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�I.	Politieke context



I.1.	Fin de siècle, postmodernisme of vertrouwenscrisis ?



Sinds de vorige algemene statutaire vergadering van 08.02.97 vergaderde het V.B.S.-Bestuurscomité zeven maal. Honderden collega’s kwamen bijeen voor tientallen zittingen van hun eigen beroepsverenigingen in de VBS-lokalen op de Kroonlaan 20 in Elsene. Zoals sinds vele jaren, begeleid door de vaste staf van het V.B.S.-personeel.



Het ongeloof en de verslagenheid was groot toen het parket van Neufchâteau en de rijkswacht op 5 maart 1997 het lijk van de op 5 augustus 1992 verdwenen negenjarige Loubna BENAISSA vond in de garage van de familie DEROCHETTE, pal tegenover het VBS-gebouw.



Het onwezenlijke wat misloopt in onze maatschappij werd pijnlijk vlakbij geconcretiseerd. Het onderzoek van 1992 in deze zaak verliep - om een eufemisme te gebruiken - stuntelig. Voorzitter Marc VERWILGHEN van de « Commissie Dutroux » ontdekt onverklaarbare slordigheden, interne tegenwerking en leugens via getuigenissen van staatsambtenaren. Ook de partijpolitieke demonen steken opnieuw de kop op. De driehonderdduizend betogers van de Witte Mars van 20 oktober 1996 en de ganse bevolking reageren met ongeloof. Maar de interesse van het grote publiek verzwakt en een protestactie met opgestoken paraplu’s als symbool op 24 juni 1997 kent slechts een vrij bescheiden succes.



Andere onderzoekscommissies komen in de belangstelling. Telkens komen tekorten en fouten aan het licht, die relatief weinig gerechtelijke en politieke consequenties meebrengen. De drama’s krijgen ook communautaire commentaren. Franstaligen oordelen dat Vlaamse politiemensen, magistraten en politici zachter aangepakt worden. De Vlaamse media zetten dan weer in de verf dat Melchior WATHELET, oud-minister van Justitie, al te gemakkelijk de dans ontspringt. 



Het rommelt regelmatig binnen de regeringscoalities, maar ook binnen de partijen zelf. Schandalen van allerlei aard zijn voorpaginanieuws. Geen enkele van deze dossiers kan worden afgesloten : COOLS, DASSAULT, AGUSTA. Integendeel, nieuwe onfrisse dossiers brengen de PS-top in diskrediet, zoals de zwarte betalingen aan ex-voorzitter Guy SPITAELS. 

Door zijn uitsluiting, die hij uitdrukkelijk heeft gezocht, luidt Gérard DEPREZ de agonie in van de PSC. Het gevolg zou kunnen zijn dat tegen juni 1999, als volgens plan de moeder van alle verkiezingen wordt gehouden (Europees, Parlementair, Gemeentelijk samen), het politiek landschap drastisch wordt gewijzigd. Een paars Franstalig front met (of tegen ?) een klassieke rooms-rode Vlaamse coalitie hoort misschien tot de mogelijkheden. Tenzij VLD-voorzitter Guy VERHOFSTADT ook in Vlaanderen een politieke aardverschuiving realiseert.



Half januari 1998 heeft SP-voorzitter Louis TOBBACK, met de hem eigen charme van Leuvense bulldog, immers nog een aanval in regel ontketend tegen de al fel geplaagde minister van Justitie, Stefaan DE CLERCK over de vermeende politieke benoeming van een aantal plaatsvervangende magistraten.



Van de « Nieuwe Politieke Cultuur » is nog niet veel te merken, behalve het zoeken naar verruiming of nieuwe ideeën door Bert ANCIAUX, die een zwangerschap lang zijn voorzittersstoel van de Volksunie doorschuift aan huisarts Patrick VAN KRUNKELSVEN, 

met zijn denktank ID21, en het ontstaan van een nieuwe politieke partij « pNp » (Partij voor nieuwe politiek) van Paul MARCHAL, vader van An en derhalve direct betrokken bij het dossier Marc DUTROUX, of TRIANGEL of BERG of .... 



Mediatieke hoogtepunten komen en gaan. De rechtstreeks betrokkenen blijven achter met het leed en de problemen. De moord op de 33-jarige Luikse huisarts Myriam VANSTEELANDT op 15 februari 1997, krijgt minder TV-zendtijd dan de even brutale moorden bij de overvallen op de geldtransporten. Voor onze collega’s huisartsen hopen we dat de minister van Binnenlandse Zaken, Johan VAN DE LANOTTE, evenveel aandacht besteed aan de veiligheid van de zorgverstrekkers als van de geldkoeriers. 



De Franse groep Renault is het fiasco van zijn bedrijfssluiting in Vilvoorde blijkbaar al vergeten en met grote trom kondigt hij, na een monsterverlies in 1996, een winst van 10 miljard BEF aan voor het eerste semester 1997.



De zaak Dutroux en de dossiers in de rand leidden tot een maatschappelijke controverse, in januari 1998 nogmaals gereactiveerd door publicaties in « De Morgen ». Het fenomeen van nationale hysterie over satanische sekten van pedofielen en kindermoordenaars dreigt zich ook over België te verspreiden. « Believers » en « non-believers » vullen de kolommen van gerespecteerde en minder gerespecteerde bladen. 



Fin de siècle of postmodernisme ? Of is het slechts de geschiedenis die zich blijvend herhaalt ?



Hoe dan ook, parallel met de continue disputen tussen parlement, regering en rechterlijke macht, regelmatig fors aangewakkerd door de vierde macht, de media, werd het vertrouwen van de burger in het reilen en zeilen van de Belgische politiek bij herhaling danig geschokt in 1997.



Tussen het weinige « wel » en het vele « wee » kwam de medische sector ook herhaaldelijk in de politieke belangstelling. Zelden in de positieve zin. Immers, zoals de liberale volksvertegenwoordiger en psychiater Jef VALKENIERS eind september stelde : « Doktertje pesten is een modetrend ».



I.2.	Nieuws van het communautair gezondheidsfront



Het derde rapport van de Commissie JADOT dat op 29 januari 1997 werd voorgesteld aan de Algemene Raad van het RIZIV, lijkt volgens de federale overheid aan te tonen dat de transfers Noord-Zuid afnemen. Het volgende rapport zal pas in maart ‘98 ter beschikking zijn, later dan gepland.



De SP-ers Louis VANVELTHOVEN, voorzitter van de Kamercommissie voor Volksgezondheid, en Ghislain VERMASSEN gaan graag in op deze gegevens en merken op dat de transfers tussen de provincies veel groter zijn dan de transfers tussen de regio’s. Vermits zij pleiten voor een betere sociale bescherming in Europa, vinden ze het enggeestig de solidariteit te begrenzen tot de taalgrens, laat staan de provinciegrenzen.

Niet iedereen in Vlaanderen zit op hun golflengte. Integendeel. Velen eisen de splitsing van de gezondheidszorgen. Op de onthouding van Agalev na, heeft de Commissie Staatshervorming van het Vlaams Parlement zich op 6 maart 1997 uitgesproken voor de communautarisering van het volledige gezondheidsbeleid en van de kinderbijslagen. Er wordt wel aan toegevoegd dat er een basissolidariteit moet blijven bestaan tussen de gemeenschappen.



Merkwaardig is dat de positie van de huisarts steeds gebruikt wordt om de splitsing te katalyseren. Vaste inschrijving en echelonnering zijn vooral eisen van een deel van de Vlaamse huisartsen. Als Vlaams specialist openlijk verzet prediken tegen dergelijke ideeën, die in een aantal Europese landen hebben geleid tot minder accurate zorgen, levert in de Vlaams pers al snel de verdachtmaking op van anti-Vlaamsgezindheid of conservatief unitarisme.



Dr. Milan ROEX, artsenleider van het Algemeen Syndicaat van Geneesheren van België, plaatst zelfs de artsenverkiezingen in het kader van de al jarenlang door hem gewenste splitsing. « Ze vormen een hefboom voor een gezondheidsbeleid op maat van de Vlaamse patiënt » (De Standaard 25.03.97).



Voor de federale ministers en voor de unitair denkende ziekenfondsen is deze visie misschien een bijkomende reden geweest waarom in 1997 niet alle hens aan dek werden geroepen om de syndicale artsenverkiezingen te organiseren. 



Tijdens zijn nieuwjaarsspeech op 5 januari 1998 hoorden wij Michel JADOT hervormingen bepleiten in de gezondheidszorg, met name wat betreft de financiering van de ziekteverzekering en de efficiëntie van de conventiesystemen. Hij laakte de versnippering van de bevoegdheden en de kleine oorlogjes tussen Magda DE GALAN (ministerie van  Sociale Zaken) en Marcel COLLA (ministerie van Volksgezondheid). JADOT pleitte voor één minister. Logischerwijs loste hij geen woord over mogelijke defederalisatie : van een Rijksinstituut kan moeilijk worden verwacht zijn eigen bestaan aan te vechten. 



Regelmatig komen nieuwe concrete wrijvingspunten aan de oppervlakte. 

In verband met de psychiatrie en de geestelijke gezondheidszorg zien de Franstaligen niet objectiveerbare transferten van het Zuiden naar het Noorden. De lineaire besparingen in de rusthuizen en in de verzorgingssector worden in het Noorden als anti-Vlaams en onethisch afgedaan, omdat in Vlaanderen de zorggraad correcter zou worden gemeten en omdat de Vlaamse overheid de rusthuizen strenge kwaliteitsnormen oplegde, vooral inzake personeelsbezetting. 

De discussie over een afhankelijkheidsverzekening laait hiermee op : hoe ze te financieren, federaal of door de gemeenschappen, door wie te organiseren, door de Mutualiteiten of door andere privé instellingen, enz ... ?



Recent stelde de voorzitter van het Vlaams Parlement, SP-er Norbert DE BATSELIER, een federale financiering voor, voor een gesplitste gezondheidszorg. Hij stopt de al langer circulerende idee van het « twee pijler »-systeem in een, volgens hem, « bijna revolutionair » kleedje. De inkomensverdelende pijler - werkloosheid, pensioenen, ziekte-en invaliditeitsverzekering - van de sociale zekerheid houdt hij volledig federaal. De kostencompenserende gezondheidszorg - preventie, geneeskundige verzorging en verpleging van zieken en zorgbehoevenden - zou qua normering en uitvoering van het beleid worden overgedragen aan de gemeenschappen, terwijl de financiering federaal blijft (« In goede staat » VUB Press 1997).

Misschien kan deze oplossing « à la Belge » het debat over de herziening van de financieringswet voor gewesten en gemeenschappen in 1999 helpen ontmijnen.



Wivina DEMEESTER, Vlaams minister van financiën, begrotings- en gezondheidsbeleid, werkt ondertussen onverstoorbaar voort aan haar Vlaams gezondheidsbeleid. In 1997 diende ze enerzijds een nota in voor het preventiebeleid waarbij ze voor de huisarts een nieuwe taakinhoud omschrijft, mits een « soepele vorm » van inschrijving van de patiënt en een persoonlijk medisch dossier. Het ideeëngoed leunt dicht aan bij Marcel COLLA’s centraal medisch dossier, dat via informatisering en anonimisering, de overheid snel over grote hoeveelheden gestandaardiseerde gezondheidsinformatie moet laten beschikken. Het betuttelend optreden van Mevrouw DEMEESTER valt niet bij alle huisartsen in goede aarde. Daarin ligt een parallel met Marcel COLLA.  Maar voorlopig heeft DEMEESTER slechts een theoretische bevoegdheid wat betreft het gezondheidsbeleid. De instrumenten en de middelen zitten bij de federale overheid, dus bij COLLA en DE GALAN. 



Anderzijds ontvouwde DEMEESTER haar visie op het Vlaamse ziekenhuisconcept. Tegen 2005 wil de minister nog slechts 65 à 70 ziekenhuizen in Vlaanderen. De financiering van ziekenhuizen zal gebeuren op grond van patiëntenprogramma’s, die alles omvatten. Voorlopig is een aparte ereloonpool voorzien voor artsen. DEMEESTER gaat minstens zo ver als DE GALAN. Een essentieel verschil is dat de Vlaamse minister nauwelijks overleg wil met de betrokken deskundigen. Zij wil het federaal model van overleg tussen Mutualiteiten en artsengroeperingen gewoonweg dynamiteren om te vervangen door structuren die ze eigenmachtig op een theoretische basis en los van de dagelijkse realiteit van het terrein wil dirigeren. 



We hebben dit « COLLA-teraal » ziekenhuisconcept voor Vlaanderen uitvoerig besproken in de Geneesheer-specialist van oktober 1997. De toekomst voor de Vlaamse patiënt en - in tweede orde - de Vlaamse arts, en vooral de geneesheer-specialist, ziet er behoorlijk somber uit als DEMEESTER haar eigengereide koers kan verderzetten. Voor de extra-murale sector betekent dit concept zonder meer een doodvonnis.



Maar zelfs in de bevriende Vlaamse pers kon men tussen de lijnen kritiek lezen op de totaal theoretische aanpak van beide onderwerpen. Veel werd haar echter door de commentatoren vergeven want het laatste beetje vermeende macht van de artsen moet er door haar toedoen aan geloven, zonder onderscheid des persoons weze het huisarts of specialist.



Als co-auteur van een voorstel tot uitwerking van een financieel statuut voor de Vlaamse ministers, kon de verantwoordelijke minister van Begroting op minder sympathie rekenen in de media. Naast een basiswedde van 6,1 miljoen BEF en recht op een dienstwagen met chauffeur, kenden de ministers zichzelf ook 100 à 200.000 BEF vergoeding toe voor persoonlijke uitgaven inherent aan de stand van Vlaams regeringslid, en maandelijks 10.000 BEF huisvestings- en 35.000 BEF onderhoudskosten met bovenop gratis verzekeringen allerhande.

Na één legislatuur zou een uittredend Vlaams minister recht hebben op een vergoeding van 16,5 miljoen BEF. Knack (07.07.97) noemde het een « vorstelijke oprotpremie ». De zaak is in herbespreking.



Het Noorden zou instaan voor « gezondheidszorg », meent DEMEESTER, het Zuiden mag zich verder bezondigen aan « geneeskunde », die veel duurder zou zijn. « La politique de santé sera flamande ou mauvaise » titelt Le Soir van 23.10.97. Niemand heeft ooit kunnen bewijzen dat preventieve gezondheidszorg goedkoper zou zijn. Een cynisch overkomende Nederlandse gezondheidseconomische studie toonde integendeel aan dat een ongezonde levensstijl, inclusief veel roken en drinken, vroegtijdige overlijdens induceerde rond de pensioengerechtigde leeftijd. Consequentie : minder ouderen, minder gezondheidsuitgaven. « Goedkoper » dus. 





II.	Aanbodsbeperking artsen en tandartsen : concretisering 



II.1.	Federale actie ...



In het Belgisch Staatsblad van 05.09.97 verschenen de K.B.’s van 29.08.97 tot vaststelling van het globaal aantal geneesheren, respectievelijk tandartsen, opgesplitst per Gemeenschap.

Het K.B. ging op 15.09.97 in voege, dus net vóór het begin van het academiejaar 1997-1998 en exact één jaar later dan was voorzien in punt H, I, 1, c van het akkoord artsen-ziekenfondsen van 11.12.95.

Naast het globaal aantal splitst het K.B. de te diplomeren (tand-)artsen ook op al naargelang het diploma uitgereikt wordt door een universiteit die onder de bevoegdheid van de Vlaamse dan wel van de Franse Gemeenschap valt. Voor de artsen gelden volgende cijfers :

voor 2004 :	700 (420 + 280)

voor 2005 :	650 (390 + 260)

voor 2006 :	600 (360 + 240)



Voor de jaren 2002 en 2003 werd voor de tandartsen het aantal einddiploma’s beperkt tot 84, afgeleverd door een Vlaamse en tot 56, door een Franstalige universiteit.



II.2.	Franstalige aanpak



De Franse Gemeenschap benadert dit gegeven anders dan de Vlaamse. De Franstaligen zullen aan het einde van de derde kandidatuur een definitieve selectie maken. Tijdens de eerste drie jaren zal men, zo mogelijk, de studenten reoriënteren naar verwante wetenschappelijke richtingen of naar de biomedische wetenschappen. De universiteit van Luik creëerde recent deze richting.

De defintieve inschrijvingscijfers voor het academiejaar 1997-1998 werden nog niet vrijgegeven. Toch lijkt het aantal generatiestudenten aan de Franstalige universiteiten nog toe te nemen : Luik en de ULB zouden statu quo blijven, de faculteiten in Mons en Namur licht toenemen en aan de 1ste kandidatuur van de UCL zouden zich 212 studenten hebben ingeschreven of ongeveer één derde meer dan voor het academiejaar 1996-97.



II.3.	Vlaamse aanpak



Het Vlaams Parlement besliste in 1996 een toelatingsexamen te organiseren voor geneeskunde-en tandartsstudenten. Het Decreet van 19.09.96 verscheen in het Belgisch Staatsblad van 24.07.96. De regeling ging in vanaf het academiejaar 1997-1998. Het examen omvat zowel een wetenschappelijke kennistoets, als een meer algemene test op de capaciteiten van inzicht en informatieverwerking.



115 ouders hadden bij het Arbitragehof een verzoekschrift tot nietigverklaring van het Decreet ingediend, o.m. omdat de humaniorastudenten niet geïnformeerd waren over de organisatie en de te kennen leerstof van dit ingangsexamen.

Op 27 mei 1997 deed het Arbitragehof een voorlopige uitspraak : voor het academiejaar 1997-1998 mocht alleen de test over het studietalent worden afgenomen.

De definitieve uitspraak van het Arbitragehof op 14 juli 1997 bevestigde die van 27 mei, maar voegde er aan toe dat vanaf het academiejaar 1998-1999 de volledige tweeledige test kan worden afgenomen.

Op 3 en 4 juli 1997 slaagden 680 van de 941 deelnemers of 72%. 1.023 kandidaten hadden zich ingeschreven. Voor de tweede sessie op 8 en 9 september schreven 567 kandidaten zich in, maar namen er slechts 480 deel. Hiervan slaagden er 286 of 59%. 

Het examen was hetzelfde voor kandidaat-artsen en -tandartsen. Hoeveel van de 966 geslaagden (op 1.421 deelnemers van de 1.590 ingeschrevenen) er zich ook effectief inschreven voor de studies geneeskunde of tandheelkunde aan een Vlaamse universiteit is nog niet exact bekend. 



Alleen de streefcijfers van 420 toe te laten Vlaamse artsen tegen 2004 en 84 tandartsen tegen 2002 liggen vast. Ter vergelijking : de vorige academiejaren startten gemiddeld 1.300 studenten de eerste kandidatuur geneeskunde in Vlaanderen. 

Het wetenschappelijk deel van de proef dat in juli en september 98 zal worden afgenomen, zal ongetwijfeld het slaagpercentage verlagen. Het Leuvense studentenblad « Veto » maakte begin december 1997 bekend dat slechts 5 à 6 studenten op de 160 eerstejaars geneeskunde aan de KUL slaagden in het wetenschappelijk luik van de toelatingsproef die normaliter in de zomer ‘97 had moeten worden gehouden. De academische overheid relativeerde onmiddellijk deze resultaten.



Vlaams minister van Onderwijs, Luc VAN DEN BOSSCHE (SP) overwoog in maart ‘97 toch een Vlaamse numerus clausus in te voeren voor studenten geneeskunde en kinesitherapie. Reëel protest kwam er alleen van de oppositie, o.a. van de VLD, met uitzondering van Vlaams VLD-volksvertegenwoordiger, Dr. Yolande AVONTROODT. De Vlaamse onderwijsminister had zich trouwens al bijzonder boos gemaakt tegen de K.U.Leuven die alvast begonnen was kandidaat-examinandi voor te bereiden op de ingangsproef. De CVP sputterde wat tegen, maar vindt de numerus clausus aanvaardbaar als er ook maatregelen worden genomen in verband met de uitstroom van de zorgverstrekkers, m.a.w. gedwongen pensionering. Via de Pax Medica op federaal niveau werd een regeling vanaf 2004 uitgewerkt : vanaf de leeftijd van 67 jaar zal de ziekteverzekering nog slechts beperkt de prestaties door een arts terugbetalen, met uitzondering voor groepspraktijken en artsen die zich associëren met een jongere collega.



Allicht in deze context beschrijft Marcel DE BRABANTER, ere-voorzitter van het A.S.G.B. - dat zich tot voor een achttal jaren steeds heeft verzet tegen elke vorm van studentenbeperking in de geneeskunde en zich met ondervoorzitter en geriater Jean-Pierre BAEYENS terecht verzet tegen gedwongen pensionering - in « Oud maar niet out »,  een artikelenreeks over beroepsactieve senioren in De Standaard, met enthousiasme zijn part-time activiteit als 77-jarige anesthesist in het ziekenhuis van Peruwelz (23.09.97). Achter zijn actieve syndicale loopbaan heeft hij een punt gezet.



II.4.	... en federale reactie



Half januari 1998 komt een, voorlopig nog uitsluitend Franstalige, vragenlijst in circulatie afkomstig van het ministerie van Volksgezondheid die peilt naar de houding van de verschillende erkenningscommissies t.o.v. het mogelijke tekort aan kandidaat-specialisten vanaf 2004. Volgens de begeleidende nota, mede opgesteld door Prof. D. DELIEGE van de UCL, lid van de planningscommissie van het ministerie van Volksgezondheid, in samenwerking met Prof. Katrien KESTELOOT, voorzitter van de Vlaamse Gezondheidsraad, zal de werkkracht van elk specialisme snel afnemen door het samengaan van drie factoren : beperking van het aantal gediplomeerden, veroudering en vervrouwelijking. Uit de vragenlijst blijkt onmiddellijk dat de opstellers menen dat de halvering van het aantal diploma’s spoedig tot een tekort zal leiden :  « Wat zijn de voor-en nadelen van het aantrekken van buitenlandse geneesheren ? », « Moeten taken aan niet-geneesheren (vb. apothekers-biologen) worden gedelegeerd  ? », « Moeten de bevoegdheden van paramedici en verpleegkundigen worden verruimd om de productiviteit van de artsen op te drijven ? », enz ...



Tevens wordt de waarde van de verstrekkingen bevraagd : welke acten dienen te worden opgenomen in de nomenclatuur, welke opgewaardeerd, welke geschrapt ?

De erkenningscommissies worden ook verzocht te antwoorden op een vraag als « Welke zijn in Uw specialisme de (drie) verstrekkingen die in het algemeen het minste toegevoegde waarde voor de gezondheid inhouden ? ». Hierbij kan o.m. worden gedacht aan « verstrekkingen die weinig bijkomende levensjaren genereren ».



Ook over de verdeling van de taken tussen de specialismen onderling worden vragen gesteld, over het toevertrouwen van acten aan andere beroepsbeoefenaars, over de verhouding huisartsen t.o.v. specialisten etc ... De enquêteurs willen ook graag per discipline de elementen uit de reglementering en de wetgeving te weten komen die als het meest schadelijk worden ervaren voor de goede uitoefening van het beroep. Niet alle schadelijke elementen, alleen de meest nadelige (préjudiciable) dient men op te sommen !

