van een ongevallenverzekering.

Naast de informatieplicht van de arts, stelt zich de vraag naar informatieplicht aan de arts. Moet de arts geen waarborgen krijgen, zoals afstand van elke vordering ?

Een belangrijke vraag die niet gesteld wordt : is het medisch handelen in het kader van euthanasie verzekerbaar via de polis Burgerlijke Aansprakelijkheid van de geneesheer gelet op het bijzonder, vooral juridisch, risico dat hieruit ontstaat. Theoretisch misschien wel, maar met uitsluiting van het misdrijf « niet conform de WE handelen ». Maar dat is nu precies wat hem waarschijnlijk zal aangewreven worden ...

De vraag stelt zich dus of de arts zich niet best zou laten bijstaan door een jurist wanneer hij meent aan een euthanasieverzoek gevolg te kunnen geven.

Het lijkt ons derhalve nuttig enkele elementen uit de WE kritisch te bekijken.

VIII.3.5.
Euthanasie en RIZIV

Alhoewel de tekst van het wetsontwerp uitdrukkelijk stelt dat euthanasie slechts mogelijk is op verzoek van de patiënt, zodat euthanasie op vraag van een derde zoals de overheid of de collectiviteit uitgesloten is, zal men dit zeker moeten voorzien in de wet zelf. 

Er bestaan immers ook andere wetten en decreten die niet los kunnen gezien worden van dit ontwerp. 

Artikel 73 van de gecoördineerde ZIV-wet van 14.07.1994 heeft het immers over het begrip « nutteloze of onnodig dure verzorging ». 

Gaat de zorgverlening van de arts als « nutteloos » beschouwd worden wanneer de patiënt uitdrukkelijk gevraagd heeft die zorgen niet te verstrekken ? 

Gaat ze als onnodig duur worden beschouwd als zou blijken, vanuit de statistische geanonimiseerde gegevens van de federale euthanasie-evaluatiecommissie, dat in bepaalde medische situaties dikwijls (of in de meerderheid van de gevallen ?) de behandeling wordt stopgezet of actieve euthanasie wordt toegepast ? De termen van de ZIV-wet zijn immers zeer precies : « Het onnodig dure karakter van onderzoeken en behandelingen en het overbodig karakter van verstrekkingen dienen geëvalueerd te worden in vergelijking met de onderzoeken, behandelingen en verstrekkingen die een zorgverlener voorschrijft, verricht of laat verrichten in gelijkaardige omstandigheden. ».

Zullen we, na de eventuele invoegetreding van een euthanasiewet, in de RIZIV-controlecommissie klachten moeten behandelen van artsen die een « afwijkende houding » vertonen t.o.v. het door de evaluatiecommissie geregistreerde euthanatisch handelen ?

Volledigheidshalve vermelden we hier ook het begrip « maatschappelijk verantwoorde zorg » zoals beschreven in het decreet van de Vlaamse Gemeenschap (29.04.1997) inzake de kwaliteitszorg in de welzijnsvoorzieningen. We hebben de gevaren van dit decreet uitvoerig beschreven in mijn verslag over het jaar 1996.(
)

VIII.3.6. Korte tekstanalyse

VIII.3.6.1. Definitie

Artikel 2 definieert euthanasie als « het opzettelijk levensbeëindigend handelen door een andere dan de betrokkene, op diens verzoek ». Niet-handelen is dus geen euthanasie.  Wel is het niet verlenen van bijstand aan een persoon in levensgevaar een misdrijf. Moet men daaruit afleiden dat passieve euthanasie niet geregeld wordt ?

Artikel 2, noch enig ander artikel maakt gewag van het naderend levenseinde of een terminale fase.

VIII.3.6.2. Bepalingen in hoofde van de patiënt 

* « Handelingsbekwaam en bij bewustzijn » (art. 3, eerste lid) vergt een uitdrukkelijk bewijs. Het geringste psychopathologisch element leidt tot uitsluiting van de toepassing van euthanasie tenzij er een wilsverklaring (art. 4) voorhanden is.

* « Uitdrukkelijk » . Dit vergt een onbetwistbare getuigenis.

