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I.	DE NIEUWE POLITIEKE CULTUUR





In 1997 maakte de term « nieuwe politieke cultuur » opgang. Voor 1998 moeten we vaststellen dat quasi uitsluitend de naweeën van de « oude politieke cultuur » de media haalden. Het orgelpunt was uiteraard het « Kerstarrest »  in de Agusta-zaak, waar de Belgische socialistische top zwaar werd veroordeeld (23/12/98).





Over een periode van vijf maanden, kende België drie verschillende SP-ministers op Binnenlandse Zaken. Na de ontsnapping van kindermoordenaar Marc DUTROUX op 23/04/98 diende Johan VANDE LANOTTE op te stappen. Alhoewel de ontslagnemende minister suggereerde dat Marcel COLLA dienstdoend minister van Binnenlandse Zaken en vice-premier zou worden, vond SP-voorzitter Louis TOBBACK het toch wijzer zelf die plaats in te vullen en zijn voorzittersstoel door te schuiven naar de Antwerpse SP-eminence grise, jurist Fred ERDMAN. Toen op 22/09/98 de 20-jarige Nigeriaanse asielzoekster Semira ADAMU omkwam bij haar gedwongen en gewelddadige uitwijzing uit België, nam TOBBACK ontslag en werd opgevolgd door LUC VAN DEN BOSSCHE, op dat ogenblik Vlaams minister van Onderwijs.





Met de verkiezingen van juni 1999 in het vooruitzicht kwam de profileringsdrang van heel wat politici naar voor. Vooral de liberalen die 10 jaar oppositie welletjes vinden, werkten zich op het voorplan. In Wallonië hoont  PRL-voorzitter Louis MICHEL de PSC met zijn nieuwe voorzitter en ex-minister  van Financiën Philippe MAYSTADT weg maar is poeslief voor de Parti Socialiste van Philippe BUSQUIN. In Vlaanderen vindt de VLD, geplaagd door interne strubbelingen tussen voorzitter Guy VERHOFSTADT en de tweede man, Marc VERWILGHEN, ex-voorzitter van de Commissie DUTROUX, moeilijk aansluiting met eventuele coalitiepartners.





Krijgen we in 1999 een asymmetrische federale regering met een rooms-rode Vlaamse en een paarse Franstalige coalitie ? Voor de sector van de gezondheidszorg wordt al lang aangekondigd dat de volgende regering drastische ingrepen wil doorvoeren. Wie de portefeuille van het allicht eengemaakte ministerie van Sociale Zaken en Volksgezondheid in handen krijgt is voor onze sector erg belangrijk. De laatste die deze « tour de force » klaarspeelde was onze huidige premier.





In de zomer gaf Jean-Luc DEHAENE zijn ex-kabinetsmedewerker en ex-grote baas van de Leuvense Universitaire ziekenhuizen, Prof. Dr. Jan PEERS, een studieopdracht om de toekomst van de Belgische gezondheidszorg uit te tekenen. De andere zuilen protesteerden ogenblikkelijk. De studiegroep werd uitgebreid tot een klassiek vierspan met ideologisch en taalkundig evenwicht. Naast de Vlaming Jan PEERS (CVP) kwam ULB-professor THIJS-CLEMENT (PS) en voor de mutualiteiten Jean HERMESSE (CM) en C. POLUS (SM).


Dezelfde ministerraad van 24/07/98 schroefde meteen ook de kostprijs van de studie terug van 20 naar 7 miljoen frank.





Op de persoon van Prof. PEERS kwam veel kritiek omdat, volgens de pers, J.L. DEHAENE een « geste » deed naar zijn vriend. PEERS had de UZ Gasthuisberg moeten verlaten omwille van een financiële put van +/- 1 miljard die hem in de schoenen werd geschoven. Het leek heel wat commentatoren geen goed idee om net aan deze man een studie toe te vertrouwen waarin de financiering van de gezondheidszorg ongetwijfeld centraal staat.





Alles in acht genomen kan 1998 niet anders dan als een politiek vruchtbaar jaar worden bestempeld. Tenminste als het innovatieve recht evenredig zou zijn met het aantal bedrukte pagina’s in het Belgisch Staatsblad. Met 42.444 dicht bedrukte vellen lijkt een voorlopig record te zijn gevestigd.








II. 	De eerste medisch-syndicale verkiezingen








II.1.	De organisatie 





Hoe de syndicale verkiezingen tot stand kwamen heb ik in mijn jaarverslag over 1997 van 07.02.1998 onder punt IV uiteengezet.


Na vele wijzigingen aan de originele K.B.’s besliste de BVAS op 18.03.1998, na een zeer woelige discussie toch deel te nemen aan de verkiezingen. De Vlamingen waren grotendeels tegen deelname, de Franstaligen grotendeels voor. De stemming in twee ronden gaf 30 pro en 22 contra.


Op VRT Radio 1 gaf de voorzitter van de Wetenschappelijke Vereniging van Vlaamse Huisartsen (WVVH), Dr Jos DE SMEDT, op 05/05/98  de huisartsen het advies op het Kartel te stemmen. Een vrij merkwaardig initiatief voor een wetenschappelijke vereniging, die officieel door de Vlaamse minister van Volksgezondheid, Wivina DEMEESTER, financieel wordt gesteund. De radiojournalist vergeleek de demarche dan ook met de steunoproep van weleer door de onderpastoor vanop de kansel.


Vermits het VBS zich in den beginne op de vlakte hield omdat ze bij wet van verkiezingsdeelname was uitgesloten, besloot het met een brief van 14.05.1998 toch alle specialisten op te roepen te stemmen. Verscheidene beroepsverenigingen volgende het voorbeeld. Uiteindelijk leverde het VBS een belangrijke informatieslag.


Een motie van de B.V.V.G.G. vanwege zijn voorzitter Dr. Jacques DEBOIS liet, zonder instructies te geven, aan duidelijkheid niets te wensen over. En terecht, want zoals blijkt uit de budgetdiscussies in de N.C.G.Z., heeft het Kartel niet veel over voor de extramurale specialisten.





Het RIZIV verstuurde op 28 mei 1998 37.383 stembiljetten aan de Belgische artsen. Op 30 juni jl. waren er 26.671 of 71,4 % stemomslagen teruggestuurd, waaronder 315 met een poststempel na 12 juni, uiterste datum van terugzending : 80 huisartsen en 235 specialisten. De BVAS had van bij het begin trouwens opgemerkt dat 15 dagen een te korte termijn was in het bijzonder voor specialisten die zich om organisatorische redenen soms moeilijk tijdens de openingsuren konden aanbieden in een postkantoor.





Omdat de regering de verkiezingen van de medisch-syndicale organisaties in de beleidsorganen van het RIZIV democratisch wou organiseren, liet zij derhalve ook de 80 % Belgische artsen die nooit waren gesyndiceerd meestemmen. In dezelfde lijn heeft de BVAS dan ook steeds bij het RIZIV aangedrongen om een maximaal aantal stemmen in rekening te brengen en het formalisme te minimaliseren.





De leden van het hoofdtelbureau, Dr. Jerôme DEJARDIN, Voorzitter van de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen, de Heer François PRAET, Leidend Ambtenaar van de Dienst voor Geneeskundige Verzorging en de Heer Raymond DELAHAYE, Secretaris van de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen, hebben met deze vraag wel degelijk rekening gehouden. Dr. Michel VRAYENNE, Voorzitter van de Confederatie der Belgische Geneesheren (onderdeel van het KARTEL) had zich aangesloten bij deze vraag die Dr. M. MOENS in zijn functie van BVAS-voorzitter schriftelijk had gesteld. Beiden waren getuigen bij het hoofdtelbureau.





Op te merken valt dat de RIZIV-cijfers duidelijk afwijken van de door het Ministerie van Volksgezondheid geregistreerd aantal artsen : 39.240 (waarvan 37.383 door het RIZIV aangeschreven of 95,3 %) met 18.339 huisartsen (RIZIV 16.919 of 92,3 %) en 20.901 specialisten en specialisten in opleiding (RIZIV 20.464 of 97,9 %).





Uitgaande van de cijfers van het Ministerie van Volksgezondheid bracht 68 % der artsen zijn stem uit (26.665 op 39.240) : 64 % der huisartsen (11.887 op 18.339) en 70,7 % der specialisten (14.778 op 20.901). Rekening houdend met de RIZIV-aantallen wordt dit resp. 71,4 % (26.671 op 37.383) in het totaal, 70,2 % van de huisartsen (11.890 op 16.919) en 72,2 % van de specialisten (14.781 op 20.464) (tabel 1). De hoge participatiegraad vooral bij de specialisten is ongetwijfeld mede te danken aan de VBS-oproep om mee te stemmen.





De RIZIV-administratie heeft de eerste artsenverkiezingen vlekkeloos laten verlopen via de 20 telbureaus en het hoofdtelbureau.





Terwijl minister SMET de sociale verkiezingen bij de bedienden- en werknemerssyndicaten uitstelde tot mei 2000, gingen de artsenverkiezingen toch door.


Het Arbitragehof had immers uitspraak gedaan naar aanleiding van de BVAS-klacht dat de overige gesprekspartners in het RIZIV een vertegenwoordiging kregen in verhouding tot hun aantal leden, terwijl alleen voor de artsen verkiezingen moeten worden georganiseerd. Het verdict luidde dat de BVAS niet werd gediscrimineerd, vermits de wet toeliet dat ook aan andere beroepsgroepen via verkiezingen in de toekomst een aantal afgevaardigden kan worden toegekend.








II.2.	De resultaten








De BVAS behaalt een ruime absolute meerderheid : 17.737 stemmen op 26.414 rechtsgeldige stembiljetten of 67,15 % (tabel 2), en dit vanuit een electoraal verloren gewaande uitgangspositie mede als gevolg van het opzeggen van het akkoord artsen-ziekenfondsen. Sommige perscommentatoren hadden bij die gelegenheid voorspeld dat de « achterban van een syndicaat met hardliners die met heimwee terugdenken aan vervlogen tijden toen dokters nog notabelen en specialisten halfgoden waren, een uitstervend ras is » (Stefaan HUYSENTRUYT, FET 25/02/98). En meer van dat fraais.





In Vlaanderen heeft ± 35 % van de huisartsen voor de BVAS gestemd, in het Franstalig gedeelte ruim 45 %. Of met andere woorden : ± 40 % van de Belgische huisartsen kiest voor de BVAS . Bij de specialisten stemt 89,2 % BVAS : ± 87 % van de Vlamingen en 


± 90 % van de Franstaligen (tabel 3).





In de beleidsorganen van het RIZIV, tenzij in de symbolische Commissie Artsen-Ziekenfondsen : van 8/3 naar 7/5.


Dit feit moet enorm gerelativeerd worden : indien de BVAS 157 huisartsenstemmen meer zou hebben behaald, zou de stand 3/6 zijn geweest i.p.v. 2/6 nu.








Indien de BVAS 294 specialistenstemmen meer had gehaald, waren 6/6 zetels voor ons tegenover 5/6 nu. Met andere woorden : indien de BVAS 451 stemmen meer had behaald of 1,7 % van de uitgebrachte stemmen was het resultaat in de Nationale Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen 9 zetels op 12 geweest (tabel 4).


Ter vergelijking : om 1 huisartsenzetel extra te halen had het Kartel 1.803 stemmen meer nodig. Om 1 specialistenzetel meer te bekomen liefst 2.150 !


De regels van het spel zouden tegen een volgende verkiezingsronde trouwens best herdacht worden. Het is immers niet logisch dat voor 1 huisartsenzetel 1.934 rechtsgeldige stemmen volstaan, terwijl er voor een specialistenzetel 2.419, of 485 meer nodig zijn.








III.	HET AKKOORD ARTSEN-ZIEKENFONDSEN 1999-2000 : de ultieme 	resuscitatie.








III.1.	Een akkoord van 01/01/98 tot 31/03/98








Het moeizaam totstandgekomen akkoord van 03 november 1997 was geen lang leven beschoren.





Enerzijds was er de weigering door de Algemene Raad dd. 22/12/97 van het sociaal statuut dat in dit akkoord was voorzien (op aanstichten van de Vlaamse socialisten via de socialistische vakbond). 


Anderzijds waren er de beide verbrekingsclausules. De « Pax Medica »-wet van 10/12/97 (B.S. 29/01/98) vertoonde een zeer belangrijke « vergetelheid » i.v.m. het verplicht overleg tussen Volksgezondheid, Sociale Zaken, artsen en mutualiteiten. De BVAS stuurde, zoals voorzien in het akkoord, een brief aan de voorzitter van de Nationale Commissie Geneesheren-Ziekenfondsen, Dr. Jerôme DEJARDIN, om de Commissie samen te roepen. De brief liet duidelijk verstaan dat het akkoord zou worden opgezegd. 





Het tweede « zelfvernietigingselement » betrof de wet VERMASSEN-LENSSENS i.v.m. de honorariumsupplementen bij gehospitaliseerde patiënten. De wet werd op 10/11/97 goedgekeurd door de Kamer, maar geëvoceerd door de Senaat.





Ondanks uitvoerig lobbywerk vanwege de artsen haspelde SP-senator Lydia MAXIMUS in twaalf minuten het dossier af in de Senaatscommissie Sociale Zaken op 12 februari 1998. Ze had nochtans 2 maand de tijd, tot 13 maart 1998, om de problematiek op een objectieve manier te onderzoeken, zonder doctrinaire vooringenomenheid.


Op 22 februari 1998 wordt de wet gestemd en ze verschijnt in het Belgisch Staatsblad op 03 maart 1998. De datum van invoegetreding is 1 december 1998. Dit betekent dat, wanneer er geen akkoord is, de overheid de tarieven oplegt voor alle ziekenhuisverstrekkingen bij opgenomen patiënten, met uitzondering voor patiënten opgenomen in een éénpersoonskamer. Is er wel een akkoord, dan worden de tarieven onder dezelfde voorwaarden opgelegd ook aan niet verbonden geneesheren. Dit betekende zonder meer het einde van het akkoordensysteem.





De BVAS had per aangetekend schrijven van 12/02/98 aangezegd dat het Akkoord zou worden opgezegd de 1ste dag van de maand volgend op datum van publicatie van de wet Vermassen. De NCGZ-vergadering van 23/02/98 deed de BVAS niet van mening veranderen. Het akkoord 1998 hield op te bestaan op 01/04/98. Met de artsenverkiezingen in het vooruitzicht was dit voor de BVAS-beheerraad van 18 maart 1998 geen lichtvaardige beslissing.





In de maand maart 1998 werden er aardig epitheta gespuid naar het geneesherenkorps, in het bijzonder naar de BVAS. Volgens Guy PEETERS, algemeen secretaris van de Socialistische Mutualiteit, was de BVAS het Titanic orkest. SP-volksvertegenwoordiger Ghislain VERMASSEN, die samen met CVP-senator Jan LENSSENS de dictaten van respectievelijk de socialistische en de christelijke mutualiteiten in wettekst omzetten, stelde publiek dat de politici 34 jaar tijd hadden verloren door de gezondheidszorg toe te vertrouwen aan artsen en ziekenfondsen. In een adem door suggereerde hij dat Dr. J. DEJARDIN, voorzitter sinds 1964 en inmiddels 79 jaar oud, hier verantwoordelijk voor was. Guy TEGENBOS in De Standaard (27/02/98) vergeleek toenmalig BVAS-voorzitter Jacques DE TOEUF met Bernie ECCLESTONE, omdat ze beide frontaal in de clinch gaan met het federaal Belgisch Parlement.