Het is duidelijk dat de aanbodsbeperking vanaf 2004 een heroriëntatie zal vergen die veel voorafgaand overleg behoeft. De manier waarop de vragenlijst werd opgesteld doet echter ook andere intenties vermoeden.



II.5.	Cijfergegevens anno 1997



De meest recente cijfergegevens over de specialistische geneeskunde vind U in tabel 1.



De snelste procentuele groeiers van 1996 naar 1997 (kolom D) zijn (begrijpelijkerwijze) de « nieuwe » specialismen psychiatrie (+ 17,9 %) en neurologie (+ 13,3 %), maar ook in de groep interne geneeskunde treffen we belangrijke toenames aan : pneumologie 

(+ 11,3 %), gastro-enterologie (+ 10,4 %), cardiologie (+ 5,5 %), reumatologie (+ 5,3 %).



Uit de verhouding totaal aantal geneesheer-specialisten in opleiding (G.S.O.) t.o.v. het aantal erkende specialisten op 01.01.97 (kolom F) kan men afleiden dat vooral in de anesthesiologie (32,6 %), de interne geneeskunde (34,1 %) en de radiotherapie (29,3 %), binnen de vijf jaar er een grote groep jonge specialisten in het beroep zullen aankomen.

Zoals steeds, dienen deze cijfers met de nodige voorzichtigheid te worden geïnterpreteerd. 















III. Een akkoord artsen-ziekenfondsen 1998-1999 : een laatste sirenenzang ?



III.1.	De mini-conventie accreditering dd. 17.02.97 



Omwille van de brutale verminderingen van de meeste honoraria met 3% en de bevriezing op het niveau 1996 van de honoraria voor consultaties en huisbezoeken, zegde het BVAS op 16.01.97 het akkoord artsen-ziekenfondsen 96-97 op, dat werd afgesloten op 11.12.95.

Ondanks juridische argumentatie en felle protesten werd meteen ook de accreditering opgeschort. Per 01.02.97 verloren bijgevolg 969 collega’s hun accreditering, op 01.03.97 steeg dit aantal tot 1.420 en per 01.06.97 was het opgelopen tot 2000 collega’s.

Zowel de verzekeringsinstellingen als de artsensyndicaten wilden de averij aan het accrediteringsschip zo snel mogelijk herstellen, temeer daar minister M. COLLA de kans schoon zag om de accreditering in te lijven in zijn keizerrijk aan de Bischoffsheimlaan.

Op 17.02.97 werd een mini-akkoord bereikt tussen artsen en ziekenfondsen dat uitsluitend over de accreditering handelde (B.S. 27.03.97). Zoals elk akkoord kon dit slechts in voege treden 45 dagen na publicatie in het Belgisch Staatsblad. 

In praktijk betekende dit vanaf 01.06.97. In totaal verwierpen 4,3% van de artsen dit akkoord : 4,74% van de huisartsen en 3,93% van de specialisten.



De meeste collega’s schakelden tijdens hun accrediteringsvacuüm terug over naar de codenummers voor niet-geaccrediteerden, maar velen vroegen wel het hoger honorarium.

Gezien er geen akkoord was, was dit perfect mogelijk. Anderen volgden het Belgisch Staatsblad minder goed op en gingen door met het codenummer voor geaccrediteerden te gebruiken. Enkele lokale mutualiteitsverbonden hebben zich hierover druk gemaakt, en hun royale administratiekosten vergooid aan het over- en weerschrijven aan deze zondaars om een nieuw attest met het correcte nummer af te dwingen. Theoretische « winst » voor de verzekeringsinstelling : 30 BEF per dossier !

Op 11 maart 1997, bij een zoektocht met de BVAS-delegatie naar een ruimer akkoord dan de accreditering tussen artsen en Mutualiteiten in de Wetstraat 16, vroeg ik Premier Jean-Luc DEHAENE om de realisatie van een wettelijke regeling van de accreditering, die al in juli 1995 door minister DE GALAN aan het RIZIV werd beloofd.

De Eerste Minister zou de zaak onderzoeken en voegde er gemelijk  aan toe dat we maar beter moesten nadenken vooraleer een akkoord op te zeggen. Ik riposteerde dat vooraleer we nog een nieuw akkoord zouden afsluiten, we inderdaad beter zouden nadenken.



Ten aanhore van ruim 20 vertegenwoordigers van Mutualiteiten en artsensyndicaten en na een frase met het Vlaams gezegde « Boer let op uw kippen » vanwege de met minister DE GALAN bekvechtende Heer COLLA, onderbrak DEHAENE het gekissebis met « Marcel, nu is’t genoeg geweest ! ». Maar langer dan die avond heeft de rust niet geduurd.



Een wettelijke regeling is er ondertussen inderdaad nog steeds niet voor de accreditering. Met als praktische consequentie dat het de RIZIV-administratie nog steeds niet mogelijk is de vele tientallen leden van de Accrediteringsstuurgroep en de hieraan verbonden werkgroepen (Technische Accrediteringsraad, TAR; de voorbereidende « kleine » stuurgroep; de werkgroep Ethiek en Economie) en van de 26 Paritaire Comités enige vorm van vergoeding te betalen voor hun aanwezigheid op de vergaderingen, noch voor hun plaatsingskosten.



Cijfermatig zijn er slechts weinig veranderingen waar te nemen van 1997 naar 1998 in het aantal geaccrediteerden en aantal LOK’s.

Op 01.01.1997 waren er resp. 11.242 specialisten en 9.097 huisartsen geaccrediteerd of 55,6 % van het totaal aantal artsen (niet-erkende huisartsen en geneesheer-specialisten in opleiding kunnen geen accreditering verwerven). Op 01.01.98 bedroeg dit resp. 11.343 specialisten (+ 0,9 %) en 9.122 huisartsen (+ 0,3 %). De toename van het aantal geaccrediteerden ligt dus duidelijk beneden de toename van het aantal verstrekkers : 

+ 2,63 % specialisten en + 2,54 % huisartsen.

Het aantal LOK’s bleef statu quo : 1.523 op 01.01.98 t.o.v. 1.524 op 01.01.97. Het gemiddeld aantal deelnemers per LOK nam lichtjes toe van 12,8 naar 13,4 .

De opsplitsing per specialisme vind U in tabel 2.



III.2.	Wat zijn de financiële mogelijkheden ?



Voor 1996 sloot het RIZIV haar rekeningen met een tekort van 23,6 miljard. De uitgaven bedroegen 442 miljard of 10,3% meer dan in 1995. De toegelaten groeinorm was en is in het kader van de Maastrichtnorm beperkt tot 1,5% bovenop inflatie. De tijdelijke bevriezing en verlaging van de honoraria voor 6 maand die de regering als reactie « voorlopig » oplegde voor 1997, werd verlengd tot het ganse jaar, omdat de artsen volgens de politici geen structurele maatregelen als alternatief indienden. 

Een steeds weerkerende discussie is de accuraatheid van de RIZIV-cijfers. Het tijdsverloop tussen het moment waarop een prestatie wordt uitgevoerd en het moment waarop diezelfde prestatie wordt geboekt door het ziekenfonds en tenslotte overgemaakt aan de RIZIV-administratie kan sterk variëren. In 1996 werden 18,3% van de uitgaven van 1995 geboekt. De laatste jaren werden gemiddeld 16,7% van het ene jaar naar het andere jaar overgeboekt. 1,6% meer in 1996 betekent 6,7 miljard meer overdracht dan gebruikelijk. Dit is van dezelfde grootte-orde als de « minderuitgaven » van 1995 waarvoor de Mutualiteiten samen een bonificatie kregen van 867 miljoen. 



In 1997 lazen we tegenstrijdige titels in de kranten over de RIZIV-begroting. Volgens de laatste berichten zal de eindafrekening zeer dicht in de buurt liggen van het previsionele budget 1997 dat 428,3 miljard bedraagt. 



In tegenstelling met 1995-96 zouden er in 1997 geen abnormale bewegingen geweest zijn wat betreft de facturatie.

Voorzichtigheid bij de interpretatie blijft echter geboden : er is een belangrijke vertraging met de verrekening van bloedproducten, antibiotica en implantaten in de ziekenhuizen en er waren natuurlijk ook de lineaire vermindering met 3% op de medisch-technische verstrekkingen en met 2% op de ziekenhuisforfaits. Ook de stakingsdagen in de ziekenhuizen  zorgden voor een, weliswaar beperkte, daling van de ziekenhuisuitgaven.



Na moeizame onderhandelingen binnen de schoot van de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen, werden de medische behoeften op 9/7/97 vastgesteld op 151,4 miljard door het BVAS en op 146,4 miljard door de Mutualiteiten en door de Konfederatie der Belgische Geneesheren. Dit verdeelde voorstel werd in september overgemaakt aan het RIZIV Verzekeringscomité. 

Het totale uitgavenpakket dat voor 1998 door de diverse akkoorden-en overeenkomstencommissies werd geraamd bedroeg 472 miljard. De RIZIV-administratie had de behoeften op 451 miljard begroot. Rekening houdend met de reële groeinorm en dus zonder inflatie, zou de begroting voor 1998 slechts 435 miljard mogen bedragen.



Een voorstel van 455 miljard (inclusief de index) vanwege het Verzekeringscomité werd door de Algemene Raad verworpen, waarna uiteindelijk de Ministerraad het budget vastpinde op 452 miljard, plus 1 miljard voor de chronische zieken + 1,25 miljard op jaarbasis om een nieuw akkoord tot stand te brengen tussen artsen en ziekenfondsen.



Het budget waarover de medico-mut kon onderhandelen bedroeg tenslotte 147,525 miljard. Daarbovenop wordt onder bepaalde voorwaarden nog 1 miljard voorzien waarvan 250 miljoen voor het Medisch Dossier (berekend op 6 maanden), 250 miljoen voor de NMR, 300 miljoen voor een aantal « intellectuele prestaties » en 200 miljoen voor de moleculaire klinische biologie.



In de media wordt de aandacht steeds geconcentreerd op de onderhandelingen over de artsenhonoraria. Steeds wordt hierbij « vergeten » dat vanuit deze pot ettelijke tienduizenden werknemers direct (secretariaten, klinische biologie, medische beeldvorming, ...) of indirect (afdrachten in ziekenhuizen, investeringen en uitrusting in privé kabinetten, ...) hun loon putten.

Het relatieve aandeel van de artsenhonoraria in het geheel van de RIZIV-gezondheidsuitgaven neemt nochtans af van jaar tot jaar : van 45% in 1985 naar 33% in 1995. De uitgaven voor ziekenhuisopnames stijgen over dezelfde periode in relatief aandeel van 28 naar 34%, en de geneesmiddelen van 15 naar 22%. (cfr. tabel 3).



Gezien het aantal artsen terzelfdertijd toeneemt van 27.924 (= 100) naar 34.924 (= 125), daalt de RIZIV-terugbetaling per arts van gemiddeld 3.092.967 (= 100) naar 2.805.034 BEF (= 91) (cfr. tabel 4).



III.3.	Het « raamakkoord » : een valse start in het voorjaar



Een « task force » van afgevaardigden van de artsensyndicaten en de verzekeringsinstellingen probeerden in februari-maart 1997 de onderhandelingen weer op dreef te brengen. Niet ten huize RIZIV, maar doorgaans in de lokalen van de Landsbond der Christelijke Mutualiteiten.

Vijf punten werden uitgewerkt. Over het oprichten van een Planningscommissie over het aanbod van dure hoogtechnologische behandelingen en over het afsluiten van bijzondere akkoorden met diensten die bereid waren afspraken over volume en budget te respecteren, werd spoedig een consensus bereikt.

De verwijsregeling tussen huisarts en specialist en het globaal medisch dossier daarentegen lagen heel wat moeilijker. Voor de Konfederatie ging het voorstel niet ver genoeg, voor een aantal BVAS-ers ging het veel te ver. Over het vijfde punt, de regeling derde betalende (R.D.B.) werd tot veler verrassing wel een akkoord bereikt, vooral onder druk van de Christelijke Mutualiteiten.



Daarnaast bevatte de tekst ook maatregelen in verband met een verregaande forfaitarisering van de klinische biologie en de radiologie, een responsabilisering i.v.m. het voorschrijven van geneesmiddelen, weliswaar afgezwakt tot het verschaffen van neutrale informatie hieromtrent via de LOK-groepen, en een aanbeveling over een spoedige organisatie van de artsenverkiezingen.



Het werkdocument, onder redactie van Dr. Rob VAN DEN OEVER van de CM, werd vroegtijdig, incluis de namen van hen die het naderhand zouden hebben moeten ondertekenen, in de medische pers gelekt als een (nep) officieel document. Het werd al druk becommentarieerd, nog vóór de « task force » op officieel bezoek ging bij premier J.L. DEHAENE op 11 maart 1997 (cfr. III.1. pag. 9).

Als de operatie de vooropgestelde 10 miljard besparing opleverde was de eerste minister bereid zijn gewicht in de schaal te werpen om de voorstellen door de ministerraad te sluizen. Minister COLLA uitte meermaals zijn ongenoegen over de interventies van artsen en ziekenfondsen die, volgens zijn aanvoelen, steeds opnieuw probeerden hem vliegen af te vangen, zoals het medisch dossier, de planningscommissie, enz ....



Na een bijzonder geanimeerd debat, besliste de BVAS-beheerraad op 12 maart het zogezegd « raamakkoord » op te blazen. De wet COLLA was immers nog steeds niet herzien en de uitgaven van de artsenhonoraria in 1996 waren door de regering intentioneel sterk overraamd. De besparingen hoefden dus niet zo drastisch te worden doorgevoerd.

De forfaitariseringsprincipes werden in tegenspraak bevonden met de ideologie van het BVAS.

Tot slot besliste het BVAS om slechts opnieuw te onderhandelen wanneer de herschreven wet COLLA zou zijn gepubliceerd en wanneer de onterecht bevonden lineaire besparingsmaatregelen werden afgeschaft.



In « Le Journal du Médecin » van 21.03.97 verklaarde Dr. André WYNEN, in 1962 stichter en gedurende 30 jaar voorzitter van de Syndicale Kamers, dat hij zijn lidkaart nr. 1 had ingeleverd en zijn lidmaatschap bij zijn syndicaat had opzegd. In een brief van 17.03.97 aan Dr. Roland LEMYE, voorzitter van de Kamer van Henegouwen, Namen en Waals Brabant, legde WYNEN uit dat hij de wijze van onderhandelen en van besluitvorming onaanvaardbaar achtte.



Binnen de Konfederatie zat ook niet iedereen op dezelfde golflengte. Dr. Philippe VANDERMEEREN, voorzitter van de Groupement Belge des Omnipraticiens, zag in het raamakkoord een poging om een systeem op poten te zetten van inschrijving zonder echelonnering, terwijl het G.B.O. net het tegenovergestelde wenste, met name de echelonnering zonder inschrijving. Dr. Herman DUPREZ, voorzitter van de Huisartsenvleugel van de zustervereniging A.S.G.B., wou dan weer wel de vaste inschrijving bij de huisarts.



Bij de laatste vergadering van de « task force » op 7 maart 1997 bleef de Konfederatie afwezig. Op bezoek in « de 16 » nam zij wel de honneurs waar. Inmiddels had de Socialistische Mutualiteit al duidelijk laten verstaan dat voor haar de voorstellen in verband met de beperking op het gebruik van de R.D.B. veel te verregaand waren.



Rond dit tijdstip krijgt minister DE GALAN scherpe kritiek in de pers over haar (gebrek aan) beleid , geïnduceerd door voorzitter Marc JUSTAERT van de C.M. en zijn Franstalige ondervoorzitter Edouard DESCAMPE. De galanterie waarmee Vlaanderen, na 10 jaar puur Belgisch behoudsgezind P.S.-beleid, de Sociale Zaken-politiek van DE GALAN bejegende moet plaats ruimen voor de Vlaamse pressiegroepen die rechtstreeks contact zoeken met de premier, met de minister van Begroting Herman VAN ROMPUY en ook met de minister van Volksgezondheid Marcel COLLA. Vermits COLLA quasi alle initiatieven die in het ontwerp van akkoord artsen-ziekenfondsen aan bod komen met zijn eigen rode keizerlijke saus wil overgieten, vooral wat de huisartsgeneeskunde betreft, stappen Vlaamse huisartsengroepen graag af in zijn kabinet. Zij worden er bovendien ontvangen door kabinetsmedewerkers als de collega’s Olga VAN DE VLOED, ex-voorzitter van de W.V.V.H. (Wetenschappelijke Vereniging van Vlaamse Huisartsen) en Ri DERIDDER, notoir lid van het A.S.G.B., die er gelijkgezinde meningen op na houden (of is het net andersom ?).



III.4.	Forfaitaire ziekenhuisfinanciering op vraag en op maat van de universiteiten



Parallel met de onderhandelingen over het « raamakkoord », en zonder dat wij er weet van hadden, vergaderden eerst afgevaardigden van de universitaire ziekenhuizen, op initiatief van Prof. Dr. Jan PEERS, afgevaardigd bestuurder van de universitaire ziekenhuizen van de K.U.Leuven, en nadien ook van de andere ziekenhuisverenigingen met de premier om tot een totaal nieuwe ziekenhuisfinanciering te komen. Het objectief was duidelijk : een 100% forfaitarisering van verpleegdagprijs, honoraria en geneesmiddelen.

De universiteiten hadden hun slag goed voorbereid. Voor hun « all in budget » zou het « vette »jaar 1996 als referentie worden gebruikt voor de berekening van de enveloppe. Verder zou er jaarlijks rekening moeten worden gehouden met - bij K.B. te bepalen - uitzonderlijke elementen, met specifieke patiëntengroepen die een duur geneesmiddelenverbruik vertonen e.d.m.

Van de sociale bijdragen voor de artsen-bedienden willen de U.Z.’s gedeeltelijk af.

Van de vergoeding zou een gedeelte, dat van 10% in 1998 progressief zou toenemen tot 75% in 2001, worden uitgesloten uit de loonmassa waarop de bijdragevoeten van de sociale zekerheid worden toegepast. We noemden het een universitaire MARIBEL-operatie.



Maandelijks zouden de universiteiten een twaalfde van het hun toegewezen budget uitbetaald krijgen. Onregelmatigheden of vergissingen t.g.v. een ingewikkelde regelgeving met soms verschillende interpretaties door Sociale Zaken en Volksgezondheid, zouden tot het verleden behoren, zoals de 138 miljoen die het U.Z. Leuven moest terugbetalen voor de verzorging van « gewone » patiënten in de zeer dure bedden voorbehouden voor zwaar-verbranden (De Standaard 7 en 8/7/97).



De nota « BEECKMANS » over het globaal budget universitaire ziekenhuizen van 18 maart 1997 lekte voortijdig uit samen met een vertrouwelijke nota dd. 21 maart 1997 van het kabinet DE GALAN over de financiering van de overige ziekenhuizen. Op 28 maart 1997 zegde het VBS een staking aan voor 25 april tegen de anti-specialistische beleidsmaatregelen van de regering DEHAENE.



Ook de extra-murale specialisten werden bedreigd : de nota voorzag immers niet alleen het totale forfait in de U.Z.’s vanaf 01/04/97 en de 100% forfaitarisering van de klinische biologie en de radiologie in de niet-universitaire ziekenhuizen vanaf 01/07/97, maar ook het « programmeren » van pathologieën waarbij een pre-en post-hospitalisatieperiode werd voorzien in dewelke geen ambulante verstrekkingen mochten worden gefactureerd.



III.5.	Responsabilisering en artikel 139 bis.



Op 7 april 1997 kreeg het RIZIV-Verzekeringscomité een regeringsnota voorgeschoteld die de artsen nog meer op stang joeg. Artsen werden financieel verantwoordelijk gesteld voor hun voorschrijfgedrag. Bij budgetoverschrijdingen inzake geneesmiddelen, klinische biologie, medische beeldvorming en in de sector van de rustoorden voor bejaarden zouden de artsen zelf moeten terugbetalen. Uit de tekst bleek ook dat, wat de ZIV-tussenkomst klinische biologie betreft, het aantal opnames van patiënten in een ziekenhuis vooraf en beperkend werd vastgesteld. De nota werd unaniem door het Verzekeringscomité afgewezen op de onthouding van drie vertegenwoordigers van de Socialistische Mutualiteiten na.

Een poging tot overleg op 9 april met Jean-Marc CLOSE, kabinetschef, en Paul VERHAEVERT, adjunct-kabinetschef - Mevrouw DE GALAN had zich laten verontschuldigen - liep uit op een harde confrontatie met de BVAS-delegatie. Zij verliet voor geruime tijd de onderhandelingstafel, die het net niet had begeven onder een aantal letterlijk en figuurlijk slaande argumenten, o.m. van uw verslaggever.



In de derde editie van het Belgisch Staatsblad van 30 april 1997 (weer maar eens geantidateerd want slechts ter beschikking op 6 mei !) verschenen de bewuste volmachtenbesluiten (K.B. 24 april 1997). Dankzij onze tussenkomst verdween het vooraf vastgestelde quotum ziekenhuisopnames voor de klinische biologie. Die termen waren er, tenminste volgens Paul VERHAEVERT, per vergissing ingeslopen ! Al het overige bleef ongewijzigd.



De tekst van het in de ziekenhuiswet ingevoegde artikel 139bis tart elke verbeelding : alles wat niet door de verpleegdagprijs wordt gedekt, kan vanaf nu worden verondersteld een bijdrage te zijn tot het instandhouden van de medische activiteit. M.a.w. de artsen moeten dan maar zelf de patiëntenzorgen betalen wanneer de enveloppe op is. 



In het juni-nummer van de Geneesheer-specialist gingen we uitvoerig in op het conflict tussen de artsen en de regering. We counterden ook de vrijblijvende open brief van minister DE GALAN dd. 28/05/97 aan Dr. Milan ROEX, voorzitter van het A.S.B.G., in antwoord op een aantal standpunten die het A.S.G.B. in zijn « Info-flash » van 15 mei 1997 had uiteengezet.



Op te merken valt dat de regering niet alles via de EMU-volmachtenwet kon realiseren in april. Wat niet direct effect had op de begroting 1997 werd door de Raad van State afgevoerd, m.a.w. de Pax Medica die op 30/11/96 met minister COLLA werd afgesloten (pensionering van artsen, medisch dossier, de medische evaluatie, de hoge raad voor medische beroepen) maar ook de accreditering en de globale forfaitarisering en budgetfinanciering voor ziekenhuizen.



III.6.	Stakingsgolf en Staten-generaal



III.6.1.	De VBS-verwittigingsactie van 25 april 1997



Tussen de aanzegging op 28 maart en de waarschuwingsstaking van 25 april 1997, bezochten we heel wat medische raden, geneesherenkringen en ziekenhuizen. De actiebereidheid was zeer groot. Met de teksten op dia of overheadprojector was het trouwens vrij eenvoudig aan te tonen waar de overheid naar toe wou.

De bureaucratische staatsgeneeskunde met patiëntenselectie op kostprijsbasis, afschaffing van de vrije keuze van diagnose en therapie, zorgrantsoenering en wachtlijsten stond (en staat nog steeds) voor de deur.