* « Ondubbelzinnig » . Dit vergt een bewijs, uitsluiting van de minste dubbelzinnigheid.  Elke verklaring of allusie van patiënt t.o.v. derden die kan wijzen op dubbelzinnigheid van het verzoek, en die kan bewezen worden, brengt de positie van de arts in het gedrang. Nochtans vergt de confidentialiteit dat hij slechts de bezoekende naastbestaanden kan bevragen omtrent het verzoek, mits de betrokkene dit zelf vraagt. Wordt de uitdrukkelijkheid of de ondubbelzinningheid door iemand betwijfeld, dan neemt de arts een bijzonder risico, als hij toch op het verzoek ingaat.

* « Weloverwogen » . Dit moet staafbaar zijn. Hoeveel getuigenissen vergt het om een uitspraak weloverwogen te achten ? Heeft de persoon reeds eerder gelijkaardige overwegingen geuit ? Is hij erop teruggekomen ? Heeft de persoon al dan niet de neiging op verklaringen terug te komen. ? In feite is een psychologisch/ psychiatrisch onderzoek met verslag vereist. De arts, gelet op zijn expertise, wordt geacht de weloverwogenheid juist in te schatten.

* « Herhaald » en « duurzaam ». Dit kan enkel gestaafd door getuigenissen en medische maatstaven. Maar deze kunnen evolueren met de tijd…

VIII.3.6.3. Voorafgaande verplichtingen van de arts (art. 3, 2e en 3e lid).

* De arts moet de patiënt « volledig inlichtingen over alle aspecten van zijn gezondheidstoestand » : elke onvolledigheid is dus bezwarend voor de arts.

* Hij moet een andere arts raadplegen over de « ongeneeslijkheid van de aandoening » . Het raadplegen kan ons inziens alleen mits toestemming van de patiënt.

Het « advies » van die tweede arts is slechts bewijsbaar als het schriftelijk is. Kan een arts een advies uitbrengen zonder zelf de patiënt gezien te hebben ? Hij moet toch minstens alle elementen van het dossier kennen. Als onafhankelijkheid t.o.v. de patiënt gewenst is, kan men zich afvragen of dit niet eveneens vereist t.o.v. alle naast-bestaanden en t.a.v. mogelijke andere organen die in enig verband staan met de betrokkene, zoals bvb. de verzekeringsarts.

De ongeneeslijkheid is een relatief begrip dat evolueert met de tijd en de ontwikkeling van de wetenschap. Tot voor zeer kort zou Lance ARMSTRONG, « Tour de France »-winnaar 1999, met een hersenmetastase van een testiscarcinoom ten dode opgeschreven zijn geweest.

* De arts moet « zich vergewissen » van de aanhoudende pijn of nood van de patiënt en van het duurzaam karakter van zijn verzoek. « Daartoe voert hij meerdere gesprekken die, rekening houdend met de ontwikkeling van de gezondheidstoestand van de patiënt over een redelijke periode worden gespreid ». Dit kan slechts bewezen worden mits getuigen, maar hier komt telkens de privacy in het gedrang . Dit punt zou in principe agendering en notulering van meerdere gesprekken vergen. Bovendien wordt de arts geacht de « redelijkheid » van de periode in te schatten, gelet op de aandoening, en ook bewijzen hebben over de (redelijke) duur van de periode.

* De arts moet er zich ook van vergewissen dat  « aan de patiënt de mogelijkheid is geboden om over zijn verzoek met alle personen van zijn keuze onder andere het verplegend team waarmee de patiënt geregeld contact heeft (sic) » : ook hier geldt dat in principe alle gesprekken met de personen van zijn keuze dienen geagendeerd/genotuleerd. Idem voor de keuze zelf.  Quid als patiënt met niemand wil spreken ?

* Zoals het ontwerp uitdrukkelijk voorziet moeten dus alle elementen die de euthanasie-handelingen voorafgaan en begeleiden, in detail genotuleerd worden...ten behoeve van de juristen.

Niet alleen zal de arts gekweld blijven met de gewetensproblemen over zijn eigen handelen, maar bovendien zal hij, als wettelijk « euthanasist », slapeloze nachten beleven met de procedurele en juridische gevolgen ervan. Wanneer verjaart de fout ? Op dezelfde wijze als het misdrijf ?