Dr. DEJARDIN legde de verantwoordelijkheid voor het afspringen van het akkoord tussen artsen en ziekenfondsen vooral bij Marcel COLLA : « Ah ça, le chercheur de misère en chef, c’est lui ! » (Le Soir 28/02/98). Terwijl Guy PEETERS zei dat het overlegmodel verouderd is (DS 14/03/98) en smeekt om een gezagvolle gezondheidsoverheid, vond zijn Franstalige evenknie bij de Socialistische Mutualiteiten, Bernard DE BACKER, dat de politici verantwoordelijk zijn voor de breuk. 





Ghislain VERMASSEN trachtte blijkbaar zijn partijgenoot Marcel COLLA te overklassen in het Vlaams socialistisch gezelschapsspel « doktertje pesten ».


Bij het nieuws dat het akkoord 1998 zou opgezegd worden, wilde hij al opnieuw de wet op de representativiteit in de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen wijzigen. Hij deed een voorstel dat, vooraleer een akkoord zou kunnen worden opgezegd, via bevraging bij de artsen, 50% zich in die zin zou hebben uitgesproken. Niet alleen is dit administratief een gigantische opdracht, maar bovendien betekent dit een aanfluiting van het principe van de « democratische » artsenverkiezingen waar ondermeer hijzelf sterk had voor geijverd. Hij wou dus de net opgestelde spelregels al wijzigen nog voor de eerste (verkiezings-)match werd gespeeld.





Begin april meldde minister COLLA dat hij zelf wel via de regering een regeling voor zijn « Algemeen Medisch Dossier » zou doorduwen. Het « globaal » medisch dossier was al een punt van discussie bij het tot stand komen van het akkoord van 03/11/97.


Wat COLLA betrof, was de Medico Mut volstrekt overbodig en slechts een blok aan het SP-been. 

















III.2.	Behoeftenraming en budget





Jaarlijks dient, conform artikel 38 van de ZIV-wet, de NCGZ in de maand juni, de middelen te ramen die onontbeerlijk zijn voor de financiering van de behoeften van de geneeskundige sector. Om de behoeften voor 1999 te ramen vergaderde de NCGZ op 8 en 22 juni 1998.





Een grove BVAS-optelsom kwam op ruim 25,7 miljard uit bovenop het geïndexeerde budget van 1998.





1)	Beslissingen genomen of te nemen in de Technisch Geneeskundige Raad (in 	miljoen BEF)


-	PET SCAN						     77


-	NMR							1.550


-	kerngeneeskunde					   350


-	oogheelkunde					   570


-	nachtbezoeken in homes				     35


-	toezichtshonoraria psychiatrie			   317


-	dermatologie						   250


-	verdubbeling honoraria bevallingen		   750


-	moleculaire biologie			  	   200


-	radiologie 1% achterstallige index 1997	 	   200





				TOTAAL		4,3 miljard





2)	Financiering globaal medisch dossier 


-	algemeen medisch dossier		  	   500


-	vermindering remgeld bij huisartsen	   750





				TOTAAL		1.250 miljard





3)	Compensatie voor


-	verhoging BA-verzekeringspremies voor geneesheren van de klasse V en VI : 900 	miljoen


-	verbod op supplementaire honoraria vanaf 1 december (gemeenschappelijke 	kamer - privé kamer) : 2.500 miljoen


-	verrekening van de CAO’s voor het personeel dat niet via de verpleegdag wordt 	vergoed : 2.000 miljoen





				TOTAAL		6,06 miljard





4)	Evaluatie van nieuwe medische technologieën : 1 miljard





5)	Compensatie voor het ontwerp COLLA-BROUNS over de rechten van de patiënt :


-	in ambulante sector		: 50,- bef per bezoek en raadpleging : 3 miljard


-	in ziekenhuissector		: 8 miljard 


		5.000,- bef per opname voor operator


		2.000,- bef voor de anesthesist


		5.000,- bef voor de internist


				TOTAAL : 		11 miljard





6)	Werkingskosten accreditering :


	Presentiegelden, verplaatsingskosten, administratiekosten : minimum 100 miljoen





7)	Financiële weerslag van de EU-richtlijnen over het disposable materiaal 	: 	minimum  2 miljard 





ALGEMEEN TOTAAL :	25,71 miljard.





Uiteindelijk stuurde NCGZ-voorzitter Dr. J. DEJARDIN twee adviezen naar het Verzekeringscomité. De artsenbank vroeg een begrotingsdoelstelling van 156,85 miljard BEF waarbij de sommen die werden geraamd voor de realisatie van de patiëntenrechten, de premies voor de beroepsaansprakelijkheidsverzekering, de compensatie voor het verlies aan supplementen en de middelen voor de financiële weerslag van de EU-richtlijn over de disposables moesten sneuvelen.





Het budget 1998 diende voor de artsen derhalve met minimaal 8,259 miljard verhoogd. De ziekenfondsen stelden hun behoeften vast op 153,7 miljard, d.w.z. het budget 1998 aangedikt met de wettelijke groeinorm van 1,5 % plus 3 miljard extra voor de nomenclatuuraanpassingen en de tenlasteneming op de honoraria van de CAO’s van het niet-ligdagprijs gebonden verpleegkundig en paramedisch personeel.





Het Verzekeringscomité en de Algemene Raad van het RIZIV stemden in met een budget 1999 aan artsenhonoraria van 158.044,5 miljoen, inclusief 1,84 % indexering. Nadien kon de BVAS tijdens de vergadering van het Verzekeringscomité dd. 26/10/98 afdwingen daar nog 125 miljoen bovenop te doen om het remgeld voor de consultaties bij de huisarts te verminderen in het kader van het globaal medisch dossier.





De verdeling van de honorariummassa ziet er als volgt uit (in miljoen BEF) :








klinische biologie


medische beeldvorming


raadpl. en bezoeken


speciale verstrekkingen


heelkunde


gynaecologie


toezicht


forfait accreditering


medisch dossier


niet uitgesplitst bedrag


TOTAAL�
  28.825,1


  26.515,7


  35.853,5


  31.518,0


  24.878,2


    2.158,6


    7.122,9


       480,0


       634,0


       183,5


158.169,5�
�






Het door de Algemene Raad goedgekeurde globaal RIZIV-begrotingsobjectief 1999 voor de gezondheidszorg bedraagt 477,817 miljard. Het Verzekeringscomité had, zich baserend op de technische ramingen van de administratie, de uitgaven geraamd tussen 485,4 en 488,1 miljard. Dit houdt in dat ook voor 1999 weer besparingen zullen moeten gezocht worden. De goedkeuring door de Algemene Raad was opmerkelijk nipt : 6 vóór (de vijf regeringsafgevaardigden + voorzitter Michel JADOT), 4 tegen (werkgevers) en 10 onthoudingen (vakbonden en mutualiteiten). De verstrekkers hebben in de Algemene Raad geen stemrecht.








III. 3. 	De nieuwe medico-mut en het afscheid van Dr. Jerôme DEJARDIN








Op 23/07/98 publiceerde het Belgisch Staatsblad het K.B. van 17/07/98 met de benoeming van de leden op de geneesherenbank van de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen. Deze publicatie is vermoedelijk een Belgisch record : het resultaat van de medische verkiezingen was slechts bekend op 30 juni 1998. Kartel en BVAS dienden dan hun kandidaten in bij het RIZIV die de tekst klaarstoomde, waarna Minister DE GALAN er persoonlijk in slaagde het KB door Koning Albert II te laten handtekenen, net vóór deze met verlof vertrok.





Met een quasi academische zitting installeerde Mevrouw de Minister de nieuwe medico-mut op maandag 27 juli 1998. Als gevolg van de verkiezingen behoudt de BVAS zijn absolute meerderheid met 7 zetels op 12, maar verliest zijn vroegere zeer comfortabele positie van 9 zetels op 11.





Op 14 september 1998 om 20 uur 30 riep scheidend voorzitter Dr. Jerôme DEJARDIN een gemeenschappelijke vergadering samen van de dento-mut en de medico-mut. Het enige punt op de dagorde was het profiel te schetsen van zijn opvolger. Uit de discussie werden vijf criteria gedistilleerd :


-	hij moet bij voorkeur geneesheer zijn


-	het voorzitterschap van beide commissies moet door dezelfde persoon worden 	waargenomen


-	hij moet actief tweetalig zijn


-	hij moet onafhankelijk zijn en het vertrouwen genieten van de betrokken partijen


-	hij moet de wetgeving betreffende de RIZIV-reglementering kennen, luisterbereid 	en een goede onderhandelaar





Vóór zijn laatste officiële zitting werd Dr. DEJARDIN om 18 uur plechtig gevierd. In de laudatio’s werden vooral zijn diplomatie, zijn intellectuele eerlijkheid en zijn zorg voor de toegankelijkheid van de zorgverlening geroemd. Zelf besloot hij dat de ziekteverzekering slechts efficiënt kan werken als ze wordt beheerd met een hart.





Toen hem voor zijn 34 jaar voorzitterschap van de NCGZ tijdens zijn 53 jaren dienst in het RIZIV een computer als afscheidscadeau werd aangeboden, dankte hij en, Monicagate van Bill CLINTON indachtig, liet zich ontvallen dat het gelukkig geen sigaren waren. Voor een 79-jarige die door enkele SP-schreeuwers publiek in de pers als « seniel » werd bestempeld, toch zeer gevat.





Als kandidaat-opvolgers deden meerdere namen de ronde. François PRAET, leidend ambtenaar van de dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV, was voor de SP onaanvaardbaar omwille van zijn CVP-etiket. 


Dr. Pierre GILLET, ex-medisch directielid van de socialistische mutualiteiten, was ééntalig Frans. Adviseur-generaal van het Ministerie van Volksgezondheid, Directie Geneeskundepraktijk, Dr. Jean-Paul DERCQ, was voor de PS niet te pruimen wegens zijn PSC signatuur.


Het Kartel schoof RIZIV-inspecteur-generaal Dr. Georges VEREECKE naar voor, en de BVAS Dr. Michel VERMEYLEN, ondervoorzitter van de Syndicale Kamer van Brussel. 


Een spottende Jacques DE TOEUF had in de pers Ghislain VERMASSEN vernoemd, en een boze CM-baas Marc JUSTAERT vond dat minister DE GALAN herself in de voorzittersstoel moest gaan zetelen. 





Op haar voordracht werd uiteindelijk Gabriel PERL, haar ex-kabinetschef, en huidig administrateur-generaal van de Rijksdienst voor Pensioenen bij K.B. van 28/09/98 benoemd. De mening van Minister COLLA, nochtans minister van Pensioenen, werd hierbij niet gevraagd.


III.4. 	Het akkoord : een moeilijke bevalling








De Medico-Mut vergaderde verder op 19 en 26 oktober, op 9, 16 en 30 november en op 15 december 1998. Een vergadering van 08/12/98 werd afgelast en vervangen door een werkgroepvergadering. De nieuwe voorzitter Gabriel PERL gaf er duidelijk de voorkeur aan de teksten vooraf « en petit comité » voor te bereiden. Het grote nadeel van dergelijke werkwijze is dat, gezien de snel opeenvolgende vergaderingen, de achterban niet efficiënt kan worden geïnformeerd. De BVAS-beheerraad van 09/12/98 besliste dan ook alleen nog in de voltallige Medicomut verder te discussiëren.





Budgettair werden de honoraria lineair geïndexeerd met 1,84 % en werd de ventilatie doorgevoerd zoals weergegeven in punt (III, 2, 1). Alhoewel het Kartel niet tevreden was met deze verdeling, keurde het toch mee het akkoord goed op 15/12/98. In een circulaire van 12 januari 1999 aan de Voorzitters en de leden van de medische raden i.v.m. de urgentieproblematiek (cfr. punt V.6.) schrijft het ASGB-bestuur ondermeer over de toekenning van de financiële middelen : « Jammer genoeg werd door de BVAS een zeer groot gedeelte van deze middelen toegekend aan de (grotendeels extramuraal werkende) oftalmologen en dermatologen ».





Het Kartel, net zoals de overheid, ziet meer heil in het investeren in omkadering en structuren, dan in de zorg op zich. Betere financiering van de artsen in de spoedgevallenzorg is zeker wenselijk, indien het om zinvolle investeringen gaat i.v.m. zinvolle activiteiten. De concrete invulling van het akkoord van 15/12/98 zal vertraging oplopen omdat de Technisch Geneeskundige Raad sinds 01/01/99 niet meer formeel is samengesteld. De moedigen die op 12 januari 1999 sneeuw en ijzel trotseerden om alle in het akkoord vernoemde dossiers in K.B.’s te gieten in de TGR waren er aan voor hun moeite. Zoals alle RIZIV-organen, diende ook de TGR vanaf 01/01/99 samengesteld te zijn in verhouding met de resultaten van de medische verkiezingen. Het Koninklijk Besluit betreffende de TGR werd op 02/02/99 gepubliceerd. De beslissingen van 12/01/99 zullen geformaliseerd moeten worden op 09/02/99..





Het struikelblok van het Globaal Medisch Dossier werd even opgetild bij het afsluiten van het akkoord. De omschrijving van het nieuwe nomenclatuurnummer voor deze prestatie zal misschien nog voor enkele woordenwisselingen zorgen. Belangrijker zal de functie worden van de permanente werkgroep over het GMD waar logischerwijze specialisten naast de huisartsen deel van uitmaken.





In verband met dit GMD is minister COLLA absoluut niet te spreken over het bereikte resultaat, dat hij in de ministerraad van 04/12/98 al op voorhand afkeurde. Eén van zijn ideologen, de Gentse Professor huisartsgeneeskunde, Jan DE MAESENEER, had immers in de pers op 02/12/98 getiteld dat met dergelijk dossier België zich onsterfelijk belachelijk maakte.





De 60-plusser die zijn huisarts opzoekt die op een actieve manier en via een bijzondere jaarlijkse consultatie zijn dossier op punt stelt, zal van een vermindering van 30% op zijn remgeld genieten voor zijn consultaties bij een huisarts. Er zijn geen verdere voorwaarden gesteld wat betreft het gebruik van de regeling derde betalende of een differentiële remgeldverhoging indien de patiënt rechtstreeks een specialist zou raadplegen.





Volgens planning zou de regeling op 01/04/99 in voege moeten treden, maar dit lijkt ons weinig waarschijnlijk, ondermeer omwille van de vertraging in de TGR.


Het akkoord dat over twee jaar loopt adviseert de overheid het sociaal statuut voor 1999 en 2000 op 150 % van het laatst vastgestelde bedrag van 1996 vast te stellen. In de Algemene Raad van het RIZIV heeft de socialistische vakbond hier fel tegen geprotesteerd. De Raad besliste het toch toe te kennen op voorwaarde dat er een beheersing in de uitgaven tgv de geneesmiddelenvoorschriften kan worden gerealiseerd.