Belangrijker dan de verzorging van de patiënt wordt in dit concept de verdediging van de belangen van enkele gezondheidsmanagers, al dan niet universitair.



De algemene malaise onder de specialisten concretiseerde zich op 25 april tot een bijzonder goed opgevolgde stakingsactie : ruim 12.000 ziekenhuisartsen en een belangrijk deel van de extramurale specialisten, gelijkmatig gespreid over gans België, beperkten hun medische activiteiten tot de georganiseerde wachtdienst,.

In de universitaire ziekenhuizen was de deelname aan de actie wisselend : van helemaal niet aan de V.U.B. naar grotendeels wel in het U.Z. Gent met tussenin de U.I.A. (nauwelijks) en de U.Z. Leuven (meer). In het socialistische bastion van de V.U.B., waar de auteur van het all in budget voor de universitaire ziekenhuizen algemeen directeur is, zou er gedreigd zijn met sancties tegen de overmoedigen die van hun grondwettelijk stakingsrecht durfden gebruik te maken.

Aan de Franstalige universiteiten werd in het C.H.U. de Liège en Hôpital Erasme gedeeltelijk gevolg gegeven aan de stakingsoproep, aan de UCL niet.



III.6.2.	Het wordt menens : de scalpels neer van 23 tot 26 mei 1997



BVAS-voorzitter, Dr. Jacques DE TOEUF, had de beslissing om zich bij de VBS staking van 25 april aan te sluiten overgelaten aan de vijf individuele Syndicale Kamers. De coördinatie kwam de facto bij het VBS terecht, wat toch enigszins merkwaardig is voor een volgens de wet « niet syndicale organisatie ».



De nieuwe oproep, nu voor een 4-daagse staking, werd gelijktijdig gelanceerd door het federale BVAS-bestuur en het VBS. Het ASGB dat niet neen had gezegd bij de eerste actie, voelde zich blijkbaar gedwongen om ook tijdens de actie van 23 tot 26 mei deel te nemen. Of het uit overtuiging was dan wel uit electorale berekening, weet allicht alleen het ASGB-bestuur.



De Mutualiteiten zetten een tegenoffensief in via hun ledenbladen en de media. « Artsen mogen hun patiënten niet gijzelen » bloklettert CM-voorzitter Marc JUSTAERT in het ACV-zusterblad « Visie » van 14 mei. « Ze mogen mistevreden zijn, maar staken is onaanvaardbaar ».

De Socialistische Mutualiteiten zetten dik in de verf dat meer en meer specialisten hogere honoraria vroegen dan de regeringstarieven die werden verworpen. In de grote meerderheid der gevallen ging het nochtans slechts om de tarieven van 1996.



« De patiënten moeten staken, niet de artsen » lazen we op TV op een slogan van een betogende ACV-CM-er, voor een ziekenhuis waar een hooggeplaatst CM-bestuurslid in de beheerraad meestemde voor het vragen van de 3% extra, omdat anders de verliezen in zijn ziekenhuis nog sneller zouden toenemen !



De staking in de ziekenhuizen was algemeen in het ganse land. Ook heel wat assistenten staakten mee, tenzij aan de V.U.B. waar het gedrag van Prof. Jan BEECKMANS doet denken aan dat van de in Vilvoorde bekende ex-kabinetsmedewerker van de Franse socialist Laurent FABIUS, en inmiddels grote baas van RENAULT, Louis SCHWEIZER,.



Ondanks het verwerpen van de staking door de academische overheid als gevolg van een ondemocratische ponderatie van het stemrecht in het U.Z. Gent - 4 stemmen per lid van het vast kader en slechts 1 stem per assistent, wat het resultaat op 410 stemmen voor, 401 tegen en 38 onthoudingen bracht - schakelde heel wat diensten spontaan naar een wachtregeling over.



Aan het Sint Lucas ziekenhuis van de UCL vormde zich zowaar een klein stakingspiket waar ook sympathiserende huisartsen aan deelnamen. Aan de Brusselse Hallepoort manifesteerden een honderdtal geneesheren van de IRIS-ziekenhuizen. Opvallend was dat in het Brusselse zowel ziekenhuisbeheerders als artsen mee protesteerden : het ongenoegen zit zeer diep en de financiële middelen zijn zeer beperkt.



Ook elders in het land sympathiseerden huisartsen met de stakende specialisten. Het BVVGG verklaarde zich via de medische pers bij monde van zijn voorzitter Dr. J. DEBOIS, volledig solidair met de stakingsactie. 



Een uitspraak van minister DE GALAN via de RTBf op 23 mei zette de geneesherenproblematiek in de ziekenhuizen in zijn juiste proporties : « Artsen een wedde betalen kan niet meer ». De BVAS had de berekening trouwens al gemaakt : salariëring van de artsen zou een extra-uitgave van 70 miljard meebrengen.



Bovendien zwijgt de overheid zedig over de internationaal vastgestelde patiëntenwachtlijsten die elders in Europa zijn ontstaan t.g.v. dergelijke budgetfinanciering en forfaitarisering.

In het Verenigd Koninkrijk wachtten in oktober 1997 1.207.500 patiënten op behandeling, of 2% van de Britse bevolking, waarvan 57.700 al langer dan een jaar en 818 al meer dan 18 maand.



In het vooral in Vlaanderen veel geroemde Nederlandse « Poldermodel » staan 450.000 mensen op de wachtlijst, of liefst 3% van de bevolking waarvan 117.000 bij de orthopedist, 92.000 bij de oftalmoloog, 35.000 bij de fysiotherapeut en 31.000 bij de NKO. De overigen zijn verdeeld over alle specialismen. Gemiddeld dient de Nederlandse patiënt 58 dagen te wachten. 



Sinds 1993 heeft  de Zweedse overheid zich fors ingespannen om een garantie uit te werken zodat de patiënten voor een reeks interventies niet langer zouden moeten wachten dan 3 maanden. De zo bewierookte staatsgeneeskunde had in 1992 een medische wachtlijst doen ontstaan voor ongeveer 2% van de bevolking waarvan de belangrijkste te vinden waren in de algemene chirurgie (47.500), ORL (45.900), oftalmo (37.400), vasculaire chirurgie (21.300), orthopedie (19.800) en de gynecologie (8.200).



Dergelijke informatie doorgeven aan de bevolking is erg moeilijk : artsen raken erg moeilijk op de buis of in de krant, tenzij ze de overheidspolitiek steunen. Als het ons dan toch lukt, slijt Marcel COLLA, minister van « Volksverlakkerij en Pensioenen » (Edi Clijsters op 18/7/97, in zijn editoriaal in De Morgen, na het uitlekken van de vleesfraude) de artsen voor leugenaars en demagogen (Gazet van Antwerpen 18/06/97). 



Blijkbaar zijn ook de ondernemers slecht op de hoogte van deze gegevens. Zo verwijst Philippe DE BUCK van  Fabrimetal, dat 100 miljard wil besparen door de patronale bijdragen voor de gezondheidszorg te schrappen, in Le Soir van 28/05/97 naar het paarse Nederland  waar voor 10.000 inwoners 5 huisartsen actief zijn tegenover 18 in België, en 9 specialisten tegen 20 bij ons. « La Hollande n’est tout de même pas en retard de 

santé ! ».



Op 09/07/97 dienden de sociale partners van het RIZIV een unaniem advies en standpunt in over hun structurele maatregelen in de gezondheidszorg, met o.m. een forfaitaire ziekenhuisfinanciering.

Op hetzelfde ogenblik smeken de Nederlandse ondernemers minister van Volksgezondheid BORST om zelf te mogen bijspringen in de zorgverlening zodat de enorme wachtlijsten, die een buitenissig en peperduur absenteïsme veroorzaken, zouden kunnen worden weggewerkt (De Financieel Economische Tijd 13/11/97).



III.6.3.	 Met het Gemeenschappelijk Front naar Vorst-Nationaal (14/06/97)



Vermits alle gezondheidsberoepen door de regering in de tang werden genomen, werd met een persconferentie op 18.02.97 een « Gemeenschappelijk Front » opgericht dat zich in eerste instantie tot zelfstandige beroepsbeoefenaars richtte : zowel artsen als tandartsen, kinesitherapeuten, apothekers, verpleegkundigen, logopedisten,  verzorgenden uit de rusthuissector en bandagisten, schoven hun eventuele disputen opzij en verenigden zich.



De eerste, en voorlopig enige, concrete opdracht was de organisatie van een Staten-Generaal in Vorst-Nationaal op 14 juni 1997, in de achtertuin van Magda DE GALAN. Vooral de vorm onder dewelke de huisartsen zouden deelnemen leverde voorafgaandelijk flink wat discussie op. Voor de huisartsenvleugel van het Vlaams Artsensyndicaat sprak tenslotte de Kaprijkse stentor Rufij BAEKE, en ondanks zware druk, deelde de nieuwe UHAK-voorzitter, Dr. Patrick ROELANDT, in het gezelschap van de ook nieuw-benoemde en ook Westvlaamse UHAK-secretaris Dr. Luc DEKEYSER, een steunbetuiging mee vanwege de Vlaamse huisartsen bij de aanvang van de bijeenkomst.

Voor de Franstalige huisartsen sprak Dr. Roland LEMYE, secretaris-generaal van de BVAS.



Ondergetekende lichtte namens het VBS kort enkele financiële aspecten toe, ingekaderd in de context van verzet tegen de regering.



Ook de extramurale specialisten waren goed vertegenwoordigd en vooral de extramurale radiologen lieten zich opmerken. De reden lag voor de hand. Een nota van CM-medisch directeur Dr. Rob VAN DEN OEVER, stelde gewoon voor de echografieën, de radiologie (en tevens laboratoriumdiagnostiek) verricht buiten de ziekenhuizen slechts aan 25% per acte te vergoeden en de rest via forfaits te betalen die zouden worden toegekend aan ziekenhuizen die de medische praktijken van de prive-specialisten overnamen. Het ontwerp verdween gelukkig tussen de plooien van de geschiedenis. 



Onaangekondigd, en door het BVAS ongevraagd, beklom ook Dr. André WYNEN namens Becoprivé het spreekgestoelte om de huidige (gezondheids)politiek te verketteren. De

5.000 aanwezigen applaudisseerden enthousiast. 

Toch was de opkomst lager dan verwacht. Postmoderne gezondheidswerkers spenderen hun vrije zaterdagnamiddag blijkbaar liever aan activiteiten waarmee ze de burn-out en de stress op een minder politiek getinte manier kunnen voorkomen of neutraliseren.

In de perscommentaren werd de meeting als beangstigend antipolitiek afgeschilderd. Zo mogelijk overtroffen de commentatoren in de pers van 16/06/97 elkaar nog meer in anti-dokters jargon dan, tenminste volgens de journalisten, de sprekers op de Staten-generaal in anti-politieke terminologie. Er dient wel opgemerkt dat twee derden van de sprekers niet medici waren.



Bij de soundtrack van Francis Ford COPPOLA’s manisch-depressief Vietnam-epos « Apocalypse now », die als ouverture van de meeting werd gebruikt, suggereerde een journalist zelfs fascistische trekjes van Wagneriaanse Walküre origine.

En verder de klassiekers : « De tere plek van de specialisten is hun eigen bankrekening ... De rest is opera » (Het Volk); « Dan nog liever een beschilderde medicijnman uit de diepste Afrikaanse brousse » (Gazet van Antwerpen) of « Dr. POUJADE » i.p.v. Dr. WYNEN (Le Soir).



Namens het Gemeenschappelijk Front kondigde BVAS-voorzitter Dr. Jacques DE TOEUF aan dat het de officiële RIZIV-vergaderingen een maand lang zou boycotten. Dientengevolge moesten de aanwezigen op de vergadering van het Verzekeringscomité van 23/06/97 onverrichterzake terug naar huis :  het quorum was niet bereikt. Dit werd mede veroorzaakt door de (toevallige ?) afwezigheid van één van de vertegenwoordigers van de Konfederatie. Deze had met flauwe uitvluchten niet willen meedoen aan de Staten-generaal en had dus allicht ook niet de intentie de werking van de administratie te boycotten. 

De overige organisatoren van het Gemeenschappelijk Front hielden zich echter slechts beperkt aan de afspraak, zodat op 30/6/97 zelfs een ontwerp van K.B. over de medische verkiezingen kon worden goedgekeurd, in afwezigheid van het BVAS, dat weliswaar zijn bezwaren schriftelijk had ingediend.

Vanaf 14 juli was de BVAS terug aanwezig op de RIZIV-vergaderingen. 



Het toeval (of het noodlot ?) wou dat Edmond LEBURTON, in 1963 de « vader van het ziekteverzekeringssysteem », op 15.06.97 op 82-jarige leeftijd overlijdt, midden een revolte van de artsen tegen de overheid, die geïnspireerd lijkt door de roemruchte actie van Dr. WYNEN in 1964, met o.m. een drie weken durende staking. In « Le Soir » van 17/06/97 zegt WYNEN : « Edmond LEBURTON fut un interlocuteur redoutable de la profession médicale. Mais, contrairement aux hommes politiques d’aujourd’hui, il avait la qualité de ne jamais revenir sur ce qu’il avait accepté ! »



Het RIZIV-schandaal waarvoor LEBURTON op 75-jarige leeftijd, als voorzitter van de Socialistische Mutualiteiten, werd veroordeeld, terwijl zijn kompaan en ondervoorzitter Willy CLAES zijn hachje toen wel nog kon redden, vormde de prelude van een ganse reeks schandalen waarin vooral de Waalse socialisten waren betrokken. Steeds ging het om onfatsoenlijke partijfinanciering. 



III.6.4.	De Vlaamse specialistenstaking van 19 tot 23 juni 1997



Nog vóór de Staten-generaal plaatsvond, kondigde Dr. Toon MALFLIET, voorzitter van het VAS (Vlaams Artsensyndicaat), na hun beheerraad van 27/05/97 een nieuwe vijfdaagse staking aan van de Vlaamse geneesheer-specialisten. Het VBS sloot zich hier snel bij aan. Voor het eerst in het 43-jarige bestaan van onze Belgische federatie van beroepsverenigingen werd aan de Vlaamse VBS-afdeling een ander ordewoord gegeven dan aan de Franstalige afdeling, wat sinds de statutenwijziging door de vorige Algemene Vergadering van 08/02/97 perfect mogelijk was.

Enigszins aarzelend sloten de Franstaligen zich principieel aan bij de VAS-stakingsoproep tijdens de BVAS-beheerraad van 04.06.97. Ze namen niet onmiddellijk aan de actie deel, maar begonnen met een planning om zeer snel een beurtstaking in de verschillende Waalse provincies te organiseren. Het was zeer duidelijk dat de Vlamingen veel zwaarder tilden aan de bedreigingen tegen de specialistische praktijkvoering dan de Franstaligen en met name tegen de forfaitarisering. In de pers werd het beeld opgehangen van « oud-strijder » Toon MALFLIET die, met « jonge wolf » Marc MOENS, de poten van onder de voorzittersstoel van de al te gematigde Jacques DE TOEUF aan het wegzagen was.



Het A.S.G.B. zag geen reden meer tot staking. Het geloofde blijkbaar de vrijbrief van minister DE GALAN van 28/05/97 (cfr. III.5, pag. 13). Of, zoals Dr. Robert RUTSAERT, voorzitter van de ASGB-specialistenvleugel stelde, « wij zullen de minister toetsen op haar geloofwaardigheid tijdens de komende onderhandelingen ».



Deze derde staking werd even massaal opgevolgd als de twee voorgaanden. De Vlaamse berichtgeving lag enigszins anders omdat het politiek-vriendelijk ASGB afstand had genomen van de actie. In de praktijk maakte dit geen enkel verschil met de situatie op 25 april en de periode 23 tot 26 mei. Met de Vlaamse actie wilden de specialisten niet alleen de federale ministers COLLA en DEHAENE ter verantwoording roepen in hun eigen leefgemeenschap, maar ook aan de Vlaamse minister van Begroting, financiën en gezondheidszorg Wivina DEMEESTER laten verstaan dat ze de Vlaamse gezondheidszorg niet zomaar met de autoriteit van de Boerenbonder-landbouwingenieur kan ondersteboven keren.



III.6.5.	De loodgieter fikst het weer



In zijn slottoespraak bij de Staten-generaal van 14.06.97 had Dr. Jacques DE TOEUF al laten verstaan dat rechtstreeks overleg met de premier gewenst was i.p.v. met de elkaar continu tegensprekende ministers DE GALAN en COLLA.



Tijdens het zondagse B, inmiddels VRT (Vlaamse Radio en Televisie) TV-debat « De 7de dag » dd. 22.06.97 met minister Magda DE GALAN en CM-voorzitter Marc JUSTAERT, liet ook ik duidelijk verstaan dat het overleg slechts kon herstart worden mits initiatief van premier DEHAENE.

De aankondiging dat ziekenhuisartsen bij forfaitarisering, conform de regels van haar voorganger Philippe BUSQUIN, geen pseudo-zelfstandigenstatuut zouden aanvaarden werd door Magda DE GALAN terecht als een dreigement begrepen met verregaande financiële consequenties.



Op 26.06.97 werd door het kabinet DEHAENE, zonder enige precisering, contact opgenomen met enkele artsen, mutualiteitsvoorzitters en ziekenhuisbeheerders, met de mededeling dat de eerste minister hen spoedig informeel zou ontvangen. Een telefoontje maandag 30.06 om 16 uur en om 18 uur  waren we op « de 16 ». Het terrein werd verkend gebruik makend van een werkdocument dat ter plekke, nog warm van het kopiëren, werd uitgedeeld door de Heer Walter NONNEMAN, sinds 01.03.97 de nieuwe kabinetschef van DEHAENE. Gezien de uitmuntende dossierkennis van de premier kwamen beide bevoegde ministers er nauwelijks aan te pas. Na twee uur werd een doorbraak bereikt. DEHAENE vroeg bij herhaling het werkdocument « top secret » te houden. De genodigden en Magda DE GALAN beloofden dit; Marcel COLLA, ostentatief misnoegd, zei niets.

Iemand wou de premier duidelijk geen punten laten scoren, want Bénédicte VAES in « Le Soir » van 01.07.97 blokletterde « ... dans le plus grand des secrets : Dehaene rajoute du miel à sa réforme des hôpitaux ».



De hoogmis die DEHAENE op 03.07.97 in het RIZIV opdroeg - een premier in de Tervurenlaan 211 was trouwens een absolute primeur - verdeelde het select aantal toehoorders in ontgoochelden (de universitaire ziekenhuizen), gelukkigen en matig gelukkigen (de niet-universitaire ziekenhuizen, Mutualiteiten en het ASGB) en matig gelukkigen doch zeer achterdochtigen (BVAS).



De premier had allicht begrepen dat de universitaire ziekenhuizen zich zeer goed hadden bediend in hun ontwerp en dat naar het publiek toe, via de Mutualiteiten, de tariefzekerheid een must was.



« Le Soir »-journaliste B. VAES, die ongenood al tijdens de voorafgaande fotosessie in de vergaderzaal aanwezig was, kreeg van DEHAENE de vraag of ze nu ook al fotografe was. « Of beperkt U zich tot het fotocopiëren ? ». Deze x-ste perslek was uiteraard maar klein grut in vergelijking met al de andere die de media bezig hielden in 1997.



Bij gebrek aan objectieve gegevens werd het globaal forfait voorlopig afgevoerd. Een werkgroep buigt zich over de forfaitaire honorering van enkele spitstechnologische diensten. Maar de klinische biologie (in praktijk beperkt tot een herschikking van de urgentiehonoraria) en de medische beeldvorming (volgens het akkoord artsen-ziekenfondsen van 03.11.97 beperkt tot ongeveer 30% van het geheel) dienden verder geforfaitariseerd.

De draagwijdte van het artikel 139 bis werd door de premier, auteur van de wet op de ziekenhuizen van 07/08/87, geminimaliseerd en verwezen naar een werkgroep, die tot op heden niet aan het werk is getogen.

Verder bevestigde DEHAENE nog dat in het ziekenhuis artsen als zelfstandigen eigenaars van hun honoraria blijven.



III.7.	Prionen en « pensioneringen » vertroebelen het debat



Op 04.07.97 laat de SP weten dat de Pax Medica, die volgens DEHAENE om procedureredenen vertraging had opgelopen, nog vóór het zomerreces zou moeten worden behandeld, desnoods als hiervoor de vakantie moest worden uitgesteld.



Tussen 9 en 30 juli 1997 kwamen Medico-mut en vooral haar werkgroepen, 7 maal samen. Over de klinische biologie, de medische beeldvorming en het aanwenden van gegevens over het geneesmiddelenvoorschrift in de LOK’s werd consensus bereikt. Voor het globaal centraal medisch dossier gehouden door de huisarts werd geen oplossing gevonden.



Drie feiten deden het klimaat plots weer omslaan in grimmig. Plots bleek dat aan de tekst van de Pax Medica, zo moeizaam met COLLA bereikt in 1996, belangrijke wijzigingen werden aangebracht zodat voor heel wat beslissingen geen voorafgaand advies van het overlegcomité (waarin de artsensyndicaten zetelen) meer nodig was. 

Om zijn blunders in het vleesfraudedossier met TRAGEX-GEL te verdoezelen, die een zeer vijandige media-aandacht genoten vanaf 22 juli 1997, pakte Marcel COLLA op 25.07 prematuur uit met een « charter voor de patiënt ».

Met de brede smile van « biefstukken-socialist » verkondigde hij voor de camera’s dat de Belgische burger inzagerecht mag krijgen in zijn medisch dossier.



Daarmee nam hij bovendien CVP-kamerlid Hubert BROUNS te grazen die, samen met de V.U., had verklaard dat COLLA moest opstappen. BROUNS stond immers op het punt zijn wetsvoorstel in te dienen « inzake de invoering van het medisch verzorgingscontract en de vastlegging van de rechten van de patiënt ».

Voor de artsen was het duidelijk dat het COLLA niet zozeer om de kwaliteit van de zorg ging en dat de bekommernis om de patiënt voornamelijk van pecuniaire aard was. Waarmee hij eens te meer in het vaarwater van de Medico-mut terechtkwam.



En plots dook ook nog het monster van de artsenverkiezingen op. Het A.S.G.B. eiste plots een zetel van de BVAS op. Ignace BRIHET, huisarts in Mere, sinds ruim 20 jaar namens de Syndicale Kamer van Oost-en West-Vlaanderen lid van de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen, bereikte de leeftijd van 67 jaar en diende, volgens de RIZIV-reglementering, vervangen te worden.

Eind jaren 70 was de Syndicale Kamer van Oost-en West-Vlaanderen wegens onenigheid met het Nationaal bestuur onder Dr. A. WYNEN overgestapt naar de Konfederatie van Geneesheren van België, bestaande uit het A.S.G.B. (Algemeen Syndicaat van Geneeskundigen van België) en het VBO-GBO (Verbond van Belgische Omnipractici, inmiddels ter ziele gegaan en gesubstitueerd door het Syndicaat van Vlaamse Huisartsen, SVH - Groupement Belge des Omnipraticiens). De ledentelling van de syndicaten in 1978 resulteerde in 8 zetels voor het BVAS en 3 voor de Konfederatie : 1 ASGB, 1 VBO-GBO en 1 voor de Kamer van Oost-en West-Vlaanderen in de persoon van Dr. Ignace BRIHET.



