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VOORWOORD

De gezondheidszorg is sedert jaren een probleem dat uit de actualiteit niet meer is
weg geweest. Enkele maanden geleden werd er nog aan het bed van de "zieke" een ronde
tafelconferentie georganiseerd om zich eeng te meer te beraden over zijn financiéle toekomst,
Een toekomst die inderdaad zorgen baart en deze "voorzichtige" prognose zal zeker niet wor-
den tegengesproken door de studie die op het Planbureau momenteel wordt uitgevoerd omtrent
de toekomst van de sociale zekerheid op lange en middellange termijn.

wanneer we het over de toekomst van de gezondheidszorg hebben, mogen we ons
evenwel niet uitsluitend beperken tot de financiéle levensvatbaarheid van de gezondheids-
zorgverzekering.

Het problsem dient in een ruimer perspectief te worden geplaatst. Het dient te
worden gesteld in termen van een gezondheidsbeleid.

Hoe een gezondheldszorgbeleid te badenken en te organiseren dat allesomvattend
is, dat zich zowel inlaat met de oorzaken ais de gevolgen van de ziekte, dat verticael en horizon-
taal geintegreerd is, dat op doelgroepen en doelterreinen is afgestemd ? Welke zijn de voor-
naamste problemen die er van de kant van de verschillende zorgenverstrekkers rijzen, enz. ?

Allemaal vragen waarvoor E. ROHAERT sedert verscheidene jaren van geduldig
speurwerk en tairljke contacten een objectieve diagnose tracht te stellen en zo al niet oplossin-
gen dan toch op zijn minst denkpistes naar voren schuift.

Dat het om een werk gasat wearbij heel wat maoseilijkheden zijn komen kijken, wordt
overduidelijk als we zien over hoeveel instanties de verantwoordelijkheden verspreid zijn, hoe
vaak do statistische intarmaties versnipperd, tegenstrijdig en laattijdig beschikbaar zijn of nog
soms de werkelike oogmerken verdoezelan, oogmerken die bij deze problematiok zowel
kwalitatief als kwantitatief zijn.

Het hiernavolgend document heeft gean andere bedosling dan het debat over de
voornaamste problemen van een allesomvattend en consigstent gezondheidsbeleid te verhsel-
deren. Vanuit die optiek hopen wij dat het er zal toe bijdragen om een globale discusssie op
gang te brengen,
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Verantwoording en doelstellingen

Op zéér zeldzame en dus regelbevestigende uitzonderingen na zal waarschijnlijk niemand het
vitagl-belang ontkennsn van de Gezondheid en dus van de algemene zorg ervoor en van de
verschillendse types deskundigheid en verzorgingskanalen en infrastructuren die nodig zijn voor de
zorgenverstrekking.

De graad van de Gezondheid en de kwaliteit van de zorgen ervoor Is voor elk individu een primaire
behoefte; zowsl om in leven te blijven als om economisch en sociaal te kunnen blijven
functioneren. Daardoor Is de volksgezondheid 0ok sen hoeksteen van het economisch en sociaal
functioneren van sen samenleving. Dus de persoonliike en de maatschappelijke dimensies zin
complementair.

In de overviced van de debatten, de documenten en de verklaringen omtrent het domsin van de
Gezondheidszorg en de verschillende onderdelen ervan zijn zeer dikwijls twee grote, dikwijls niet—
complementaire en zelfs polariserende-tegengesteide standpunten of denkrichtingen aanwezig :

- Enerzijds deze waar de eerder spectaculaire medisch-technische en specialistische resultaten

~ en mogslijkheden primeren;

— Anderzijds deze die, dikwijls ongenuanceerd of partijdig en enkel steunsnd op (te} algemsen
ciffermateriaal, ongeveer uitsiuitend oog hebben voor de algemene kostprijs van de
Gezondheldszorg; die meestal te hoog, onbetaalbaar en vol van misbruiken en overconsumptie
geévalueerd wordt,

Deze eenzijdigheden leiden nutteloos en onvoorzichtig de aandacht af van de complexiteit en van
de realiteiten van dit domein, dat in de praktijk en in functie van zijn opdracht één globaal GEHEEL
vormt,

Om al de bovenstaande redenen is de rode draad doorheen dit rapport de uitnodiging tot een
oblectisve, concreet doelgerichte, globale én vooral fundamentele discussie over DE zorg om
DE Gezondheld als een GEHEEL en over de Interdependanties van de onderdelen.

Dit betekent dat dit rapport dan cok dient begrepen te worden als een ultnodiging, in eerste plaats
rekening houdend meat de totale en complexe realiteiten van het dragen van de verantwoor-
delijkheden voor en in de verschillende luiken van de Gezondheidszorg, om een onbevooroordesld
en vooral coherent antwoord te "helpen” zoeksn op DE centrale vragen :
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1} - Welke vorm én inhoud van zorg voor de Gezondheid voor allen wil men 7
Met Inbegrip van :

- Het concreet incaiculeren ~ naast de evidente diverse klassiske verzorgingskanalen - van
de belangrijke mogelijke ongezondheidsverwekkende oorzakenproblematieken, dis ver-
der dosl-terreinen en context-problemen zullen gsnoemd worden. De tijd van de tot één
discipline beperkte en eenvoudig rechtlijnige micro-rationalitsiten is definitief voorbij als
men een belangrijk domein als dit wil benaderen.

-~ Het aanvaarden van de basisprincipes :

- een redelijke vrijheid van de patiént;
— &en redelike vrijhsld van de zorgenverstrekkers:

~ de diverse wetenschappelijke bevindingen en vooruitgang nooit afremmen, maar
deze begeleiden en op een redelike wijze toepasbaar maken voor allen; bmnen
redelijke betaalbaarheidsgrenzen.

2} - Welke zijn de hoofdlijnen in de organisatie van de zorg om de gezondheid, welke zijn de onder-
linge verbanden tussen de belangrijke onderdelen van de verzorging, en we[ke zun de
pricritsiten 7

3) - Welke middelen ~ én technische, én infrastructuren, én man-power, én financiéle - zijn daartce
nodig en voldoende ?

Want, is het werkelijk efficiént steeds eerst en afzonderlijk de algemene ﬂnanclerlngsproblemen
te behandelen zonder veoraf voldoende duidelijk te weten en esn voldeende consensus te heb-

ben bereikt over WAT men wil en waarom ?

4) - Is men bereid per onderdeel van de zorg en per prioriteit een logische en redelijke prijs konse—
kwent te betalen ? En hoe verloopt de prijsvorming ?

5) - Welke overheidsbeleldsorganisatievraagstukken moeten daarbij een oplossing krijgen ?

M.a.w. is het huidig overheids-beleidsapparaat van dit domein in de mogelijkheld, u:tgerust en
zo georganiseerd dat het een coherent belsid KAN realiseren 7

Dus de samenvatting van de vijf bovenstaande vragen is : Welke VISIE op DE Zorg om DE Gezondheid
wil men ontwikkelen ? :




De methode om naar antwoorden te ZOEKEN op deze sleutelvraag en dus om op de andere
bovenstaande vragen nog te kunnen antwoorden kan ook In dit beleidsdomein het meest realistisch
vertrekken vanuit de stelling dat het tijdperk van de onbstwistbare zekerheden die definitieve oplos-
singen mogelijk maken voorgoed voorbij is. Een toekomstgericht beleld kan niet anders meer dan
uitgaan van tijdaiijke en dynamische keuzen. Dit is de uitdaging.

l. Enkele onderling sterk verbonden "Essentiéle Basis-
elementen” bi] een discussie over de zorg om de Gezond-
held, voor vandaag en voor de toekomst :

A) Zowsl een beleld als een discussie kunnen niet functioneren zonder een definitieafspraak.

Ook een definitieafspraak is een keuze, die op een voldoende stevige consensus moet kunnen
steunen. Want meesta!, en ook voor de volksgezondheid, zijn er meerdere definitie—afspraken
mogelijk.