III.5.	De geamendeerde wet Vermassen-Lenssens








De wet Vermassen-Lenssens van 22.02.98 (B.S. 03/03/98) was de directe aanleiding voor het opzeggen van het akkoord artsen-ziekenfondsen van 03 november 1997. Het was duidelijk dat de BVAS geen akkoord meer zou sluiten zonder wijziging van de inhoud van deze wet.





Na zeer langdurig en intensief lobbywerk, na talloze brieven en gesprekken werden op dinsdag 27/10/98 twee amendementen op de oorspronkelijke wet ingediend door de leden van de meerderheidspartijen : Jan LENSSENS, Greta D’HONDT en Luc GOUTRY (CVP), Ghislain VERMASSEN en Hans BONTE (SP), Marceau  MAIRESSE (PSC), Michel  DIGHNEEF en Colette. BURGEON (PS).





De Pers meldde dat er een bestand was in de oorlog tussen het Parlement en de ziekenhuisartsen. Het aandeel van respectievelijk minister DE GALAN die de betrokken parlementariërs de ochtend van 27/10/98 op haar kabinet had samengebracht, en de nieuwe medico-mut voorzitter Gabriël PERL die de rol van pendeldiplomaat op zich nam, is aanzienlijk.





In een interview met Le Soir van 13/11/98 berekende Dr. Jacques DE TOEUF, huidig BVAS-ondervoorzitter, dat de zaak VERMASSEN hem 270 uur lobbywerk heeft gekost, verplaatsingstijd niet inbegrepen. Omgerekend naar een 38-urige werkweek zou dit ruim 7weken betekenen.





De uitnodiging die de Heer VERMASSEN s’namiddags aan de pers faxte was een pervers staaltje van desinformatie. Zo schrijft onze artsen-minnaar : “Het akkoord tussen de artsen en ziekenfondsen is er gekomen onder impuls van de SP-kamerfractie”. Insiders lezen dit als “De SP heeft alles in het werk gesteld om het conventiesysteem naar de bliksem te helpen, maar de PS heeft ons dat belet”. Verder stelt hij dat de situatie van de chronische zieken wordt verbeterd, wat ons inziens, vooral het werk van de CVP was. De uitbreiding van het WIGW-statuut naar de langdurig werklozen wil ik graag voor een klein stukje aan onze Limburgse volksvertegenwoordiger toeschrijven.





Het amendement bevat volgende elementen. Indien er geen conventie is, verandert er niets aan de oude wet. In praktijk betekent dit dat in de periode 01/12/98 tot 31/12/98 wettelijk geen supplementen mogen worden gevraagd vermits de wet retroactief op 01/12/98 zal in voege treden en vermits er in de maand december 1998 geen akkoord artsen-ziekenfondsen bestond.





Vanaf 01/01/99 zal er een akkoord bestaan, tenmiste als uiterlijk op 08/02/99 zal gebleken zijn dat niet meer dan 40% der artsen geweigerd hebben de conventie te ondertekenen. De slotbepaling van het akkoord dat op 15/12/98 werd afgesloten beveelt de ziekenfondsen aan geen veranderingen aan te brengen aan het bestaande supplementensysteem tot de nieuwe wet in voege zal zijn getreden.





De belangrijkste wijziging in deze wet bestaat erin dat ze niet automatisch in voege treedt maar dat de Koning eerst een besluit moet treffen na het advies van de NCGZ te hebben ingewonnen over de supplementen.





Vele interpretaties zijn in circulatie. Alnaargelang de invalshoek van de juristen, ziekenhuisdirecties en -beheerders en politici enerzijds en anderzijds de artsen stelt de ene partij dat er momenteel geen en de andere dat er wel supplementen kunnen worden aangerekend. Hopelijk verdwijnt de “flou artistique” na 22/02/99, datum van wettelijke invoegetreding van het akkoord, op voorwaarde dat de Programmawet met het amendement Vermassen inmiddels ook al zal gepubliceerd zijn. Dezelfde vaagheid heerst voorlopig ook bij de vraag of verstrekkingen in daghospitaal als ambulant dan wel als verblijvend dienen te worden beschouwd. Er zijn zeer gegronde argumenten om aan te nemen dat het echte ambulante verstrekkingen betreft. Deze visie wordt trouwens onderschreven door een ander artikel uit voornoemde programmawet, met name waar het gaat over de terugbetaalbaarheid van geneesmiddelen verstrekt aan zelfstandigen die in daghospitaal worden behandeld. Anderen stellen dat het wel degelijk om “verblijvenden” gaat, o.m. omdat deze prestaties verplicht in de regeling derde betalende worden gefactureerd. Deze regeling vloeit niet voort uit de wet maar uit het akkoord tussen verzekeringsinstellingen en ziekenhuizen, die het mogelijk maakt dat voor een reeks medische prestaties de ziekenhuizen een vergoeding mogen aanrekenen die gebaseerd is op de prijs per ligdag.





De programmawet waarin de amendementen Vermassen-Lenssens zijn opgenomen werd in de Kamer gestemd op 03/12/98. De Senaat evoceerde, maar keurde ze toch integraal goed op 14/01/99.  De geamendeerde wet Vermassen-Lenssens werd vandaag 06/02/99 via artikel 121 en artikel 122 van de wet van 25/1/99 houdende sociale bepalingen gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad.





We volgen alle verdere ontwikkelingen in dit dossier op de voet.





�
IV.	Ander RIZIV-nieuws








IV.1.	ACCREDITERING : stand op 01/02/99


	ACCREDITATION : situation au 01/02/99














HUISARTSEN/GENERALISTES�
Totaal aantal�
aantal geaccredit.�
%�
�
Huisartsen/Généralistes 001/002/005/006


Huisartsen/Généralistes 003/004/007/009�
  4.324


13.025�
        0


 9.769�
  0,00


 75,00�
�
TOTAAL HUISARTSEN/TOTAL GENERALISTES�
17.349�
 9.769�
 56,31�
�
SPECIALISTEN/SPECIALISTES�
�
�
�
�
Dermato-venerologie


Radiodiagnose/Radiodiagnostic


Kerngeneeskunde/Médecine nucléaire


NKO/ORL


Gastro-enterologie


Oogheelkunde/Ophtalmologie


Pathologische anatomie/Anatomie pathologique


Neurologie


Fys. geneesk.-Fysioth./ Médecine Phy.-Physioth.


Cardiologie


Urologie


Orthopedie


Radiotherapie


Reumatologie/Rhumatologie


Anesthesie/Anesthésiologie


Pneumologie


Gynecologie-verloskunde/Gynécologie-obstétr.


Inwendige geneeskunde/Médecine Interne


Psychiatrie


Kindergeneeskunde/Pédiatrie


Neurochirurgie


Neuropsychiatrie


Klinische Biologie/Biologie Clinique


Plastische chirurgie/Chirurgie plastique


Chirurgie


Stomatologie�
      577


  1.369


     289


     540


     333


     922


     241


     122


     399


     673


     308


     799


     132


     222


  1.374


     256


  1.186


  1.924


     370


  1.204


     117


  1.419


     687


     160


  1.354


     296�
    478


 1.115


    235


    437


    269


    735


    192


      95


    304


    509


    232


    600


      99


    162


    999


    185


    857


 1.368


    257


    830


      78


    931


    457


    104


    811


    152�
82,84


81,45


81,31


80,93


80,78


79,72


79,67


77,87


76,19


75,63


75,32


75,09


75,00


72,97


72,71


72,27


72,26


71,10


69,46


68,94


66,67


66,61


66,52


65,00


59,90


51,35�
�
TOTAAL SPECIALISTEN/TOTAL SPECIALISTES�
17.273�
12.491�
72,32�
�
GSO/MACS�
  3.450�
         6�
  0,17�
�
TOTAAL SPECIALISTEN + GSO


TOTAL SPECIALISTES + MACS�
20.723�
12.497�
60,30�
�
ALGEMEEN TOTAAL/TOTAL GENERAL�
38.072�
22.266�
58,48�
�






�
IV.2.	SIS-SAM open U !





Vanaf 1 oktober 98, en vervolgens vanaf 1 januari 1999 moest het gebruik van de SIS-kaart  verplicht worden voor het inlezen van de identificatie- en mutualiteitsgegevens van de patiënt, bij apothekers en ziekenhuizen. De eerste aankondigingen in de geschreven-, gesproken- en beeldpers gingen echter met veel stemmingmakerij nog een hele stap verder : vanaf  1 januari 99 zouden de kleefvignetten definitief verdwijnen. Sociaal-verzekerden zouden nog alleen hun SIS-kaart op zak moeten hebben.





Dat de concrete invoering echter véél moeizamer ging verlopen kon men al maanden op voorhand voorspellen. Uiteindelijk werd de vooropgestelde deadline, zelfs voor de twee eerste sectoren niet gehaald. Practische moeilijkheden o.m. met betrekking tot de beschikbaarheid van de leesapparatuur, leidden uiteindelijk tot nieuw  uitstel. 





Vermits de verkiezingen in het vooruitzicht staan, denken sommigen misschien al aan VLASI- en WAIS-kaart. In « De Standaard » van 02.02.99 kwam Guy TEGENBOS even aandraven met de misschien niet zo mooie, maar veel minder domme TASS-kaart die gebruikt wordt in de gedefederaliseerde ziekteverzekering  van Spanje en de Canarische eilanden.





De invoering van de SIS-kaart baart ook zorgen voor de artsen. Volgens artikel 37 van het KB van 22.02.1998 (B.S. 13.03.98) is het gebruik van de SIS-kaart verplicht voor zorgen verleend in het kader van de derdebetalersregeling, in ziekenhuizen en bij apothekers. Datzelfde artikel zegt dat de (alle) andere zorgverleners de SIS-kaart mogen gebruiken voor de sociaal-verzekerden met wie zij in contact komen, en wel voor alle gegevens die erop voorkomen. Het probleem is evenwel dat de lectuur van de elektronisch beschermde gegevens moet gepaard gaan met het gezamelijk gebruik van de SAM-kaart (Security Access Module) met een bijhorende geheime code. 





Voorlopig is de aflevering van de SAM-kaarten nog steeds alleen voorzien voor apothekers en ziekenhuizen. Voor de andere zorgverleners niet. Dit zet ons aan tot bijzondere  waakzaamheid bij de verdere evolutie van het SIS-gebruik :





- in de extramurale sector: het systeem kan wel tijdelijk, om praktische en technische redenen, beperkt zijn tot bepaalde zorgen, doch de niet-bediende sectoren, zoals de extramurale zorgverlening, moeten tussentijds kunnen blijven werken met de kleefbriefjes, tot alle artsen over hun SAM-kaart beschikken.





- in de ziekenhuizen: de verplichting kan alleen gelden voor de zorgverlener « ziekenhuis », doch niet voor de artsen en andere zorgverleners, die tussentijds eveneens moeten kunnen werken met de kleefbriefjes, tot alle ziekenhuisartsen over hun SAM-kaart beschikken.





Die principes worden trouwens uitdrukkelijk toegelicht in het uitvoerig Rapport aan de Koning van het KB van 22.02. 98. 


Naarmate de concrete uitvoering van het systeem vordert zullen nog talloze andere problemen opduiken, zoals bvb. bij specialismen die nooit of niet altijd rechtstreeks in contact komen met de patiënt. Vermoedelijk zal steeds een residuele papier-administratie overblijven. Anderzijds zal een verdere doorvoering van elektronische gegevensverwerking, o.m. voor specialismen die onder voorschrift werken, noodzakelijk zijn. 








IV.3.	Nomenclatuurinterpretaties





Zoals elk jaar heeft ook in 1998 de nomenclatuur aanleiding gegeven tot inspecties door de Dienst voor Geneeskundige Controle (DGC) van het RIZIV. Zoals gebruikelijk nemen we opnieuw enkele belangrijke nomenclatuur-perikelen op in ons jaarverslag :





-art 17bis §2 (echografie): « Per dag en per patiënt mag door de geneesheren van hetzelfde specialisme slechts één enkele van de verstrekkingen nrs...in rekening gebracht worden. »


De  DGC interpreteerde deze toepassingsregel als een cumulverbod (door éénzelfde geneesheer) en herhalingsverbod ( door andere geneesheren van dezelfde specialiteit), en dit op grond van een advies van het College van Geneesheren-Directeurs (CGD). Bij een procedure ingesteld tegen een cardioloog, gaf uiteindelijk de Beroepskamer toe dat deze interpretatie onjuist was.


Verschillende echografieprestaties die onderling cumuleerbaar zijn kunnen bijgevolg wel op dezelfde dag voor dezelfde patiënt aangerekend worden. De herhaling door een of meer andere geneesheren van dezelfde specialiteit is onmogelijk. Wel is herhaling mogelijk bij de gevallen voorzien in het 2e lid van §2 (« De verstrekkingen nrs. 460320/342/644/401/423/445 en 460 mogen evenwel meermaals in de loop van eenzelfde dag worden aangerekend voor een ziekenhuispatiënt van wie de bloedsomloop zo verslechterd is dat er een onmiddellijk vitaal probleem rijst »)   


Collegae die zouden geconfronteerd zijn met een interpretatieprobleem omtrent art 17bis §2, kunnen zich in verbinding stellen met het Technisch bureau van het VBS.





-art 14,h) §1 en art 15 §2 : het codenr. 248415 - 248426 (aanleggen van een hydrofiele sclero-corneale verbandlens...) 


In ons vorig jaarverslag hebben wij de aandacht gevestigd op het advies van de Technisch Geneeskundige Raad, volgens hetwelk deze niet-heelkundige verstrekking niet onder de toepassingsregel van art 15 §2 (ingrepen vanaf K120 of N200 in ziekenhuis) valt.


Hoe onzinnig het ook moge blijken, toch blijft een ziekenfonds sommige oftalmologen aanschrijven om de verjaringstermijn voor een hypothetische terugvordering te stuiten. 





-art 15 §2:   « Behoudens in geval van overmacht moeten de ingrepen met een waarde gelijk aan of groter dan K120 of N200 of I200 worden verricht in een verpleeginrichting welke door de bevoegde overheid is erkend en ten minste een dienst  C of D omvat ».


De nieuwe formulering van de toepassingsregel geeft een duidelijkere bepaling van de respectievelijke verantwoordelijkheid van de geneesheer en van het ziekenhuis, wanneer de verstrekking gepaard gaat met een dagziekenhuis-forfait. De vroegere tekst gaf aanleiding tot betwistingen omtrent het honorarium (en zelfs het hierbij aansluitend aangerekende ziekenhuisforfait) in geval de verstrekking werd verricht in lokalen die niet formeel onder het erkende(?) dagziekenhuis ressorteerden. De DGC moest tenslotte toegeven dat dit laatste behoorde tot de verantwoordelijkheid van de beheerder die de lokalen ter beschikking stelde en het ziekenhuisforfait aanrekende.


De nieuwe formulering maakt de ingreep aanrekenbaar als hij intra muros verricht wordt, nl. binnen een erkend ziekenhuis, zonder enige andere voorwaarde. Dit laatste is nu blijkbaar zelf verantwoordelijk voor de naleving van de terugbetalingsvoorwaarden van het ziekenhuisforfait. Dit is logisch vermits deze voorwaarden bepaald worden in een conventie die (uitsluitend) de verhoudingen bepaalt tussen de verzorgingstellingen, de ziekenfondsen en de rechthebbenden van de ziekteverzekering.