Sinds 1981 toen de Vlaamse Kamer terugkeerde naar de moederschoot van de Syndicale Kamers, bezette de BVAS-bank dus 9 van de 11 zitjes in de N.C.G.Z.. Indien de verhouding 8 BVAS tegenover 3 Konfederatie zou worden, zou dit een blokkeringsminderheid opleveren voor het ASGB-GBO.

De storm in het glas water ging liggen met de idee van een definitieve regeling na de syndicale artsenverkiezingen. Voor de 77-jarige Marcel DE BRABANTER was het moeilijk houdbaar aan te blijven na de verwijdering van de « te oude » Ignace BRIHET. Zoals zijn geboortedorp Doel stilaan uit het polderlandschap gaat verdwijnen, zo verdween DE BRABANTER uit het actieve syndicale landschap.



Op 30.07.97 kwam de plenaire Medico-mut dus niet tot een akkoord, ook al omdat op dat ogenblik nog geen gegevens bekend waren over het budget bestemd voor de medische honoraria. De gemoederen waren wel danig verhit geraakt. Kritiek van Dr. Louis BECKERS op de manier van omgaan met overheidsgelden door de socialistische Mutualiteiten en van Dr. Erik CORNELIS op het uitblijven van de wet COLLA, ondersteund door de Vlaamse BVAS-bank waar ondergetekende een applaus initieerde, lokte een scheldpartij uit van haar Franstalige secretaris-generaal Bernard DE BACKER. Hij wreef de Vlamingen gebrek aan verantwoordelijkheidszin aan en noemde BECKERS D’ORAZIO en MOENS D’ORAZIO Junior, naar de socialistische vakbondsdelegué die zeer gewelddadig en blindelings de Forges de Clabecq naar de verdoemenis aan het helpen was.



De onderliggende frustratie was van een andere aard. Indien het akkoordsysteem definitief op de klippen zou lopen, dan brak de era aan van lokale of zelfs individuele contracting van verzekeringsinstellingen met verstrekkers. En in die ontwikkeling hadden de Christelijke Mutualiteiten al een hele voorsprong opgebouwd. Het was daarenboven voor de Socialistische Mutualiteiten nog maar eens een onaangename herinnering aan de 64 à 86 miljard onterecht ontvangen voorschotten, die zij steevast als een fictief boekhoudkundig tekort afdeden. Met de programmawet, waar ook VERMASSEN aan bod komt (cfr. infra), die momenteel door de Senaat wordt geëvoceerd, zou deze ergernis voor de socialisten eindelijk worden uitgegomd. La Belgique sera P.S. (La(n)tine) ou ne sera pas.



III.8.	Een akkoord met tal van opdrachten,



Na het parlementair reces waren nog vier vergaderingen van de Medico-Mut nodig om tot een akkoord te komen. CM-topman Marc JUSTAERT woog zwaar door in de debatten, maar moest grotendeels inbinden. Nu eens om het ASGB en de socialistische partner te plezieren (een akkoord voor één jaar, weliswaar met de mogelijkheid te verlengen tot twee) dan weer omwille van het njet van het BVAS (het omkopen van de artsen door het sociaal statuut met 20.000 BEF te verhogen, voor de artsen die zich « volledig » zouden verbinden, in de zin van 24 uur op 24 uur, 365 dagen per jaar, en niet volgens de vanouds geldende regeling). Het opdrijven van de ambulante klinische biologie van 42,5 naar 75 % had hij in juli al moeten opgeven, ondanks het aandringen van de apothekers-klinisch biologen, aangesloten bij en gesteund door het ASGB.



JUSTAERT was van mening dat een sereen debat over het medisch dossier aan de vooravond van de medische verkiezingen uitgesloten was. 

Op 06.08, 26.08, 09.09 en 30.09 waren nochtans, onder het voorzitterschap van Dr. J.P. JOSET, Voorzitter van de Federale Huisartsencommissie van het BVAS, alle betrokkenen uitgenodigd om een concrete oplossing uit te werken voor het huisartsendossier om dit toch nog te kunnen inschrijven in het akkoord. BVAS, HAVAS, Forum des Généralistes, SVH, UHAK, VBS groeiden naar elkaar toe, maar het kwam toch niet tot een ultieme consensus. Het ASGB had driemaal niet thuis gegeven. Ook in de vergadering van de N.C.G.Z. lag het steeds dwars en bleef maar zaniken over verkiezingen. Dus werd in het akkoord een werkgroep gecreëerd die vóór 01.04.98 de zaak moet oplossen. Die kwam op 15.12.97 en 26.01.98 bijeen. Op 26.01.98 ontstond een zwaar incident toen t.g.v. het veto van het ASGB, de als experten uitgenodigde voorzitter van de Unie van Huisartsenkringen (UHAK), Dr. Patrick ROELANDT, en de voorzitter van het Forum des Généralistes, Dr. JACQUET, de vergaderzaal dienden te verlaten. De oplossing voor de kwadratuur van de cirkel die onlosmakelijk verbonden is met het echelonneringsdebat is nog niet direct in zicht.



Het akkoord bevat ook tal van andere opdrachten. Vóór 01.01.98 had de Technisch Geneeskundige Raad een ganse reeks nomenclatuurwijzigingen moeten uitwerken, met o.m. een partiële forfaitarisering van de anatomo-pathologie en de concretisering van de afspraken over de forfaits medische beeldvorming. Quod non.

Verder houdt het akkoord ook de verplichting in tot oprichten van een werkgroep over de Regeling Derde Betalende, één over het uitwerken van een geneesmiddelenformularium in de rust-en verzoringssector, één door de Accrediteringsstuurgroep op te richten werkgroep belast met het verzamelen van objectieve informatie over het geneesmiddelenverbruik ten behoeve van de LOK’s en één over het optimaliseren van de voorlichting aan de patiënt.



Bovendien stelt het akkoord voor dat de bevoegde minister een Commissie zou oprichten voor de « evaluatie van de verbruiksprofielen inzake medische handelingen en geneesmiddelen per pathologie en van de incidentieprofielen inzake pathologieën in ziekenhuizen ».



Kortom, dit akkoord bevat een waslijst met alles wat in de medische sector, volgens en onder druk van de overheid, de Mutualiteiten en de media, voor aanpassingen vatbaar is. Met andere woorden, het levert werk op voor jaren, terwijl het normaal ten einde loopt op 31.12.98. Tenzij de partijen vóór 30.11.98 beslissen om het (met één jaar ?) te verlengen, of om het vooraf op te zeggen (cfr. III. 10).



�III.9.	voetangels voor oftalmologen en gynecologen, niets voor de dermatologen ...



In juli 1997 informeerden een aantal oftalmologen het VBS-bestuur over hun precaire professionele situatie. Op 24.09.97 ontving uw secretaris samen met BVAS-voorzitter Jacques DE TOEUF een delegatie, die een memo met een waslijst problemen toelichtte. Hun groep had de toepasselijke naam S.O.S. bedacht als nieuwe vereniging : Syndicat d’Ophtalmologues-Ofthalmologensyndicaat. Zowel VBS als BVAS zegden hun steun toe om samen met de VBS-beroepsvereniging naar oplossingen te zoeken. Versnippering van de krachten is steeds tegenaangewezen.



Op 27.10.97 had het BVAS het voorstel van CM-baas Marc JUSTAERT over incorporatie van sommige technische acten in het consultatiehonorarium naar de prullenmand verwezen. Maar ... in het akkoord stond niets over aanpassingen van de nomenclatuur oftalmologie. Toen Dr. DE TOEUF dit op 03.11.97 op de valreep deed opnemen, maakte JUSTAERT gebruik om opnieuw over zijn incorporatie te beginnen, beperkt tot de gynecologie en de oftalmologie. Het debat hierover was zeer onduidelijk. O.m. gezien de zeer gespannen discussies en het zeer late (of veeleer vroege) uur werd door de RIZIV-administratie, volkomen ter goeder trouw, de clausule « visie JUSTAERT » in het akkoord opgenomen, zonder dat de partijen een definitieve tekst in handen hadden. Op 17.11.97 werd duidelijk het BVAS-standpunt tegen deze incorporatie als « interpretatie » bij het akkoord opgenomen. Zelfs de toevoeging van één komma zou, zo stelde N.C.G.Z.-voorzitter Dr. Jerôme DEJARDIN, een nieuwe negociatie van een nieuw akkoord hebben betekend. 



Te betreuren valt ook dat het akkoord geen regeling inhoudt van de nomenclatuur dermatologie, die nochtans al lang was goedgekeurd door de T.G.R. (02.04.96) maar om financiële en inhoudelijke redenen door de N.C.G.Z. van 15.07.96 werd terugverwezen naar de T.G.R.. Het zal zeer moeilijk zijn om vóór 1999 nog enige wijziging aan deze nomenclatuur aan te brengen. 



III.10.	... en met twee reuzegrote bananenschillen



Behalve de klassieke redenen om een akkoord op te zeggen, bevat dat van 03.11.97 twee extra punten.

Het punt III,2 onder de letter I, bleek bij eerste lezing gerealiseerd. De « Pax Medica » werd, na hernieuwde negociatie met minister COLLA op 01.10.97, goedgekeurd door het Parlement en gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad van 29.01.98 (Wet van 10/12/97 tot reorganisatie van de gezondheidszorg). Bij tweede, aandachtigere lezing, moesten wij echter vaststellen dat Marcel COLLA ons flink in de luren heeft gelegd. 



In de zitting van de Kamer dd. 09.10.97 werd een amendement van de regering aangebracht dat, op uitdrukkelijk verzoek van de artsen op 01.10.97, het verplicht overleg van het (nog op te richten) Overlegcomité (d.w.z. Volksgezondheid, Sociale Zaken, artsen en mutualiteiten) terug invoerde.



Als bij wonder is deze verplichting niet opgenomen in het cruciale artikel 35 duodecies, de « dada » van COLLA. Onze minister kan dus zonder enig overleg met de artsen het algemeen medisch dossier organiseren en beheren, groepspraktijken organiseren en er erkenningscriteria voor opstellen en, last but not least, de rolomschrijving van en de afspraken tussen huisartsen en specialisten definiëren.



Deze « vergetelheid » werd nochtans door Dr. DE TOEUF al eind november aan het kabinet van premier DEHAENE gemeld en bij herhaling ter gelegenheid van andere besprekingen met volksgezondheid en sociale zaken herhaald.

Als het een vergetelheid betrof, had men nog tot 28.01.98 de tijd om de fout recht te zetten. Wat niet gebeurde.



Als men de wet vandaag wil corrigeren dan moet dit via een nieuwe wet en dat lijkt ons onmogelijk vóór 31.03.98. Dit is immers de ultieme datum vóór dewelke het akkoord kan worden opgezegd « indien het wetsontwerp betreffende de reorganisatie van de gezondheidszorg, geamendeerd volgens het akkoord dat is afgesproken tusen de artsen en de minister tot wiens bevoegdheid de Volksgezondheid behoort (Pax Medica) niet voor 31 maart 1998 in het Parlement wordt goedgekeurd». 



De huisartsen zullen worden ingepakt à la Ri DE RIDDER en Olga VAN DER VLOED, met een glitterstrik COLLA eromheen. 

De specialisten zullen tot tweederangsartsen worden gedegradeerd. En alle artsen samen worden we poesjenellen van Napoleon COLLA.



Als bovendien de socialisten ons het sociaal statuut niet gunnen (zoals kan worden afgeleid uit het verslag van de Algmene Raad van het RIZIV dd. 22.12.97), ons voor doortrapte fraudeurs verslijten, de Orde beschimpen, de verantwoordelijkheden van de artsen ongebreideld verhogen door de patiënten tegen hun artsen op te zetten, dan stelt zich de vraag of wij in deze erbarmelijke circusvertoning nog moeten meespelen.



Het punt III, 1 ligt even gevoelig, maar anders en is meer specialistisch getint. Kamerlid Ghislain VERMASSEN had een wetsontwerp ingediend om de supplementen bij gehospitaliseerde patiënten drastisch te beperken. Er ontstond massaal protest. De essentie van het akkoordensysteem werd geraakt : ook de artsen die de conventie niet onderschrijven, en dus zelf hun honoraria mogen bepalen, worden erdoor gehouden de conventietarieven aan te rekenen op een meerpersoonskamer en het « supplement » te beperken tot 100% op de eenpersoonskamer. Het VBS is nooit in de bres gesprongen om overdreven erelonen te verdedigen. Het heeft ooit kritiek geuit op ziekenhuizen waar torenhoge supplementen werden gevraagd, wat o.m. meebracht dat de hospitalisatieverzekeringen fors duurder werden. Maar principieel blijft het wetsvoorstel VERMASSEN onaanvaardbaar.



Enkele codenummers van chirurgische prestaties lagen vooral aan de basis van het voorstel. In het bijzonder werd de cardio-chirurgie geviseerd met honoraria die tot 115.000 BEF per ingreep kunnen oplopen. De indiener vertelt er natuurlijk nooit bij dat dikwijls hoge percentages van deze honoraria rechtstreeks worden afgehouden door de beheerder, of, in voorkomend geval, via de Medische Raad naar hem moeten worden doorgestort. Met de sterk gestegen premies voor beroepsaansprakelijkheid wordt evenmin rekening gehouden.



Alle andere specialismen worden evenzeer getroffen. Gedeconventioneerde pediaters, psychiaters en geriaters bijvoorbeeld, die wenig technische verstrekkingen verrichten, kunnen nog nauwelijks een extraatje vragen op hun bescheiden toezichtshonoraria per ligdag (tussen +/- 100 en 1.000 BEF/dag) omdat er quasi geen kamers alleen zijn, of omdat de kamers alleen bezet zijn door patiënten die er om medische redenen moeten verblijven (vb. geïnfecteerde kinderen).

Een toeslag van x % op het honorarium van 6.511 BEF voor een bevalling weegt ook minder door dan dezelfde x % op een zwaardere ingreep.



Talloze contacten van Dr. DE TOEUF, van ons en van vele anderen, vermochten niet het ontwerp te laten verdwijnen.

Evenmin ons televisiedebat met VERMASSEN op zondag 09.11.97 in « de 7de dag » op de BRT.

Integendeel, door een amendement van Jan LENSSENS (CVP), Jean-Jacques VISEUR (PSC), Michel DIGHNEEF (PS) en nogmaals Ghislain VERMASSEN (SP), werd het ontwerp nog verscherpt.

De toegeving bij de positieve stemming door de Kamer op 10.11.97 dat de 100% begrenzing van het supplement voor patiënten op een eenspersoonskamer wegviel, maakt weinig indruk op de overgrote meerderheid van specialisten die nog nooit meer dan dat heeft willen, durven of kunnen vragen, en verandert niets aan de grond van de zaak.



De tarieven van het akkoord artsen-ziekenfondsen zijn sociale tarieven waar, conform punt L van het akkoord van 03.11.97, mag worden van afgeweken wanneer de gerechtigde lid is van een gezin waarvan de jaarlijkse bruto-inkomsten hoger liggen dan 1.560.000 BEF, verhoogd met 52.000 BEF per persoon ten laste, wanneer er maar één gerechtigde is, hetzij lid is van een gezin met bruto-inkomsten van meer dan 1.040.000 BEF per gerechtigde, eveneens verhoogd met 52.000 BEF per persoon ten laste, wanneer er verscheidene gerechtigden zijn.



Kunnen de rode kapitalisten van de socialistische beweging als Guy PEETERS en Bernard DE BACKER, respectievelijk Nederlands- en Franstalig Algemeen Secretaris van de Socialistische Mutualiteiten, of een Mia DE VITS, Voorzitter van de Socialistische Vakbond die o.m. naast vele andere bedrijven, de Bank NAGELMAEKERS en de verzekeringsmaatschappij P&V in handen hebben, zich echt geen frank veroorloven voor  hun gezondheidszorg ? Of dient het wetsvoorstel VERMASSEN om Cyprus- of Jersey kapitalisten als vb. de textielgiganten van de familie DECLERCQ van enige financiële tussenkomst in hun medische verzorging vrij te stellen ?



Het wetsvoorstel, dat in voege zou moeten treden op 01.12.98, werd ondertussen geëvoceerd en geamendeerd door de Senaat, waarna het debat in de Kamer moet worden overgedaan. Als het ontwerp niet naar de prullenmand verdwijnt of drastisch wordt geamendeerd, zal het BVAS het akkoord opzeggen binnen de 14 dagen na publicatie van de desbetreffende wet in het Belgisch Staatsblad en, zoals het akkoord voorziet, na een debat in de Medico-Mut. 



Artsenkrant drukte op 31.10.97 het ferme standpunt van ASGB-voorzitter Milan ROEX af : « Het voorstel VERMASSEN is bekrompen, stuntelig, zinloos. » Een maand later klinkt het al veel minder strijdvaardig. « Het kan niet dat het inkomen van een arts moet aangevuld worden met supplementen. Daarom vragen we een debat over het opwaarderen van de erelonen en het inkomen van de ziekenhuisspecialist. ». Dit is een logisch en nobel doel. In de actuele context, waar artsen op de meest grove manier (Louis TOBBACK « Schaf de Orde af. Het gaat hun alleen maar om de poen », VRT-nieuws 26.01.98 over het protest tegen de Orde der geneesheren na schorsing van een Aalsterse huisarts wegens 14 jaar niet betalen van zijn lidgeld) en systematisch worden aangevallen, met daarbovenop de nog steeds geldende Maastrichtnorm van maximale toename van de gezondheidsuitgaven met 1,5% per jaar, zal deze uitspraak vermoedelijk een vrome wens blijken.



Ik blijf bij mijn standpunt dat het zowel voor patiënt als arts een slechte zaak is indien het in Europa unieke Belgisch overlegmodel tussen artsen, mutualiteiten en overheid zou worden afgevoerd om enkele kortzichtige fanatici te plezieren van partijen die betrokken zijn in allerlei onfrisse zaakjes.



Op een ultieme poging tot destabilisatie van Marcel COLLA, die alle elementen in het akkoord in verband met kwaliteits- of erkenningsnormen in een brief aan N.C.G.Z.-voorzitter Dr. Jerôme DEJARDIN voor zich opeiste, ging de vergadering niet in. Een sibillijns briefje van de éminence grise van het RIZIV aan COLLA zette de puntjes op de i.



III.11.	Stuurt Dokter Modaal aangetekende brieven ?



Slechts 5.836 van de 37.414 door het RIZIV gerepertorieerde geneesheren, of 15,6 %, hadden er een trip naar tante Post voor over om hun weigering tot toetreding tot het akkoord van 03.11.97 te betekenen. Bij de specialisten bedroeg het aantal weigeringen 3.391 of 16,7 %, bij de huisartsen 2.445 of 14,3 % (cfr. tabellen 5 en 6).

Voor het akkoord van 11.12.95 waren er dat 5.933 op een totaal van 35.958 of 16,5 %, waarvan 3.276 specialisten (16,8 %) en 2.657 huisartsen (16,2 %).



De moeilijkheidsgraad om het akkoord te bereiken bleek achteraf omgekeerd evenredig met het aantal weigeringen. Daarbij dient opgemerkt dat het akkoord, inbegrepen de autodestructieve clausule van het wetsvoorstel VERMASSEN, voor het eerst sinds het 33-jarig bestaan van de Nationale Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen unaniem werd goedgekeurd.



III.12.	Als het misloopt, gezondheid op contract met de V.I.’s



Los van het akkoordensysteem, waren de Christelijke Mutualiteiten als eerste begonnen om, via hun aanvullende verzekering, een aantal ingrepen terug te betalen die niet gedragen worden door het RIZIV. Het Brugse experiment met de laparoscopische ingrepen, gestart in 1996, werd inmiddels geëxporteerd naar heel wat Vlaamse ziekenhuizen. Volgens Rob VAN DEN OEVER blijft het doel voor de CM zoveel mogelijk te laten dekken door de verplichte ziekteverzekering. De aanvullende verzekering mag enkel dienen voor dekking van nieuwe behandelingen of medische technologieën die nog onvoldoende geëvolueerd zijn en daarom nog niet terugbetaald worden door de verplichte ziekteverzekering (Trends, 25.12.97).



Het afsluiten van contracten met sommige ziekenhuizen en sommige artsen is afgekeken van het « preferred provider »-systeem  van de Amerikaanse Health Maintenance Organisations.

 

Guy PEETERS van de Socialistische Mutualiteiten heeft het over de « Test-Aankoop »-methode. De verstrekkers met de beste prijs-kwaliteitsverhouding worden via hun ledenblad bekendgemaakt.

Op die manier stevenen we rechtstreeks af op Amerikaanse mistoestanden waarin artsen en ziekenhuizen zich op Internet bewieroken met hun aantallen ingrepen, de 

« outcome (?) » en de (uiteraard zo laag mogelijke) graad van schadeclaims.



Daniël FERETTE van de Onafhankelijke Ziekenfondsen (O.Z.) wil alle zorgverstrekkers gelijke kansen geven en is dus tegenstander van het « preferred provider »-systeem. 

De folder over zijn systeem « 1 + 1 = 3 » vergat jammer genoeg, net zoals de CM en SM in hun contracten vergaten, dat de ziekenhuiswet het advies van de Medische Raden vereist wanneer het om honorariumafspraken gaat.



Koken kost geld, ook voor de Mutualiteiten. Dus moeten er andere inkomstenbronnen worden aangeboord. De CM biedt een « Hospitaalplan » aan, de O.Z. gebruiken hun ontwerpakkoord « 1 + 1 = 3 » als hefboom voor de verkoop van hun hospitalisatieverzekering « Hospitalia ». 

De potentiële kopers zijn de beter bemiddelden die sowieso volgens een aantal studies gemiddeld minder ziekteverzekeringskosten genereren. De minvermogenden kunnen het niet betalen en in het contract van de CM, worden de 60-plussers geweerd. Merkwaardig is dat de polis ook supplementen dekt en dat de remgelden worden verzekerd. De minvermogende moet het, wat zijn remgelden betreft, dus maar stellen met zijn sociale en fiscale franchise. Van solidariteit gesproken !



Voorlopig beperkt deze ontwikkeling zich tot de vrije aanvullende verzekering. Als het nationaal akkoordensysteem op de klippen loopt, is het hek helemaal van de dam !

Dan ontstaat een loutere « profit-gezondheidszorg » volgens de Amerikaanse Managed Care principes, alhoewel de mutualiteiten dat vandaag nog in alle toonaarden ontkennen. Hoe dan ook, zoals Rob VAN DEN OEVER in Trends zegt : « De competitie kan beginnen ».



De vraag stelt zich natuurlijk of het systeem van de administratiekosten voor de V.I.’s dan ongewijzigd moet blijven.

Tussen 1987 en 1998 stegen die met 32,24 % nl. van 18,595 naar 25,804 miljard BEF (cfr. tabel 7).