In dit rapport is ondubbeizinnig voor de definitieafspraak van de wereldgezondheidsorganisatie
gekozen,

De wereldgezondhsidsorganisatle heeft in een synthese van de lange ervaring en de kennis van
de meest eminente specialisten van de gehele wereld gekozen voor die definitie van de zorg
om de gezondheid die de drie baslscomponenten van menselijk leven als essentiesl en com-
plementalr beschouwt : de fysische EN de psychlsche EN de sociale dimensie. Daarom han-
teren we de terminclogle van : de zorg om de gezondheid.

De complementariteit van deze drle essentiéle dimensies die samen zowe! alle vormen van
ziek zijn, gehandicapt zijn, leven met aftakeling of aantasting van het maatschappelijk
functioneren uitmaken en de basis zijn van de gezondheid en dus van de zorg ervoor, wordt in
zeer veel wetenschappslijk onderzoek én vanult de praktijk van de meeste zorgenverstrekkers
onderstreept.

Deze drle dimensles vormen é6n definitierulimte dle meebrengt dat de zorg om de gezondheid
niet meer zinvol kan gerealiseerd worden zonder een expliciete multidisciplinaire benadering en
die ook vanuit het beleld nlet meer zinvol kan bestuurd worden zonder dat deze interdepsn-
dentie expliciet aanvaard wordt én in coherente beslissingen én In een coherente organisatie
wordt vertaald.




.. De wereldgezondheidsorganisatie heeft in haar 38 Voorstelien van ‘1,986_‘.=(ziaa;:gijlag_e)gg_ag de,
- Europese Regeringen : “Les buts.de la, Santé pour Tous", opdat tegen, 2000 opniguw een stap.
1y VOOrwaarts zou kunnen gezet zijn, dit TOTAAL-BELEID opnieuw en zéér.duidelilk herbevestigd. ...

- gezien voor elke mens zija'gezondheld een existentiesi gehesl vormt §' i r i
- gezien de tegenpoot van gezond zijn accuut en kortdurend of ernstig en langdurend of
zwaar of licht chronisch ziek zijn is, en Inherent verbonden is met de varschillenda vor-
men van lijden, en voor esen belangrijke groep mensen ook handicaps, aftakslingen of
afwijkingen tot gevolg hesft.
In de mate van de ernst van de aandoening kan deze ook gepaard gaan met een aantast-
. :_lng of vernletlglng van het maatschappelqk functioneren van mensen, en voor sommigen
5 zelfs met de i in vraagstelhng van de zm van hat !even zelf (cfr. ds zéér hoga suicidecijfers
”-'monsland) : L U A :

Om al de bovenstaande redenen en feiten dient dit Geheel van wezenlijk belangrilke factoren
___geanallseard en volledlg medeverdwsoonteerd te worden in de beleldsbenadarmg van de zorg
" om de gezondheld die o.a. daarom noon unidlmensioneel meer kan ‘zijn. '

R iae Feninynt et L S R -‘_--!_-,g5‘,“:_-:_;5.‘,'-: [T T P U S PN BESTEC L S FESPCUR SOF S LS F IS St AT W
“i Wil mén:deze:realiteiten: en.de daaruitvoortvldeiends logica: niet: konsekwent’ danvaarden:dan is
het risico bijzonder groot dat de Gezondheidszorgenkunde en de Geneeskunstien het: bsleid

. srvoor gereduceerd zullen worden tot een van de vele technotoglén en tot aen tec_hnocratte...

met’ alle gevaren en gevotgen daaraan verbonden L

. . Daarom dient de nog op vele beleidsplaatsen, bawust en ‘onbewust, vael gehanteerde simplis-
tische reductle verworpen te worden die de. zorgenverstrekkmg herieldt tot het. strikt technisch
_ behandelen van fysnsche 21ekten ot handncaps. .van zieke ,organen of; verstoorde; chemische
processen, en drt zonder het buzonder groot belang van dit, 1u1k .yan behandeling maar. entgszms

te willen afzwakken. ‘ :

PR Ve n, epese e - B I I o BN R S peseatrein o r o
N T e T T TSN ] s othroasmr gy Rty s Sledbemyenagess Pivieriindy S

5;--B),-‘_B:j wat :wij benoemen ”DE Zorg om DE GeZOndhefd" en:de coqtmwtett?ervan.\ gaat het'om vitale
i+...belangen van de bevolking .en:idus van.de Gemesnschap.: iy i sedapio sy

R DT e ey Va s ndt e SR ahe sy gl Ao e gy b sy [l s
De zorg om de gezondheid is zowel voor elk incﬁvidu afzonderlijk als voor de:bevolking; zowel
zigken als potentieel zieksn, finaal één Geheeldoelstelling.

o _\ibevolklng in al[ereerste plaats o
 — een kwaliteitsvraagstuk waaraan kwantntat:eve en zelfs fmancmrlngsvraagstukken, hos
' belangruk deze ook mogen zijn, ondergeschskt Zijﬂ.

- per definitie esn persoonsgebonden en daardoor finaal ondeelbare matene
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C)

D)

Alle middelen In dienst van deze ondselbare doelstelling : de verschillende types zorgen-
verstrekkers, de verschillende types instellingen, de verschillende types en grospen apparatuur
en technologisén, de verschillende en toenemends technisch-gespecialiseerde en wetenschap-
pelijke kennis en de specialisten ervan, de organisatie van het beheer van instellingen en
diensten, de organisatie van het overheidsbelsid, en de voor dit alles nodige financiéle middelen
moseten of zouden moseten samen en prioritair voor deze geheeldoelstelling verantwoordelijk
zijn.

De ontleding van de opdrachten, van de bevoegdheden en van de concrete werking van de
lange en Indrukwekkende reeks instanties waar beleidsadviezen en beleidsbeslissingen
genomen worden toont op overtuigende wijze aan dat geen enkele beleidsinstantie noch
verantwoordelijk is voor noch concreet bezig Is met de vele interdependenties tussen de vele
vraagstukken van de zorg om de gezondheid. Daardoor is, over sen langere periode bekeken
een consistente logica en een coherentie in hat beleidsdenken en handelen voor het gehele
domein nagenceg afwezig.

-

Ook in de organisalie van het overheidsbelsidsapparaat van het domsin van de zorg om de
gezondneid is er een indrukwekkende en tcenemende compartimentering, fragmentering en
zelfs varsnippering van de verschilende realiteiten van het domein waarneambaar. Dit
fenomeen heeft vaak aanisiding gegeven tot werkslijkheidsvervreemdende benaderingan en tot
simplificaties die de basis vormden voor een korte termijnoplossing en tot ondoorzichtigheid
waardoor continuiteit bijzonder mousilijk wordt; maar dit fenomeen heelt ook voor de concrete
zorgenverstrekking (te) dikwijls ongunstige gevolgen.

Ean standpunt :

8ij de analyse van de feiten, van de structuren, van de geldtoewijzingen, van de gebruikte ar-
gumentaties en de ontwikkelingen ervan komt men tot de conclusie dat, op de messt verschil-
lende bsleidsplaatsen en niveau's vaak om historische redenen, bewust of onbswust, ds facto
geweigerd wordt in te zien dat de efficientie in het domein van de zorg om de gezondheid niet
meer kan toenemen zonder van bij het uitgangspunt duidelijk te kiezen voor het erkennen van
de scherpe interdependanties en de complementariteiten ven de onderdeien met des konse-
kwentie van een logische opbouw ervan, ook op het viak van de structureie overheidsor-
ganisatie. '

Dit uitgangspunt onderstelt de konsekwenties van de onderkenning dat de zorg om de
gezondheid zich piramidaal op vier niveau's situsert !

- a) de individuele persoon : de patient, potentiele patient of de zorgenbehoeven-—
de, met zijn levenscontextvraagstukken,

- b) de zorgenverstrekking : van de preventie tot de hooggespecialiseerde zor—
gen, met inbegrip van de juiste, nodige en voldoende
infrastructuren.
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- ¢} de gezondheldsCONTEXT :  met duidelijke indirecte impact op de gezo_ndheid.
zoals bv. wonen, arbeid ,de leefmilisuvraagstukken
enz, enz.

- d) de beleidsorganisatie : zowel deze concreet op het terrein als deze van de
overheid, van wetgeving tot selectieve financiering.