Hoeveel artsen zullen geneigd zijn euthanasie en de procedure toe te passen ?  

VIII.4.
Reacties en standpunten van de artsen

VIII.4.1.
BVAS

Op 24 november stond het ontwerp « Euthanasie » op de dagorde van de BVAS-beheerraad. Voor een pluralistisch syndicaat is het bijzonder delicaat om over dergelijke ethische kwesties een standpunt in te nemen. 

De BVAS heeft steeds gelijktijdig de belangen van de patiënt en deze van de arts verdedigd, alhoewel dit naar de buitenwereld toe uiteraard systematisch volstrekt anders wordt uitgelegd.

Na een zeer open debat en wars van enig welk euthanasievoorstel, besliste de beheerraad unaniem dat een hyperindividuele aangelegenheid als euthanasie geen wetgeving behoeft. De huidige strafwet en de regels van de Code van de medische plichtenleer volstaan.

Naar aanleiding van de enorme mediabelangstelling bij de indiening in de Senaat van het meerderheidsvoorstel betreffende euthanasie (73) op 22 december 1999, werd ondergetekende verzocht het BVAS-standpunt bekend te maken, eerst op VRT-Radio 1 en TV 1, dan via een perscommuniqué en interviews in de overige media. Alle kranten gaven het BVAS-standpunt weer met zeer divergente commentaren.

Het hoofdartikel op de frontpagina van « De Standaard » - niet echt de spreekbuis van de BVAS - titelde « Dit is de banalisering van de dood » (
).

BVAS-ondervoorzitter Jacques DE TOEUF had tijdens het parlementaire zomerreces al een analoog standpunt ingenomen. « Faut-il légisférer ? » « Non » répond le docteur DE TOEUF, parce que « donner la mort deviendrait ainsi un acte administratif ». (
)

Het is onbegrijpelijk dat de kersverse voorzitter van de raad van beheer van de VRT, ons 

beter bekend als de algemeen secretaris van de socialistische mutualiteiten, Dr Guy PEETERS, in een debat over euthanasie in KNACK (
) kardinaal Godfried DANNEELS « zijn opmerking dat dokters die met euthanasie bezig zijn, zich bezondigen aan een banalisering van de dood » zeer kwalijk neemt.

De kardinaal heeft eerstens deze banalisering nooit in verband gebracht met de artsen, en tweedens heeft de kardinaal de letterlijke termen van het BVAS-perscommuniqué overgenomen. Het betreft de wet die de dood banaliseert en geenszins de artsen die zich met enorm veel inzet engageren bij het naderende levenseinde van patiënten.

PEETERS geeft in hetzelfde artikel wel toe dat budgettaire belangen kunnen meespelen in het debat. « De enveloppefinanciering verplicht er (in Groot-Brittannië) de artsen toe om keuzes te maken, om sommige patiënten dus niet meer te behandelen, wat in de buurt kan komen van euthanasie ». Een « understatement » van formaat als men de Britse pers en BBC1 enigszins volgt. De lezer die het rapport PEERS (
) aandachtig analyseert weet dat België heel dicht bij dezelfde « keuzes in zorg » staat als Groot-Brittannië.

Alleen de grote filosoof en voorzitter van het Raadgevend Comité voor bio-ethiek « wiens denken uitmunt door analytische en kritische scherpte, door een heldere taal en stijl en door een grote maatschappelijke betrokkenheid » (
) ziet geen enkel spoor van economische euthanasie (
), ook niet in Nederland. Steven DE FOER, correspondent in Nederland voor « De Standaard » weet wel beter (
). 44 % van de gezondheidswerkers onderschrijft er de stelling dat « onder druk van geldgebrek zal verlenging van het leven steeds minder prioriteit krijgen ». Toch meent hij dat het Brave New World visioen « ik mag de maatschappij niet meer tot last zijn » geen reden is om de « voorzichtige » legalisering van euthanasie tegen te houden.