Het tegenargument van de V.I.’s, dat de artsenhonoraria over die periode nog meer toenamen, namelijk van 106,675 naar 149,525 miljard BEF of + 38,25 %, dient sterk gerelativeerd. In dezelfde periode steeg het aantal artsen met 25 % en de afdrachten aan personeel o.m. t.g.v. de « witte woede » alsook de investeringen in zeer dure hoogtechnologische apparatuur ten bate van de patiënten, maar ten laste van de artsen, namen spectaculair toe.

De gemiddelde artseninkomens uit RIZIV-terugbetalingen daalde in dezelfde periode met 9 % (cfr. tabel 4).



IV.	Syndicale verkiezingen



Bij de allereerste ondertekening van een akkoord artsen-ziekenfondsen door het ASGB sinds het ontstaan van het conventiesysteem, was voorzitter Milan ROEX ongetwijfeld zijn uitspraak in De Standaard van 25.03.97 vergeten. « Zonder verkiezingen weigeren wij trouwens ieder akkoord te ondertekenen ».



De Konfederatie en het Syndicaat van Vlaamse Huisartsen (SVH) dringen al jaren aan op spoedige verkiezingen. De BVAS is niet gehaast. Op 29.05.97 verwierp het Arbitragehof een klacht gebaseerd op discriminatie van de BVAS tegen de wet die de artsenverkiezingen mogelijk maakte.

Na een provocerende uitspraak van CM-medisch directeur Rob VAN DEN OEVER, dat er in het ganse land geen 1.000 artsen wakker lagen van de syndicale verkiezingen, deponeerde UHAK half maart 1997 2.622 handtekeningen van Vlaamse huisartsen bij Magda DE GALAN om het tegendeel te bewijzen.



Vanuit CVP-hoek was steeds aangedrongen om aparte verkiezingen voor huisartsen te organiseren. Jan LENSSENS, Jo VANDEURZEN en Hubert BROUNS moesten inbinden maar konden toch enkele wijzigingen doorvoeren. De hoegrootheid van het lidgeld en het aantal jaren van activiteit werden op maat van het SVH bijgespijkerd. Het Vlaamse huisartsensyndicaat kan evenwel uitsluitend via een kartel meedoen.



Het K.B. van 08.08.97 (B.S. 11.09.97) stipuleert dat zowel de beroepsbelangen van huisartsen als specialisten moeten worden verdedigd en dat er een voordracht nodig is door 1.000 geneesheren om als representatieve artsenorganisatie te kunnen worden erkend. Waarmee, zoals al was aangekondigd, het VBS met 6.882 betalende leden-specialisten (02.02.98), niet als representatief wordt afgedaan (cfr. tabel 8 en 9).



Dit is merkwaardig omdat er toch twee kiescolleges worden opgericht : de ene helft van de zetels gaat naar de geneesheer-specialisten en G.S.O.’s, de andere helft naar alle andere artsen. M.a.w., de specialisten met 19.824 beroepsactieven (op 20.138 in het totaal) worden automatisch geminoriseerd t.o.v. de huisartsen die slechts 15.378 beroepsactieven tellen op een totaal van 18.552 (cijfers 01.01.97 Ministerie van Volksgezondheid). Dit heet « democratische » verkiezingen.

Kartelvorming tussen verschillende organisaties is mogelijk.



Een nieuw K.B. over de verkiezingen van 08.12.97 (B.S. 13.12.97) wijzigt enkele belangrijke of evidente punten. I.p.v. de voordracht door 1.000 leden, moeten er nu minimum 1.500 individueel aangeslotenen zijn, waarvan het totaal jaarlijkse bijdragebedrag gelijk is aan minstens 1.500 maal het minimum lidgeld van +/- 3.400 BEF (d.i. +/- tweemaal het bedrag dat de overheid als vakbondspremie toekent aan sommige ambtenaren).



Zoals vermeld onder III.6.3. (pag. 15) werd het ontwerp van het K.B. van 08.08.97 op 30.06.97 goedgekeurd door het RIZIV-Verzekeringscomité in afwezigheid van de BVAS-delegatie. Deze boycotte vier weken lang de officiële RIZIV-vergaderingen zoals was beslist op de Staten-generaal van 14.06.97.

De vorige vergadering van het Verzekeringscomité op 23.06.97, met het verkiezings-K.B. voor het eerst op de agenda, diende te worden afgelast. Het quorum werd niet bereikt ondanks de aanwezigheid van het dubbele dan het volgens de wet toegelaten aantal leden van de Konfederatie. Op de doktersbank zetelden de Professoren Jean-Pierre BAEYENS en Arthur VLEUGELS en Dr. Michel VRAYENNE, dus één vertegenwoordiger te veel. Op de stoel van de Algemene Pharmaceutische Bond (APB) installeerde zich apotheker-bioloog en ASGB-bestuurslid Herman RAES, die zodoende de boycot door de APB ongedaan maakte. 



Een tumultueuze BVAS-beheerraad op 10.09.97, toevallig daags vóór de publicatie van het verkiezings-K.B., had beslist van deel te nemen aan de verkiezingen, maar onder strikte voorwaarden van aanpassingen van de criteria. Voorzitter Jacques DE TOEUF moest al zijn diplomatieke talenten aanwenden om de afwijzende boodschap van Dr. Toon MALFLIET namens de Vlaamse vleugel, onmiddellijk na de vergadering op het BRT-radionieuws van 01 uur dd. 11.09.97, een voor elkeen aannemelijke verklaring mee te geven. Hij oogstte hierover publieke bijval in de media, terwijl de « Vlaamse hard-liners » alleen op schimpscheuten konden rekenen. 

Dat er rekening werd gehouden met de amendementen van voorzitter DE TOEUF, blijkt uit het K.B. van 02.12.97.



Zoals woordvoerder Dr. Paul VANDEWIELE had aangekondigd, spande het SVH bij de Raad van State onmiddellijk een kortgeding in omdat het K.B. van 08.09.97 de huisartsen niet toelaat afzonderlijk op te treden. Het VBS besliste niet hetzelfde te doen alhoewel het als specialistenvereniging evenmin wordt in aanmerking genomen. Enerzijds was het voorspelbaar dat dit verzoekschrift onmogelijk te winnen was als we het voorafgaand gehakketak tussen de partijpolitieke bonzen analyseren, en anderzijds had het SVH de investering al gedaan. Een uitspraak van de Raad van State geldt immers erga omnes, dus voor alle Belgen.



En inderdaad, de uitspraak in kortgeding was negatief voor het SVH. Het zette zijn intentie tot kartelvorming met het ASGB derhalve om in daden. Eens te meer herhaalt zich de geschiedenis. Het SVH dat een afspiegeling is van het Verbond van Belgische Omnipractici dat ophield te bestaan als Vlaamse zustervereniging van de Groupement Belge des Omnipraticiens (G.B.O.), keert hiermee terug naar de Konfederatie, die met het ASGB en het G.B.O. al jarenlang een verstandshuwelijk vormt.



Een volgende etappe om tot effectieve verkiezingen te kunnen overgaan moet worden geregeld via een ministerieel uitvoeringsbesluit. Ook dit verloopt niet van een leien dakje. De eerste versie werd door het Verzekeringscomité op 28.07.97 grondig herwerkt, vooral omdat er geen enkele controle was voorzien vanwege de deelnemende organisaties op de verkiezingsverrichtingen.



De herwerkte editie werd door het Verzekeringscomité goedgekeurd op 19.01.98. Namens het VAS diende ik een nieuwe reeks bezwaren in o.m. omwille van de rol die de voorzitter van de Dienst voor Geneeskundige Controle krijgt toebedeeld in een hoogst vertrouwelijke materie, met name de mededeling door de artsen van hun syndicale voorkeur. BVAS-voorzitter DE TOEUF voegde er nog een aantal elementen aan toe. Bij monde van Dr. Jean-Pierre BAEYENS, maakte ook het ASGB een bemerking over de kans op schending van de privacy. Hij vroeg bovendien om de apothekers-biologen als leden te mogen meetellen (cfr. V.4.1.)



Volgens juristen doemen er in de programmawet, waarin de verkiezingsbesluiten zijn ingebed en die momenteel geëvoceerd is door de Senaat, nog tal van technisch-juridische problemen op. Wordt vervolgd.



Profiterend van de komkommerperiode, prijkte een fotogenieke Dr. Milan ROEX paginagroot  in De Morgen van 04.08.97 en in de Huisarts van 20.08.97. Een mooie aanzet tot de verkiezingscampagne. 





V.	Bischoffsheimlaan 33 : CHEZ MARCEL



V.1.	Het vlaggeschip op kruissnelheid



Verplichte literatuur voor elkeen die een afspraak maakt met minister Marcel COLLA, is « De Bijsluiter » van « De Morgen » van 13.09.97. 



Lezers van deze krant worden vandaag opgesplitst in « believers » en « non-believers » omwille van de reportages over de « Nevendossiers in de affaire Dutroux ».

Wat « De harde noten van Marcel COLLA betreft » van journalist Bart BRINCKMAN, hoor ik bij de « believers ». Niet alleen pistachenoten, flippo’s, ozon-biljetten,  het drinken bij warm zomerweer en entre-côtes verdienen zijn aandacht, maar ook alles wat door het RIZIV in het kader van het akkoord artsen-ziekenfondsen wordt uitgewerkt. En nog veel meer er bovenop : erkenningen van diensten, de opleiding van de verpleegkundigen, de hervorming van de Orde, de algemene regeling voor de opleiding van geneesheer-specialisten, de Hoge Raad, de stervensbegeleiding, euthanasie, de alternatieve geneeswijzen, de patiëntenrechten, de artsenverkiezingen, het Vlaamse onderwijsbeleid, de met rundsvlees gecontamineerde buitenlandse betrekkingen, enz ...



Met de planken van het hok van zijn witte parapluus-minnende bulldog TINA, had Louis TOBBACK al een kastje laten bijzetten in zijn burgemeesterskabinet in Leuven. Daar kon hij de plakboekjes van Ghislain VERMASSEN (« supplementen ») en de SP-kamerleden Ronny CUYT en Myriam VANLERBERGHE (« fiscaal strookje ») in opbergen (cfr. pag. 45). TINA waakt nu over de duizenden plakboeken, video- en radiocassettes van Marcel opgeslagen in de bunker die baasje Louis, speciaal voor dit doel, pal voor het Leuvense stadhuis heeft laten uitgraven. 

COLLA was immers niet weg te branden uit de studio’s of van voor de micro’s, tenzij misschien een zeldzame keer voor het zeilen, de zonnebank of de manicure. Als Louis niet uit zijn doppen kijkt zit Marcel binnen de kortste keren op al de zitjes die hij nu bezet.



Een bloemlezing uit de pers onderschrijft de vaststelling van BRINKMAN dat de ex-held van telefonerend België leep en intrigant is met een feilloze feeling voor lobbying en canapé-politiek en bovendien van geen kleintje vervaard :



*	« Bloedig conflict tussen ministers COLLA en DE GALAN » (De Standaard van 19.12.97 over de niet afgesproken prijsverhogingen van het bloed)

*	« Ik word betaald om de slechte te zijn » (COLLA in De Morgen van 08.09.97)

*	« De syndicale artsenleiders beliegen hun achterban. Mijn geduld raakt op. Het wordt hoog tijd om nagels met koppen te slaan. Ik waarschuw hen ».

	« Met hen als het kan, zonder hen als het moet » (« Een boze en geschrokken COLLA na de Staten-generaal ». Gazet van Antwerpen van 18.06.97)

*	« De zonde van het vlees. Minister COLLA voelt zich gerold door zijn administratie » (Knack 30.07.97).

*	« Als minister COLLA geen ontslag neemt, dreigt de Belgische vleessector in te storten ». (Knack 20.08.97)

*	« L’accord médico-mut ne sera pas signé fin juillet. Il faudra finalement attendre l’automne. En cause ? Les gaffes de Marcel COLLA, les incertitudes budgétaires et les désaccords sur l’échelonnement des soins » (La Libre Belgique van 29.07.97)

*	« Ze (= de artsen) gebruiken mij als pispaal om een alibi te hebben (om geen akkoord af te sluiten) » (COLLA in de Gazet van Antwerpen van 31.07.97)

*	« Marcel COLLA, un dinosaure en péril ? Marcel - Magda, c’est pas la joie ! » (Le généraliste van 10.09.97)

*	« COLLA fait naître la folie chez les sages-femmes » (Le Soir van 03.07.97)

*	« Het Algemeen Boerensyndicaat blijft het ontslag van minister COLLA eisen  (omdat sommige vleeshandelaren erin slagen gunstmaatregelen te bekomen en zo de vleesfraude in de hand te werken. Ook de Vlaamse Dierenartsenvereniging had zich daaraan gestoord) » (De Standaard 23.01.98)

*	« Hij is een kuitenbijter, een zagevent die blijft jeremiëren tot hij zijn zin krijgt »; maar ook positief nieuws « Deze man doet alleen halve uitspraken over dossiers die hij helemaal kent » (De Morgen 13.09.97, cfr. supra)

*	enzovoort, etcetera, and so on, und so weiter  ...



Edi CLIJSTERS’ « Minister van Volksverlakkerij en Pensioenen »  in De Morgen van 18/07/97 hoeven we hier niet te herhalen 



In de « 7de dag » op de VRT van 01.02.98 werd een debat gehouden over de hervorming versus de afschaffing van de Orde der Geneesheren. Namen deel : minister Marcel COLLA, huisarts en V.U.-voorzitter Patrick VAN KRUNKELSVEN en Dr. Eric ROMAN, voorzitter van de Provinciale Raad van Oost-Vlaanderen. De teneur was dat de Orde zich meer open wil opstellen. Minister COLLA was de mening toegedaan dat patiënten, juristen, ethici er hun plaats hebben « en er moeten ook artsen zijn, want het gaat ook om hen » (sic).



V.2.	Moet alles weg ?



Marcel COLLA vertelt graag dat hij een democratisch verkozene des volks is. Zijn wil is dus de wil van het volk. Toch houdt dat volk er blijkbaar regelmatig andere ideeën op na.



Zo bleek uit een studie van de gerenommeerde London School of Economics and Political Science dat België goed scoort inzake gezondheidszorg (E. MOSSIALOS; Health Economics, vol. 6 : 109-116 (1997)).



Met een tevredenheidsgraad van 70% staat België op de vierde plaats terwijl de uitgaven van 8 % toch 0,6 % beneden het Europees gemiddelde van het BBP liggen (cijfers 1994) cfr. fig. 1). 75,7 % van de Belgen meent dat de zorgen goed zijn georganiseerd en dat enkele kleine veranderingen volstaan. Maar 40 % wenst meer geld voor de volksgezondheid, niet door belastingverhoging maar wel door overheveling uit andere sectoren zoals vb. defensie.



De Deense satisfactiegraad is het hoogst (90 %) en dat bij een bescheiden uitgave van 6,5 % van het BBP. Zoals altijd lopen vergelijkingen makkelijk mank. In die 6,5 % is de Deense ouderlingenzorg niet inbegrepen.



Kortom, een beperkte groep gezagdragers wil om louter doctrinaire redenen tabula rasa maken met het Belgisch gezondheidssysteem. Zoals de (medische) wetenschap zich continu vernieuwt, zo is het perfect logisch en aanvaardbaar dat ook de praktijkvoering zich aan een zich wijzigende sociale context aanpast. Het getouwtrek om invloed en macht dreigt zich vandaag te keren tegen de zeer grote toegankelijkheid en solidariteit. Enveloppefinanciering in ziekenhuizen, verplichte passage langs de huisarts-gatekeeper, beperking van de keuze van geneesmiddelen, kan er over een zeer korte periode voor zorgen dat ook in België wachtlijsten ontstaan en dat de medisch-technische ontwikkeling tot stilstand komt.

Als de overheid deze evolutie in de waagschaal stelt om een vrij beroep definitief te nekken en om een selecte club « andersdenkenden » te plezieren, rest ons alleen actief verzet tegen dergelijke immorele politiek. 



V.3.	Erkenning van geneesheren-specialisten



V.3.1.	De organen: Hoge Raad en Erkenningscommissies



Begin juli 1997 overleed schielijk Prof. Dr Piet DESCHOUWER, Voorzitter van de Hoge Raad van Geneesheren-Specialisten en Huisartsen en Ere-secretaris-generaal van het Ministerie van Volksgezondheid.  Een van de meest sympathieke, dynamische, vindingrijke en vooraanstaande figuren van de gezondheidszorg ging heen. Met zijn door velen geprezen hoffelijkheid en eerbied afdwingende zin voor tact en bemiddeling, heeft hij een zeer persoonlijke stempel gedrukt op het Belgisch erkenningssysteem van geneesheren-specialisten. 



Bij M.B. van 12.09.97 (B.S. 01.10.97) werd in de opvolging van Prof. Dr DESCHOUWER voorzien en werd collega Jean-Paul DERCQ, Adviseur-generaal van het Ministerie van Volksgezondheid, benoemd tot Voorzitter van de Hoge Raad.



Sedert geruime tijd - en geaccelereerd door het opstarten van de accreditering via de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen van het RIZIV - koestert Minister COLLA plannen om de Hoge Raad en de Erkenningscommissies te hervormen. Alle mandaten waren al eind 1996 verlopen. Ook de nieuwe taken voorzien in de Wet « COLLA » over de planningscommissie, de goede praktijkregels, enz... zijn niet vreemd aan dit project.

 

Ondanks de actieve deelname aan de werkzaamheden van de Hoge Raad op de BVAS-ABSyM-bank van een aantal eminente V.B.S.-leden en rechtstreeks via de Beroepsverenigingen, aan de Erkenningscommissies, diende in het voorbije jaar helaas ook ruime aandacht besteed te worden aan vervelende representativiteitsperikelen, n.a.v. opeenvolgende vervangingen van vertegenwoordigers van het beroep in de Erkenningscommissies.



Sedert geruime tijd blijkt Dr. J.P. DERCQ van de Dienst Geneeskundepraktijk van het Ministerie van Volksgezondheid, er de absolute voorkeur aan te geven alleen nog kandidaten voor de verschillende erkenningscommissies te laten voordragen door het BVAS-ABSyM. Het standpunt van het V.B.S. is in dit opzicht nochtans steeds duidelijk geweest. De tekst van het K.B. van 21.04.83 zegt uitdrukkelijk dat de voordracht geschiedt door de beroepsvereniging van het specialisme.

Uit loyauteit t.a.v. het BVAS-ABSyM heeft het V.B.S. steeds getracht onderling overleg te plegen en afspraken te maken tussen de beroepsverenigingen en de monospecialistische secties van het BVAS-ABSyM over kandidaten die bovendien zo mogelijk het dubbel lidmaatschap hadden.  Bij Nederlandstalige vervangingen verloopt dit overleg vlotter dan langs Franstalige zijde. Het kan gebeuren dat het ABSyM autonoom beslist, zelfs zonder rekening te houden met de wensen van de eigen monospecialistische commissie of met de eventuele afspraken die vooraf werden gemaakt tussen de beroepsvereniging en de eigen ABSyM-sectie.



Wat de Hoge Raad betreft, heeft het BVAS-ABSyM de kandidatenlijsten steeds in onderling overleg met het VBS opgesteld. T.o.v. de overheid lijkt het ons, zeker in de huidige anti-artsensfeer belangrijk dat deze eenheid blijft. Op te merken valt trouwens dat op de vroegere lijsten met de benoemingen naast de namen, zelfs van de meest vooraanstaande ABSyM-BVAS personaliteiten,  steeds de vermelding « VBS-GBS » prijkte.



Op 13 oktober 97 schreef VBS-Voorzitter J.MERCKEN een omstandig gemotiveerde brief aan Minister COLLA om niet alleen de historiek van de erkenningsorganen, maar ook de juridische fundering van de representativiteit van de VBS-Beroepsverenigingen toe te lichten. Met een bericht van ontvangst deelde de minister ons mede dat dit schijven zou voorgelegd worden aan de Administratie, m.a.w. aan Dr J.P. DERCQ. Op een of andere manier kreeg Dr. Jacques DE TOEUF inzage in of een kopij van de bewuste brief, want op 03/12/97 interpelleerde hij mij over onze stoutmoedige demarche.



Bij een gesprek in de marge van een colloquium van de Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en Gynecologie dd. 29.11.97, waar zowel Dr. J.P. DERCQ als ikzelf een lezing gaven, verklaarde de Adviseur-generaal niet te weten hoe hij moest reageren, met als gevolg dat we nog steeds op een echt antwoord van minister COLLA wachten.



Inmiddels werden de artsensyndicaten aangeschreven om kandidaten voor te dragen voor de Hoge Raad. Het VBS ontving niets en dus werd zoals vanouds overlegd met het BVAS- ABSyM. Minister COLLA zou zich trouwens in de toekomst vooral baseren op de resultaten van de syndicale artsenverkiezingen om het aantal zetels toe te kennen. De geneesheren-specialisten in opleiding zouden ook een afvaardiging krijgen.



Ondanks de febris undulans diende het BVAS-ABSyM een lijst in voor de Hoge Raad met kandidaten die zowel VBS- als BVAS-lid zijn.



Ter herinnering vermelden we in welke erkenningscommissies welke vervangingen werden doorgevoerd in de loop van 1997 en gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad (B.S.)



-B.S. 02.04.97:	gynecologie, dermato-venerologie, pneumologie, intensieve zorgen, neuro-psychiatrie;

-B.S. 18.06.97: 	oftalmologie, radiotherapie,pediatrie, neus-keel-oorgeneeskunde, neuro-psychiatrie, neurochirurgie, urologie, cardiologie, neuro-psychiatrie, cardiologie;

-B.S. 13.08.97: 	neus-keel-oorgeneeskunde;

-B.S. 27.09.97: 	orthopedie, plastische chirurgie, radiodiagnose;

-B.S. 16.12.97: 	pneumologie, pneumologie, psychiatrie, orthopedie, oftalmologie.



In totaal ging het om 24 vervangingen. Het bestuurscomité van 30/10/97 besliste de beroepsverenigingen om principiële redenen aan te bevelen hun kandidaten rechtstreeks onder eigen briefhoofd voor te dragen bij de Administratie van Volksgezondheid. Het VBS wenst zijn goede relaties met de BVAS te bewaren en zelfs te verbeteren, maar het zal hoe dan ook zijn eigen kandidaten blijven steunen.



V.3.2. 	De erkenningscriteria



V.3.2.1.	Algemene criteria



De besprekingen in de schoot van de Hoge Raad over de algemene criteria voor de opleiding en erkenning van geneesheren-specialisten, aangevat in 1996, werden voortgezet. Ondanks de nochtans gefundeerde amenderingsvoorstellen, dook telkenmale opnieuw de oorspronkelijke versie op. Om te vermijden dat de verplichte exclusieve uitoefening van de specialiteit zou toepasselijk gesteld worden op de aanvullende beroepstitels (bijzondere bekwaamheden) van art 2 van het K.B. van 25.11.1991 -wat onlogisch is, vermits ze samen en in het kader van de basisspecialiteit worden uitgeoefend -, meende de administratie dat de algemene criteria dan maar liever niet zouden gelden voor deze aanvullende beroepstitels. Dit probleem zou opgevangen worden  door bepaalde (algemene)criteria selectief te vermelden in de bijzondere criteria van desbetreffende opleidingen, wat al evenmin logisch is. Ondanks de belofte van de administratie om « vergissingen » in sommige reeds gepubliceerde ministeriële besluiten m.b.t. aanvullende beroepstitels te verbeteren, en ondanks de schriftelijke voorstellen die over de zgn. « art.2 »-problematiek werden ingediend door collega J.P. LEONARD, bleef de tekst ongewijzigd.  