Belangrijke oorzaken van de compartimentering, fragmsentering en versnippering :

Hierna wordt een poging gedaan slechts enkele basisaccenten van dit fenomeen enigzins aan
te duiden, als materiaal om ook over na te denken bij een discussie ten gronde. (In bijtags en
als voorbeeid enkele meer uitgesplitste gegevens over de technisch—administratieve struc-
turen}. '

Probleemstelling

a) Algemeen

Het overhseidsbeleid dat onder verschillende vormen en op diverse niveau’s verantwoordelijkhaid
draagt voor de zorg om de gezondheid is getekend én door een lange traditis, waardoor hee! wat
historische ontwikkelingen nog mosilijk kunnen begrepen worden én door een wit tot perfec-
tionisme, waardoor zoveel mogelijk alles tot in de kieinste details geregeld is waardoor flexibiliteit
zeer moeilijk wordt, zodat er een ondoorzichtigheid van de efficiéntie en sen gradatie van ingewik-
keldheid van het beleids-handelen tot stand komt.

Zowel vanuit de legale bevoegdheidsverdelingen die steunen op tradities als vanuit de wil tot per-
fectionisme hebben de vele officiéle beleidsstructuren, zoals Departermentsn, Administraties, Para—
statalen, Fondsen, Rijksdiensten, Ondergeschikte besturen enz. enz. die bevoegd zijn voor onder-
delen van het belsidsdomein, zichzelf in de loop der jaren uitgebouwd tot verfijnde technische
belsidsspecialisaties met een de facto monopoliemacht, omdat alleen zijzelf nog de reglementerin-
gen en de vele belangrijke details ervan kunnen begrijpen en tospassen, Ze werken soms in vor-
men van onderlings concurrentie en zelden werken ze effectisf samen,

Parallel aan het officieel belsidsnet is er een bijna even ingewikkeld netwerk gegroeid van private
organismen, die voor hun leden van de praktifk en hun basis dienstverlenend willen zin o.a. In deze
hun communicatie met de overhsid. Men kan hisr denken aan Beroepsverenigingen, Beroepsor-
den, Bonden, Liga's, Raden, Comités, Fondsen, Verbonden, Mutualiteiten, enz. enz,
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In dit domein is er een rijkdom aan beleidsstructuren en initiatieven werkzaam, zowsl openbare als
private. Overal wordt er ontzettend vesi werk gepresteerd, maar beide circuits werken evenwaei niet
kosteloos.

b) De Gezondheidszorg is onderworpen aan vele Wetgevingen, normen en Raglementeringen

Gewoon om niet te vergeten of te verwaarlozen {maar meer dan bewust ziinde van grote onval-
ledigheid, van gebrek aan detailspecialisatie, en aan plaats en tijd) is bij het opstelien van deze
nota ook een poging gedaan om een louter kwantitatief zicht te krijgen, én slechts voor enkele
haalbaare domeinen, op de op dit ogenblik van toepassing zijnde wetgeving en reglementering,
die de vele belangrijke delen van de gezondheidszorg regelt.

Methode

Om hierover iets te kunnen aangeven werd beroep gedaan op de diensten van het Ministerie van
Justitie, waarvodr we hen zeer dankbaar zijn. De dienst JUSTEL heeft in een infor-
maticaprogramma, dat permanent wordt bijgewerkt, waar alle vigerende wetgeving in Belgié wordt
opgeslagen welke in het Staatsblad is verschenen.

In dit informaticabastand ligt de wetgsving omtrent de volksgezondheid overwegend opgeslagen in
de "materiecode S" : Sociaal Recht. De “nomenclatuur Sociaal Recht (CC : SIJ.8)" is uitgesplitst
in dertien delen, en deze telkens in meerdere onderverdelingen. Van dit geheel hebben we in
samenspraak met de dienst, alleen dat opgevraagd waar belangrilke hoofdaccenten voor het
volksgezondheidsbeleid opgesiagen liggen. Dus het betreft hier slechts een fractie van wat be-
staat.

Deze zeer beperkte opvraging leverde 199 bladzijden listings van de ordinator. Op deze lijsten is
alleen - per gevraagde rubriek — de datum van publicatie in het staatsblad en de Titel van de wet,
K.B., M.B., Decrest vermeld. Daardoor men kan nagaan over welke materie het gaat, en of het om
wijzigingen gaat.

Resultaat

Een zo precies mogslijke telling, zonder de pretentie perfect te zijn, waarvan aliean kan gezegd
worden dat ze indicatief is, toont aan dat op 15//1/1988 (datum van de listing) in Belgié : 71 wetten
(1), 7 Decreten, 529 Koninkiijke Besluiten, 205 Ministeriéle Besluiten, 28 Besluiten van de Exe-
cutieven en 28 Reglementen van toepassing waren. Over het aantal Ministeriéle omzendbrieven
beschikken we niet; maar iedereen weet dat het een zeer groot aantal betreft. Qok het na te leven
"normen” pakket is zéér indrukwekkend an zeker niet steeds op elkaar atgestemd, zoals bv. het
voorkomen van tegenstrijdigheden tussen de technische normen en de financiering daarvoor nodig.
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De omvang en het impact van de wetgeving kan hiarmee natuurlijk niet aangegeven worden.

De zorgenverstrekkers en ds instellingen moeten daarenboven nog rekening houden met massa’s
bifkomends administratieve regelementeringen, zoals de nomenclatuur der genesskundige
verstrekkingen, het terugbetalingsbarema van het R.1.Z.1.V. (2) enz. enz,

De hoeveelheid aan wetgevingen en reglementeringen vormt voor hen die ze mosten toepassen
een indrukwekkende en ingewikkelde hoeveelheid administratie die zowel kostenverhogende effec-
ten heeft als kansen op vergissingen mogelijk maakt.

¢) De Technische-Administratieve Structuren en de organisatie van de Elndverantwoordelijke
beslissingsbevoegdheid :

Een korte synthese van het vraagstuk (3) :

1) De Departementen

_a)

._.b)

Dus :

De ontleding van de bevoegdheden toont aan dat er negen nationale departementen
bevoegd zin én de diensten van de Eerste Minister (o.m. de dienstsn voor
weatenschapsbeleid); m.a.w. samen zijn er tien nationale overkoepelende Technisch-
Administratieve beleidsstructuren of ministeridle departementen bevoegd voor
belangrijke onderdelen van het beleid van de volksgezondheid,

Daarenboven zijn voor hetzelfde beleidsdomein ook nog de vier ministeries van de
Gemeenschappen en de Gewesten bevosgd voor belangrijke onderdelen,

in totaal dragen veertien departementen de Technisch-Administratieve verantwoor-

delijkheid voor de volksgezondheid. Daaronder ressorteren de verschillends tientallen
Disnsten, Rijksdiensten (zoals bv. het RIZIV), Parastatalen, Instituten, Fondssen, Commissies,
Hoge Raden, Raden, Advieslichamen enz. (zie bijlage), welke voor belangrijke technisch
materies en specialisaties een beleidsrol hebben.

2) De Eindverantwoordalijkheid voor het beleid :

_a)

Cp nationaal niveau zijn er (zonder openbare werken) negen ministers en vier
staatssecretarissen {met +/- sen dertigtal kabinetsmedewsrkers) verantwoordelijk voor
het beleid van het domein van de volksgezondheid. Dit is een voorzichtige telling die
regelmatig voor correcties vatbaar is, 0.8, bij regeringswisselingan. '

Bljvoorbeeld :

(1)
(2)

(3)

Om "De wet op de zlekenhulzen™ van 7 augustus 1987 degslik te kunnen uitleggen met alle Implicatles ervan hoeft
Prof. Dr. A. Prims in 1888 een boek moeten schrijven van 658 kialn bedrukte bladzliden.

"De nomenclatuur der geneaskundige verstrekkingen® ls 150 kielngedrukte biadzl}den waard en het *Tarug-
betallngsbarema van het Z.1.V." nog eens 100 bladzljden.

geldig tot da ten ultvoeriegging van de tweede fase van ds Staatshervorming, waar bv. het departement van
openbare werken een gemeenschapsmaterte Is geworden,
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E)

~b) Op het niveau van de Gemeenschappen en Gewestan zijn de vier executieven bezig met
het domein via vijf Gemeenschapsministers {met bijna dertig kabinetsmedewerkers).