De stelling van Prof. VERMEERSCH (79) « De meeste artsen houden er overigens een heel andere mening op na dan wat sommige van hun « leiders » er zomaar uitflappen » klinkt bijzonder denigrerend.

Het BVAS heeft absoluut respect voor elkeens positie t.o.v.  euthanasie, maar heeft willen aantonen dat wetgeving het probleem geenszins oplost.

Dat deze stellingname het debat flink heeft aangezwengeld is veel meer waard dan een aantal schimpscheuten. 

VIII.4.2.
ASGB

De voorzitter van het Algemeen Syndicaat der Geneeskundigen van België, Dr Robert RUTSAERT, werd uitgenodigd door de Belgische Vereniging voor Medische Moraal en Ethiek om deel te nemen aan een voorbereidende vergadering betreffende het maatschappelijk debat over euthanasie op 10.12.1999. Andere genodigden waren een aantal prominente leden van de Nationale Raad van de Orde der Geneesheren, en ondergetekende voor BVAS en VBS. Op 15 december diende voorzitter Prof. Dr. P. COSYNS vast te stellen dat geen consensus kon worden gevonden tussen en binnen bepaalde verenigingen.

Vooral het standpunt van het ASGB week af . Het had zich geëxcuseerd voor de vergadering van 10 december 1999 per brief van 07 december. « Als syndicaat kunnen wij nu reeds stellen dat het niet onze bedoeling is de besluitvorming te beïnvloeden.(sic !). 

Wel nemen wij, ook in deze materie, de belangen van onze leden ter harte, en zullen wij er mede over waken dat deze niet geschaad worden, noch bij de besluitvorming, noch bij een eventuele invulling » Getekend Drs J.P. BAEYENS, R. RUTSAERT, P. PUTZEYS, H. DUPREZ.

In bijlage stuurden zij het ASGB-standpunt « met betrekking tot eventuele wetgevende initiatieven over euthanasie » waarvan uittreksels in de pers verschenen. (75, 
, 
, 
). Punt 10 van hun visie vond ik nergens in de media terug. Om misverstanden te vermijden citeer ik het volledig. De onderstreping is redactioneel : « 10) Artsen worden voornamelijk omwille van hun deskundigheid betrokken bij het verzoek om euthanasie. Dit verzoek kan zowel door de collectiviteit als door een individu geformuleerd worden. Telkens gaat het om een vraag die uitgaat van een noodsituatie. Een antwoord op die vraag moet 

weloverwogen, en in volle beroepsernst gegeven worden, rekening houdende met eigen morele opvattingen, zowel van de hulpzoekende als de hulpverlener. De arts bevindt zich hier in een bevoorrechte situatie. Het zou daarom onaanvaardbaar zijn de sereniteit en de delicate context waarin dit verzoek geformuleerd wordt, te situeren in een kader dat buiten de professionele bevoegdheid valt. »

Wat komt de collectiviteit doen in de context van het voorliggend wetsontwerp ?

Tot wat een verzoek tot euthanasie door de collectiviteit kan betekenen, werd vb. geïllustreerd in de tentoonstelling « Doodgezwegen » in november 1994 in het GUISLAIN-museum, verbonden aan het psychiatrisch GHISLAIN-instituut (
) te Gent.

De tentoonstelling illustreerde wat Götz ALY (
) beschreef : de Aktion T4, anno 1939 in nazi-Duitsland, bedacht door de Drs Karl BRANDT en Philipp BOUHLER. Met name de vernietiging van « leven dat het niet waard is te worden geleefd » of « de geneeskunde tegen de nuttelozen ». De collectiviteit stemde hiermee in. 

Ik ben overtuigd, niet in het minst omwille van de mede-ondertekening van dit document, door collega Jean-Pierre BAEYENS, die bekend staat als verdediger van de geriatrische patiënt, dat het punt 10 van het ASGB-advies omtrent euthanasie niet intentioneel, maar wel op een zeer ongelukkige manier werd geformuleerd.

VIII.4.3.
V.B.S.