V.	HET MINISTERIE VAN VOLKSGEZONDHEID : hyperdynamisch of 	hyperkinetisch ?











V.1.	De peripetieën van Marcel COLLA








In de medische maar ook in de algemene pers werden Uw secretaris-generaal en onze federale minister van volksgezondheid met de regelmaat van een klok  als “vrienden voor het leven” omschreven. Een understatement dat kan tellen. 





Voor zijn quasi hyperkinetische activiteiten oogstte minister COLLA zelden applaus. Begin januari 1999 werd hij door zijn Antwerpse politieke SP-vrienden zelfs publiekelijk door het slijk gehaald.  





Hij is in oorlog met nogal wat verenigingen. Met de LBC (Landelijke Bedienden Centrale) botste hij over het statuut van de A2 verpleegkundigen, naar aanleiding van zijn KB’s over spoedgevallen. COLLA wreef de LBC-NVK grove leugens aan (FET 11/07/98). Ook de Franstalige bediendenvakbond CNE ziet in de verpleegkundige omvormingen een oorlogsverklaring (De Standaard 17/07/98) en de katholieke zuil laakte COLLA om zijn reguleringsdrang en onbehoorlijk bestuur (ibidem). Ook de Christelijke mutualiteiten zeggen hun vertrouwen in COLLA op (De Morgen 18/07/98). Aan premier DEHAENE schreven zij dat het hopeloos werken is met COLLA. 





Op 25/06/98 houdt de BVAS een persconferentie met als titel “Overnormering leidt tot willekeur” n.a.v. de spoedgevallennormen. Zelfs het anders zo gematigde ASGB fulmineert in Artsenkrant van 11/09/98 tegen COLLA om dezelfde reden.





Op 10 september 1998 gaat de Sectie Erkenning en Programmatie van de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen voor twee maand in administratieve staking. De Minister legt alle dikwijls moeizaam en grondig bestudeerde adviezen immers gewoon naast zich neer.





Tussendoor wordt een wettekst van COLLA over de solidariteitsbijdrage op de extralegale pensioenen door het Arbitragehof nietig verklaard. Kostprijs voor de Staat : 1,2 miljard terug te betalen aan de gepensioneerden. De verklaring van SP-voorzitter Fred ERDMAN half januari 1999 in de media waarom Marcel COLLA naar de Senaat vertrekt, klonk enigszins dubbelzinnig “Ondermeer omdat hij het zo goed deed in de pensioensector”.


�
Op een bepaald ogenblik stelt COLLA persoonlijk een socialistisch adviserend geneesheer boven de wet i.v.m. de terugbetaling van bepaalde geneesmiddelen (Fax Medica 01/10/98).


De crème de la crème horen we in een VRT-uitzending van Ter Zake met Walter ZINZEN als journalist, op 11/11/98, de avond van de ambitieuze ronde tafelconferentie met de apothekersverenigingen. COLLA vergiste zich totaal door con brio aan de media kond te doen dat de babyvoeding tot de leeftijd van één jaar uitsluitend nog in apotheken verkrijgbaar zou zijn. ZINZEN dwong hem publiek en “en direct” tot een bocht van 180 graden. “La guerre des petits pots est déclarée » titelde Le Soir op 13/11/98. Maar het incident waaide al even snel weer over en de zondag daaropvolgend etaleerde onze minister met krachtige woordenstromen zijn politieke supprematie in verband met de « parallelle praktijken » boven de wetenschappelijke argumenten van een misschien al te beleefde professor in de filosofie tijdens een uitzending van de 7de dag op dezelfde VRT.





Betreffende de alternatieve geneeswijzen baseert hij zich steeds op het vulgariserende consumentenblad Test Aankoop om te zeggen dat 40% van de Belgen hiervan gebruik maken en hij dus wel wetgevend moest optreden. Van de studie die hij als federaal minister mee bestelde bij zijn eigen ministerieel Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid Louis Pasteur, heeft hij blijkbaar nooit gehoord. Deze wetenschappelijke studie over de gezondheidstoestand van de Belg meldt dat 8% van de bevolking in de loop van 1997 contact had met een homeopaat, osteopaat, chiropractor of acupuncturist. Ze werd in juni 1998 aan de pers voorgesteld.





Pijnlijk werd het wanneer minister COLLA het dramatisch overlijden van twee premature meisjesbabies politiek uitbuitte om vanaf 09/01/99 vier dagen na elkaar zijn door de Zuid-Afrikaanse kerst- en nieuwsjaarszon getaand gezicht « face »  in de camera’s te doen verschijnen. Wij zijn nieuwsgierig welke score onze mediatieke SP-minister op 13 juni 1999 zal halen.





V.2.	De niet-conventionele praktijken





In ons jaarverslag van 07/02/98 punt V, 5 gingen we uitvoerig op dit onderwerp in. 


Op 19/01/98 had het VBS al een boodschap met een gefundeerde waarschuwing gestuurd aan de leden van de regering. De federale ministerraad van 06/02/98 legde een procedure vast om homeopathie, acupunctuur, chiropraxie en osteopathie via een aparte wet, en niet via het Koninklijk Besluit 78 van 10/11/67 te erkennen.





BVAS-voorzitter Jacques DE TOEUF belegde op 27/02/98 een gemeenschappelijke vergadering over de « alternatieve » praktijken waar, samen met het VBS, ook de Nationale Raad van de Orde, de beide secties van de Koninklijke Academie voor Geneeskunde en de decanen van de medische faculteiten aanwezig waren.





De Vlaamse decanen bleven afwezig, niet omdat ze vóór de erkenning van de niet-conventionele geneeswijzen zouden zijn, maar wel omdat ze « geen vakbondstoon wilden aanslaan ». Vermits collega Milan ROEX zich in Artsenkrant pro had uitgesproken, werd het ASGB of het in wording zijnde Kartel niet in deze discussie betrokken.





Tijdens een gezamenlijke persconferentie dd. 11/03/98 riep het front op een moratorium in te stellen en, vooraleer over erkenning te praten, de zaak te bestuderen.





In « De Morgen » van 23/04/98 werd via een gericht lek onder de titel « Alternatieve geneeskunde slaagt voor Europese test » zeer voorbarig een totaal éénzijdig bericht via de voorzitter van de Unio Homeopatica, Dr. Michel VAN WASSENHOVE, wereldkundig gemaakt. Prof. Dr.  Wim BETZ, Belgisch medeverantwoordelijke voor het « Cost-B4 rapport on unconventional medicine » liet geen spaander heel van de argumentatie van zijn homeopathische mededeelnemer aan de studie. In Artsenkrant van 05/05/98 stelde de VUB-professor huisartsgeneeskunde dat de informatie in « De Morgen » totaal misleidend was.





Hoeft het te worden herhaald dat het snel toenemend aantal schadeclaims in de huisartsengeneeskunde praktisch exclusief te maken heeft met « alternatieve geneeswijzen » ?





Na 7 maand studie leverde het Nationaal Fonds voor Wetenschappelijk Onderzoek op 22/10/98 een vernietigend rapport af over de alternatieve geneeswijzen. Minister COLLA vond het academisch verzet beangstigend, inclusief dat van 19 Vlaamse professoren niet-medici die het hadden gewaagd kritiek te uiten op zijn ontwerp in een Vrije Tribune gepubliceerd in « De Standaard » en « De Morgen ».





Begin november 1998 wordt de volledige Europese « Cost-B4 »-studie bekendgemaakt. Het toont op pijnlijke wijze aan dat er geen wetenschappelijke bewijzen voorhanden zijn voor zijn effectiviteit.





Het JAMA-nummer van 11 november 1998 toont in een artikelenreeks aan dat de alternatieve geneeswijzen niet genezen en slechts in enkele zeer precieze situaties een verbetering van de gezondheidstoestand kunnen teweegbrengen.





Bij de bespreking in het Parlement vanaf 17/11/98 van het wetsontwerp COLLA liepen de discussies ondermeer in de hoorzittingen soms zeer hoog op. Believers en disbelievers bestreden elkaar te vuur en te zwaard. Emeritus Professor Marcel RENAER, die 30 jaar lang deontologie doceerde aan de K.U.Leuven verwonderde er zich over dat de minister geen advies had gevraagd bij bevoegde instanties zoals de Hoge Gezondheidsraad.





Ondertussen zijn de mutualiteiten een commercieel oorlogje gestart om de alternatieve geneeswijzen. De liberale mutualiteiten staken de lont aan het kruitvat. Al snel besliste het verbond van de Socialistische Mutualiteiten van Waals Brabant homeopathie en sommige vormen van osteopathie in de vrijwillige aanvullende verzekering terug te betalen. De overige mutualiteiten volgden systematisch. Midden de onderhandelingsperikelen over het globaal medisch dossier liet een geneesheer-adviseur van de Christelijke Mutualiteiten in de medische pers een werkdocument uitlekken over de terugbetaling van homeopathische geneeskunde. Verbijstering en woede alom. Bovenop de klassieke terugbetaling voor de huisartsconsultatie zou de CM ook 500 BEF terugbetalen per kwartier homeopathie, op voorwaarde dat ook een homeopathisch middel werd voorgeschreven.





Op hetzelfde ogenblik deed de CM in de medico-mut een voorstel om het dossier van een kind actief te beheren aan 150 BEF per jaar en vond zij 500 BEF per jaar voor het beheer en het oppuntstellen van een dossier van een volwassene overdreven.





Terwijl de voormannen van de CM schreeuwen dat de Belgische artsen te veel geneesmiddelen voorschrijven, voert hun ontwerp tot terugbetaling voor homeopathie de verplichte gelijktijdige aflevering van een homeopathisch middel in als absolute voorwaarde tot terugbetaling.





Terwijl in de Technische Raad voor Farmaceutische Specialiteiten en in het Comité voor Verzekering van Geneeskundige Zorgen van het RIZIV, de CM-vertegenwoordigers zeer regelmatig hardvochtige standpunten innemen wanneer het gaat om de terugbetaalbaarheid van farmaca die zij als « alleen levensverlengend en niet genezend » beschouwen  (dossier amyotrofe lateraalsclerose en de terugbetaling van Riluzole) of met « onvoldoende therapeutisch-effectieve bewijskracht (vb. dossier mucolytica en Lysomucil) en tal van andere analoge dossiers meer, bestaat het dat de CM-leiding om zijn marktaandeel van 43% van verzekerde Belgen te verdedigen afstapt van zijn « officiële » basisregel dat geneesmiddelen moeten hebben bewezen dat ze « werkzaam » zijn alvorens ze voor terugbetaling in aanmerking kunnen worden genomen.





Ik kan CM-voorzitter Marc JUSTAERT alleen maar aanraden een « wetenschappelijke » uiteenzetting te gaan bijwonen over het homeopathisch beginsel van « het geheugen van water ». Het Nederlandse College ter beoordeling van Geneesmiddelen klaagt inmiddels aan dat ze homeopathische middelen slechts op veiligheid moet testen en niet op werkzaamheid.





Na een langdurige amenderingsslag werd het ontwerp van wet door de Kamercommissie Volksgezondheid op 27/01/99 goedgekeurd. Alhoewel vooral vanuit CVP-hoek zeer positieve aanpassingen, ondermeer door Hubert BROUNS en Dr Jan VAN ERPS, werden afgedwongen, blijven wij toch van oordeel dat wetgevend werk nog steeds prematuur is en dat voorafgaandelijk nog heel wat meer wetenschappelijk onderzoek dient te worden verricht.





In een brief van 01/02/99 hebben wij er bij de volksvertegenwoordigers en senatoren op aangedrongen dit ontwerp niet goed te keuren. Wij hebben deze brief gezonden uit oprechte bezorgdheid om onze patiënten en ondanks de cynische opmerking van VRT-radiojournalist Marc VAN DE LOVERBOSCH dd. 27/01/99 dat de artsen allicht minder problemen zouden maken omtrent de alternatieve geneeswijzen gezien de patiënten nu toch eerst langs de « kassa » van de conventionele geneesheer moeten passeren. Eén van de amendementen bestond er namelijk in dat de patiënt die rechtstreeks naar de « alternatieve therapeut » wil stappen, dit  mag doen mits uitdrukkelijke en schriftelijke weigering om zich via de klassieke geneeskunde te laten behandelen.





V.3.	Rechten van de patiënt of plichten van de arts ?





Het ontwerp van Minister COLLA over de « rechten van de patiënt » hebben wij reeds uitvoerig kunnen toelichten ter gelegenheid van de algemene vergadering van 07.02.1998 samen met een toen reeds in omloop zijnde CVP-versie van Volksvertegenwoordiger H. BROUNS. 


We herinneren even aan de hoofdcomponenten: 


- een zo goed als onrealiseerbare, absolute informatieplicht, die schriftelijk moet zijn op eenvoudige vraag van de patiënt;


- de verplichte schriftelijk geformaliseerde toestemming van de patiënt bij de zgn. 5 types van ingrijpende handelingen (alle ingrepen onder algemene anesthesie, handelingen met onomkeerbare gevolgen, of met meer dan gewone risico’s of nevenwerking, of gepaard gaand met een verminderd bewustzijn, of medische handelingen met een experimenteel karakter).


- een rechtstreeks inzage- en copieerrecht van het medisch dossier;


- een klachtenrecht met verschillende behandeling naargelang de problemen zich 	 situeren in de extramurale of intramurale zorg.





De voorontwerpen werden verscheidene malen besproken in de Ministerraad, doch tot nog toe werd geen definitief ontwerp ingediend in de Kamer. Het gaf ook aanleiding tot een tussenkomst van Kris Peeters in de Artsenkrant van 01.09.98. De toelichting van de topman van de Federatie van Vrije en Intellectuele beroepen (FVIB) kreeg daarop een bijzondere weerklank in de pers. Samen met een VAS-delegatie hadden wij over dit onderwerp ook een uitvoerig gesprek met minister Tony VAN PARIJS op 02/09/98 omdat naar ons oordeel het ministerie van Justitie zeer nauw bij deze materie is betrokken, al was het maar in het kader van de beroepsaansprakelijkheid. 





De kans is groot dat deze problematiek niet wordt afgehandeld in de huidige legislatuur. Misschien wordt dit onderwerp nu al geïnterpreteerd als een persoonsgebonden materie... 





Ook interfereert deze materie in ruime mate met het ontwerp van nieuwe Privacywet n.a.v. van de EU richtlijn 95/46 van 24.10.95, waarin bepaald wordt in welke gevallen wel en in welke niet de toestemming van de betrokkene (patiënt) vereist is voor gegevens-verwerking m.b.t. de gezondheid.


 


Hoe dan ook, het zou waanzin zijn een dermate gevoelig en complex probleem te onderwerpen aan een parlementaire bespreking in de huidige oververhitte pre-electorale periode. Wij menen dat hier een sereen debat vereist is over een thematiek die haar grondslag put uit de rechten van de mens, en die een diepgaande voorstudie en toetsing vergt, door een politiek-neutrale groep van ethische, medische, filosofische en juridische deskundigen.





Totaal onbegrijpelijk is de niet goed te praten contradictie tussen enerzijds de vereiste van een absolute, exhaustieve - en wetenschappelijk gefundeerde - informatieplicht van de zorgverlener, en anderzijds de getroffen politieke afspraken om niet-wetenschappelijk gefundeerde praktijken  een wettelijk statuut toe te kennen.   