Besluiten

- Op nationaal en gameenschapsniveau samen dragen er achttien politieke Eindverantwoor-
delijke Ministers en Staatssecretarissen beveegdheden voor het domein van de
Gezondheidszorg.

Deze moeten voor het uitwerken van hun beleid samenwerken met de bestaande depar-
tementen en andere overheidsdiensten, waarover ze soms hiérarchisch geen bevoegdheid
hebben,

- Het is evenwel op dit ogenblik onmogelijk om ean klare en onbetwistbare beschrijving te
maken van de werking van de bevoegdheden, maar het blijkt (zie bijlage) dat er duidelijk
verschillends terreinoveriappingsen en bevoegheidsspanningen zijn zowel op het nationaal
viak als voor wat de materies betreft die naar de gemeenschappen en gewssten zijn over-
geheveld.

Bij deze laatste realiteit zal gewaakt moeten worden dat de enorme waaier van specialis-
tische kennis die nodig is om een globaal beleid te kunnen vosren minstens ergens aan-
wezig blijft, zoniet zullen er blinde viekken in het beisid komen. Met alle nefaste gevolgen
vandien ..,

~ Het Gehsel kan de vraag oprospsen of de overheidsorganisatie van het Beleldsapparaat nog
wel een efficidnte coherentie in het beleidsdenken en belsidshandelen mogelijk maakt. Het
zal zéé&r moeilijk zijn om voor het geheel op dit ogenblik een positief antwoord te kunnen
aantonen.

Qok in het domsin van de zorg om de gezondheid stelt er zich duidslijk een vraagstuk van
ViISIEontwikkeling, van de noodzaak om deze continu bij te sturen in functie van de evolutia van
de determinerende parameters, van de daaruitviosiende noodzaak van het maken van
coherente keuzen om een visie en doelstellingen realistisch en dosltreffend te kunnen uitvoeren
voor de zieken, de (nog) gezonden en voor de sameniaving.

Een onpartldige analyse van enkele structursie beleidsrealiteiten, bijvoorbeeld inzake de
toepassingen van de bevoegdhedan en taakverdelingen tussen de belangrijke beleidsinstanties,
dwingt tot de conclusie dat er sen steeds dieper en scherper wordende breuk en soms sen
afgrond ontstaat tussen ‘anerzijds de ontwikkeling, de praktische en ethische belangsn en
idealen van de kwalitatiave zorg om de gezondheid, de wetenschappelijke onderbouwing en de
gvolutie ervan en anderzljds de bekommernissen en objectieven van het administratief-,
budgettair— en financieringsbeleid dat met een zeer Korte termijn werkt.

Deze breuk most onvermijdelijk teiden tot fatale kortshuitingen.

Hierbi] past enigs toelichting.
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De echografia van de globale beleidsorganisatie inzake het functioneren ervan in'de praktijk ,
“en dezé steunend op sigen onderzoek bij diverse types zorgenverstrekkers, instellingen en
verantwoordsliken van de verschillande deeldomeinen, m.a.w. steunend op de concrete
realiteiten, dwingt tot het erkennen van breuklijnen en het stellen van de vraag

welke zijn de fundamentele bas;soorzaken die zowsl een ws&eontmkkelmg van de zorg om de
'gezondheld bemoelluken - als -'aan de basus Ilggen van de spanmngsvelden tussen het beleid
en de praktijk van de verzorgmg 7

‘In aanzetten van antwoord op bovengenosmde vraagstukken en vragen kan, kort samengevat,
geconcludeerd worden dat de kortsluitingskansen toenemen omwille van verschillende com-
plementaire redenen :

- ~a) De groeiende breuklijn tussen : enerzijds de ontegensprekelijke toename en vooruitgang

‘van het in dit domein wetenschappaeliik kennen.en kunnen, zowel op diagnostisc¢h, preven-

tief als therapeutisch en behandelingsvlak, waardoor mits voldoende gespecialiseerde

- man-power, infrastructuren .en financiéle middelen.elke burger kwantitatief en kwalitatief

. wvael efficidénter. kan verzorgd worden,. met.minder: pijn en: meer . "comfort”. bij het ziek,
bejaard of gehandi-capt zijn. . :

En anderzuds is er ds historisch, admumstranef en polmek z0 gegrostde aigemena or-
ganlsat:e en overheidsbeleldsorgamsafle en'van de evolutie daarvan ‘gen’ ingewikkeld en
complex mechamsme van' macro-beleidsstructiren dat steeds scherper geconfronteerd
wordt met zijn “globale” onaange-pastheid : aan de wetenschappslijke ontwikkelingsn en
de snelheid ervan, aan de inhoudelijke en snelle terreinevolutie van de vraag naar zorgen

“'en’ zorgenverstrekkars - eh ivooral en -fundamentesl: aan’ de' pfoblematiek “van ‘de

* prioriteitenkeuzen, die vertaald worden In' nérmen, toslatingen er weigeringen ‘en in de

' financieringscriterla en financieringshoeveelhsid. Vooral van dsza twee laatste instrumen-
“ten denkt énverwacht men dat ze de’ regeiends rol zullen speien totdat men:zo- dnkwqis
het onvermogen ervan mostiwaarnemen, =~ = 7 ot sl Tini e S s

' Dus voor de toekomst komt de karn van de dlscussta steeds scherper te hggen rond de
moen!qke vragen vaor welk "niveau van Gezondhetdszorg klezen we' ? Weike autorltelt
zal op grond van welke cnterla en 1mperatleven poi:tlek én ethnsch kunnen beshssen welka
zorgsn we wel en met zuHsn verstrekkan en aan wne wat en aan Wie nlet én 1egen ‘welke

' prijs ? - ' :

Bijgevolg : wat kan of mag bannan het kader van het respecteren van hel bamsprsnmpe
van een redslijke vruhend én verantwoordehjkheld van patnent én zorgenverstrekker en van
het toepassen van de wetenschappelijke vooruitgang ?
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~b} Een onpartijdige benadering maar uitgaande van een synthese van de ervaring van de
praktijkverantwoordelijken, van de historisch gegroeide beleidsorganisatie van de
gezondheidszorg en de versnelde evolutle ervan dwingt ook tot het erkennen dat voor
zeor veal vitale delen van de zorgenverstrekking de overheidsorganisatie administratief
georganiseerd is op een vrij abstracte en bureaucratische wijze, met als hoofdbezighsid
de boekhoudkundige— en financieringsdoeistellinge‘n. Hoe belangrik deze realiteiten van-
zelfsprekend ook zijn, overwegend daardoor is de systematische en gecodrdinserde
herkenning on erkenning van en bijgevolg het levend contact met de concrete
werkelijkheden van de zorgenverstrekkerspraktilk en met die behosften en problemen
voor tal van zeer belangrijke en vilale aspecten hetzlj zeer partieel, onbestaand, adificieel
of éénzijdig administratief.

Als een kernproblieem hierbij moet men vaststelllen dat er tussen de concrete zorgen-
varstrekkingspraktijk en de overheids-belsidsorganisatie een tosnemands vertrouwens-
relatieproblematiek groeit, die zich situeert tussen "grote voorzichtigheid”, wantrouwen
en zelfs crisls.

Ce reeksen onmiskenbare spanningen hebbsn ook als oorzaak o.a. de coherentiev-
raagstukken tussen wetgeving, reglementeringen, normen, programmatia en de
financiéle sanctionering.

Daarenboven kan het niet ontkend worden dat de laatste jaren niet weinig beleldsbeslissin-
gen mede onderbouwd zijn door niet steeds stevig {wetenschappeiijk) bswezen con-
clusies over versplllingen, overbodige zorgen, overconsumptie enz. Dit betekent evenwel
niat dat dit niet zou voorkomen; het is zelfs {nagenoeg) zeker dat een bestaand psercent-
age van zorgenverstrekkers, weliswaar kleiner dan men denkt en niet groter dan in andere
maatschappelijke domeinen, verantwoordelijk is voor sen overdreven vraag naar som-
mige prestaties en voor onnodige onkosten zorgt, en zelfs zeer directe financiéle voor-
delen haalt uit de hierboven gaschetste breuklijnen, zoals het gebrek van visie en vooral
uit het o.a. daaruitvoortviosiend niet effici&nt en niet coherent overheldsorganisatissys-
teern en zijn financisringssystesm.