Tijdens de eerste vergadering van het VBS-bestuurscomité na het publiek maken van het wetsvoorstel euthanasie van de paarse meerderheid op 13.01.2000; werd een geargumenteerde discussie gevoerd over dit delicate thema dat brandend in de actualiteit staat. Ze resulteerde in een tweedelig kort en krachtig persbericht (
) dat we hier letterlijk overnemen :

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

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

Deze tekst was het unaniem standpunt van het voltallige Bestuurscomité dat volstrekt pluralistisch en ook linguïstisch paritair is samengesteld.

VIII.4.4.
Orde der Geneesheren

Tijdens zijn vergadering van 15 januari 2000 besprak de Nationale Raad van de Orde der Geneesheren de ethische en deontologische aspecten van de medische betrokkenheid bij het naderende levenseinde en euthanasie. Het advies werd op 18 januari aan de media vrijgegeven . Uit de tekst blijkt overduidelijk dat er een intense discussie aan voorafging. Het voorafgaand debat op 10 december 1999 binnen de vergadering georganiseerd door de Belgische Vereniging voor Medische Moraal en Ethiek liet dit al vermoeden.

Kort samengevat bevestigt de Orde zijn standpunt van 1992 toen het op 17 oktober de Code van de Geneeskundige Plichtenleer aanpaste.(72). De Orde herhaalt hier expliciet bij dat de tekst van hoofdstuk IX steeds in zijn geheel moet worden gelezen, met al zijn nuances. « Om tegemoet te komen aan deze maatschappelijke bezorgdheid heeft de Nationale Raad van de Orde der Geneesheren in 1992 het hoofdstuk van de Code van geneeskundige plichtenleer over het naderende levenseinde herschreven. Sinds deze aanpassing heeft de Nationale Raad altijd gesteld dat de artikelen van dit hoofdstuk als één geheel dienen gelezen te worden. Daarin zegt de Nationale Raad dat een arts niet met opzet de dood van zijn patiënt mag veroorzaken en hem evenmin mag helpen bij zelfdoding (art. 95) terwijl ook benadrukt wordt dat een arts zijn patiënt bij het naderende levenseinde moreel dient bij te staan en de middelen moet aanwenden die nodig zijn om zijn geestelijk en fysiek lijden te verzachten en hem waardig te laten sterven (art. 96). Bij het bepalen van zijn houding en in het bijzonder bij het op gang brengen van een behandeling of het beëindigen ervan zal de arts minstens één collega consulteren, de mening van de patiënt en desgevallend van zijn naastbestaanden inwinnen en hem/hen zijn intenties meedelen (art. 97). In latere adviezen heeft de Nationale Raad deze contactname uitgebreid tot het verpleegkundig en/of verzorgend team » (einde citaat).

De Nationale Raad wijst erop dat hij altijd begrip heeft getoond voor de noodtoestand in de laatste levensfase. Hij heeft nooit de noodzaak ervaren om een onderscheid te maken tussen wilsbekwamen en wilsonbekwamen omdat een noodtoestand zich bij beide groepen kan voordoen. Het zich beroepen op een noodtoestand biedt vanuit juridisch standpunt geen zekerheid. Zoals het BVAS en VBS al publiek hadden gesteld, merkt de Orde ook op dat geen enkele arts de laatste decennia strafrechtelijk of tuchtrechtelijk werd vervolgd.

Tenslotte zet de Orde zich af tegen de therapeutische verbetenheid en moedigt ze de palliatieve zorg aan. Nergens is er sprake van een eventuele wetgeving.

VIII.5.
De vierde macht : reacties in de media

Op 24.01.2000 krijgt het euthanasiedebat een nieuwe wending in Vlaanderen. Een groep wetenschappers die in 1998 een pleidooi hielden voor empirisch onderzoek in Vlaanderen naar handelwijzen rond het levenseinde van patiënten (HALP) (
), pakt op de frontpagina van « De Standaard » sloganesk uit met « Jaarlijks zeker 20.000 levensbeëindigingen in Vlaanderen » (
) op 56.000 sterfgevallen. In een opiniestuk wordt gepleit voor zorgvuldigheid bij euthanasie. Het stuk stelt dat de levensduurverkorting meestal zeer kort is, soms slechts enkele uren. De vraag kan worden gesteld waarom deze wetenschappers hun preliminaire gegevens net nu en met zoveel omhaal in de media brengen. De zorgvuldigheid lijkt in de eerste plaats te gaan om het correct administratief afhandelen van elk euthanasiedossier (cfr. VI.3.5.).