In april 1997 werd het ontwerp tevens voor advies voorgelegd aan de Nationale Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen. Het debat draaide vooral om een aantal knelpunten, o.m. de wachtbeurten, werkuren en beschikbare tijd voor wetenschappelijk werk en studie van de kandidaat-specialisten. De inspanningen van het VBS en vooral van Dr. MERCKEN en Prof. J. GRUWEZ en van het BVAS, in het bijzonder door Dr. Louis BECKERS (het ASGB liet zich nauwelijks horen) om tot een aanvaardbaar compromis te komen, werd door de geneesheren-specialisten in opleiding - om een eufemisme te gebruiken - niet naar waarde geschat. Zo had het VBS vb. bijzondere aandacht gevraagd voor de bescherming van de zwangere en langdurig zieke assistenten, en werd de wachtfrequentie toch ietwat verlicht. 



De tekst is in zijn definitieve versie nog niet gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad en zou op dit ogenblik bij de Raad van State vertoeven.



V.3.2.2.	Endocrino-diabetologie



Bij K.B. van 15.04.97 (B.S. 02.07.97) werden de bijzondere criteria van inwendige geneeskunde, pneumologie, gastro-enterologie, cardiologie en reumatologie gewijzigd, met het oog op de invoering van de aanvullende bijzondere beroepstitel in de endocrino-diabetologie. Geneesheeren-specialisten in inwendige geneeskunde die op de datum van 

invoegetreding algemeen bekend zijn als bijzonder bekwaam in deze discipline en die het bewijs leveren « dat ze alle aspecten ervan als hoofdactiviteit en sinds minstens vier jaar beoefenen » kunnen een erkenningsaanvraag indienen binnen de twee jaar. 



�V.3.2.3.  Het ontwerp oncologie : tot nut van ‘t algemeen ?



Half april namen wij kennis van een document « Oncologie : Erkennings-en Programmatiebeleid », opgesteld door een beperkte werkgroep van het kabinet van Minister COLLA, waarin een organogram van centra, structuren en netwerken m.b.t. de oncologische zorg wordt ontwikkeld. Onder impuls van de gynecologen, en meer bepaald van collega J. VAN WIEMEERSCH en Prof. Dr I. VERGOTE, werd vanuit het VB.S. een brievencampagne opgezet naar de Minister van Volksgezondheid. Verscheidene beroepsverenigingen (chirurgen, radiotherapeuten, internisten, kinderartsen, gynecologen, biologen, radiologen, anatoom-pathologen, enz...) verleenden hieraan hun medewerking.



Vooraf werd opgemerkt dat de adviescommissie vooral uit internist-medisch oncologen bestond, terwijl de « orgaanspecialisten » (gastro-enterologen, pneumologen, gynecologen, internist-hematologen, abdominale chirurgen, thoraxchirugen, enz...), de pediaters en de radiotherapeuten in feite het grootste deel van de medicamenteuze en chirurgische behandelingen zelf verrichten. We stelden dan ook uitdrukkelijk dat deze specialismen vertegenwoordigd dienen te zijn in de structuren, welke ze ook zijn.



Het VBS is van mening dat de erkenning van de bijzondere bevoegdheden in de oncologie vanuit alle verschillende betrokken basisspecialismen voorafgaandelijk dient te worden geregeld. Aansluitend bij de UEMS-aanbevelingen dienen naast de medisch-oncologen ook de deelspecialistische (pneumologie, gastro-enterologie, pediatrie, enz...) en de  niet-internistische oncologische disciplines (radiotherapie, gynecologie, chirurgie, enz...) de erkenning te kunnen verwerven, en de verantwoordelijkheid en het recht op uitoefening voor de medische diagnose en behandeling (chemotherapie, hormonotherapie,...) van maligne tumoren te behouden.



Gezien de betrokkenheid van een groot aantal disciplines ...(we sommen ze niet alle op)... en de betrokkenheid van vele van deze specialismen met hun « moederspecialiteit », argumenteerden we dat een oncologisch centrum onmogelijk als een volledig afzonderlijke entiteit kan functionneren.



Evenmin kan de werking van de centra volgens een vast en (veel te) rigoureus uniform schema georganiseerd worden. De wijze van organisatie zal in ruime mate afhangen van de persoonlijke notoriëteit en expertise van de artsen en de informele samenstellende elementen van de multidisciplinaire teams. De bestaande organisatievormen, op spontane basis gegroeid, beantwoorden veelal op optimale wijze aan de behoeften. Vele van deze spontane structuren hebben zich ontwikkeld in een soort intermediair veld en kunnen zich in de vooropgestelde centralistische opstelling niet terugvinden. Moeten de natuurlijke kwaliteitscomponenten van onze gezondheidszorg dan zomaar verdwijnen?



Daar de multidisciplinair samengestelde pathologiewerkgroepen van de oncologische centra en functies de meeste expertise hebben in de behandeling en diagnose van de hun toegewezen tumoren, zijn wij de overtuiging toegedaan dat aan deze pathologiewerkgroepen de eindverantwoordelijkheid moet worden toevertrouwd in de keuze van de protocols. Ze kunnen niet enkel functioneren als adviesorgaan van de zgn. oncologiecommissie die ons inziens hoogstens een coördinerende rol dient te spelen.



De stelling dat deze maatregelen bedoeld zijn om besparingen te realiseren doet ons de wenkbrauwen fronsen : in de sector kankerbehandeling wordt noch lichtzinnig, noch buitensporig met de uitgaven omgesprongen. Het zou treurig zijn dat de overheid bezuinigingen zou beogen in een groep van pathologieën die gestaag toeneemt en die zeer kostenintensief is.



Ten gevolge van deze tussenkomsten nodigde  Dr. NAGLER, kabinetsmedewerker van minister COLLA een VBS-delegatie uit met MERCKEN, MOENS, GRUWEZ en VERGOTE voor een eerste contactvergadering op 09.07.97.Dit gaf de gelegenheid om de standpunten nader toe te lichten en een versoepeling van de structuren te bepleiten. Tevens werd een werkgroep aangekondigd op 13.08.97, die zou opgedeeld worden in vier themagroepen,nl.

-	de bijzondere beroepstitels

-	de op te richten nationale oncologische adviesraad

-	de organsatie van de oncologische zorg in netwerken (basisniveau : oncologische functie; 2e lijn : oncologisch centrum; organisatieverbanden).

-	definiëren van verfijningsformules (o.a. hematologie).

Het VBS werd verzocht 1 lid per werkgroep aan te duiden. 



Hieruit werd een sterk herwerkte synthesenota gedistilleerd, die verwerkt werd tot een nieuw ontwerpbesluit voor een bijzondere beroepstitel in de oncologie en in de hematologie. Een bijzondere beroepstitel in de heelkundige oncologie wordt « nuttig » geacht. De oncologische zorg zelf wordt opgedeeld in oncologische programma’s type A (oncologische functie : patiënten met frequent voorkomende tumoren die minder complexe zorgschema’s behoeven) en type B (geïntegreerd oncologisch centrum: verzorging van complexere gevallen en ondersteuning aan de algemene ziekenhuizen met oncologische programma’s type A). De coordinatie van dit laatste type staat onder de verantwoordelijkheid van een radiotherapeut of van een geneesheer-specialist, houder van één van der bijzondere beroepstitels in de oncologie.



Dat de overheid nog steeds op een dwaalspoor wordt gebracht wat betreft de oncologische beroepstitels blijkt uit de recentste perikelen rond het voorschrift van het geneesmiddel « TAXOL ». Vorig jaar kon ik U meedelen dat Minister De GALAN de terugbetalings-voorwaarden (toen nog voorbehouden aan de « geneesheer-specialist in inwendige geneeskunde ») had aangepast, gevolg gevend aan een tussenkomst van het VBS, en van de Beroepsverenigingen van de radiotherapeuten en gynecologen. Zonderling is echter dat in het Staatsblad van 16.09.97  de beruchte § 119 van de ZIV-reglementering inzake geneesmiddelen opnieuw werd gewijzigd. Het voorschrift wordt nu voorbehouden aan een geneesheer-specialist in de inwendige geneeskunde en in de gynecologie. Gezamelijk protest van het VBS en de radiotherapeuten werd betekend aan de Minister op 1 december jl.



V.3.2.4.	Andere normeringen in de pipeline



Zoals we vorig jaar al schreven is er in al die normering slechts één duidelijke lijn te 

vinden : die van de « have’s » tegen die van de « have not’s ».

Het verweer en het lobbyen blijken hardnekkig, want een aantal dossiers lopen al geruime tijd : spoedgevallen, functie van intensieve verzorging, mobiele urgentiegroep (MUG), neurochirurgie, pediatriediensten, oncologie (cfr. V.3.2.3.), cardiologie en reproductieve geneeskunde.



De drie laatste genieten de bijzondere aandacht van minister COLLA. Wat de « I.V.F. »- erkenningen betreft, is een belangrijk nieuw gegeven dat de reproductieve geneeskunde alleen binnen de muren van een ziekenhuis zal kunnen worden erkend, als onderdeel van het nieuwe ziekenhuisconcept.



V.3.2.5.	Ontwerp : geneesheer-specialist in het beheer van medische gegevens en klinisch onderzoek



Het recentste ontwerp van erkenningscriteria, afkomstig van de Administratie van Volksgezondheid, heeft betrekking op de « geneesheer-specialist in het beheer van medische gegevens en klinisch onderzoek ». Onder « medische gegevens » wordt verstaan: de anamnestische, klinische, medisch-technische, sociaal-economische of farmacologische gegevens enerzijds en de epidemiologische gegevens m.b.t. de fysieke of zieke populaties anderzijds ongeacht of ze al dan niet verband houden met de ziekte of ziekteverwekkers, het milieu of de sociaal-economische context en tenslotte de gegevens m.b.t.de kosten en de doeltreffendheid van de gezondheidsinterventies en van de algemene programma’s voor gezondheidsinterventies.



�





Dit ontwerp werd voorgelegd aan de werkgroep van de Hoge Raad op 22.1.98 en afgewezen.   Men kan zich nochtans afvragen of de organisatie van dergelijke opleiding binnen de medische beroepssfeer geen nuttig element  vormt in de talloze functies die artsen meer en meer op zich moeten nemen, o.m. in ziekenhuisverband. 



V.3.2.6.  Nieuwe en exclusief Vlaamse specialismen ?



In de schoot van de Vlaamse interuniversitaire raad (VLIR) suggereerde professor huisartsgeneeskunde aan de K.U.Leuven, Dr. Jan HEYRMAN, aan zijn werkgroep voortgezette vorming in de huisartsengeneeskunde, drie aanvullende opleidingen te creëren na de artsenstudies : RVT-coördinator, verpleeghuisarts en ziekenhuisarts. Maar enerzijds wou de academische overheid de specialisten betrekken bij een dergelijke herstructurering en anderzijds liep de Wetenschappelijke Vereniging van Vlaamse Huisartsen (WVVH) helemaal niet warm voor dit ontwerp.



Bovendien stelt zich de vraag of de federale overheid aan dergelijke Vlaamse titels enige waarde zou willen toekennen in het kader van het RIZIV.



Ondertussen zou er tussen minister Wivina DEMEESTER en Vlaams minister van Onderwijs Luc VAN DEN BOSSCHE overleg zijn gepleegd over een nieuwe richting die de geneesheren een aanvullende titel van « master in public health» kan opleveren, en ook nog een opleiding in « Maatschappelijke gezondheidszorg ».



V.4.	Aanverwante beroepen



V.4.1.	Apothekers klinisch-biologen



Een wet van 17/03/97 (B.S. 18/12/97) legaliseert na ruim 30 jaar dat apothekers-biologen en licentiaten wetenschappen, die gemachtigd zijn om analyses van klinische biologie te verrichten, paramedici kunnen belasten met het verrichten van verstrekkingen die betrekking hebben tot de klinische biologie. Sinds 01.01.98 zijn ook alle wettelijke beschikkingen voorhanden voor hun accreditering.



Het is duidelijk dat de Dienst voor geneeskundige controle van het RIZIV, zich nooit aan de vroegere onwettelijkheid heeft gestoord, laat staan ze heeft aangepakt. De bestrijding van de overconsumptie in de klinische biologie is jarenlang blijven steken in vruchteloze pogingen om de vermeende commercialisering aan te pakken. 



De vraag blijft evenwel open of apothekers-biologen de laboratoriumtechnologen kunnen toevertrouwen bloed-en andere staalafnames te verrichten die zij logischerwijze zelf niet mogen uitvoeren. Dit werd trouwens bevestigd door een uitspraak van het Antwerps Arbeidshof.



Hoe dan ook, misschien heeft deze wetswijziging aan het K.B. 78 van 10 november 1967 Dr. Jean-Pierre BAEYENS van het A.S.G.B. geïnspireerd om in het Verzekeringscomité van 19.01.98 alvast voor te stellen de apothekers-biologen mee te tellen om het minimum van 1.500 leden te behalen dat nodig is om zich als representatieve artsenorganisatie te kunnen aanbieden bij de medisch-syndicale verkiezingen.



�V.4.2.	Kinesitherapeuten



Op de algemene statutaire vergadering van 8 februari 1997 heb ik U melding gemaakt van het feit dat ons verzoekschrift tot nietigverklaring tegen de wet Diegenant-Mahoux door het Arbitragehof werd afgewezen (B.S. 15.01.97). De door velen -zelfs politici- geopperde voorspelling dat deze wet een aanloop zou zijn tot verdere aftakeling van de bescherming van de Volksgezondheid werd, gezien het wetsvoorstel COLLA over de alternatieve geneeswijzen, inmiddels inderdaad bewaarheid.



Bij K.B. van 28.05.96 (B.S. van 04.02.97) werd de werkingsregeling van de Nationale Raad voor Kinesitherapie voorzien. Het besluit bepaalt de samenstelling van het Bureau  (Voorzitter, Ondervoorzitter en vier leden, waaronder 4 kinesitherapeuten, 1 huisarts en 1 specialist. De benoemingen van de leden werden gepubliceerd bij K.B. van 29.9.97 (B.S. 04.11.97).  De raad kan tevens werkgroepen oprichten om bepaalde problemen te onderzoeken.



Bij K.B. van 02.10.97 werd ook besloten de bevoegdheden van de zgn. Planningscommissie uit te breiden tot het aanbod van verstrekkers in de kinesitherapie (B.S. 17.10.97)



Bij wet van 13 november 1997 (B.S. 25.12.1997) werd een artikel 54quater toegevoegd aan het K.B. nr 78 van 10.11.67,  waardoor de erkenning van kinesitherapeut , welke luidens art 21bis §2 enkel mag toegekend worden aan de houder van een universitair diploma (of 4 jaar hoger onderwijs), eveneens mag toegekend worden aan de reeds bij het RIZIV ingeschreven kinesisten evenals aan personen die op 01.11.97 waren ingeschreven voor een voltijds onderwijsprogramma van 3 jaar, voor zover ze het diploma behalen vóór 01.11.2002.

Art 39 van de wet op de kinesitherapie (wet van 06.04.1995) wordt dus opgeheven.



V.4.3.	Paramedische beroepen



Voor vijf beroepstitels werden de kwalificatie-voorwaarden en de lijst van technische of toevertrouwde handelingen gepubliceerd:



-	bandagist, orthesist, prothesist, bij K.B. van 06.03.97 (B.S. 16.05.97)

-	diëtist, bij K.B. van 19.02.97 (B.S. 04.06.97)

-	technoloog van medische beeldvorming, bij K.B. van 28.02.97 (B.S. 07.06.97)

-	farmaceutisch-technisch assistent (B.S. 02.07.97)

-	orthoptist, bij K.B. van 24.11.97 (B.S. 25.12.97).



Voor al deze beroepen trad bijgevolg artikel 54 ter in werking voor wat de zgn. verworven rechten betreft. In tegenstelling tot de ongewoon gunstige regeling die de Kamer heeft getroffen voor de niet-universitaire kinesitherapeuten, zullen voornoemde medische hulpkrachten hun taken niet meer kunnen voortzetten als ze minder dan drie jaar in functie zijn, tenzij bijkomende opleiding. Dit blijkt nogal wat problemen te scheppen voor jonge mensen die een paramedische taak vervullen in het kader van de medische beeldvorming. Het probleem is namelijk dat bij de aanvang van het schooljaar 97-98 geen adequaat opleidingsprogramma voorhanden was. Terloops merken we nog op dat de taken van de paramedicus medische beeldvorming bijzonder polyvalent werden opgevat.



Wat de orthopsie betreft zal de ZIV-reglementering moeten aangepast worden aangezien de RIZIV-status van de opticiens-brillenmakers, o.m. op het vlak van de aanpassing van contactlenzen, nu formeel illegaal is geworden: aanpassingen van "low vision" middelen vergen nu immers een omstandig medisch voorschrift. Men mag niet uit het oog verliezen dat opticiens-brillenmakers geen paramedici zijn, doch leveranciers.



Met een M.B. van 17.06.97 (B.S. 01.07.97) wordt tenslotte het beroep van « logistiek assistent » gecreëerd ter bevordering van de tewerkstelling in de non-profit sector.

    

V.4.4.	De verpleegkundigen



Minister COLLA wenst een verregaande hervorming van de opleiding tot verpleegkundige. Op 22 en 23.10.97 organiseerde hij een megalomane Ronde-Tafelconferentie waar 1.200 verpleegkundigen werden verwacht.

Deze happening werd al maanden vooraf voorbereid, wat resulteerde in het opstellen van een aantal fiches, gedateerd juni 97. Onder « Verpleegkundige opdracht » vinden we vb. dat de « verpleegkundige als clinicus mede de gezondheidsstatus van de patiënt beoordeelt », waarbij hij ook een « economische beleidsverantwoordelijkheid » draagt. In de fiche « Werkorganisatie » lezen we vb. « De verpleegkundige is verantwoordelijk voor de totale zorg van de patiënt ». En in de fiche « Inspraak en overleg met de verpleegkundigen » lezen we dat zij als numeriek grootste beroepsgroep, evenredig aanwezig moeten zijn in de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen, de Hoge Gezondheidsraad, de Multipartite, ...



Het VBS secretariaat ontving op 14.10 een op 13.10.97 gedateerde brief om op 16.10.97 om 16 uur deel te nemen aan een voorbereidende vergadering over de verpleegkunde. Een programma kregen we per fax op 14.10, de brochure met de fiches pas op 15.10, per post ! « In het kader van de goede samenwerking met verpleegkundigen is het elementair ook uw standpunt te kennen aangaande de verschillende thema’s » waarna een afvaardiging van « een achttal  personen van de belangrijkste specialismen » werd uitgenodigd, niet stante pede, maar toch binnen de 48 uur. Met weliswaar excuses voor de laattijdige verwittiging.



Prof. Dr. R. SUY (chirurgie) en de Drs. VERHEECKE (anesthesie), SCHILLEBEECKX (radiologie) en NEIMAN (cardiologie) maakten zich samen met de administratief directeur van het VBS, Jos VAN DEN NIEUWENHOF, vrij om deze informele bijeenkomst bij te wonen. In de bespreking kon Prof. SUY het zich niet nalaten laconisch de vraag te stellen of er nog wel een taak is weggelegd voor de geneesheer.



De verpleegkundigen zelf zijn niet allemaal even gelukkig met dit takenpakket, waarvoor alle verpleegkundigen minimum drie jaar hogere opleiding moeten volgen. Velen vinden dit zowel budgettair als functioneel een vergissing. Er zijn immers heel wat domeinen waarin geen hoogtechnologische kennis vereist is om patiënten te verzorgen. En niet alle verpleegkundigen voelen zich geroepen om « de eindverantwoordelijkheid over de patiënt » op zich te nemen.



De 3.500 Belgische vroedvrouwen tenslotte voelen zich bedreigd. Het ontwerp heeft enerzijds tot gevolg dat vanaf eind december 1998 vroedvrouwen niet meer als « gewone » verpleegkundige kunnen worden tewerkgesteld, en anderzijds kunnen de verpleegkundigen à la COLLA, zonder problemen de plaatsen van de vroedvrouwen inpikken. 

De artsen hebben dus niet het privilege van slachtoffer te zijn van de onbedwingbare Sturm-und-Drang trekjes van wereldverbeteraar Marcel COLLA.

Met de verpleeg-assistente verdwijnt daarenboven het laatste beroep dat men al doende kon leren. Op het ministerambt na natuurlijk.





VI.	De niet-conventionele praktijken



Op 15.10.97 organiseerde Minister COLLA een Ronde-Tafelconferentie om zijn voorontwerp over de niet-conventionele praktijken voor te stellen aan een zeer heterogeen publiek van decanen, politici, alternatieve beoefenaars met- doch vooral zonder artsendiploma-  en enkele gewone artsen. Blijkbaar hadden enkele genodigden bedankt. Anderen werden als aanwezig ingeschreven doch niet uitgenodigd. Vooraf hadden wij het Kabinet van de Minister de tekst bezorgd van de « UEMS position on non conventional medicine », welke tijdens de besprekingen evenwel nooit aan bod is gekomen.



Beoefenaars van alleszins vier niet-conventionele praktijken (NCP, een toevallig anagram van « nieuwe politieke cultuur ») zouden worden erkend : homeopathie, chiropractie, osteopatie, accupunctuur. Luidens het voorontwerp mag zonder erkenning een niet-conventionele praktijk niet beoefend worden. Deze uitsluiting wordt dus geregeld volgens de klassieke formule toegepast in het K.B. 78 voor zowel de geneeskunde, de verpleegkunde, de kinesitherapie als de paramedische beroepen: « Niemand mag de...beoefenen... ». Het is in principe dus de bedoeling artsen zonder alternatieve therapeut-erkenning  te verbieden een NCP te beoefenen. NCP staan, luidens het ontwerp van memorie van toelichting buiten de geneeskunst. Maar, zij (en zij alleen?) hebben het grote voordeel dat ze een holistische opvatting aankleven.



In een nieuw apart hoofdstuk van het K.B. nr 78 zou een Paritaire Commissie worden opgericht, belast met het uitbrengen van adviezen over de opleidings- kwalificatie- en erkennings-vereisten, hetzij op voorstel van de bevoegde Kamer , één per niet-conventionele praktijk, hetzij op verzoek van de Minister.



Paritair Comité: 	- 7 artsen voorgedragen door de Faculteiten (waaronder 3 huisartsen)

	- 7 NCP beoefenaars (elke praktijk minstens één).



Kamer :	- 3 artsen voorgedragen door de Faculteiten (waaronder 1 huisarts)

	- 6 beoefenaars van desbetreffende NCP.



Zonderling is dat elke NCP-beoefenaar verslag moet uitbrengen van de door hem verrichte handelingen aan de huisarts aangeduid door de patient, behoudens wanneer deze laatste zulks niet wenst. Moeten we daaruit afleiden dat de huisarts wordt gepromoveerd tot aansprakelijkheidsvoogd van de NCP-beoefenaars? Juridisch gezien is in deze context de voorkeur « huisarts » versus « specialist » uiteraard louter arbitrair.