Maar, esn wezenlijk BASISprobleem hierbij is dat er voor de verschillende prestatias van
de zorgenverstrekkers door geen enkele officidle instantie ooit een definitie van overcon-
sumptie van zorgen of gebruik van infrastructuur is aangebracht, waarmse bruikbaar kan
gemeten worden en die op alle govallen toepasbaar zijn. En op de zéér zeldzame plaat-
sen waar men definities en maestinstrumenten hesft willen epstellen is men zelden of nooit
tot abscluut sluitende conclusies gekomen.

M.a.w. alleen op de losse grond van eenvoudig samengstelde algemene uitgaven en
kosten rotsvast oordelen over overconsumptie, en dit messtai zonder systematische en
vertrouwelijke contactenn met de dagelijkse realiteit van de problemen van de zorgen-
verstrekking, waar veel aandacht besteed wordt aan casuistiekproblemen, is dikwijls een
meer dan gevaarlijke en zelfgenoegzame osfening van stastistiek en boekhouding.
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Maar dat de diverse vormen van wederzijds wantrouwen tussen het overheidsbeleid en de
praktijk, enerzijds rond de overconsumptie en anderzijds rond de bedreigingen voaor
nieuwe initiatieven, voor penalisaties en ieefbaarheidskansen, wezenlijke zorgenverstrek-
kingsproblemen en beheersvraagstukken van diverse aard genersert is duidelijk; zoals
o.a, het "omzeilen” van wetgevingen, reglementen, financiéle, RIZIV en boskhoudkun-
dige voorschriften enz,

F} Zowsel om historische— als om de vanzeifsprekende urgentieredenen, maar ook omwille van _
visieproblemen is de gezondheidszorgenverstrekking overwegend en bijna eenzidig de
curatieve behandeling van de Gevelgen van ziekten, handicaps, aftakelingen, atwijkingen enz.

Bijna automatisch hesft het beleid van de Gezondheidszorg in haar organisatie en prioriteiten de
realiteit gevoigd van het behandelen van gevolgen.

Vanzelfsprekend is en blijft het aspect van de directe en acute zorgenverstrekking van vitaal
belang.

Maar, zowel de praktijkervaring van zeer veel, ook gespecialiseerde, zorgenverstrekkers als de
resultaten van zeer veel wetenschappelijk onderzosk uit de meest uiteenlopende specialisaties
van de geneeskundige verzorging als de ervaring en de aanbevelingen van de
Wereldgezondheidsorganisatie bewijzen dat de, tot hiertoe wellswaar begrijpeiijke maar toch vrij
éenzijdige en beperkends, politiek van het verzorgen van de Gavolgen van de
gezondheidsproblemen voor de toekomst esn nist mesr te verdedigen reductis en zelfs
simplificatie is van de complexe zorgenbshoeften.

Bijna ALLE beleidsinspanningen richten op het ziek~Z!IJN en de directe gevolgen ervan ZOU voor
de toekomst betekenen zowsel het herlelden van de medische wetanschappen tot onder-
houds- en reparatieopdrachten als het nagenceg blind aanvaarden van zeer veel "externs”
gezondheidsschade en onkosten, waarvan zéér belangriike takken van de medische
wetenschappen steeds explicister stellen dat ze kunnen voorkomen of sterk beperkt warden,
indlen er ook een voldoends totaal Gezondheidsbeleid zou bestaan.

Dus : Vesl gezondheidsschade én -onkosten kunnen voorkomen of beperkt worden indien er
naast een gevolgenbeleid OOK een gecodrdineard OORZAKENbeleid zou ontworpen worden.

Vanzelfsprekend zou ook zowel het preventiebeleid, waarbij het zo systematisch en vroegtijdig
mogelijk opsporen van aandosaningsn en risico’s centraal staat, financidle inspanningen vragen,
alsook het macro~voorkomings of macro—-oorzakenbeleid voor de levans—-contextvraagstukken,
verder in dit rapport de doelterreinen genoemd, zoals de oorzaken van ziek wo}den rond het
arbeidsgebsuren of zoals door de verschillende lesfmilieuvraagstukken.
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G)

Alhoawel hisromtrent nog geen exacte kostprijsberekeningen gemaakt zijn, toch kan met zekKer-
heid gesteld worden dat een consistent corzakenbeleid esn niet geringe hoeveelheid kosten kan
uitsparen die bij ziek of gehandicapt worden wel zouden gemaakt worden en in elk geval kan ook
een hoeveslheid ljden bespaard worden.

Een bijkomend argument om OOK te pleiten voor een corzaken-gezondheidszorg is dat zoals
de andere topwetenschappen ook de medische wetenschappen, waarvan alle specialisaties en
sub-specialisaties ernorme sprongen voorwaarts maken, duidelijk evolueren van lineair-
causale diagnoses en van een unidimensioneel systeemdenken naar een multicausaal-
procesdenken. De overheid zal haar beleid op deze nisuwe inzichten moseten afstermnmen zoniet
zal zij esan zeer belangrijke trein missen.

De zorg om de gezondheid en haar organisatie heeft zowsl in haar oorzaken als in haar gevol-
gen ook een diepgaande economische betekenis, Slechts twee elementaire aspecten :

a) Zowel binnen als buiten het professioneel milieu van de gezondheidszorg wordt deze te
gemakkelilk geclasseerd als een Non-profit sector.

De vraag moset "Kunnen” gesteld worden of het met een realistisch belsidsinzicht en met
realistische doelstellingen mag aanvaard worden dat in de gezondheidszorgensector (bv.
instellingen) niet gestreefd wordt naar winst en kapitaalvorming. Dit streven staat nist gelijk
met een niet rekening houden met de zwakke zorghshoevenden, integendesi.

Daarenboven is het nist omdat het de eerste opdracht niet is de eventuee! directe winsten
uit te keren aan eventuele inrichtende instanties dat men een niet correcte en niet waar-
heidsgetrouwe parasiet-terminologie mag hanteren. '

De concrete realiteit bewijst dat bijvoorbesld in de ziekenhuizen de technieken en begrippen
zoals rendemaent, productivitsit, planning, efficiency, integrale kwaliteitsbewaking, boekhoud-
ing en financieel beheer, personselsbeleid, wetenschappelijke ontwikkelingen en manage-
ment, minstens aven belangrijk zijn als in do klassieke economische sectoren.

~ Wie de ciffers van de diverse deelaspecten van de gezondheidszorg evalueert én wie de
lovenskwaliteit én het comfort geproduceerd door de gezondheidszorg kent en eerlijk
evalueert kan zonder te grote moseilijkheden erkennen dat de zorg om de gezondheid een
van de meest positieve bijdragen is van tosgevoegde waarde aan het individu, aan de
samenleving en ook finaal aan de klassieke economische netwerken.
Daarom Is het begrip non-profit een non-sens definiéring en dient ze vervangen te worden
door {bijvoorbeald) het begrip Social ~profit. Finaal en globaal is de zorg om de gezondheid
complementair aan de economische~ en ook aan de politieke profit.

b) Een economische discussie over de verschillende aspecten van de persoonlijke kosten, over
de bijdragen van overheidsmiddelsn, over kosten en baten en over welk verlies en welke
winst op korte of lange termijn, is dringend nodig voor deze dienstenverlenende sector.
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— Theoretisch kan men sen abstracte redenering opbouwen aver het nut van de financigle
middelen die besteed worden aan de gezondheidszorg en daarbij een “waardenvrije
benadering” hanteren, die cordeelt dat het dikwijls en soms overwegend over schijnbaar
verlieslatende en verloren onkosten gaat die maximaal vermeden maoeten worden.
Inderdaad, het in stand houden van "het gezondheidspatrimonium® is niet direct
economisch renderend en wordt gefinancierd vanuit de algemens sconomische winst,
waarmee theocretisch andere investeringen mogelijk zijn. Co

Het is bij esn opperviakkige benadering theorstisch juist dat voor de overheid en voor het
klassiek bedrijfsleven de goadkoopste wijze van gezondheidszorgen het maximaail afschaffen
ervan of het minimaal financieel ondersteunen ervan is, o

Indien men deze bovenstaande parameters veralgemesnt en strikt en eng toepast, ontdekt
men onmiddsllijk dat nog vrij veel andere sectoren niet direct economisch renderend zi.
Zoals bijvoorbesld het onderwijs, het fundamentee! wetenschappslijk onderzoek, de-uitgaven
voor cultuur, het gesubsidieerd openbaar vervoer van personen, enz., enz,

De vraag moet gesteld worden ! Is dit esn exacte wijze van radenering ? M.a.w. is direct
rendement de enige of enig juiste parameter ? 0.i. heeft ook de gehele sconomis, haar vele
subsactoren en activiteiten minstens indirect vesl belang bij een efficiénte zorg om de
gezondheid.