Een tweede belangrijke bemerking, waarop wij reeds de aandacht vestigden in ons editoriaal van « De Geneesheer-Specialist » nr 7 - September 1998  is dat de Rechten van de patiënt een veel ruimer begrip omvatten dan louter de relatie tussen patiënt en zorgverlener. Het betreft hier alle aspecten van de gezondheidszorg: rechten t.o.v. de overheid als organisator van het gezondheidssysteem, rechten t.o.v. de ziekenfondsen, het ziekenhuisbeheer, rechten inzake de vrijheid van beweging binnen het zorgsysteem, rechten inzake de bescherming van de Volksgezondheid, inzake de bescherming van de zieke persoon, enz...





Als we de informatieplicht wat nader bekijken rijzen er onmiddellijk een aantal vragen. Moet de arts aan de patiënt ook informatie verstrekken over de implicaties van het financieringssysteem, de MKG, de overheidsnormen, de verzorgingscircuits enz.. ? Die zullen immers een onvermijdelijke weerslag hebben op zijn medisch handelen. Moet de ziekenhuisdirecteur die informatie exhaustief en verplicht aan de patiënt bezorgen ? Moet hij melding maken van de voor de patiënt belangrijke risico’s, de « rechtvaardiging van de voorgestelde keuze », de alternatieve mogelijkheden, de te verwachten kostprijs, enz..? Moet dit schriftelijk als de patiënt erom vraagt ? Wat met de geschreven « informed consent » als hierbij ingrijpende handelingen gemoeid zijn?





Het onontwarbare kluwen van financieringssystemen, van normen van diensten, van functies, zorgprogramma’s, en morgen nog netwerken en dies meer, is uiteraard mede bepalend voor wat er met de patiënt gebeurt. Transparant kunnen we dit bezwaarlijk noemen. Zelfs de doorsnee ziekenhuisdirecteur moet dagelijks worstelen met dit opbod van federale, gewestelijke en andere reglementeringen. Welk inzicht kan daarin dan de modale burger verwerven ?


  


Zo toonde een VRT-reportage van 28.01.99 over het ambulancevervoer aan dat er heel wat duistere vlekken blijven bestaan over de circuits  en netwerken die de overheid overlaat aan zorg- en diensten-« aanbieders ». De bevolking wordt niet of nauwelijks ingelicht.





Elke medaille heeft een voor-en een keerzijde. Zo ook de Patiëntenrechten. De keerzijde van sommige begrippen geven aanleiding tot tegenstrijdigheden of zelfs tot de omkering van het begrip, nl. om juist datgene te verantwoorden waartegen de patiënt precies zou moeten beschermd worden. Het type-voorbeeld daarvan is het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt.





Onder de meest opvallende  tegenstrijdigheden in het gezondheidsbeleid vinden we 


enerzijds de toenemende beknotting van het zelfsbeschikkingsrecht. Het wordt omgebogen tot recht (?) op « maatschappelijk aanvaardbare zorg », onder de vorm van toenemende dwang van systeemverplichtingen, kanalisering en concentratie van zorgactiviteiten, en dit niet alleen om budgettair-economische redenen,  maar ook omwille van de achter de netwerken van « zorgaanbieders » schuilende zuilbelangen.


Anderzijds wordt het zelfbeschikkingsrecht aangevoerd als enige fundering om de pseudozorg van zgn. niet-conventionele praktijken toe te laten via een totaal vrij marktmechanisme, en zonder enige waarborg voor de objectieve fysische en psychische  integriteit van de patiënt. 





Bovendien is gedurende het laatste decennium van de 20e eeuw het zelfsbeschikkingsrecht het voorwendsel geworden voor wettelijke regelingen en blijkbaar gewettigde praktijken die zich tegen de belangen van de patiënt keren. Zo onstond in een eerste fase, uit een soort negatieve sfeer-schepperij t.a.v. het medisch beroepsgeheim, de mogelijkheid van contractuele verplichtingen waardoor de arts ertoe gehouden wordt ziektegegevens betreffende de patiënt mede te delen aan verzekeringsmaatschappijen. Recentelijk verscheen in de verzekeringspolissen van de 1e generatie inzake de zogenaamde « zorgverzekering », de mogelijkheid tot contractuele verbintenis vanwege de verzekerde om zich aan de door de verzekeringsmaatschappij opgelegde medische behandelingen te onderwerpen. Dit op straffe van verlies van de rechten voortspruitend uit de verzekering.


In dit geval wordt het wettelijk zelfbeschikkingsrecht klaarblijkelijk toegekend om het naderhand contractueel te kunnen afstaan.





V.4.	De nieuwe Privacywet





Uit goede bron hebben wij vernomen dat de Kamer een wetsontwerp tot uitvoering volgens Belgisch recht van de EU-richtlijn 95/46 zou hebben goedgekeurd. Dit is zo goed als ongemerkt gebeurd. De nieuwe wet die eerstdaags in het Staatsblad verwacht wordt, wijzigt  de wet van 8.12.1992 over de bescherming van de persoonlijke levenssfeer. Vooral de wijziging aan artikel 7 belangt ons aan. Dit artikel handelt over de medische persoonsgegevens. Deze laatste worden voortaan « persoonsgegevens die de gezondheid betreffen ».





Waar de oorspronkelijke tekst van art 7 voorzag dat de verwerking van medische persoonsgegevens moet gebeuren onder toezicht van een beoefenaar van de geneeskunst, wordt dit laatste begrip nu vervangen door « een beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg », een begrip dat niet meteen juridisch werd bepaald, of waarvan de betekenis, in het perspectief van een mogelijke wettelijke regeling voor niet-conventionele praktijken, een gevaarlijke rechtsonzekerheid invoert. Zo is de verwerking van persoonsgegevens die de gezondheid betreffen toegelaten wanneer ze « noodzakelijk is voor doeleinden van preventieve geneeskunde of medische diagnose , het verstrekken van zorg of behandeling, of het beheer van gezondheidsdiensten handelend in het belang van de betrokkene ». Ook is de verwerking toegelaten wanneer ze noodzakelijk is voor de bevordering en de bescherming van de volksgezondheid. Zoals reeds vermeld, intereferen deze bepalingen met het ontwerp over de rechten van de patiënt. Als de patiënt fysisch of juridisch niet in staat is zijn toestemming te geven, is de verwerking toch mogelijk als dit noodzakelijk is voor de verdediging van vitale belangen van de betrokkene of van een andere persoon. 


Door de toestemming van de betrokkene vervalt het principiële verwerkingsverbod. Ze kan echter steeds ingetrokken worden. Toch zou bij KB nader kunnen bepaald worden in welke gevallen het verwerkingsverbod zelfs dan gehandhaafd blijft.





Wij wachten op dit ogenblik op de volledige tekst met het oog op een grondige analyse.





V.5.	De EU-Richtlijn nr 93/42 over de « medische disposables »





Het probleem van de Europese richtlijn nr 93/42/CEE van 14.06.1993, kwam voor de eerste maal op de “actieve” dagorde van het Verzekeringscomité op 08.06.1998, m.a.w. met 5 jaar vertraging en amper een week voor haar definitieve invoegetreding.  Een gemengde werkgroep samengesteld uit leden van de Technische Raad voor Implantaten, de Technische Raad voor Ziekenhuisverpleging en de Technisch Geneeskundige Raad had een verslag opgesteld dat een ganse reeks dringende medische, juridische, economische en ethische vragen opleverde.


Het Verzekeringscomité besloot stante pede zijn voogdijminister, Mevrouw M. DE GALAN te informeren en drong aan om tussenbeide te komen bij de bevoegde Minister, zijnde Marcel COLLA. Tevens werd benadrukt dat de Europese richtlijn acute aansprakelijkheidsproblemen stelt. De strikte toepassing ervan zal tot aanzienlijke budgettaire gevolgen leiden zodat, aldus Voorzitter SAUER van het Verzekeringscomité, de verzorgingskosten voor de patiënt hoog dreigen op te lopen.





Dit nieuwe element toonde meteen het ongerijmde aan van de maximumhonoraria van de wet “Vermassen”.





Het vóór de zomervakantie heersende economisch optimisme, smolt als sneeuw voor de zon na het reces. De begrotingsvooruitzichten van de ZIV zagen er weinig rooskleurig uit. De regering had al laten horen dat de door het RIZIV vooropgestelde minimale financiële behoeften voor de begroting 1999 niet haalbaar waren. Op de zitting van 07.09.98 kwam de EG-richtlijn opnieuw op de dagorde van het Verzekeringscomité onder de « Mededelingen ».“Het Verzekeringscomité neemt kennis van de nota 98/216”.Punt. Verbijsterend. Blijkbaar waren de leden zelf verrast van hun radeloosheid, want onder de “diversen” kwam men erop terug, weliswaar eerder in vraagvorm. De  artsenvertegenwoordigers lieten uitdrukkelijk notuleren dat de aanzienlijke kost die het gevolg zou zijn van een strikte toepassing in elk geval zal moeten beschouwd worden als een exogene factor, die dus buiten het budget staat. In de medico-mut van 22 juni 1998 werd de 2 miljard die de BVAS voor deze post wou voorzien, geweigerd.





Bijna alle EG-landen hadden de tijdspanne tussen de afkondiging van de richtlijn en de deadline van haar dwingende toepassing benut om hun eigen reglementering aan te passen. Meestal was deze in strikte overeenstemming met de Europese richtlijn. De Belgische Minister van Volksgezondheid had dit probleem blijkbaar ofwel terzijde gelegd, ofwel vergeten. Nochtans was het reguleren van het gebruik van dit of dat disposable of instrument waarlijk een kolfje naar de hand van Marcel COLLA. Wegens andere « prioriteiten » zoals de alternatieve geneeswijzen, de informatieverplichtingen van de geneesheer, de verplichte pensionering van artsen, het beruchte art. 139bis, het invoeren van brevetten voor mini-specialisten in urgentiezorg, het bepalen van de ministeriële bevoegdheden op het vlak van de goede geneeskundige praktijken, het beschermen van boulemische pereneters, enz... zal België dus het laatste land zijn om zijn wetgeving aan te passen.





Op 16.10.98 vernamen wij dat er toch een tekst van een omzettings-KB terug zou zijn van bij de Raad van State. Deze materie werd ondertussen ook druk besproken in de "tripartite". De Voorzitter van deze overlegstructuur ziekenhuisbeheerders-geneesheren-ziekenfondsen, V.U.B. Prof. Louis TIELEMANS had het in Artsenkrant van 19.06.98 over een "Belgenmop". De tripartite zoekt intens naar een mogelijke oplossing voor de ziekenhuizen, die eventueel zouden kunnen instaan voor de eigen aanmaak van disposables voor intern gebruik. De strikte toepassing van de EU-regelgeving heeft immers slechts betrekking op het « in de handel brengen. »


Voorts rekende Volksgezondheid op contacten met het Ministerie van Economische zaken en vooral met de fabrikanten en leveranciers,  met het oog op afspraken omtrent hetzij meer dan eenmalig gebruik -alhoewel zulks tegen de belangen van de fabrikant zelf ingaat-, hetzij omtrent drastische prijsverlagingen.





Op verzoek van Dhr C. DECOSTER, Directeur-generaal van het Ministerie van Volksgezondheid, hebben wij op 19.10.98 een oproep gericht naar alle beroepsverenigingen, met de vraag om experten te willen aanduiden voor een werkgroep die per specialisme zou trachten een inventaris op te maken van medische disposable hulpmiddelen die ofwel een prijsprobleem stellen naar aanleiding van de toepassing van de EU-richtlijn, rekening houdend met de huidige nomenclatuur en de huidige gebruiksomstandigheden, ofwel een probleem van éénmalig versus meermalig gebruik (hersterilisatie) stellen.





Verscheidene collegae hebben deze oproep positief beantwoord. De namen van de verschillende experten werden aan het Ministerie van Volksgezondheid medegedeeld op 12.11.1998. Voorlopig hebben wij hierover geen verder nieuws meer ontvangen. Het ontwerp van conversiebesluit is nog steeds in bespreking. 





Over het onderwerp organiseerde het VBS op 17.10.1998, op intiatief van collega J.L. DEMEERE een bijzonder interessant symposium op de Heizel, in het kader van Expomed 98. Deze studiezitting, waarop de problematiek van de EG-richtlijn en vooral van de hersterilisatie op ethisch, economisch en juridisch vlak werd doorgelicht, kende een verdiend succes. De teksten zullen eerstdaags in « De Geneesheer-Specialist » gepubliceerd worden. 





V.6.	Problemen met spoed, intensieve en MUG





V.6.1.		Antecedenten





Op 19.6.1991 bracht de Belgian Society of Emergency and Disaster Medicine een voorstel in circulatie betreffende de erkenning van de urgentiediensten. Het beschreef de normering voor U1 en U2 ziekenhuizen en referentieziekenhuizen. BESEDIM sprak toen van een certificaat en een brevet acute geneeskunde. De reacties van de betrokken disciplines, in casu de anesthesie, chirurgie en inwendige geneeskunde waren vernietigend :





–	« de voorgestelde normen steunen op geen enkele studie van de behoefte en leiden tot economische competitie » [Dr. Paul LUST, Instituut voor Medische Dringende Hulpverlening, brief 15 juli 1991]





–	« het certificaat en het brevet zijn helaas een bewijs dat de universiteiten geen doeltreffende opleiding geven » [idem]





–	«  Quoique nous soyons convaincus de l’utilité de services d’urgence bien structurés et bien équipés, il nous paraît que les médecins spécialistes traditionnellement confrontés aux urgences, à savoir les internistes, les anesthésistes et très certainement les chirurgiens, sont parfaitement aptes à toutes les urgences. Les entraves administratives de curriculaires imaginées dans ce projet nous paraissent particulièrement contre-productives » [Prof. Dr. Jacques GRUWEZ, Dr. P. RUTTEN, Beroepsvereniging der Belgische Chirurgen, brief aan Prof. Jan PEERS, 04.10.1991]





–	« l’U.P.M.I. me charge de te transmettre son refus total quant à la proposition d’agrément des services d’urgences et des critères de reconnaissance du S.U., ces derniers étant une discrimination insoutenable pour certains hôpitaux en favorisant directement les grands hôpitaux » [Dr. R. LORAUX, voorzitter, brief aan Dr. J. MERCKEN d.d. 05.11.1991]





–	« Wij wensen uitdrukkelijk verzet aan te tekenen tegen de voorgestelde verplichting waarbij in de spoedgevallendienst 2 geneesheren-specialisten « exclusief » moeten wachten op urgentieprestaties en aldus de geneeskunde onbetaalbaar maken » [Bestuur van de Belgische Beroepsvereniging van de geneesheren-specialisten in de anesthesie-reanimatie, brief aan Prof. Dr. G. ROLLY, voorzitter erkenningscommissie 07.10.1991]





–	« De voorstellen van BESEDIM zijn duidelijk niet geïnspireerd door bezorgdheid voor de patiënt in kritische toestand » [Idem, brief aan de leden van de Beroepsvereniging, 07.10.1991]





Het dossier verdween in één of andere lade tot Mevr. Magda DE GALAN, toenmalig minister van Maatschappelijke Integratie, Volksgezondheid en Leefmilieu, het weer bovenhaalde. De drijvende kracht achter de urgentiegeneeskunde was en is Professor Herman DELOOZ van de K.U. Leuven. Bij de opvolging van het professoraat anesthesie van Prof. Dr. Jan VANDEWALLE aan de K.U.L. in 1987 kreeg hij de spoedgevallendienst onder zijn bevoegdheid. Dr. Peter LAUWERS, anesthesist, werd professor in de intensieve zorgen en Dr. Hugo VAN AKEN professor anesthesie. De lobbying van Prof. Herman DELOOZ mondde uiteindelijk uit in het Ministerieel Besluit van 12.11.1993 (B.S. 13.01.1994) dat de bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde creëerde. Allicht als gebaar naar de huisartsen toe werd via artikel 5 § 2, 2° b het « brevet urgentiegeneeskunde » gecreëerd dat elke arts na 120 uur theorische en 240 uur praktische opleiding gespreid over 24 maand kan bekomen. Te vermelden is toch wel dat geen van de door ons bevraagde leden van de toenmalige Hoge Raad zich de discussie over dit toch gevoelig onderwerp herinnert. Opvallend is ook dat de voorlaatste zin van de aanhef van het M.B. van 12.11.1993 stelt « gelet op het advies van de Hoge Raad van geneesheren-specialisten en van huisartsen; » zonder de gebruikelijke vermelding van datum. 