Bij K.B. zal ook bepaald worden welke andere artikelen van het K.B. nr 78 toepasselijk worden gesteld voor de NCP.



Volgens de reeds in aanmaak zijnde uitvoeringsbesluiten van Minister COLLA zou het diploma van arts vereist zijn (mits aanvullende opleiding) voor de uitoefening van de homeopathie.



T.o.v. de chiropractie (6 jaar opleiding) of de osteopathie (5 jaar opleiding) worden gediplomeerde artsen als minderwaardig beschouwd vermits ze, net als (om het even welk) paramedisch beroep, slechts toegang krijgen tot de 2e opleidingscyclus!



Voor accupunctuur (100u theorie, klinische praktijk en stage inbegrepen) zou de speciali-satieopleiding toegankelijk zijn voor een arts of kinesitherapeut.



Ons standpunt blijft gesteund op de « UEMS position on non-conventional medicine »: elke behandeling vergt een medische diagnose. Bijgevolg is het artsendiploma een minimumvereiste voor elke vorm van NCP-beoefening. Deze visie hebben wij niet alleen medegedeeld aan de Ministers DEHAENE, DE GALAN en COLLA, doch tevens aan de Decanen van de Faculteiten,   de Vaste Secretarissen van de Koninklijke Academiën van Geneeskunde, de Voorzitter en Leden van de Nationale Raad van de Orde der Geneesheren, de Voorzitter en leden van de Hoge Raad van Geneesheren-Specialisten en Huisartsen, en aan de respectievelijke Voorzitters van de artsensyndicaten.



Inmiddels spreekt een alternatief CVP-voorstel van Dr. J. VAN ERPS en van de Heer H. BROUNS van « complementaire zorgverleners » (CZ) die een staatsexamen zouden moeten afleggen. en die strafbaar zouden gesteld worden als ze er de oorzaak van zijn dat een patiënt « een adequate behandeling wordt onthouden ».



Dit verandert uiteraard weinig aan ons principieel standpunt: hoe kan de wetgever een erkenning verlenen en een NCP- of CZ - behandeling gedogen zonder medische 

diagnose ? 



De eerste zin van Minister COLLA’s  ontwerp van Memorie van Toelichting zegt dat de regering aan de bevolking een zo ruim mogelijke keuze inzake therapeutische handelingen moet bieden. Hij vergist zich. Zoals onze voorzitter Dr. Jacques MERCKEN in zijn editoriaal in het januarinummer 1998 van de Geneesheer-specialist opmerkte, heeft de regering de plicht er voor te zorgen dat de bevolking in de eerste plaats de best mogelijke behandeling krijgt.



Al de rest is image building en electorale stemmingmakerij. De ministerraad van 23.01.98 wou COLLA niet voluit steunen. Bestaat er enige nijd tussen CVP en SP of was dit een teken van premature verkiezingskoorts ? 

De ministerraad van gisteren, vrijdag 06.02.98, heeft het ontwerp dan toch goedgekeurd. Het is vandaag evenwel uit de berichtgeving in de media niet af te leiden of het artsendiploma vereist is. De verantwoordelijkheid wordt doorgeschoven naar de huisartsen.



V.6.	Het ontwerp COLLA over de patiëntenrechten



Eindelijk een ontwerp dat de patiënt centraal plaatst, alhoewel men zich kan afvragen of dat, net zoals voor het ontwerp over de alternatieve geneeswijzen, ook werkelijk de beweegreden is.  Terloops weze opgemerkt dat de hierna opgesomde verplichtingen van de gezondheidsberoepen klaarblijkelijk niet op de alternatieve therapeuten toepasselijk zullen worden gesteld.



V.6.1.	Informatieplicht en "informed consent"



Artsen, kinesitherapeuten, verpleegkundigen en paramedici worden verplicht, ieder op hun terrein, hun patiënten een volledige, tijdige, voorafgaandelijke en duidelijk begrijpelijke informatie te verschaffen over :

-	de gestelde diagnose

-	aard, doel van onderzoeken en behandelingen, en de voor de patiënt belangrijke risico's, rechtvaardiging van de voorgestelde keuze, alsmede de alternatieve behandelingen;

-	te verwachten en bereikte resultaten, evenals de gevolgen van niet-behandelen;

-	de vooruitzichten m.b.t. gezondheidsevolutie en nabehandeling;

-	te verwachten kostprijs en persoonlijk aandeel patiënt.

Op vraag van de patiënt moet de informatie schriftelijk verstrekt worden.



Het ligt voor de hand dat de arts nooit zal kunnen bewijzen dat de informatie mondeling werd verstrekt, tenzij hij een verklaring laat ondertekenen. Veiligheidshalve zal de mededeling dus schritelijk moeten gebeuren, temeer daar de bewijslast m.b.t. de toestemming van de patiënt formeel bij de beoefenaars zelf wordt gelegd (art. 3 van het ontwerp). 



Vermits het hier om een algemene, in elke praktijksituatie toepasselijke verplichtingenreeks gaat, ligt het voor de hand dat de bewijslast betreffende het "volledig, tijdig, voorafgaandelijk en begrijpelijk-zijn" van de informatie, zal aanleiding geven tot een hopeloze papierberg die het verzorgingssysteem zal immobiliseren en om de haverklap advokatenvitterij en juridisme zal uitlokken. Te vrezen valt dat ze ook een defensieve geneeskunde tot gevolg zal hebben.



Bovendien wordt de geneeskunde benaderd als een volledig exacte wetenschap: een arts kan niet, op elk moment van het onderzoek of van het "colloquium singulare" volledig, tijdig en voorafgaandelijk alle vereiste elementen bezorgen. 

   

Onafgezien van de vraag of de term "alternatieve behandelingen" ook betrekking heeft op niet-conventionele praktijken, gaat de absolute verplichting tot exhaustieve mededeling van alle mogelijke behandelingen,  vermoedelijk ook leiden naar de medicalisering van de patiënt die ze dan ook allemaal zal willen uitproberen. Voor chronische of langdurige ziekten, of aandoeningen die een langdurige behandeling vergen is dat haast onvermijdelijk.



Als men deze regeling leefbaar wil maken zou logischerwijze deze expliciet-formele informatieplicht beperkt moeten worden tot deze situaties waar de toestemming van de patiënt niet mag verondersteld worden gegeven te zijn, nl. voor handelingen die van "ingrijpende aard" zijn. Immers, hoe kan men een "voorafgaandelijke" informatie verplicht stellen als niet duidelijk wordt gepreciseerd aan wat ze moet voorafgaan. Het is de reinste logica dat het hier uitsluitend gaat om de zgn. ingrijpende handelingen die in art 3 worden gedefinieerd als handelingen



	-	met mogelijks onomkeerbare gevolgen

	-	meer dan gewone risico's of nevenwerkingen

	-	die een algemene verdoving vergen

	-	die gepaard gaan met verminderd bewustzijn

	-	met een experimenteel karakter.



De fundamentele ethische gewetensvragen van de arts worden echter niet opgelost. De patiënt kan steeds een behandeling weigeren of intrekken: in dat geval moet de "normale behandeling" worden voortgezet. Maar, wat is, en wie oordeelt over de "normale behandeling" ?

Wanneer de patiënt niet in staat wordt geacht zijn toestemming of weigering te geven, moet de arts, zelfs zonder de toestemming van rechtstreekse aanverwanten, maar uitmaken of de behandeling "kennelijk nodig is teneinde ernstig nadeel voor de patiënt te voorkomen". Wat bvb. met pathologische ontdekkingen tijdens een heelkundige ingreep, waarbij onmiddellijk therapeutisch ingrijpen zonder enige toestemming een nieuwe ingreep onder algemene narcose kan besparen ? Wat als dit ingrijpen mislukt of onomkeerbare gevolgen kan hebben of...heeft ?



V.6.2.	Inzage- en copierecht medisch dossier



In tegenstelling tot de wet op de Privacy die de mededelingsplicht aan een arts aangeduid door de patiënt voorziet, komt dit recht, volgens het ontwerp COLLA, rechtstreeks toe aan de patiënt. Het is maar als de arts meent dat zulks schadelijk kan zijn voor de patiënt dat de mededeling moet gebeuren aan een vertrouwensarts. Naargelang de procedure, weet de patiënt dus meteen of er al dan niet te verbergen gegevens in het dossier voorhanden zijn, met alle gevolgen vandien.



De patiënt beschikt (art. 4) niet alleen over een inzagerecht, maar ook over een copieerrecht, behalve voor t.a.v. derden beschermde gegevens of de persoonlijke notities van de behandelende geneesheer. In ziekenhuisverband (art. 7 ) is het de hoofdgeneesheer die, mits hetzelfde voorbehoud, de toelating tot de gegevens verstrekt. Slechts wanneer deze laatste oordeelt dat zulks schadelijk is voor het belang van de patiënt, geeft hij toelating aan de vertrouwensarts van de patiënt. De behandelende geneesheer zelf wordt blijkbaar uit de procedure gesloten (terwijl art. 4 en art. 130 van de ziekenhuiswet het tegenovergestelde voorzien).



V.6.3.	Recht op privacy 



Alleen personen die strikt noodzakelijk zijn bij de verzorging of behandeling mogen aanwezig zijn, behoudens de uitdrukkelijke toelating van de patiënt. Zulks kan uiteraard problemen stellen i.v.m. personen in opleiding, doch ook voor verpleegkundigen of paramedici die de arts bijstaan zonder dat het wettelijk vereist of voorzien is.



V.6.4.	Klachtenrecht in de ambulante sector



Voor klachten tegen zorgverstrekkers kunnen de patiënten voortaan terecht bij een bijzondere subcommissie ingesteld bij de provinciale geneeskundige commissies (PGC), bestaande uit :

-	twee vertegenwoordigers van de PGC, waarvan de eerste zeker een  arts is, en de tweede arts, tandarts, kinesitherapeut, verpleegkundige of paramedicus ;

-	twee vertegenwoordigers van de patiënten

-	de ambtenaar van de buitendienst van de inspectie van het Ministerie  van Volksgezondheid. 



Indien geen voldoening wordt verkregen voor de subcommissie, kan  de klacht voor een nieuwe instantie gebracht worden, voorzien in de ziekenhuiswet : de Nationale Klachtencommissie. Het is niet duidelijk of dit beroep kan ingeleid worden zowel door verweerder als door eiser. Er is immers alleen sprake over "voldoening" omtrent de eis.



V.6.5.	Informatierechten van de ziekenhuispatiënt



Ziekenhuizen worden bedacht met een specifieke informatieplicht (art. 7) waaraan voldaan moet worden, hetzij bij de opname, hetzij zo spoedig mogelijk :



-	over alle wettelijke rechten van de patiënt

-	over alle prijzen en bedragen, inclusief de supplementen op erelonen en verpleegdag, uitgedrukt in franken en niet in procenten

-	de toegepaste regels inzake beheer van goederen en gelden

-	de verhoudingen tussen artsen (en andere zorgverleners) en ziekenhuis inzake aansprakelijkheid voor eventuele beroepsfouten.



Wat dit laatste betreft voorziet art.8 echter dat het ziekenhuis, ongeacht het sociaal-rechtelijk statuut van de zorgverlener, hoofdelijk aansprakelijk is voor alle tekortkomingen in de handelingen op het gebied van de geneeskunst  (arts, tandarts; wat met de kinesitherapeut, paramedicus, enz...?)



V.6.6.	Klachtenbehandeling van de ziekenhuispatiënt  



Binnen elk ziekenhuis wordt een klachtenprocedure uitgewerkt via een ombudsdienst of een klachtencommissie, paritair samengesteld uit vertegenwoordigers van het ziekenhuis en vertegenwoordigers van de patiënten.



In principe zal een K.B.  bepalen wat onder vertegenwoordigers van patiënten wordt verstaan. Vermits het om een voorontwerp van wet gaat, zal dit hoogstwaarschijnlijk ingevuld worden door de Kamer. Wat ons vaagweg doet vermoeden dat hier de volgende etappe van de responsabilisering van de ziekenfondsen mag verwacht worden.



Indien geen voldoening wordt verkregen kan de klacht, zoals voor de extramurale zorg, gebracht worden voor de Nationale Klachtencommissie, opgericht bij het Ministerie van Volksgezondheid. De Koning bepaalt samenstelling, werking, procedure en termijnen.





VI.	De Geneeskundige Controle



VI.1.	Situatieschets



De arts heeft  de wettelijke verplichting het getuigschrift voor verstrekte zorgen af te leveren aan de patiënt binnen een termijn van uiterlijk twee maanden volgend op het einde van de maand waarin de verstrekkingen worden verleend. Zoniet kan een administratieve geldboete uitgesproken worden van 1.000 BEF per maand vertraging, met een maximum van 10.000 BEF per document (K.B. van 19.05.1995 - B.S. van 26.09.95). Deze regel geldt onafgezien van het feit of de patiënt of het ziekenfonds het bedrag betaald heeft.



Daartegenover staat  - een typisch voorbeeld van Belgische « billijkheid » - dat het ziekenfonds, wanneer het vaststelt dat de geneesheer zijn verstrekking verkeerd attesteert, geenszins verplicht is dit binnen een gelijkaardige termijn aan de arts mede te delen. Als sommige ziekenfondsbedienden dit toch doen, dan handelen deze mensen uit goodwill, wat de geneesheer dikwijls verkeerd begrijpt . In feite laat de wet aan het ziekenfonds de mogelijkheid om de fout geattesteerde bedragen terug te vorderen binnen de verjaringstermijn van twee jaar.  De vandaag geresponsabiliseerde ziekenfondsen hebben zelfs een wettelijk georganiseerd financieel voordeel wanneer zij de zaak wat laten aanslepen.



De ZIV-wet voorziet een aantal zeer doelmatige instrumenten om het terugvorderen van « ten onrechte uitgekeerde bedragen » mogelijk te maken. Enerzijds is er het College van Geneesheren-directeurs (CGD) dat een emanatie is van de ziekenfondsen en zich toelegt op het formuleren van (ongepubliceerde) interpretatieve adviezen. Anderzijds trekt de Dienst voor Geneeskundige Controle (DGC), gewapend met deze adviezen, op speurtocht naar artsen-overtreders, om ze voor de administratieve (uitzonderings-)rechtbank, nl. de Beperkte Kamer te dagvaarden.



Dit « boze-wolf -»systeem (mogelijkheid tot terugvorderen over een periode van twee jaar, plus eventuele sancties) leidt ertoe dat artsen die ter goeder trouw en zeer zorgvuldig de nomenclatuur  toepassen toch steeds in de grootste rechtsonzekerheid verkeren. Wanneer een procedure tegen een arts op basis van een welbepaalde interpretatie van het CGD door de mazen van de « privacy » (lees : geheimhouding) glipt, verspreidt het terreurbericht zich als een lopend vuurtje. Gevolg daarvan is dat de overtredingen alsmaar zeldzamer worden omdat niemand nog de nochtans perfect legitieme attestering aandurft.  Daarop gaan de ziekenfondsen en het CGD  - doch soms ook de geneesheren-inspecteurs van de DGC zelf -  alsmaar spitsvondiger tewerk met hun interpretaties. De kassa moet immers rinkelen.



VI.2.	Enkele voorbeelden :



VI.2.1.	Oftalmologie



Art. 14 h) § 2, 2° zegt dat « het honorarium van de raadpleging (nrs 102012 en 103014) mag worden gecumuleerd met het honorarium van de verstrekkingen nrs 245011, -592, -636, -673, -695, -835, -850 en -975. Er mag evenwel slechts één ervan per raadpleging worden aangerekend. »



Welnu, de DGC zegt dat, ongeacht of de raadpleging wordt aangerekend of niet, de oftalmoloog maar één van die prestaties mag aanrekenen per raadpleging. Dit is uiteraard onzin : het gaat hem wel degelijk om de prestatie « raadpleging » (het codenummer wordt ten andere expliciet vermeld) en niet om een « patiënten-contact ».

Terloops wijzen wij erop dat de Dienst voor Geneeskundige Verzorging er goed zou aan doen om ook het codenummer van de raadpleging van de geaccrediteerde oftalmoloog te vermelden !



VI.2.2.	Echografie



In art 17bis §1 staan de verschillende verstrekkingen van echografie opgesomd, samen met een ganse reeks onderlinge cumulregels (cumulverbod). Daarnaast begint art 17bis §2 met de bepaling « Per dag en per patient mag door de geneesheren van hetzelfde specialisme slechts één enkele van de verstrekkingen nrs....in rekening gebracht worden. ».



Het CGD, bij monde van Dr Jean RIGA, heeft via een advies deze tekst als volgt geïnterpreteerd : « Dezelfde of andere geneesheren van dezelfde specialiteit... » . Dit is echter duidelijk een tekstwijziging die een toevoeging vormt aan de wet en aan de betekenis ervan. De tekst van de nomenclatuur zelf zegt :

- art 17 §1 : een aantal prestaties van echografie kunnen niet onderling gecumuleerd worden (cumul = dezelfde dag, dezelfde patiënt, dezelfde arts).

- art 17 §2 : als een arts van een bepaalde specialiteit bepaalde (cumuleerbare) prestaties heeft aangerekend , dan mag op dezelfde dag voor dezelfde patiënt een tweede of nog meerdere artsen van dezelfde specialiteit deze niet meer aanrekenen.

Vermits het woordje « dezelfde » al tweemaal in de tekst voorkwam, heeft Dr RIGA er maar een derde vermelding aan toegevoegd. 



Het CGD volhardt echter in zijn interpretatie. De talloze vervolgingen op basis van deze « aanvulling » van de nomenclatuur , die op een bepaald ogenblik ook enkele artsen het verlies van hun ziekenhuisfunctie hebben gekost, hebben zodanige terreur veroorzaakt, dat geen enkele arts het nog aandurft een tweede echografie aan te rekenen, ook al is dit voor de normale praktijk van het specialisme nodig en verantwoord. 

Zonderling is wel dat men liever de tekstwijzigende lichtzinnige interpretatie behoudt (in haar ongepubliceerde versie), dan de tekst van de nomenclatuur aan te passen.  



VI.2.3.	De « obsolete » verstrekkingen



Zoals we vorig jaar voorspeld hadden, heeft de clausule van punt E van het akkoord artsen-ziekenfondsen van 11.12.95 (B.S. 09.01.1996) betreffende de zgn. « obsolete, 

enz ... » verstrekkingen, aanleiding gegeven tot multipele interventies en vervolgingen ingesteld door de DGC. Zodra de beslissing tot schrapping van de chronaxiemeting door de TGR was getroffen, gingen de poppen aan het dansen en werden de tijdens de vijf laatste jaren aangerekende chronaxiemetingen als « obsoleet » beschouwd. Beseffend dat een (echt) rechtsorgaan zoals de Raad van State de ziens- en handelswijze van de DGC niet zou bijtreden, werd het verwijt omgebogen naar de cumulgevallen EMG/chronaxie, een interpretatie die al evenmin rechtsgrond heeft.



VI.2.4.	Pediatrie



In de pediatrie werd plots een campagne opgezet omtrent het codenummer 474515-526 : « effectieve aanwezigheid van de kinderarts in de verloskamer  ... ». Daarbij werd gezocht naar het zgn. « voorschrift » van de verloskundige. Volgens de bepalingen van het K.B. van 24.12.63 is echter het model 58 alleen van toepassing voor de verstrekkingen van kinesitherapie, klinische biologie, anatomo-pathologie, genetisch onderzoek, radiodiagnose, enz ... De reglementering in verband met de aanwezigheid van de pediater in de verloskamer voorziet dus geen formele vereisten. Wel moet het bewijs voorhanden zijn dat de aanwezigheid van de kinderarts gevraagd werd door de verloskundige.



VI.2.5.	De medische permanentie



Tijdens het weekend van 17-18 januari 1998 werd een grootscheepse nachtelijke inspectie gehouden in de ziekenhuizen. Object : de medische permanenties. Guy TEGENBOS vond het gebeuren belangrijk genoeg om op 22.01.98 op de frontpagina van « De Standaard » en « Het Nieuwsblad » te betreuren dat er wegens een (vermeende) « lek » geen ophefmakend negatief nieuws kon verteld worden over de enquêteresultaten.

Nochtans was er voldoende stof om een artikeltje te brouwen over de « vitterij » van sommige geneesheren-inspecteurs die de aanwezigheid van sommige kandidaat-specialisten wilden betwisten (wegens « buiten de precieze termijn van hun rotatiestage »). Een schrijven van Dr. J.P. DERCQ dd. 27/06/91 zegt nochtans duidelijk dat de medische permanenties, bvb. op spoedgevallen, voorzien in de diensten van het stageplan in aanmerking komen voor de opleiding.



VI.2.6.	Zwangerschapstest



Dat sommige ziekenfondsen sedert 1 maart ‘95, op basis van een flagrant foutieve interpretatie, hun leden de terugbetaling weigeren van zwangerschapstesten uitgevoerd door gynecologen is dan blijkbaar geen stof voor Guy TEGENBOS en de frontpagina van de Standaardgroep, want bij de huisarts kan het wel.



�VI.2.7.	De Minerva



Er kwamen in de loop van 1997 nog andere nomenclatuurperikelen in het brandpunt van de belangstelling. Een neuro-psychiater mag geen Minerva voorschrijven voor een patiënt die deze nodig heeft. Een neuroloog wel. Desbetreffende tekst van de nomenclatuur werd gemaakt in de terzake bevoegde Technische Raad (uiteraard niet de Technisch Geneeskundige Raad !). Resultaat : de neuro-psychiater (met neurologische praktijk) moet telkenmale zijn patiënt verwijzen naar een ander « bevoegd arts », wat uiteraard bijkomende uitgaven voor de ziekteverzekering veroorzaakt.



De mogelijke aanpassing van de nomenclatuur om aan deze onzinnige situatie te verhelpen wordt al meer dan een jaar onderzocht. Zou men niet gaan vrezen dat er liever wordt teruggevorderd dan bespaard ?



Deze enkele voorbeelden tonen aan dat vele tussenkomsten van de DGC verwateren in vitterij, juridische en sofistische spitsvondigheden. Dat men bij het vaststellen van flagrante onduidelijkheden in de nomenclatuur de zaken liever laat lopen i.p.v. de tekst zo spoedig mogelijk aan te passen - zoals bvb. bij art. 17 § 2 - doet bij de burger-nomenclatuur-toepasser vragen rijzen omtrent het waarom.





VII.	Overzicht gerechtelijke procedures



VII.1.	In algemene VBS-context



« Het honorarium » : procedure voor de vrederechter over het recht van de arts om zijn honorarium te bepalen en om de toepassing te eisen van de algemene bepalingen (bijzondere vereisten van de patiënt) van de conventie 1988, die nog steeds in voege zijn. (NB : de zaak werd ingeleid in september 1994).



"Art 139bis" : procedure ingesteld voor de Raad van State tegen het K.B. van 16 april 1997 (B.S. 30.04.97, ed.3, verspreid op 6 mei) getroffen in uitvoering van de Wet van 26 juli 1996 tot modernisering van de sociale zekerheid. 