De ondervoorzitter van de Nationale Raad van de Orde der Geneesheren, Dr Raoul HACHE, werd op VRT Radio 1 (24.01.2000) geconfronteerd met deze gegevens. Hij heeft het standpunt van de Orde bevestigd, m.a.w. een wetgeving is overbodig.

Alsof er dringend bewijs moest worden geleverd dat wetgeving absoluut nodig is, in tegenstlling tot wat de Orde, de BVAS en het VBS daarover oordeelden, werd op 31 januari 2000 bekend dat de Drs Leon RADOUX, anesthesist, en Claude CHEVOLET, cardioloog, werden opgepakt na een spectaculaire raid met dertig rijkswachters op het C.H.U. La Citadelle te Luik 
.

De anonieme klacht van « euthanasie » zonder toestemming en bij een « verkeerde » patiënt bleek uit de lucht gegrepen (
). Het betrof een geval van euthanasie zoals in het wetsvoorstel van 20 december 1999 werd omschreven.

Het morele drama dat de familie van de overledene, de betrokken artsen en het ziekenhuis nu overkomt, kan slechts als een voorbode worden beschouwd van het mogelijke juridisme dat we hoger aanhaalden.

Conclusies in de zin van « De controverse over twee Luikse artsen wegens hun rol bij het levenseinde van een patiënt, toont ten overvloede aan dat we dringend aan een wetgeving terzake toe zijn. De visie van de Orde der Geneesheren, dat haar deontologie volstaat als richtsnoer voor de artsen, heeft een klap gekregen (
)” lijken ons zeer voorbarig.

Positief in dezelfde column blijkt dat onze vrees dat « routinematige, economische overwegingen » zullen spelen bij beslissingen rondom het levenseinde au sérieux worden genomen.

Het debat accelereert opnieuw. Het is bijzonder lovenswaardig dat artsen, die rechtstreeks betrokken zijn bij euthanasie, zelf een alternatief wetsvoorstel onder het publiek brengen. Prof. Dr. Wim DISTELMANS (AZ-VUB) en drie andere vrijzinnige auteurs menen dat een duidelijk verzoek tot euthanasie moet geëerbiedigd worden, mits men alle nodige voorzorgen neemt om misbruik en vergissingen te beletten (
).

VLD-volksvertegenwoordiger en huisarts, Dr. Etienne DE GROOT, die een uitvoerige analyse wijdde aan euthanasie (
), benaderde de problematiek veeleer vanuit de politiek-filosofische hoek, met als belangrijkste boodschap dat de wetgever moet handelen.

Over alle artsengroepen en filosofische beschouwingen heen is effectief al langer de idee aanvaard dat de dood niet gelijkstaat met het mislukken van het medisch handelen. Alle artsen die met het probleem begaan zijn zoeken de beste oplossing voor de patiënten die ze begeleiden. Met of zonder wet.

Wij blijven bij het standpunt dat de voordelen van een eventuele wetgeving niet opwegen tegen de talrijke nadelen. Met velen zeggen wij dat het debat de partijpolitieke discussies moet overschrijden. “Een politiek gevecht met winnaars en verliezers past in deze ook niet. De verliezer is immers sowieso bekend : het is de mens die sterft”. (
)

IX.
Wat we op 03.02.2001, in het volgend millennium dus, ook nog 
kunnen behandelen.

IX.1.
Algologie

De pijnbehandeling staat in het middelpunt van de belangstelling. De ministeriële appetijt om zo te normeren dat alleen enkele centra aan pijnbestrijding zouden mogen doen, lijkt eens te meer groot.