Hoe dan ook, zelfs een volstrekt negatief advies van de Hoge Raad zou de lobby-locomotief waarschijnlijk niet hebben kunnen doen stoppen. Jammer genoeg hebben wij noch de BVAS toen een verzoekschrift tot nietigverklaring bij de Raad van State ingediend tegen dit M.B.





In Vlaanderen wordt deze opleiding en het desbetreffend examen georganiseerd door een interuniversitaire groep die zich « Brevet Acute Geneeskunde » noemt. Prof. Dr. M. SABBE (K.U. Leuven, spoedgevallendienst) is verantwoordelijke. De organisatie ligt in de handen van de BESEDIM, actueel onder voorzitterschap van Prof. Dr. Walter BUYLAERT (U.Z. Gent, spoedgevallendienst). Nergens in de wetgeving wordt dit brevethouderschap vermeld. Het zich toeëigenen, en in Vlaanderen monopoliseren, van deze opleiding mist elke vaste rechtsgrond. In het Franstalig landsgedeelte organiseert elke universiteit afzonderlijk een opleiding die leidt tot het BMA (Brevet de Médecine Aiguë). Het slaagpercentage in Vlaanderen voor het brevet-examen is ± 1 op 3, Franstalige kandidaten slagen in ruim 90 % der gevallen voor het BMA.





Inmiddels heeft de BESEDIM in Vlaanderen een pseudo-carentie aan « urgentisten » gecreëerd, zowel qua brevethouders als qua houders van de bijkomende beroepstitel. De manier waarop Prof. DELOOZ zich in 1994 heeft ingelaten met het toekennen van deze bijkomende beroepstitel volgens de overgangsmaatregelen van artikel 6 van het M.B. van 12.11.1993 was zeer controversieel. De samenstelling van de erkenningscommissie voor urgentiegeneeskunde (M.B. van 02.09.1994, B.S. 04.10.1994) werd door Prof. DELOOZ dermate bewerkt dat slechts één kandidaat werd weerhouden van de gemeenschappelijke lijst die werd ingediend door BVAS en VBS. Alle andere leden zijn kandidaten voorgedragen door de BESEDIM (cf. ook VBS Jaarverslag 1994 d.d. 04.02.1995, punt VIII 1 en VIII 2). De BVAS diende op 05.12.1994 een verzoekschrift tot nietigverklaring in tegen dit K.B. De auditeur berichtte haar op 02.10.1998 dat er rechtsgrond is om het K.B. te vernietigen. Wij wachten op de uitspraak.





V.6.2.		De Koninklijke Besluiten van 27.04.1998 (B.S. 19.06.1998) en 10.08.1998 


		(B.S. 02.09.98)





De Nationale Raad voor ziekenhuisvoorzieningen, Afdeling Programmatie en Erkenning bracht op 09.06.1994 en op 10.10.1996 advies uit over de functies spoedgevallen en MUG. Vermits noch de artsen noch de organisaties die de niet-universitaire ziekenhuizen vertegenwoordigen akkoord gaan met de getroffen K.B.’s, stellen wij ons vragen of hun stem wel wordt gehoord in deze Nationale Raad. Ondanks protestbrieven vanuit het VBS en meerdere individuele beroepsverenigingen verschenen de K.B.’s toch op 19.06.1998 in het Belgisch Staatsblad (en betreffende de MUG op 02.09.1998).





Tal van stappen werden gezet om het tij te doen keren : 





*	18.06.1998 : voorbereiding met het V.V.I. (Verbond van Verzorginginstelling) van een studiedag over de door de minister gecreëerde problematiek


*	25.06.1998 : persconferentie BVAS tegen « urgentie K.B.’s : « Overnormering leidt tot willekeur » « La rage normative »


*	26.06.1998 : tijdens de studiedag van de Vlaamse Vereniging Hoofdgeneesheren informeel overleg met de administratie van de minister van Volksgezondheid


*	02.07.1998 : studiedag V.V.I. : inname van een overduidelijk standpunt tegen de K.B.’s van COLLA en korte discussie met minister COLLA die ongevraagd en onverwacht de vergadering kwam toespreken over de problematiek van de A2 verpleegkundigen


*	20.07.1998 : bespreking in de Wetstraat 16 van de urgentieproblematiek met Dr. Bernard HEPP, kabinetsmedewerker van Premier J.-L. DEHAENE


*	23.07.1998 : het VBS-bestuurscomité beslist een verzoekschrift tot nietigverklaring in te dienen tegen de K.B.’s van 27.04.1998


*	28.07.1998 : overleg met de Heer Chr. DECOSTER, directeur-generaal Ministerie van Volksgezondheid, die akkoord gaat om de Minister een wijziging aan het K.B. voor te stellen. Minister COLLA heeft deze wijziging die een quasi gelijkstelling met de bestaande situatie inhield  en die de draagwijdte van de K.B.’s minimaliseerde ondertekend op 29.07.1998, net vóór hij met verlof vertrok. Om onduidelijke redenen werd er verder geen gevolg gegeven aan dit reeds ondertekende ontwerp-K.B.


*	03.09.1998 : overlegvergadering VAS-Kamer Oost- en West-Vlaanderen in de Holliday Inn te Gent, waar de enquêteresultaten over de urgentiegeneeskunde werden toegelicht. VAS-beheerder Dr. Luc HAECK had deze enquête op 3 juli 1998 rondgestuurd naar alle Vlaamse Ziekenhuizen. Het antwoord was unaniem : dit K.B. is niet uitvoerbaar.


*	16.09.1998 : overleg met minister COLLA en Mevrouw Rita BAETEN; akkoord over de verworven rechten, verlenging van termijn voor het behalen van de erkenning specialiteit urgentist nodig voor het diensthoofd spoedgevallen en mogelijkheid om assistenten in te schakelen.


*	22.09.1998 : vergadering met de Heer Chr. DECOSTER, Ministerie van Volksgezondheid, om de nodige nieuwe teksten uit te werken.


*	29.09.1998 : vergadering met Dr. J.-P. DERCQ om de teksten te finaliseren ter voorbereiding van de vergadering van de Hoge Raad d.d. 06.11.1998.


*	01.10.1998 : het VBS-bestuurscomité beslist een verzoekschrift tot nietigverklaring in te dienen tegen het MUG-K.B. d.d. 10.08.1998 (B.S. 02.09.98).


*	07.10.1998 : nieuwe afspraak met minister COLLA. We dringen aan om het K.B. in verband met de bestaffing te verlichten.


*	08.10.1998 : bezoek bij senator F. ERDMAN voorzitter S.P. om, naast de problematiek van de wet VERMASSEN-LENSSENS, ook een aanpassing van het urgentie-K.B. te bepleiten.


*	05.11.1998 : vergadering BVAS-VBS ter voorbereiding van de discussie in de Hoge Raad d.d. 06.11.1998 over de urgentieproblematiek. De teksten die voortvloeiden uit de discussie met Dr. DERCQ en die met de uitnodiging voor de vergadering van de Hoge Raad waren verstuurd, worden besproken en aangepast.


*	06.11.1998 : unanieme revolutie van de leden van de Hoge Raad tegen de urgentie K.B.’s en tegen het feit dat ter plekke nieuwe teksten worden rondgedeeld afkomstig van het kabinet. Voorzitter DERCQ weigert een unanieme motie van wantrouwen tegen minister COLLA te acteren.


*	20.11.1998 : aangetekende brief aan minister COLLA om aan te dringen de K.B.’s zeer dringend aan de realiteit aan te passen.


*	25.11.1998 : 15 u 30 : voorbereidend gesprek over de urgentieproblematiek tussen Dr. DERCQ en een delegatie van de Hoge Raad.


	17 u : nieuw gesprek met de Heer COLLA ditmaal met de delegatie van de Hoge Raad. Hierbij waren voor de BVAS aanwezig de dokters L. BECKERS, G. DARDENNE, E. DEBACKER, L. HAECK en M. MOENS, tevens allen lid van het VBS. Prof. Dr. GRUWEZ was verhinderd in het buitenland. De UCL, UG en ULB waren vertegenwoordigd respectievelijk via de Professoren KESTENS, LEROY en YERNAULT. Het Kartel had geen enkele kandidaat opgegeven tijdens de vergadering van de Hoge Raad d.d.  06.11.1998 en had ook niemand gedelegeerd. De minister doet een aantal beloften die tegemoetkomen aan de desiderata van de Hoge Raad.


*	30.11.1998 : de ministers COLLA en DE GALAN sturen een brief aan de ziekenhuisbeheerders waarin een aantal wijzigingen aan het K.B. worden voorgespiegeld, maar waarin meteen ook zeer expliciet wordt gesteld dat de urgentiearts niets anders mag doen dan receptionist spelen voor eventuele patiënten. Na 24 uur « portier »-schap mag hij de volgende 24 uur niets uitvoeren in het ziekenhuis.


*	06.12.1998  of Sinterklaasdag : boze « portiers » klagen over de ongerijmde urgentie-zondag nieuwe stijl. Zo moet vb de chirurg-urgentist zijn collega-chirurg oproepen om een appendicectomie te behandelen, en zelf moet hij met zijn vingers zitten draaien.


*	07.12.1998 : BVAS en VBS klagen via een persbericht deze situatie aan.


*	09.12.1998 : de BVAS-beheerraad beslist de ziekenhuisgeneesheren op te roepen de nieuwe normen naast zich neer te leggen. De Vlaamse specialisten dringen op hardere actie aan.


*	10.12.1998 : het directiecomité van het VBS onderschrijft het BVAS-standpunt.


*	11.12.1998 : gemeenschappelijk persbericht waarin opgeroepen wordt tot « burgerlijke ongehoorzaamheid » (maar wel wordt aangedrongen de betrokken diensten op kwalitatief hoogstaande manieren te blijven bestaffen) en waarin gedreigd wordt met een eventuele roterende stakingsactie.


*	14.12.1998 : minister COLLA stuurt een fax aan NCGZ-voorzitter PERL om de urgentiediensten te financieren binnen het af te sluiten akkoord Artsen-Ziekenfondsen.


*	15.12.1998 : De Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen sluit een akkoord af. Het was onmogelijk nog financiering te vinden voor de urgentiediensten.


*	14 en 18.12.1998 : plots roept minister COLLA het V.V.I., de V.O.V., de B.E.C.E.P. en Dr. R. RUTSAERT van het Kartel bij zich en belooft hij nog meer toegevingen. Na de « chantage » van de BVAS-VBS deelt hij mee dat « Hij (is) bereid tot enkele aanpassingen. Maar daarover wil hij enkel praten met "ernstige partners" » (Ivan BROECKMEYER in de Financieel Economische Tijd d.d. 12.12.1998)


	Dr R. RUTSAERT, intensivist en plaatsvervangend lid in het VBS-bestuurscomité, pleegt hierover met Dr. M. MOENS overleg. De "ernstige partners" raken er toch niet uit. De Heer COLLA vertrekt op 19.12.1998 naar Zuid-Afrika waar hij ondermeer een onderhoud heeft met de Zuid-Afrikaanse minister van Volksgezondheid.


*	23.12.1998 : VTM-Telefacts magazine wijdt een reportage aan de spoedproblematiek.


*	05.01.1999 : minister COLLA roept opnieuw zijn ernstige gesprekspartners bij zich. 


*	12.01.1999 : het ASGB meldt aan de voorzitters en leden van de Medische Raden dat de grootste moeilijkheden zouden opgelost zijn. BVAS en VBS zijn hiervan geenszins overtuigd.


*	15.01.1999 : vrijdagnamiddag krijgen BVAS en VBS van kabinetsmedewerkster Rita BAETEN de nota die de basis vormt voor de brief van het ASGB. Zij vraagt onze reacties.


*	18.01.1999 : VBS en BVAS sturen kritische bedenkingen van fundamentele aard.


*	20.01.1999, 16 uur : Mevr. BAETEN nodigt Dr. MOENS uit voor een gesprek n.a.v. de opmerkingen geformuleerd op 18.01.1999.


*	21.01.1999, 11 tot 14 u 30 : een BVAS-VBS delegatie bestaande uit de Drs. J. DE TOEUF, J. GRUWEZ, M. MOENS en J. VERBEKE, de VBS-administratief directeur J. VAN DEN NIEUWENHOF, legt zijn eisen voor. Mevr. BAETEN faxt om 19 u. 17 een nieuwe tekst die wordt geëvalueerd door het VBS-Bestuurscomité dezelfde avond en tevens wordt gefaxt aan alle BVAS-leden die nauw bij het dossier waren betrokken. Blijkt dat Mevr. BAETEN een aantal stellingen anders heeft begrepen.


*	22.01.1999, 16 uur : de gezamenlijke opmerkingen vanwege BVAS en VBS worden gefaxt aan minister COLLA. Wij krijgen geen reactie meer, maar om 20 u. stuurt Mevrouw Esther DEMAN, kabinetchef van minister COLLA, een dringende brief aan alle ziekenhuisdirecteurs, hoofdgeneesheren en medische raden met de tekst van 21.01.1999 die geen rekening houdt met onze gefundeerde bemerkingen. Er wordt laconiek vermeld dat deze tekst « tot stand is gekomen na overleg met alle betrokken partijen ». Overleg ja, maar zonder akkoord. Ons bezoek van donderdag 21.01.1999 was wat ons betreft absoluut niet pro forma bedoeld!


*	25.01.1999 : de Vlaamse ziekenhuisstaking gaat veralgemeend door. De Universitaire ziekenhuizen werden niet bij de actie betrokken. De actie krijgt ruime aandacht in de media.


*	26.01.1999 : het BVAS-secretariaat maakt een afspraak met minister COLLA, die zich in Genève bevindt, voor 27.01.1999 om 19 uur. 