- Concreet ziin er echter voldoends realiteiten die bewijzen dat de zorg om de gszondheid
naast haar humane en fundamentels ro! ook zelfs een starke economische betekenis heeft.

Slechts enkele realiteiten als voorbeeld :

- Algemeen kan men vaststellen dat er tussen 1845 en 1982 sen winst is van de
levensduur van 9,5 jaar voor de vrouwen en van 8 jaar voor de mannen, wat
economisch zeker ook van belang is.

- In 1887 waren er 331.762 personen in de gezondheids— en walzijnssector tewerkge~
steld (loon- en weddetrekkenden en vrijg beroepen) of 89 % van de totale
beroepsbevalking.

- Tussen 1980 en '886 steeg de tewerkstelling er met 17 %. In de ziekenhuizen werken
meer dan 100.000 loon- en weddsetrekkenden, waarvan +/— 28 % deasiltiids. De totals
loonkost ervan kan voor 1886 geraamd worden op +/— 80 mid/F, die gedragen wordt
door de ziekenhuizen zelf (hoofdzakelijk afkomstig van de ligdagprijs die uiteindelijk
atkomstig s van werknemers— en werkgeversbijdragen en ovarheidssubsidies) en voor
hat personeel in dienst van de geneesheren door deze laatsten,

- 18 -




—~ De ziekenhuizen en rusthuizen betekenen een economische vraag (Raming '85) (ex-
clusief de universitaire) van 36,5 mid/F. aan verbruiksgoederen, van 13,3 mid/F. aan
investeringsgoederen, en van 7,6 mid/F. aan diverse diensten of samen 57,4 mid/F.
voor dat jaar.(1)

- In 1986 stelde de farmaceutische industrie mesr dan 16,000 personen (full-time)
tewerk, de zelfstandige apothekers (5.200 officina’'s met minstens één
gediplomeerdse) stelden +/- 7,800 personeslsleden tewerk. Het omzetcijfer van de 154
(cijfer 1988) in Belgié gevestigde farmaceutische industriéle ondernemingen kan voor
1987 op 81 mid/F. geraamd worden, wat gen groei betekent van meer dan B0 % sinds
1880. Van dit bedrag wordt iets meer dan de hslft geéxporteerd (in 1975 was dat nog
+/- 12 mid/F.). De invoer bedroeg in 1887 33,4 mid/F, zodat de positieve bijdrage van
de sector voor de han~delsbatans van dat jaar +/~ 7 mid/F. bedroeg.

Van de 40,7 mid/F. die op de binnenlandse markt verbruikt worden zijn ists meer dan
19 mid/F. vatbaar voor een R.1.Z.1.V. terugbetaling.

De investeringen van deze sector bedroegen +/- 3,8 mld/F in 1987 tegen 1 mid./F in
1980.

* Vanuit een vraag die mede ontwikkeld is vanuit het Planbureau hesft het Hoger Instituut voor de
Arbeid (K.U.L.) van de Koning Boudewijnstichting de opdracht gekregen om een wetenschap-
pelijk onderzoek uit te werken naar de Economische betakenis van de Gezondheidszorg en
Waelzijnszorg, een Rapport dat de titel draagt : "Het profijt van de non-profit”, en in december
1988 is gepubliceerd door de Koning Boudewijnstichting.

Dit onderzoek dat over het jaar 1987 loopt, komt tot enkele markante resultaten. Hierna slechts
enkele algsmene macro-gegevens die slechts enkele aspecten van de economische bstekenis
van de zorgsector onderstrepen (biz. 230 en vgl) :

- "Ds binnenlandse bestedingsn aan gezondheidszorg en welzijnszorg in 1987 maken : 9,7 %
van het B.N.P. uit. Dit komt neer op een bedrag van 513,6 mid/F binnenfandse bestedingen
plus een exportvraag van 48,2 mid/F voor medische en farmaceutische doeleinden”,

- "De gezondheidszorg ontvangt 358,2 mid/F van de binnenlandse bestedingen of ongeveer
69,7 mid/F".

~ "De binnenlandse bestedingen zijn voor 24,6 % afkomstig van de overheid (zowel nationaal,
gemeenschappen als lokale overheid), voor 57,2 % van de varzekering (voornamelijk RIZIV-
bijdragen) en voor 18,1 % ult private uitgaven (waarvan de remgelden een deel zijn).

Deze stroom van bestedingen zorgt voor een toegevoegde waarde in de Economie van
395,9 mld/F, voornamelijk onder de vorm van lonen (326,9 mid/F), rentebetalingen {34,0
mid/F} en afschrijvingen (32,8 mid/F}.

{1) Bron : *Verzorgingsinstelingen en ondernemingen” Studle V.V.LIA.C.C,, van N. Kempenesrs en Ir. R. Yan-
derstappen, Dir. K.U.Lauven, 1987, Zle ook nog meer gagevens in hat verder geciteerd onderzoek van de Koning
Boudewinstichting en uitgevoerd door het HIVA/KUL : "Het profijt van de non-profit”, December 1988.
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Daarnaast wordt een afgelside vraag gecreeérd voor andere sectoren van 164,3 mid/F. De
investaringen zijn slechts Inbegrepen voor zover ze gefinanclerd werden door kapitaaluit-
gaven van de overheid.”.

~ "Van deze globale bestadingen aan de zorgsector vioeit 48n derde terug naar de overheid
onder de vorm van soclale bijdragen en bedrijfsvoorheffing.”

— "Het B.N.P. Is ook een gebrekkige maatstaf voor de welvaart en de kwaliteit van het leven
waartoe de zorgsector toch wil bijdragen. Zo berekende men in Nederland dat één derde van
de gezondheldszorgen dlent te gebesuren om de negatieve effecten van de welvaart
{ziekte wegens milieuvervuiling, ongevallen, stress, anz.) te compenseren. Het B.N.P.
zou voor dergelijka negatiove effacten dienen gecorrigeerd te worden.”

H) Twee vaak ten onrechte vergeten of verwaarloesde basiselementen bij een discussie aver de
zorg om de gezondhaid zijn de juridische dimensie en de ethische dimensie.

a} de juridische dimensie !

DCe analyse van de inbreng en verantwoordelijkheden van de overheid in vitale sectoren - zoals
onge-twiifeld deze van de zorg om de gezondheid - dwingt ook tot het stelien van vragen omtrant
de "juridische fundering"” van het belsid, en dus de legitimering ervan. Zo kan men de vragen nist
ontwijken

— Is de zorg om de gezondheid voor alle burgers in een democratische rechtsstaat een basis-
waarde en een grondracht of nlet, en waarom 7

- Is de rechtsstaat alleen verantwoordslijk voor ean stelsel van vrijheden en voor een "kader”,
waarbinnen de (vrijg) organisatie van gezondheidszorg mogelijk is, of is deze rechistaat ook
{(mede)verantwoordelifk voor stelsels van concrete voorzieningan en voor de middslen daartoe
nodig; waardoor de staat een verzorgingsstaat wordt, of niet 7

Deze en aanverwante discussies, rond bijvoorbeeld de criteria van zorgsnverstrekkingen, wie
arvoor in aanmsarking komt, wat ervoor moset betaald worden enz. enz., zijn nu reeds - zelfs in
emotionete vormen - gaande in het buitenland (cfr. Zwaden en U.S.A.); met als resultaat dat de
theoretisch rationele vraag zou moeten volgen : Indien het om kosten- en criteriaredenen voor
alle burgers in dezslfde nood- en behosftesituatie onmogelijk wordt om varzorgd te worden,
vooral wat de hoogtechnologische prestaties betreft, heeft het dan nog echt veel zin het
wetenschappeliik onderzoek voor die hoogtechnologie te stimuleren en te financieren 7 Het is
duidelijk dat hierbij vraagstukken rijzen van konsekweni denken en handelen.
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Een bijkomend even belangrijk vraagstuk dat zich aandient bij de vragen rond criteria van zor-
genverstrekkingen, t.a.v. bijvoorbeeld wie er weal en niet voor in aanmerking kan kKomen, is dat
men dan in do praktijk een gradatie van schaarste aan zorgenverstrekkingen creeért die zou
kunnen uitmonden in selectie en rantsoenering van zorgen.