IX.2.
Beroepsaansprakelijkheid

De interkabinettengroep Justitie, Economische Zaken, Volkgezondheid en Sociale Zaken, zoekt een uitweg uit het Belgisch aansprakelijkheidsmoeras. Een oplossing is niet direct in het zicht. Men is volop aan het enquëteren bij privé verzekeringsmaatschappijen, mutualiteiten, ziekenhuizen en artsen. Het symposium dat door het Ministerie van Volksgezondheid hierover allicht zal worden georganiseerd vlak voor de zomervakantie, zal misschien nieuwe denkpistes aanbrengen. Het pure « no fault-system », zoals in Zweden, in 1996 voorgesteld door Prof. FAGNARD, lijkt in België niet toepasselijk as such.

IX.3.
Farmanet en geneesmiddelen

Ondanks hevig verzet van artsen en apothekers, bekwamen de mutualiteiten de vrijgeleide van de minister van Sociale Zaken, om zowel gegevens i.v.m. de ziektegeschiedenis als met het geneesmiddelenverbruik van de patiënten samen op één spoor van de magneetband te zetten. Dit maakt het mogelijk dat risicopatiënten kunnen worden geweerd, alhoewel het duo JUSTAERT-PEETERS in alle toonaarden zingt dat dit geenszins de bedoeling is. 

Om de kosten te drukken van de geneesheer-adviseurs die hun fiat moeten geven over de 2.400.000 voorschriften (1999) voor de geconditioneerde geneesmiddelen van hoodstuk IV (
), willen de mutualiteiten en dus de minister van Sociale Zaken een controle a posterio invoeren. Hierbij zouden steekproefgewijs dossiers worden opgevraagd (lang) na de toediening van de therapie. Vermits alles dient gezien in de context van besparingen in de geneesmiddelensector, is de kans reëel dat, bij « afwijkend gedrag », de artsen de « onterecht » voorgeschreven medicatie zullen moeten terugbetalen (
). Vooral de huisartsen, die 82 % van de totaliteit van de voorschriften, en dus van het budget genereren, verzetten zich, behalve enkele bestuursleden van het Algemeen Syndicaat der Geneeskundigen van België (A.S.G.B.).

IX.4.
Gynecologie

Niettegenstaande de gynecologen overleggen met de huisartsen en ondanks hun gezamenlijk standpunt, waarbij ook de radiologen waren betrokken, over de mammografie, komen af en toe toch zure oprispingen bij beide groepen naar boven (
, 
, 
). 

Video-opnames van de foetus vinden de Franstalige artsen gevaarlijk (
), de Nederlandstaligen maken er geen probleem van.

Dit verschil in houding wordt misschien begrijpelijker als men de problematiek van de verzekering beroepsaansprakelijkheid onder de loupe neemt, waar vooral Franstalige rechtbanken steeds hogere schadeclaims toekennen. Recent nog, op 25.01.2000, werd een gynecoloog veroordeeld tot een schadevergoeding van 64 miljoen BEF, voor het verkeerd (?) informeren van een patiënte i.v.m. haar immunitaire status ten opzichte van Toxoplasma-gondii.

Een aantal centra voor in vitro fertilisatie moeten hun deuren sluiten, niet omdat de kwaliteit ondermaats zou zijn, maar wel omdat ze niet aan de arbitraire criteria van COLLA voldoen (
).

IX.5.
Mutualiteiten 

Haast ongemerkt veegt de Algemene Raad van het RIZIV de spons over de ruim 63 miljard (
) schulden bij de ziekenfondsen opgebouwd tussen 1973 en 1995. De CM kreeg bijna 25 Mia voorschotten te weinig, de Socialistische Mutualiteiten daarentegen kregen bijna 87 Mia teveel (cfr. onderstaande tabel). Volgens algemeen secretaris van de S.M., Dr Guy PEETERS, zijn die mali « lucht » (
).