*	27.01.1999 : onderhoud met minister COLLA waar een aantal tegemoetkomingen en verduidelijkingen worden bekomen. Om 21 uur gaat de maandelijkse BVAS-raad van beheer door. Deze beslist de staking tijdelijk op te schorten in afwachting van een definitieve tekst die aan de basis zal worden voorgelegd.


*	02.02.99 : 19u15 : een fax vanwege mevrouw Rita BAETEN van het kabinet COLLA loopt binnen. Het VBS- en het BVAS-bureau analyseren de nieuwe teksten op 03 en 04.02.99.


*	04.02.99 : gemeenschappelijke evaluatievergadering VBS-BVAS om 21 uur in Antwerpen aangaande de nieuwe voorstellen.





V.6.3.		In de marge





Sinds het verschijnen van bewuste K.B.’s vindt men massa’s advertenties van allerlei ziekenhuizen met de vraag naar specialisten-urgentisten en gebrevetteerde urgentie-artsen, tot in de plaatselijke advertentiebladen toe. Het is duidelijk dat de BESEDIM de macht in handen heeft en een pseudo-carentie creëerde.


�Alle Belgische Professoren in de heelkunde tekenden een brief d.d. 28.07.1998 aan Minister COLLA om hem erop te wijzen dat chirurgen in hun opleiding minstens een evenwaardige opleiding krijgen als de brevethouders in de urgentiegeneeskunde en dat bijgevolg een brevet overbodig was. Eén maand later oordeelde één der ondertekenaars het toch nodig om zijn geaffilieerde stagemeesters en alle assistenten aan te schrijven om hen « ten stelligste aan te raden dit (urgentie-)brevet te halen ».





Ondertussen werd ook een ontwerp van K.B. klaargestoomd dat, naar aanleiding van het jaar van het kind 1998, de criteria voor de functie spoedgevallen nog verzwaart met specifieke eisen voor de opvang van kinderen jonger dan 15 jaar. Dit ontwerp van K.B. kwam tot stand ondanks het advies d.d. 10.07.1998 van de Afdeling Programmatie en Erkenning van de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen dat letterlijk stelt « dat de Overheid inzake deze materie niet regelgevend dient op te treden ».





V.7.	De cardiale zorgprogramma’s





Net voor de zomer werd een voorontwerp van Minister COLLA bekend, waarbij de volledige cardiale zorgverlening in ziekenhuisverband werd opgedeeld in 6 zorgprogramma’s





	-A: diagnose, behandeling, verzorging en revalidatie / zonder doorgedreven 	invasieve diagnostische exploratie of uitgesproken invasieve behandeling;





	-B: idem met invasieve diagnose, interventionele behandeling, hartchirurgie;





	-P: pacemakertherapie;





	-E: electrofysiologie





	-T: hart-en longtransplantatie





	-V: congenitale hartafwijkingen bij kinderen.





Voor elk van de zorgprogramma’s werden minimale vereisten gesteld inzake uitvoerbare procedures, logistieke middelen, omgevingselementen, medische en niet-medische bestaffing en expertise, samenwerkingsverbanden, kwaliteit  en de opvolging ervan, 


en ...voor bepaalde zorgprogramma’s een minimaal activiteitsniveau.





Dit ontwerp werd voor een eerste maal besproken op het bestuurscomité van 28.05.98, en gaf aanleiding tot een sensibiliseringscampagne op initiatief van Collega Lieve VAN ERMEN, die talloze reacties uitlokte. 


Aansluitend hierbij werd na overleg tussen de Beroepsvereniging van de cardiologen (B.V.C.) (Dr CREPLET) en de Belgische Vereniging voor cardiologie, een gemeenschappelijke stellingname gericht aan de Ministers en aan de pers, onder gemeenschappelijke ondertekening van Prof. Dr. JORDAENS, namens de B.V.C. en Dr  MERCKEN, namens het V.B.S..


Verder werd op initiatief van Dr L. VAN ERMEN een werkgroep samengesteld die een voorstel tot aanpassing van de zorgprogramma’s ontwierp met het oog op een meer geïntegreerde en coherente regeling voor de proximiteits-cardiologie. Dit werd, na aanpassing door Prof. DEROY aan de bevoegde instanties overgemaakt.





Inmiddels zou het ontwerp KB over de cardiale zorgprogramma’s voor advies bij de Raad van State zijn. Vermoedelijk zal het een dezer dagen opnieuw opduiken en, gelet op de gevoeligheid van de materie, heel wat opschudding veroorzaken die in zekere mate vergelijkbaar is met deze i.v.m. de spoedgevallenzorg. Afwachten dus.


 


Terloops merken we op dat de problematiek van de cardiale zorgprogramma’s wordt doorkruist door deze van de coronary care units (CCU) en de intensieve cardiale zorg (ICU). Een werkdocument opgesteld door een interdisciplinaire werkgroep acute cardiologie, onder leiding van Prof. L. BOSSAERT , legt hier immers een reeks nieuwe accenten die een aanpassing vergen van zowel bestaande als geplande reglementering. 





V.8.	Het ontwerp oncologische zorgprogramma’s





Het ontwerp dat Minister Colla voor een tweede maal op de Ministerraad had gebracht op 09/10/97, heeft inmiddels een lange weg afgelegd ... naar de prullenmand. Een gans nieuw ontwerp werd uitgewerkt door een werkgroep van de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen, waarbij de oncologische zorg wordt opgedeeld in twee zorgprogramma’s





	-A:: oncologische patiënten voor wie « een beperkte medische pluridisciplinaire  deskundigheid volstaat en die geen nood hebben aan een specifieke gespecialiseerde infrastructuur ». Het programma biedt gespecialiseerde diagnostische en therapeutische oncologische zorg (heelkundige en medische oncologie) volgens algemeen aanvaarde wetenschappelijke guidelines, in ziekenhuisopname, dagbehandeling of poliklinisch.


Het A programma bevindt zich in elk algemeen ziekenhuis dat dient te beschikken over een algemeen gemengd dagziekenhuis en faciliteiten voor de bereiding van cytostatica. 


Het programma heeft hetzij een eigen oncoloog-coördinator, hetzij een extern consulent die betrokken is bij de diagnose en behandeling van elke kankerpatiënt die 


niet binnen de afgesproken guidelines kan behandeld worden, of waarbij zich binnen de behandeling volgens de guidelines een bepaalde vraagstelling voordoet.


	


	-B: oncologische patiënten voor wie « een pluridisciplinaire deskundigheid noodzakelijk is, of die nood hebben aan een specifieke gespecialiseerde infrastructuur » (behalve uitzonderlijke pathologieën). Het zorgprogramma wordt opgedeeld in


	B1:de medische oncologie;


	B2: de heelkundige oncologie;


	B3: de radiotherapie.


Om voor het B-programma erkend te worden moet het ziekenhuis minstens over twee van de subprogramma’s beschikken. 


De oncologie-coördinator van het B-programma staat, naast de functiebeschrijving van het A-programma, in voor de coördinatie en opvolging van de A-programma’s waarmee een formeel samenwerkingsverband moet bestaan. Hij regelt tevens de contacten en de afspraken rond taakverdeling met andere programma’s van het type B.





Het VBS-Bestuur heeft tijdens zijn vergadering van 10/12/98 dit (voor-)ontwerp besproken. Algemeen werd geoordeeld dat het een zekere verbetering inhoudt t.o.v. de oorspronkelijke versie. De bureaucratisch opgevatte structurering van de werking en de aantasting van de professionele autonomie van de geneesheer blijven echter ernstig zorgen baren. Artsen hebben geen nood aan geformaliseerde afspraken om hun onderlinge samenwerking ten behoeve van de patiënt te organiseren. Het gevaar van verstarde structuren komt de belangen van de kankerpatiënt niet ten goede, maar versterkt alleen het « marktaandeel » van de ziekenhuizen met de best geöliede lobbymachines. 





I.v.m. de aantallen B-centra doen allerlei geruchten de ronde. Sommigen spreken van 25 centra, andere van 14 ( waarbij vermoedelijk bedoeld worden, de B1 centra voor medische oncologie.





Verder blijft de problematiek van de oncologie interfereren met de erkennings-problematiek (zie verder) en het geneesmiddelenvoorschrift. In het kader van de Technische Raad voor Farmaceutische specialiteiten worden bepaalde voorstellen reeds georiënteerd op de ontwerptekst van de zorgprogramma’s, en wordt gepoogd om het voorschrift van Taxol en Taxetere te beperken tot B-centra. Gecombineerd met de reeds bestaande beperkingen (zie verslag vorig jaar) zou dit een beperking tot de B1 centra impliceren. 





V.9	I.V.F.





Op 15 mei 1998 werden de ontwerp-KB’s over de diensten voor medisch begeleide voortplanting (MBV) goedgekeurd « in eerste lezing » door de Ministerraad. De Raad van State drong naderhand aan op enkele wijzigingen.





Op 22/01/99 keurde de ministerraad de door de Raad van State goedgekeurde KB’s (nogmaals) goed. De publicatie wordt eerstdaags verwacht.





Enkele vaststellingen springen in het oog. In vitro fertilisatie of IVF, de door het grote publiek beter gekende benaming dan MBV, kan alleen nog in ziekenhuismilieu. Als dit 20 jaar geleden in Groot-Brittannië ook de wetgeving zou zijn geweest, bestond er misschien helemaal geen IVF want de op 25/07/78 geboren Louise BROWN, de eerste proefbuisbaby van STEPTOE en EDWARDS werd niet in een ziekenhuis verwekt.





Tweede particulariteit is dat universitaire ziekenhuizen zonder meer hun erkenning krijgen, terwijl andere centra moeten voldoen aan een reeks bijkomende voorwaarden met betrekking tot de aantallen inwoners en provinciale beperkingen.


Brussel wordt hierbij gelijkgesteld met een provincie.


Het ontwerp-KB bevat een aantal overgangsmaatregelen die samenwerking en associaties onderling mogelijk moeten maken.


De publicatie van deze KB’s wordt ook eerstdaags verwacht.





V.10	De erkenning van geneesheren-specialisten





- Algemeen


Gelet op de problematiek van de spoedgevallenzorg en de urgentiegeneeskunde zal dringend aan een algemene regelgeving moeten gewerkt worden m.b.t. aanvullende bijzondere beroepstitels of bijzondere bevoegdheden. Het is immers niet logisch en zelfs een contradictio in terminis dat de vereisten van een hoofdactiviteit in een bepaald sub-gebied van een basispecialisme, zou tot gevolg hebben dat de specialisten van dit basisspecialisme niet meer bevoegd zouden zijn, zij het met een beperkter activiteitsniveau, in dat onderdeel van het basisspecialisme. 





Wat de disciplines van de inwendige geneeskunde betreft, ontstaan er regelmatig problemen voor specialisten die erkend zijn in de inwendige geneeskunde, doch hun hoofdactiviteit in een van de andere inwendige basisspecialismen uitoefenen, o.m. in het kader van de Z.I.V.. Recentelijk nog werden internist-cardiologen geconfronteerd met de weigering van terugbetaling inzake het voorschrift van pacemaker-inplantatie. De 


verplichting afstand te doen van de oorsponkelijke beroepstitel van specialist in inwendige geneeskunde werkt hier hinderlijk en zou in feite kunnen afgeschaft worden. Essentieel is immers dat de bevoegdheid in het deel-basisspecialisme wordt  bevestigd door de erkenningscommissie van dit basisspecialisme.


  


- de geriatrie


In het B.S. van 06.05.98 werd een nieuw erkenningsbesluit gepubliceerd voor de aanvullende beroepstitel van geneesheer-specialist in de geriatrie (M.B.10.03.98), waarvan de oorspronkelijke versie (M.B. 21.06.85) was nietigverklaard door de Raad van State. De erkenning vergt een bijkomende opleiding van 1 jaar en blijft voorbehouden aan geneesheren-specialisten in de inwendige geneeskunde. De Raad van State adviseerde dat de beslissing tot nietigverklaring geen gevolg had voor de individuele erkenningsbesluiten na 21.06.85. 





- de oncologie


De ontwerpen van oncologische zorgprogramma’s brachten de problematiek van de erkenning in de oncologie opnieuw aan de orde. Volgens Dr DERCQ werd, op grond van een « vorig advies » van de Hoge Raad een ontwerp van erkenningscriteria in de medische oncologie en hematologie, voorgelegd voor advies aan de Raad van State. Dit advies zou recentelijk zijn uitgebracht. De goedkeuring van het advies door de Hoge Raad wordt evenwel betwist, daar verscheidene leden van de Raad, die de zaak van dichtbij gevolgd hebben, stellig beweren dat er nooit enige stemming, noch formele goedkeuring is geweest omtrent dit ontwerp. Naar verluidt zou dit gedistilleerd zijn uit de synthesenota van de werkgroepvergaderingen georganiseerd door het Kabinet van Minister COLLA in augustus en september 1997.





Het litigieuze ontwerp voorziet de toegang tot de aanvullende bijzondere beroepstitel in de oncologie voor de specialismen inwendige geneeskunde, gastro-enterologie, pneumologie en pediatrie. Specialisten in andere disciplines krijgen hiertoe eveneens toegang, doch uitsluitend op basis van de overgangsbepalingen. Dit heeft tot gevolg dat voor deze specialismen de toegang uitdovend is.


 


De nieuwe ontwerpen inzake oncologische zorgprogramma’s trekken evenwel twee scheidingslijnen onder de specialismen die actief zijn in het oncologisch praktijkveld.


Vooreerst wordt er onder de bepaling van de zgn. B-programma’s een onderscheid   gemaakt tussen de medische en heelkundige oncologie. Daarnaast wordt onder de algemene toelichting van de zorgprogramma’s een onderscheid gemaakt tussen de modaliteitsspecialismen (radiotherapie, medische oncologie, en heelkunde) en de orgaanspecialismen (gynecologie, NKO, inwendige geneeskunde en subspecialismen, enz...).





Het ligt voor de hand dat hier naar een behoorlijke synthese-regeling zal moeten gezocht worden. Wij menen dan ook dat deze problematiek dringend opnieuw aan de Hoge Raad moet voorgelegd worden. 





  -nieuwe ontwerpen


Een nieuw ontwerp van erkenningscriteria voor het specialisme anatomo-pathologie is in bespreking.


Een ontwerp tot wijziging van de criteria voor gynecologie-verloskunde, beoogt de vervanging van een stagejaar heelkunde door een meer naar gynecologie en subdisciplines gerichte opleiding.


Ook duikt opnieuw het ontwerp van erkenning als specialist in het beheer van medische gegevens en klinisch onderzoek op.


En tenslotte, moeten we nota nemen van het voornemen van Minister COLLA om een nieuwe aanvullende bijzondere beroepstitel in leven te roepen: de algoloog. Hij wenst hiervoor een bijzondere financiering te voorzien.


De « Belgian Pain Society » verzorgt zijn public relations op een uitstekende manier.





V.11.	Artikel 139bis en de belofte van premier DEHAENE





Het beruchte artikel 139bis van de ziekenhuiswet dat in het voorjaar 1997 één van de druppels was die de emmer deed overlopen en aanleiding gaf tot de artsenstakingen van mei en juni 1997, werd uiteindelijk op 18 december van datzelfde jaar bekrachtigd door het Parlement.