Dus : Is er een logisch en overheidsdeontologisch verband tussen de opdracht van de rechtsstaat
dia burgerrechten en vrijheden garandeert en daardoor ook plichten oplegt — én - de staat die
hieruit concludeert een (theorsetisch onbeperkte) reeks dienstverleningen en voorzianingen te
mosten uitbouwen, organiseren, (meds)financieren ? En waar liggen de grenzen 7 M.a.w. op
grond van welke criteria trekt welke ligitteme Instantie de grenzen ? Want grenzen trekken is gelijk
aan vrijheid bepearken én aan keuzen maken. En dus kan de grens zijn : het niet voorzien in voor-
zigningen en/of het niet opnemen van die verantwoordelijkheden.

Bij deze problematieken ontmoet men onmiddeliijk de moeilijkheid dat als men basiswaarden en
grondrechten erkent men ook de ermee verbonden konsekwenties logischerwijze most erkennen,
Dit geheel behoort zowel tot het individuesl domain als tot dat van de differente maatschappslike
geledingen en groepen die "samen” tot een {zekers) democratischa consensus op ean gageven
ogenbilik moseten komen; wat dus tijds- en ruimtegebonden is, en dus herzienbaar; om daarna die
inhoudelijke consensus te verheffen tot {een formesl) racht {1) en dus tot een overhsidsopdracht,
onder welke vorm ook.

Daarenboven heelft een grondrecht door een ligitiem gezag aanvaard enkel zin als het én voor de
burger én voor de samanleving doelmatig is, wat opnisuw Keuzen, etiek, deontologie veronderstali
en een antwoord op de vraag wat doelmatigheid is; daarop moet die overheid dan ook waken met
alle rechtsmiddelen 6n met haar onpartijdig beleidsapparaat.

De konsekwentis van een positief antwoord op de vraag of de staat via een consensus over
grondrechten ook sen verzorgingsstaat moet zijn, kan bijna niet anders zijn dan dat die diverse
gehelen van verzorgingstaken berusten op esn brede en globale solidariteit, zowsl tussen burgers
en gemeenschap als tussen de structurele systemen (zoals bv. het economische} en die
gemeenschap. Men kan hier zeker denken aan de financiering van de Sociale Zekerheid.

De organisatie van die gemengde solidariteit kan alleen realistisch gsconcrotiseerd worden door
een overheid onder een "gedwongen” vorm, zowe! programmatorisch, financiesl| als wat de con-
trole erop betreft, met een paritair beheer als een goede magelijkheid. M.a.w. als een permanente
politieke opdracht van bewuste meerderheden.

(1} Gekende baslsprincipes zln ; bljvoorbeeld :
- In het Burgerlijk Recht de aansprakslljkheld voor het tosbrengen van schade, de gekende art, 1382 en 1383 van
het Burgerlik Wetboek
- In het Strafrecht : de plicht tot het verienen van hulp aan mensen In {levensjnood (art. 422 Bls, ter)
- de geest van de O.C.M.W. wetgeving
- veorschillende delen van het Soclaal Zekerheldsrecht
-~ 8nz. enz.
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Dus : Ook een juridisch debat over het grondrecht en de basiswaarde "De zorg om de gezondheid”
lijkt nuttig, nodig, onvermijdelijk; omdat grondrechten én vooral de concretisering ervan met alle
implicaties geen svidsnties zijn.

b) Da Ethische dimensie :

Deze dimensie krijgt de laatste jaren in alle wetenschappelijke disciplines sen verrassend sterke
aandacht, in de eerste plaats rond de toegepaste wetenschappen en zelfs ook rond het
economisch handelen; maar ook in en rond de differente gezondheidszorgen—wetenschappen, o.a.
rond de vele en teenemende vragen over het begin en het einde van het leven, over handicaps,
langdurig ziek zijn enz. Cok op politiek vlak zijn er varschillende initiatieven genomen rond verschil-
lende van deze acuts vraagstukken {cfr. de watgeving rond orgaantransplantatis).

Hier willen, durven en kunnen wif vanzelfsprekend geen sluitends duidslijkheden aanbraengen. Hier
moet om een dringende zorg en aandacht gevraagd worden, bij de verschillende discussies, voor
dit zo diepgaand en zo snelgrosiend en soms wildgroeiend aspect; zodat polarisaties vermeden en
oplossingen beter mogelijk worden ten disnste van de zorg om de Globale Gszondheid.

De centrale vragen rond de medische en bio-medische wetenschappen en hun zovele toepas-
singsgebieden op diagnostisch en therapeutisch vlak, worden steeds duidelijker ; Alies wat tech-
nisch en wetenschappelijk kan, mag en/of moet dit ook (veralgemeend) toegepast worden ? Waar
liggen de mogelijkheden van zorgenverbeteringen en waar liggen de grenzen van wat men toelaat-
baarheid zou kunnen ncemen ? Mogen of moeten steeds meer menselijke problemen en kiachten
ook uitmonden in een medische behandeling m.a.w. gemedicalisserd worden ?

Maar, er is een duidelijk onderscheld en zelfs een scheiding tussen het wetenschappelijk onderzoek
en de nodige selectie (keuzen) van de toepassingen. P. Schotsmans, professor Medische Ethiek
(K.U. Leuven) stelt een ambivalentie van de medische technologie, waaruit een sthiek van de
hulpverlener voortviceit; en waartussen geen confusie mag bestaan,

Uit de diverse omschrijvingen van de medische Ethiek In dienst van de Gezondheidszorg kan
men leren dat een aantal componenten van discussle voortdurend terugkeren zij het onder
verschillende vormen en bewoordingen. In grote linen deze : Ethiek :

~ geen idsologisch, filosofisch of religieus denken; wel kunnen er banden en verbanden ziin.

— @en waardering en evaluatie van en voor het menselijke handelen, die ligt tussen de polen
toename van humaniteit en afbraak van humanitsit.

- een waardering en evaluatie die groeit uit een svolutieve &én systematische reflectie op
probleemgsbiedsn en situatiss; met als gevolg normen en afspraken die men nodig acht
voor een ordening van het handelen.
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- de evenwichtzoekende reflectie en conclusies steunen op en zijn bron van een mensbesld én
ean maatschappijbesld, die complementair zijn; die steeds kritisch en systematisch moseten
getostst worden aan de vraag : is er ean promaveren van hurnaniteit ? '

- een reflectie en conclusies die wat het mens—- en maatschappijbeeld en het promoveren
arvan betreft noch utopisch, noch gehalveerd, noch willekeurig zijn. (1)

- de grote spanningen tussen "plicht tot bescherming tegen onheil” en de "vrijheid” (1), En
de spanningen bij het naderen van de "limieten” (1).

- Er Is steeds het aspsct "integratie in de therapeutische context” {1).
- Deze context van de zorg om de gezondheid dient rekening te houden met drie basisuit-
gangspunien : 1) Elke mens is ean unlek Ievensproject op wed,

2} Elke mans is een retationeel wezen,
3} Elke mens is een communicatief én solldair wezen;

dit geheel is de uitdaging van ds gezondhsidszorg (1)

- Er Is geen wetenschap of therapie zonder een ethische dimensie.