Aanzuivering van het gecumuleerd boekhoudkundig resultaat van de verplichte verzekering op 31.12.1994 na overname door het RIZIV van de schulden en de gecumuleerde boekhoudkundige resultaten van de verzekeringsinstellingen (103)

VI 1 (LCM/ANMC)

24.891.319.730

VI 2 (LNM/UNMN)

- 7.616.234.362

VI 3 (NUSM/UNMS

- 86.854.871.721

VI 4 (LLM/UNML)

- 2.975.004.042

VI 5 (LOZ/UML)

9.296.082.750

VI 6 (HKZIV/CAAMI)

153.680.109

VI 9 (NMBS/SNCB)

- 233.814.423

Totaal 

- 63.338.841.967

De, volgens Jan BEECKMAN, algemeen directeur van het UZ Jette, « witte ridders van de Onafhankelijke Ziekenfondsen » pluizen de ziekenhuisfacturen uit en klagen de « optimalisering van de ziekenhuisfacturen aan ». CM en SM zwijgen zedig : ze baten zelf heel wat ziekenhuizen uit, of zetelen in de raden van beheer, zoals Jean HERMESSE, hoofd van de studiedienst van de L.C.M., in de ziekenhuizen St. Luc van de UCL.

De doelstellingen van de Onafhankelijke Ziekenfondsen ogen nobel, maar de « managed care » is voor hun voorzitter, FORTIS-topman Luc WILLEMEYNS, misschien toch niet onaantrekkelijk.

IX.6.
Oftalmologen

Het conflict oftalmologen-opticiens zwelt aan, niet alleen omwille van de barnumreclame door sommige grote internationale ketens (
), maar vooral sinds in Vlaanderen enkele scholen de optiekers een soort nep-paramedisch beroep willen afleveren. We hadden hierover met een BVAS-delegatie een gesprek op 15.01.2000 met de Vlaamse minister van Onderwijs, Marleen VANDERPOORTEN, samen met Dr Paul LEONARD. 

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

IX.7.
Rapport PEERS

Het rapport Peers « Gezondheidszorg in België. Uitdagingen en opportuniteiten », werd zeer ruim in de algemene pers besproken alvorens het aan de betrokkenen werd bezorgd. De officiële emissiedatum was 24.12.1999. Zoals hoger in dit verslag geciteerd, lijken ons de toekomstperspectiven somber. Het verschil tussen rationaliseren en rantsoeneren dreigt te smelten als sneeuw voor de zon.

Bij de experten die werden geraadpleegd, vinden we noch VBS-, noch BVAS-leden. Wel twee leden van het overheids-georiënteerde ASGB, de « belangrijkste » mutualiteiten en logischerwijze een aantal ambtenaren.

Het rapport zal in februari en maart zes voormiddagen lang (!) besproken worden in een gezamenlijke vergadering van de Algemene Raad en het Comité voor Geneeskundige verzorging van het RIZIV.

IX.8.
SIS-kaart

Vanaf 01 januari 2000 is de SIS-kaart, na vele maanden vertraging, veralgemeend in gebruik genomen. Onder de 600.000 Belgen wiens kaart op 01.01.2000 niet bruikbaar is, bevinden zich vele zelfstandigen. 

10% van de Belgische populatie blijkt problemen te ondervinden in de officina-apotheken (
). « Kinderziekten » zeggen de optimisten. 

We blijven onze aandacht toespitsen op de toegankelijkheid tot het systeem voor individuele artsen. Het gebruik van de SIS-kaart mag geen discriminerend lokmiddel worden voor de ziekenhuizen tegenover de extramurale specialisten en andere zorgverstrekkers. Bovendien blijven we zeer bezorgd over de bescherming van de persoonlijke levenssfeer, in casu, de medische gegevens.

X.
Besluit

Tussen « aachte », de onderaardse gangen en krochten van de beleidsvoering, en « zymergie (
), het gistingsproces dat hopelijk onze beroepsgroep alert houdt, vinden we alle elementen van onze dagdagelijkse praktijk en onze bekommernissen. 

Ook het woord « weerbaarheid ». Het lijkt me nuttig de medische gemeenschap er aan te herinneren dat het vermogen van individuen om te weerstaan aan de overheid met het oog op het verdedigen van de burgerrechten en de persoonlijke vrijheid « Time »- 

magazine er toe aanzette Mahatma GANDHI op de derde plaats te rangschikken in zijn lijst van « Persoonlijkheid van de eeuw », na Albert EINSTEIN en president Franklin Delano ROOSEVELT. 

52 jaar na zijn dood is deze motivatie nog steeds even belangrijk.(
).

Dr. M. MOENS,

Secretaris-generaal

05.02.2000
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