Premier DEHAENE had nochtans op 03.07.97 beloofd dat de draagwijdte van dit artikel zou « geminimaliseerd » worden en verwezen naar een werkgroep die deze klus zou klaren. Hij suggereerde daarbij uitdrukkelijk de denkpiste de aan de honoraria toewijsbare kosten in de ziekenhuizen te beperken tot de directe kosten. 





Aansluitend hierbij liet Minister COLLA hiervoor de Nationale Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen (N.P.C.G.Z.) bijeenroepen, met de bedoeling deze laatste de opdracht te geven voorstellen tot wijziginig te formuleren. De visie van COLLA vertoonde metéén   een hemelsbreed verschil met deze van de Premier, nl. dat de uitsluiting van indirecte kosten uit de bepaling van art 139bis hoe dan ook zou gepaard moeten gaan met een overeenstemmende vermindering van de honorariumtarieven en een budgettaire overheveling op macro-niveau naar het rijksbudget van de ziekenhuizen . Voorts konden ook andere artikels van de ziekenhuiswet bij de besprekingen betrokken worden. Daarop werd door N.P.C.G.Z.-Voorzitter D. VAN DAELE een werkgroep samengesteld. 





Tijdens een eerste gespreksronde verklaarden de vertegenwoordigers van de 


ziekenhuizen met klem dat ze nooit vragende partij waren geweest voor de invoering van het artikel 139bis, dat volgens hen uitsluitend fungeerde als wettelijke basis voor het onderdeel B6 van het ziekenhuisbudget. 





Op 13.10.98 verklaarden alle aanwezigen zich akkoord met een eenvoudige schrapping van artikel 139bis, waarop Voorzitter D.VAN DAELE zich voornam dit advies over te maken aan de Minister. Naar aanleiding echter van een schriftelijke tussenkomst van een ziekenhuisbeheerder die de besprekingen van de werkgroep niet had gevolgd, doch eiste dat de beraadslagingen van de werkgroep eerst zouden bekrachtigd worden door de plenaire zitting van de N.P.C.G-Zh, slikten de gezamelijke vertegenwoordigers van de ziekenhuizen hun woorden weer in, en alles bleef bij het oude.





Inmiddels waren ook de besprekingen aan de gang in de Kamercommissie omtrent de nieuwe sociale programmawet. Om ook langs deze weg een poging te ondernemen, werd een ontwerptekst van amendement geformuleerd en goedgekeurd door de respectievelijke bestuursorganen van BVAS en VBS in oktober 98. Ook hier echter liepen onze verwachtingen op een doodlopend spoor.





Wij blijven erbij dat de regering haar belofte moet nakomen en dat artikel 139bis  vroeg of laat ofwel zal moeten verdwijnen ofwel zal moeten aangepast worden in de zin van een beperking van onrechtstreeks toewijsbare kosten. Weliswaar blijft door de verwijzing naar artikel 140, inzonderheid §1,3° het causaal verband met de geneeskundige verstrekkingen een absolute vereiste voor de bepaling van toerekenbare kosten. Maar art 139bis verbreekt het evenwicht van Titel IV  (statuut van de ziekenhuisgeneesheer) van de ziekenhuiswet, o.m. wat art 125 ( adviesbevoegdheden van de Medische Raad) betreft. De meeste ziekenhuisbeheerders willen immers aan de Medische Raad geen verantwoording afleggen noch hem inzage, laat staan inspraak verschaffen over de indirecte kosten. Al deze begrippen werden daarom nog maar eens uitvoerig toegelicht in « De Geneesheer-Specialist » van december 1998 (nr 10).





Het is opmerkelijk dat, zonder enig overleg, regelmatig wijzigingen worden aangebracht aan het boekhoudkundig plan van de ziekenhuizen (Bijlage 2 van het KB van 14.8.87). Wij hebben de Voorzitter van de Nationale Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen uitdrukkelijk laten acteren dat elke wijziging die rechtstreeks of onrechtstreeks  gevolgen heeft voor de toepassing of uitvoering van Titel IV van de ziekenhuiswet, inzonderheid artikel 140 §3, wettelijk moet worden voorgelegd aan het advies van dit paritair overlegorgaan. Dit is immers voorzien bij art 145 van de ziekenhuiswet.





Uitvoeringsbesluiten die bijgevolg niet uitdrukkelijk verwijzen naar het advies van de Nationale Paritaire Commisise Geneesheren-Ziekenhuizen, zoals dit het geval is geweest vóór de recente wijzigingsbesluiten van het algemeen rekeningenstelsel, kunnen bijgevolg géén gevolgen hebben voor de toerekening van kosten aan de ziekenhuisartsen overeenkomstig art 140. 








VI	Belangrijke rechtszaken aangevat in 1998








- Art 139bis


In uitvoering van de bestuursbeslissing van 20.05.97 van het VBS, werd op 28.05.1998 door de Voorzitter en Secretaris-generaal opdracht gegeven aan Dr POPELIER om namens het VBS de nietigverklaring te vorderen bij het Arbitragehof van het KB van 16.04.97, bekrachtigd bij de wet van 12.12.97.


Het verzoekschrift werd ingediend op 15.06.98 en ingeschreven op de rol op 19.06.98 onder nr. 1351. Ons wederantwoord werd inmiddels ingediend. We wachten nu op het laatste deel van de procedure.





- Wet « Vermassen-Lenssens »


Het bestuurscomité besloot op 19.03.98 en na bevestiging op 23.07.98, de nietigverklaring te vorderen bij het Arbitragehof van de artikelen 99 t.e.m. 101 van de wet van 22.02.98 (B.S. 03.03.98).  Het verzoekschrift werd ingediend op 01.09.98. Inmiddels ontvingen wij het antwoord van de Staat, waarin alleen een reeks uittreksels uit verslagen en besprekingen in de Kamer werden opgenomen, gevolgd door enkele zinnen die bedoeld zijn als weerlegging van onze argumenten. Inmiddels blijken ook andere partijen zich zijlings bij de vordering te willen voegen. Belangrijk is dat verscheidene argumenten (discriminaties) ook geldig blijven voor de geamendeerde tekst die eerstdaags in het Staatsblad wordt verwacht.


Ziekenhuisartsen die kinderen behandelen blijken zich vooral zorgen te maken over de bepaling betreffende de opname met een begeleidende ouder. Het ligt voor de hand, en dit wordt bevestigd door verscheidene juristen, dat wanneer de ouder(s) opname in een éénpersoonskamer vragen, de geneesheer een hoger honorarium, dan het zgn. maximumtarief kan afspreken met de patiënt. Dit geldt a fortiori volgens de geamendeerde tekst.





-De functies spoedgevallen en MUG


Het bestuurscomité besloot op 23.07.98 een verzoekschrift tot nietigverklaring in te dienen tegen de KB’s van Minister COLLA over de functies spoedgevallen (KB’s van 27.04.98; B.S. 19.06.98). De verzoekschriften werden ingediend op 18 augustus 1998. Een analoog verzoekschrift werd ingediend op 30.10.98 tegen het KB van 10.O8.98 (MUG).


Inmiddels ontvingen wij het antwoord van de Staat op de twee eerste verzoekschriften. Daaruit blijkt dat de tegenpartij angstvallig de bevoegdheidsbepaling in de erkennignscriteria van de basispecialismen ontwijkt , en haar argumentatie haast uitsluitend fundeert op een steeds weerkerend « ze hebben de gelegenheid gehad om urgentiearts te worden op basis van verworven rechten » (KB 12.11.93, art 6). Dit is uiteraard nonsens: het enige verschil tussen de basisspecialist en de urgentiearts op basis van art 6, is uiteraard de vereiste van een hoofdactiviteit in de urgentiegeneeskunde. Niet elke basisspecialist wenst noch hoeft meer dan de helft van zijn tijd te besteden aan spoedgevallenzorg. Bovendien wordt die vereiste zeker niet gesteld van de zgn. brevet-arts, die 240 uur stage kan spreiden over twee jaar!





De nakende vernietiging door de Raad van State van het M.B. van 04/10/94 betreffende de samenstelling van de leden van de beroepsbank in de erkenningscommissie urgentiegeneeskunde zal de mist die COLLA al over deze materie had geschapen niet doen opklaren.








VII.	Ontwerp van SAMENWERKINGSprotocol tussen VBS en BVAS








Met het protocol dat in bijlage gaat zullen alle voorzitters die ooit voorzitter waren van de BVAS samen met onze huidige VBS-voorzitter, Dr. Jacques MERCKEN, een ontwerp van onderling samenwerkingsprotocol hebben uitgewerkt. Zowel de Drs. André WYNEN, Louis BECKERS, Jacques DE TOEUF als ikzelf verwoordden over het verloop van jaren hun intenties om de goede samenwerking in een protocol te formaliseren.





Telkens stonden we zeer dicht bij een goedkeuring, maar telkens weer werd het op een of ander punt onaanvaardbaar geacht enerzijds op het VBS-bestuurscomité en anderzijds door de BVAS-beheerraad. Het voorliggend document werd uitgeschreven door VBS-ondervoorzitter Prof. Dr. Jacques GRUWEZ en Nederlandstalig BVAS-ondervoorzitter Dr. Patrick DHAENENS en werd ruim geïnspireerd door vorige ontwerpen, in het bijzonder dat van Dr. Louis BECKERS. Het werd door de Beheerraad van de BVAS dd. 27 januari 1999 goedgekeurd. In vergelijking met het ontwerp dat door ons Directiecomité van 21 januari 1999 werd goedgekeurd werden er twee kleine wijzigingen door de BVAS aangebracht. Het VBS-bureau van 01/02/99 meende dat deze niets aan de geest van het ontwerp afdeed en besliste dan ook de tekst als dusdanig aan deze algemene statutaire ledenvergadering ter goedkeuring voor te leggen.





Zoals op de BVAS-beheerraad van 27 januari jl. dring ik aan om dit ontwerp goed te keuren. Het artsenberoep staat dagelijks in de vuurlinie en wordt op een systematische manier verknecht, gereglementeerd, verdacht gemaakt, beschimpt. De beroepsverdediging ter harte nemen en de beroepseer verdedigen wordt aartsmoeilijk. Coherentie en samenwerking in de ganse beroepsgroep lijkt me dan ook cruciaal. De voorbije paar jaar hebben duidelijk gemaakt dat we allen samen ons kunnen verzetten tegen de politieke pletwals die het niet goed voor heeft met de medische beroepsuitoefening.








VIII	ENKELE ANDERE DOSSIERS IN OPVOLGING








*	De universiteiten moeten hun faculteiten geneeskunde aanpassen aan de te verwachten behoeften en gaan, na het visitatierapport in Vlaanderen, hun opleiding meer praktijkgericht uitbouwen. K.U.L.-rector OOSTERLINCK wordt plots voorstander van de numerus clausus. Els WITTE van de V.U.B. is absoluut tegen, wat begrijpelijk is gezien op 01/10/98 er zich slechts 16 nieuwe eerstejaarsstudenten geneeskunde en slechts één eerstejaars tandarts aan de V.U.B. inschreven. 


Oud-rector van de K.U.L. DILLEMANS pleit ervoor om de universiteiten enerzijds af te slanken en anderzijds samen uit te breiden.


De « Beperkte statistische telling » van het Vlaamse departement Onderwijs leert ons dat het aantal eerstejaarsstudenten geneeskunde tussen 01/10/97 en 01/10/98 daalde van 705 naar 382 (- 45,8 %) en in de tandheelkunde van 70 naar 26 (= - 62,8%).


In het Franstalige landsgedeelte blijft het aantal eerstejaarsstudenten geneeskunde onverminderd hoog : 1.048 op 01/10/97 en 1.016 op 01/10/98 (- 3,1%).





*	De onderlinge concurrentie tussen de ziekenfondsen groeit van dag tot dag. De Onafhankelijke Ziekenfondsen starten een « Heilige Oorlog » tegen allerlei misbruiken voornamelijk in ziekenhuizen.


Maar ook de individuele artsen worden hardhandig aangepakt met het artikel « Centen per voorschrift » in hun ledenmaandblad Profiel nr. 46 (juli-augustus 1998).


Terecht protest tegen deze laster volgde vanop alle artsenbanken, ook vanwege het VBS.





*	De Orde der Geneesheren ligt (eens te meer) zwaar onder vuur, voornamelijk vanuit de Vlaams-socialistische hoek.





*	De wetgever holt om besparingsredenen de bescherming op de persoonlijke levenssfeer, in casu de medische, verder uit door zijn wetgeving om alle Farmanet-gegevens op één spoor te brengen.





*	Na een tussenkomst dd. 04/02/98 van voormalig BVAS-voorzitter J. DE TOEUF werden duidelijke afspraken gemaakt omtrent het fiscaal strookje.


Er is geen wettelijke basis om de terugbetaling te weigeren voor een getuigschrift zonder strookje.





*	De artsenvennootschappen kwamen weer onder druk te staan. De Orde paste zijn deontologische code aan en de minister van Financiën herdacht de inhoud van het « attractiebeginsel ».





�
IX.	BESLUIT





Een besluit trekken in de opeenvolging van bedreigingen en beledigingen waaronder onze sector gebukt gaat, is zeer moeilijk, zoniet onmogelijk. Eergisteren waren er protestacties tegen de organisatie van de dringende zorgverlening en gisteren de frontale aanval van het VVI inzake de honorariumsupplementen in ziekenhuismilieu in de Vlaamse pers.


Wat staat er ons maandag weer te wachten ?


Het is hoog tijd dat wij ophouden met het opdelen van het artsenkorps. Vooral in de gespecialiseerde geneeskunde halen wij onszelf heel wat problemen op de hals o.m. door de balkanisatie van ons beroep, dit wil zeggen door de vergaande hyperspecialisatie die ons verdeelt.





De wetenschappelijke verenigingen eisen meer en meer ook de materiële en intellectuele verdediging van hun superspecialisme op. Het lobbyen van individuele belangengroepen viert hoogtij. Elkeen loopt graag langs bij de minister van Volksgezondheid om naar zijn gunsten te dingen. Vooral als het een minister betreft die deze nieuwe initiatieven ook gretig onder de aandacht van de media brengt.


Dergelijke individualistische houding keert zich tegen de beroepsgroep als geheel.


Bovendien komen in onze federale structuur die mentaliteitsverschillen meer en meer aan de oppervlakte. De specialistische plethora in het Franstalig landsgedeelte, die nog jarenlang zal worden bestendigd, leidt automatisch tot een verschil in medisch handelen en bijgevolg in beroepsverdediging. 





Dit heeft o.m. tot gevolg dat het VBS voor de tweede maal voor de Vlaamse vleugel afzonderlijk een actie organiseert, met name in verband met de urgentieproblematiek. Ze wordt moreel gesteund door onze Franstalige collega’s.





Misschien verval ik in herhaling, maar samen staan we sterker dan apart. Ik hecht dan ook veel belang aan de goedkeuring van het ontwerp van samenwerkingsprotocol tussen BVAS en VBS vóóraleer de nieuwe regering een goed voorbereide en minutieus georchestreerde frontale aanval zal uitvoeren tegen het artsenberoep. Als de verkiezingsagitatie zal zijn geweken en, onafhankelijk van het kleurenpalet dat uit de stembus zal komen, zullen de politici weer overgaan tot « business as usual », dit wil zeggen : doktertje pesten.
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