Alvorens hiertoe over te gaan werd het advies van twee advocaten ingewonnen. Aangezien desbetreffende volmachtsbepalingen inmiddels door het Parlement bekrachtigd werden,  dient de procedure ook ingeleid te worden voor het Arbitragehof. Art 139bis schept een discriminatie tussen artsen en andere burgers.

Immers het eenvormig boekhoudplan opgelegd bij K.B. van 14/08/87 bepaalt reeds alle kosten die verzoorzaakt worden door de medische activiteiten via de opsomming van de respectievelijke medische kostenplaatsen die niet door de verpleegdagprijs worden gedekt.



"Osteopathie" : procedure voor de Raad van State tegen de erkenning (door dezelfde Raad van State) van de Belgische Beroepsvereniging voor Osteopathie. De Minister (van Binnenlandse Zaken) diende geen laatste memorie meer in, en stemt in met het betekende auditoraatsverslag, waarbij het beroep ontvankelijk doch niet gegrond wordt geacht. 

Motivering : de erkenning van de beroepsvereniging impliceert niet automatisch dat haar leden ongeoorloofde handelingen mogen verrichten.



"Kinesitherapie" : de uitspraak van 06.01.97 door het Arbitragehof inzake de Wet "Diegenant-Mahoux", ons betekend op 05.02.1997, werd reeds uitvoerig besproken in mijn verslag over het activiteitsjaar 1996.  



�VII.2.	In het kader van het BVVGG



"Echelonnering": een verzoekschrift werd ingediend tegen art 12, 2° van de Wet van 26 juli 1996 over de modernisering van de sociale zekerheid. Het Arbitragehof verklaarde op 14.01.98 het verzoekschrift ongegrond, daar de in algemene termen uitgedrukte bepalingen op zich geen discriminatie inhouden. De uitspraak werd ons de volgende dag betekend. We dienen nu  te wachten op eventuele discriminatoire uitvoeringsbepalingen.



In het verlengde werd een verzoekschrift tot nietigverklaring ingediend bij de Raad van State tegen het K.B. nr. 97 van 25 april 1997 (B.S. 30 april 97, ed.3, verspreid op 6 mei). Vermits ook deze bepalingen door de Kamer bekrachtigd werden, stelt zich de vraag naar een nieuw verzoekschrift voor het Arbitragehof. De bepalingen zijn evenwel opnieuw in zeer algemene termen gesteld :

-	« een trapsgewijze organisatie van de geneeskundige verzorging wordt ingesteld »;

-	bij K.B. kunnen de modaliteiten vastgesteld worden volgens dewelke de "procedure  inzake verwijzing" verloopt;

-	bij K.B. kunnen de "verplichtingen" van de algemeen geneeskundige en de geneesheer-specialist bepaald worden; 

-	en tenslotte kunnen regels bepaald worden om het medisch dossier « als instrument in de trapsgewijze organisatie van de geneeskundige verzorging te gebruiken ».



VII.3.	In het kader van de Beroepsverenigingen



-	Kindergeneeskunde: verzoekschrift bij de Raad van State tegen de K.B.'s van 20.08.96 over de NIC, N, P* (cfr. verslag 1997).



-	Plastische Chirurgie : procedure voor de correctionele rechtbank tegen een privébedrijf dat door niet-medici laserbehandelingen uitvoert. De zaakvoerder is een Nederlands arts, niet in België ingeschreven, die zelf verklaart dat de behandelingen worden uitgevoerd zonder zijn supervisie.  Wij menen dat het belangrijk kan zijn hier een voorbeeld te stellen, temeer daar nog andere beroepsverenigingen met deze opkomende plaag kampen.



-	Reumatologie : procedure voor de Raad van State tegen de nomenclatuur voor revalidatie (K.B. van 10 mei 1996) (cfr verslag 1997)



-	Radiodiagnose: wegens de laattijdige publicatie van het K.B. van 11.12.1996 tot invoering van een remgeld van 12% in de radiologieverstrekkingen, kon dit remgeld niet geïnd worden gedurende een zekere periode. Advies van een advocaat werd ingewonnen. De organisatie van een collectieve procedure kwam echter niet op gang.



-	Klinische Biologie : procedure voor de Raad van State tegen de vervanging (K.B. van 11.03.1997, B.S. van 03.06.1997) van een effectieve en plaatsvervangende vertegenwoordiger van de Beroepsvereniging in de schoot van de Commissie voor Klinische Biologie  ingesteld bij K.B. van 12.11.1993, door twee niet-geneesheren.

	Tevens werd een procedure voor de Raad van State ingesteld tegen het K.B. van 5 maart 1997 tot vaststelling van de waarde van X voor de jaren 1990 en 1991, in het kader van de bijzonder ingewikkelde problematiek van de zogenaamde "Ristorno-regeling" inzake klinische biologie.



-	Urologie : procedure voor de Raad van State tegen het K.B. van 18.02.97 (B.S. van 19.03.1997 tot wijziging van de nomenclatuur (schrapping supplement lasermethode voor een reeks verstrekkingen).



-	Kerngeneeskunde : procedure voor de Raad van State tegen het K.B. van 02/10/97 (B.S. 23.10.1997) inzake de bescherming tegen de ioniserende stralen, meer bepaald de strijdigheid met de medische bevoegdheden, bepaald in het K.B. nr 78 van 10.11.67 en de bevoegdheden toegekend door het bestreden besluit aan de radiofysici niet-geneesheren.



-	Radiotherapie : procedure voor de Raad van State ingesteld tegen hetzelfde besluit.  





VIII. Medische aansprakelijkheid en dito verzekeringen



De Commissie die in 1996 op initiatief en onder leiding van collega T. ROBILLARD werd opgericht, heeft haar ingewikkelde werkzaamheden voortgezet. Op politiek vlak bleven de gevraagde en verwachte wetsaanpassingen zowel wat het verzekeringsaspect als de aansprakelijkheidstermijnen betreft, blijkbaar hangen niet alleen onder invloed van de alles overheersende maastrichtprioriteiten van de regering, doch vooral door het opduiken van een nieuw wetgevend initiatief zowel vanuit de CVP-fractie als vanwege de Minister van Volksgezondheid COLLA. We gaan hier aanstonds verder op in.



Een groot deel van de werkzaamheden van de Commissie waren gewijd aan het op punt-stellen van een veelzijdige en diepgaande enquête over de verzekeringsproblematiek : aard en draagwijdte van de dekking, klasse, verzekeraar, vorige verzekeraar, premie, type van dekking en termijn van tussenkomst, incidentie van schadegevallen, soort gevolg dat eraan werd gegeven, aard van de fout, de uitkering, enz... (cfr. De Geneesheer-Specialist - Speciaalnummer oktober 1997)



De vragenlijst is moeilijk te beantwoorden en heeft dan ook tot nog toe slechts een vijfhonderdtal antwoorden kunnen opleveren, wat globaal genomen misschien wel een interessant staal vertegenwoordigt, doch moeilijk tot evaluaties kan leiden op monodisciplinair niveau. De enquête wordt bijgevolg voortgezet. Vandaar ons verzoek aan de leden om toch de moeite te willen opbrengen hun vragenlijst in te sturen.



Ook heeft de Commissie tegelijkertijd belangrijke informatie verschaft i.v.m. de strategie die een arts moet volgen bij de keuze van de verzekeringspolis, vooral m.b.t. de anterioriteit en de posterioriteit van het risico. De invoering van het "claimsmade" systeem heeft immers geleid tot een totale verwarring, aangezien naast dit laatste, sommige verzekeraars zijn blijven werken volgens het principe van "schadeverwekkend feit", en andere zijn overgestapt naar het  "loss occurrence" systeem  met als eerste gevolg :

-	hoe gedekt worden voor de latere gevolgen (buiten de 3 jaar-sfeer) van een medische  fout?

en als tweede gevolg: 

- 	gaat bij verandering van verzekeraar geen hiaat in de dekking ontstaan? (bvb. bij overstap naar een maatschappij die een ander dekkingsprincipe hanteert)



Deze laatste vraag is minstens even belangrijk als de eerste, als men weet dat een groot aantal artsen - zoals blijkt uit de eerste enquête-resultaten - van verzekeraar zijn veranderd in '95, '96 of '97 zonder zich hiervan de nodige rekenschap te geven.



De werkgroep heeft verder ook een grondig onderzoek verricht van het ontwerp van Minister COLLA over de Rechten van de Patiënt (en andere, reeds voordien in de loop van 1997 door dhr BROUNS van CVP-fractie opgestelde studiedocumenten), waarin een aantal nieuwe wettelijke opties worden ontwikkeld over belangrijke connexe thema's van de aansprake-lijkheidsproblematiek: de informatieplicht van de geneesheer, het zgn. "informed consent", het inzagerecht in het medisch dossier, en de geschillenregeling.



Dit nieuwe dossier zal ongetwijfeld belangrijke gevolgen hebben voor de medico-legale  verzekeringsproblematiek, aangezien het ontwerp uitdrukkelijk voorziet (net zoals het CVP-voorstel) dat het ziekenhuis hoofdelijk aansprakelijk is voor alle schade van medische beroepsfouten, ongeacht het sociaal-rechtelijk statuut van de geneesheer. Ondanks dit laatste stellen wij ons toch vragen betreffende de consequenties voor de essentiële kenmerken van de klassieke rechtsverhoudingen tussen ziekenhuizen en artsen welke, in navolging van de 10 jaar geleden ontwikkelde ROKAZI-ideologie, contractueel vertaald werd in: "...geen enkele band van ondergeschiktheid, waarbij elk van beide partijen zijn eigen onvervreemdbare verantwoordelijkheid behoudt."



Tenslotte moeten we nog vermelden, in een gans andere context, dat het VBS is opgetreden tegen een verzekeringsmakelaar die al té agressieve publiceit had verspreid om een polis rechtsbijstand tegen medische fouten aan te prijzen. De lasterlijke publiciteitsslogan "PAS OP, DAAR KOMT DE DOKTER !" leek ons al te gortig. Volgens inlichtingen bekomen bij de verzekeraar D.A.S., blijkt dit verzekerigsproduct nochtans weinig succes te oogsten bij het patiëntenpubliek. Waaruit we afleiden dat, zelfs met harde "american style" reclame, Amerikaanse toestanden op het vlak van de medische aansprakelijkheid, bij ons nog ver verwijderd zijn.  Maar, de tij kan keren want "Pas op, daar komt..." 

 



IX.	Fiscaal strookje



In 1976 introduceerde Minister van Staat Willy DE CLERCQ, toen PVV, nu VLD, het fiscale strookje. 



In 1979 wou hij het onafscheurbaar maken, maar deze intentie bleef dode letter tgv. het veralgemeend protest van het medisch korps tegen de fiscale prerogatieven van de Mutualiteiten.



In mei ‘97 duikt plots een wetsvoorstel op, ingediend door de SP-kamerleden Ronny CUYT en Myriam VAN LERBERGHE, waarbij het afscheuren van het fiscaal strookje wordt verboden.



Op 04.09.97 stuurden wij aan alle parlementairen een brief waarin drie problemen worden toegelicht die hierdoor zullen ontstaan. Ze werden als schriftelijke parlementaire vraag op 12.09.97 door VLD-volksvertegenwoordiger Dr. Jef VALKENIERS voorgelegd aan de minister van Sociale Zaken Magda DE GALAN.



Het schriftelijk antwoord dat Dr. Jacques MERCKEN mocht ontvangen van de diensten van Mevr. Myriam VANLERBERGHE dd. 03.10.97, was omstandiger dan het officiële antwoord van Magda DE GALAN. Het resultaat was evenwel hetzelfde : er was geen reden om het wetsontwerp te wijzigen, en zonodig dient de (chronische) patiënt zich maar een kopieermachine aan te schaffen om zijn medische kosten te kunnen opvolgen t.o.v. de terugbetalingen door zijn mutualiteit door het maken van kopijen. Indien de fiscale strookjes nodig zouden zijn voor officiële instanties, dan stelde kabinetschef Jean-Marc CLOSE dd. 04.02.98 zelfs voor van deze kopijen op het stad- of gemeentehuis te laten legaliseren. Van sociale zaken gesproken !



Volkomen onverwacht verscheen dit wetje van 09.12.97 in het Belgisch Staatsblad van 23.01.98. Het ging 10 dagen later in voege, m.a.w. op 02.02.98, niet alleen voor artsen maar ook voor de andere zorgverstrekkers. Vermits deze wet een duidelijke discriminatie inhoudt t.o.v. andere vrije beroepen, wordt overwogen een verzoekschrift tot nietigverklaring in te dienen bij het Arbitragehof, eventueel samen met het Gemeenschappelijk Front van de gezondheidsberoepen. 

Vermits het wetsvoorstel een zuviere S.P. aangelegenheid was, hebben onze collegae het nu over het AGUSTA-strookje.





X.	Geneesmiddelensector



X.1.	De magistralen



Onder de slogan dat het geld van de ziekteverzekering dient aangewend voor nuttige en efficiënte therapeutische stoffen, werden de magistrale bereidingen quasi uitgesloten voor terugbetaling. Vooral de psoriasispatiënten in behandeling bij de dermatologen, maar ook de dialyse- en osteoporasepatiënten moesten onverantwoord diep in de geldbeugel tasten. De Algemene Pharmaceutische Bond (A.P.B.) had tegen deze regeringsbeslissing beroep aangetekend bij de Raad van State. Onder zware druk van patiënten en apothekers werd een nieuw K.B. gepubliceerd (17.03.97 - B.S. 27/03/97). Jammer genoeg werd de wetgeving nog ondoorzichtiger en complexer.



X.2.	Farma-njet 



Als gevolg van een studiereis van ex-minister Philippe BUSQUIN naar het Canadese Saskatchewan, verscheen in het B.S. van 14.06.94 het K.B. van 08.06.94 dat het verplicht gebruik van de streepjescode invoerde voor voorschriften voor niet gehospitaliseerde rechthebbenden.

BUSQUIN startte ook het FARMANET-project dat alle gegevens over geneesmiddelenverbruik door de patiënten en voorschriften door de artsen zou centraliseren. De artsen waren en blijven zeer achterdochtig tegen deze Big Brother. De verbranding van de voorschriftenboekjes met bar-code en andere protestacties stierven na enige maanden uit. Alle problemen i.v.m. de bewaring van de medische privacy zouden immers via het Comité voor evaluatie van de medische praktijk inzake geneesmiddelen (K.B. 06.12.94; B.S. 07.01.95) worden opgelost.



Half november 1997 besliste minister DE GALAN plots om vanaf 01.01.98 alle gegevens samen te brengen. Hiermee wordt de privacy van de patiënt volkomen ondergeschikt gemaakt aan de besparingswoede van de regering en aan de evaluatie van het voorschrijfgedrag van de artsen. Deze beslissing druist in tegen een moeizaam bedongen akkoord uit 1995 tussen de minister en artsen, apothekers, wetenschappelijke verenigingen en verzekeringsinstellingen.



Het kabinet heeft steeds beweerd dat de inzameling van gegevens betreffende het geneesmiddelenverbruik nodig is om de betreffende remgelden te kunnen opnemen in de fiscale en sociale franchise. Dit blijkt een drogreden.



De zaak wordt van dichtbij opgevolgd, meer nog door de huisartsen dan door de specialisten, gezien de eerste ruim driekwart van de gebruikte farmaca voorschrijven. Dr. Theo PUTZEYS van UHAK spreekt derhalve van FARMA-NJET.



X.3.	Source Informatics



De meeste Belgische artsen kregen rond 04.04.97 een briefje in de bus van de firma « Source Informatics » die wil betalen om gegevens te verzamelen over de verkoop van farmaceutische producten. Deze informatie zou worden gebruikt om de farmaceutische industrie toe te laten hun verkoop en distributie regionaal te optimaliseren. En, zo beloofde de firma, ook de vakmensen zouden er mogen gebruik van maken.



De Privacy-commissie formuleerde een negatief advies over de werkwijze van « Source Informatics ». De Orde verbood de medewerking met dit commercieel initiatief.

Dergelijke gegevens zijn natuurlijk voor artsen even zeer van cruciaal belang om in het kader van de peer review te gebruiken vb. via de LOK’s. Het akkoord artsen-ziekenfondsen van 03.11.97 stipuleert trouwens dat in de schoot van de N.C.G.Z. een werkgroep wordt opgericht om gegevens te verzamelen over het geneesmiddelenverbruik.



Het is bijzonder jammer dat de gegevens van het Instituut voor Farmaco-Epidemiologie van België (IFEB), dat in 1990 werd opgericht, met o.m. het VBS als stichtend lid naast andere artsen- en apothekersverenigingen, niet door de overheid worden geaccepteerd. Zijn informatie kan nochtans snel en accuraat ter beschikking worden gesteld.

De Regering verkiest Farmanet, dat al honderden miljoenen heeft gekost (vb. 108 miljoen voor de eerste aangetekende zending van de voorschriften met streepjescode voor 6 maanden), maar nog geen bruikbare, want zeer laattijdige resultaten kon ter beschikking stellen. 





XI.	Naast economie is er ook ethiek ... en DOLLY





*	Na de onvergefelijke blunder van minister van Volksgezondheid en pensioenen Marcel COLLA over het overlijden van zijn moeder in « Het Nieuwsblad » eind ‘95, ontwikkelde zich in 1997 een waardig debat over euthanasie. De basis werd gelegd door vier voorstellen van het Raadgevend Comité voor Bio-ethiek. Naast de strafbaarheid blijft ook de vraag of palliatieve zorg euthanasie kan overbodig maken ter discussie.

Artsen zullen steeds van dichtbij betrokken zijn bij dit gebeuren dat tot voor kort taboe was. Zijn verantwoordelijkheid mag niet in het gedrang komen.



*	In het Verzekeringscomité en in tal van andere organen van het RIZIV lopen de discussies soms hoog op. In een globaal gesloten budget moet men keuzes maken. Heeft de gemeenschap 500.000 BEF per jaar over voor de behandeling van een Multiple Sclerose-patiënt ouder dan 50 jaar ? Waarom wordt een dure ambulante schizofreniebehandeling niet, maar de media-gevoelige triple-therapie bij AIDS à rato van +/- 100.000 BEF/maand wel terugbetaald ?

Wie legt de grenzen vast wanneer beslist wordt tot onvrijwillige sterilisaties bij wilsonbekwamen ? Zijn onze ethische commissies beter opgeleid om hierover te adviseren dan vb. in Zweden ?  Scandinavië haalde in augustus 1997 de wereldpers met de onthutsende mededeling dat tussen 1935 en 1976 omwille van eugenetische overwegingen 60.000 vrouwen tegen hun wil in werden gestereliseerd. Speelden toen ook economische redenen mee ?



*	Begin 1997 troonde een schaap op de frontpagina’s van de internationale pers en was « prime time news » in alle media. Ian WILMUT was er in geslaagd om uit de uiercellen van een Schots schaap een nakomeling te klonen. Tevens liefhebber van de country-music van PARTON noemde hij de baby « DOLLY ». Sindsdien is de discussie losgebarsten en worden er al internationale congressen aan gewijd : waarom geen mensen klonen, of koeien die in hun melk medicijnen aanmaken ten bate van de mensheid ? Elk « zoogdier » wordt door sommigen over dezelfde kam geschoren.



*	Is het een wilsuiting van het volk dat België in de Raad van Europa geen advies kan uitbrengen over het klonen van mensen ? Of ligt de reden voornamelijk bij de minister van Volksgezondheid Marcel COLLA die zijn persoonlijke mening opdringt  en het debat in het Comité van Bio-ethiek ontloopt ? De minister is er van overtuigd dat het kweken van menselijke embryo’s louter voor experimentele doeleinden aanvaardbaar is. De term « experimenteel » werd hierbij nog niet uitgediept.





XII.	Interne werking en besluit



*	Het aantal VBS-leden is gestaag blijven groeien en telde op 01.01.98 6.881 leden waarvan 3.458 Franstaligen, of 50,3 % van het totaal, en 3.423 Nederlandstaligen of 

49,7 %.

Als illustratie heb ik de jaren 1990, 94 en 98 genomen (cfr. tabel 8). Op te merken valt dat de VBS-cijfers niet dezelfde zijn als de RIZIV-cijfers, die dan weer anders zijn dan die van het ministerie van Volkgezondheid. Meestal zijn de verschillen miniem, zoals bij de ORL (523 versus 520) (RIZIV-nota C.G.V. 97/78 dd. 17.02.97), soms wat groter, zoals in de reumatologie (162 versus 207, ibidem), een uitzonderlijke keer zijn ze sterk verschillend zoals in de klinische biologie (683 versus 518) (RIZIV-nota C.G.V. 97/328 dd. 07.10.97).

Qua aansluitingsgraad heeft dit natuurlijk belangrijke consequenties (cfr. tabel 9).

De verhouding volgens de VBS-telling versus de RIZIV-telling wat betreft de aansluitingsgraad verandert voor de ORL nauwelijks (50,4 versus 51,5 %), voor de reumatologie lichtjes (40,0 versus 43,5) en sterk voor de klinische biologie (28,4 versus 39,6). Over alle specialisten heen is de aansluitingsgraad 40,4% indien uitgedrukt t.o.v. de RIZIV-gegevens en 38,3 % indien uitgedrukt t.o.v. de VBS-gegevens.

De groei per discipline vind U in tabel 10, de groei per taalrol in tabel 11.



*	In 1997 werd een VBS website geïnstalleerd onder referentie Http://www. GBS-VBS.org. De informatie betreffende de accreditering is bijzonder handig. Maar ook meer algemene informatie is ter beschikking. We moeten het gebruik van dit medium ongetwijfeld nog optimaliseren.



*	Het VBS nam deel aan het salon « ZENITH » van 03 tot 07.12.97 op de Heizel. Een aantal beroepsverenigingen participeerde actief. Er waren nog wel wat kinderziekten (de pediaters konden immers moeilijk een stand voor de 50-plussers opzetten) vooral wat betreft de audio-visuele manier van het beroep voor te stellen, maar de organisatie was toch zeer succesvol. Wij danken hiervoor in de allereerste plaats onze administratief-directeur Jos VAN DEN NIEUWENHOF, aan wie deze organisatie gedelegeerd werd.



*	Individuele assistentie aan collegae en medische raden vergt elk jaar opnieuw meer en meer energie. Het aantal problemen te velde en de driestheid van sommige ziekenhuisbeheerders maar jammer genoeg ook van enkele medische raden vergt alsmaar meer juridische bijstand door onze eigen VBS-equipe.



Kortom, ik meen dat we onze ploeg oprecht moeten danken voor de onverdroten inspanningen die dagelijks en dikwijls ook avond-en nachtelijk geleverd worden. Dit komt zelden echt onder het voetlicht, maar de impact op het specialisten-welzijn is mijns inziens niet te onderschatten.



De hechte samenwerking met het bureau, het uitvoerend en het bestuurscomité, zijn steeds opnieuw een stimulans geweest om alsmaar opnieuw de handschoen op te nemen en ons beroep, de specialistische geneeskunde en de geneeskunde in het algemeen, te blijven verdedigen.



Met dank voor uw aandacht,







Dr. M. MOENS,

Secretaris-generaal.
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