Bl} wijze van bewljs slechts enkele concrete realiteiten en voorbeelden van ethische vraagstel-
lingen rond de zorg om de gezondhsid die voor de zorgbshosvende én voor de zorgenverstrekker
belangrijk zijn, maar die ook een beleldsdimensie hebben en dus een overheidsvraagstuk zijn of
zullen worden :

Van de levend geboren kinderen in ons fand zijn er per jaar 4 & 6 % of +/— 6 000 lichamelijk en/of
geestelijk gehandicapt; onmiddsliijk waarneembaar of later vastgesteld; met als oorzaken stoornis-
sen in het erfselijkheidsmateriaal of milieufactoren o.a. tijdens de zwangerschap (zoals : het gebruik
van genotsmiddslen, farmaca; infecties; ioniserende stralen enz, enz.). De gevolgen zijn voor de
betrokkene en de familie vaak dramatisch en meestai voor het leven; voor de gemeenschap zijn ze
een blijvende, zwara, dure zorg,

De ontwikksling van de medische technologie laat meer en meer een vrosgtijdige en exacte dia-
gnose an detectie toe, én een vaste zekerheid over de graad van ernst van de aandoening.

{1} Stelingen ontlesnd aan P. Schotsmans, Professor medische Ethlek, K.U. Leuven - ook aan Prof. Sporken
{Univ.Maastricht). Ock aan de V.U,B. zl|n er denksgrospen werkzaam, evenals aan de U,C.L. Ookin alle andere
Wastarse landen liggen deze problemen ter studle
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Enkele concrete vraagstellingen omtrent deze problematiek :

- Bij voldoends technische zekerhsid, gaat men daarbij over tot sen baspreking ervan of niet en
overwesagt men daarbij abortus of nist ?

Yoorzichtige schattingen spreken over +/~ 15 000 abortussen per jaar voor Belgié.

- Als elke mens - 0ok de (zwaar) gehandicapte en zij die zorg voor hen dragen o.a. de ouders -
een uniek, een rationeel, een communicatief en solidair wezen is; hoe moet dit vertaald worden
bif voorbeeld in onze ziekteverzekaring, in de aangepaste infrastructuren enz, ?

Naast de gehandicapten door geboorte zijn er nog het belangrijk aantal gehandicapten door
ziekte, ouderdom en aftakeling, en vooral door ongevallen op de weg en op het arbeidsmidden
en aldaar door het productieproces zelf.

Wat doet de samenleving en het beleid concreet met de feitelijke stigmatisering van de gehan-
dicapten ? Dit is geen academische of vrijblijvende vraag.

En dit betekent helemaal nist dat alle gshandicapten ook financieel zorgbehosvend zijn, maar
fysisch en psychisch en sociaal zeer dikwijls, zoniet altijd, zeker als ze ouder wordsen en alleen
komen te staan.

2.- Bij ernstige delicate gezondheids-zorgen—problemen : Is er een racht op weten 7 Is er een plicht
tot (volledige en preciese) informatie 7 Waar liggen de grenzen ? En wie "beslist” ? Want er zijn
steads gevoigen en belangen die moeten afgewogen worden.

Twee voorbeelden :

- Resultaten van diagnostisch en preventief onderzoek, verzameld vanuit verschillende gegevens
uit de praktijkbronnen, die om evidente redenen nist kunnen vermeld worden, tonen aan dat
(soms) afhankelijk van instellingen en streken in ons land er vrij constant elk jaar +/~ 15 % van
de binnenkomende zwangerschappen en alleen deze waarvoor men om een of andere
medische reden de nodige onderzoeken doet, niet tot stand gekomen ziin door de j'uridische
echtgencct. Bijkomende opmerking : Het is niet ondenkbaar dat, naast het privaat karakter van
dit gegeven, uit dit fenomeen ook conclusies getrokken worden naar aspecten van de
gezinspolitiek.

- De steeds verfijnder wordende diagnosetechnieken laten in ean versneld tempo toe de (zware)
ernst en/of de uitzichtloosheid van een ziekteproces te voorspellen; zowel het lijden, de aftakel-
ing, de handicap als de levenskansen naar kwantitait en/of kwaliteit. En dus met inbegrip van de
kosten eraan verbonden, die zeiden gering zijn.
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Enkele concrete vraagstellingen daarblj :

Moet of mag hier preciese informatie verstrekt worden ? Door wie aan wie 7 Hoe zal men uit die
informatie conclusies trekken 7 Welke grenzen t.a.v, de gevolgen voor de betrokkenen en voor de
behandeling zal men daarbij hanteren ? M.a.w. heeft in de delicate gevallen de waarhsid alle rech-
ten ? Kunnen er met die kennis ook positieve resultaten bereikt worden ?

Universitaire ziekenhuizen en in navolging ook Algemene Zlekenhuizen hebben in hun Ethische
Commissies het begrip "Therapeutische verbetenheid” ontworpen. Dit begrip is ook voor het
Gezondheidszorgenbeleid van groot belang.

Ter verduidelijking van deze realiteit, slechts drie probleemgebleden :

a. Het aanwenden van een hosveelheid en/of kwalitatisf hoogwaardige (technische) diagnose- of
therapietechnieken of handelingen die niet nodig zijn, die overdreven of overbodige herhalin-
gen zijn, die te omvangrijk zijn; m.a.w. die niet In verhouding staan tot de graad van ernst van
de klacht of aandoening.

Daardoor zijn soms andere wel of meer doeltreffende zorgenverstrekkingen voor andere
patiénten onmogslijk ofwel onderbetaald. Niet zelden is de kans groot dat de sociaai of finan-
cieal zwaksten in de samenleving daarvan de eerste en zwaarst getroffenen zijn. Door dit
gedrag, dat dikwijls ook nog door inkomensmotieven Is geinspireerd, worden omvangrijke
financiéle middelen van de gemeenschap niet doslmatig gebruikt.

Met deze problesmstelling wordt geenszins geraakt aan de therapsutische vrijheid noch aan het
principe : wat doelmatig s most kunnen voor allen voor wie een behandeling nodig hestt. Het
gaat echter wel over een kostenbewustzijn, over humaniteitsvragen en over een mensheeld,

b. Het begrip Therapeutische verbatenheld wordt nog scharper als het gaat over een medisch
handelen en/of inzet van technische middelen, die zeer hoge kosten (kunnen) teweegbrengen,
op een min of meer systematische wijze voor patiénten waar de ziektesituatie ultzichtioos is, of
voor terminale patiénten.

Van deze laatste groep zijn er eontinu ongeveer 23.000 gevalien in Beigid,

Het probleem stelt zich als de inzet van de middelen niet In verhouding staat tot een redalijk-
mogelijk resultaat, waardoor het lijden daarmee niet fundamenteel wordt verficht of opgeheven,
of waarmee een redelijk "comfort” wordt verbsterd. M.a.w. als het zgn. ult-behandalde en/ot
ultzichtloze gevallen betreft waar zware en risicobehandelingen niet wcrden ingezet of af-
gebouwd. Het gaat hier over de ethiek van respect voor lijden en sterven,
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Daarenboven zal men rond deze types patiénten en de zorg ervoor, in de toekomst nagenceg
zeker, de problematiek van de euthanasie in de discussie ontmostan, en er op een of andere
wijze oplossingen en beslissingen moeten voor zosken. Of exacter en anders : wanneer weagt
men af geen levensverlengende therapiedn meer in te zetten of ze te stoppen,

Da ontwikkeling van de medische biologie en genetica in al haar vormen : een pas begonnen
revolutie.

In een eerste fase betreft het reeds nu de medisch-technische behandsling van vruchtbaarheid
en van onvruchtbaarheld door een reeks fertilisatietechnieken; waardoor {colloquium van Hel-
sinki) In 1984 reeds 590 geboorten plaatsvonden (over de 58 toen bestaande centra). Bij het
bestuderen van deze technisksn blijken nagenceg alle wetenschapsmensen het sens te zijn dat
bij elke be-vruchting van een eicel er een nieuwe biologische antiteit ontstaat met een unieks
ganstische inhoud.

Ook voor prenatale diagnotische onderzoeken worden (I.V.F.) technieken toegepast bij ver-
hoogde kansen op erfelijke aandoeningen, waarblj afwijkingen of handicaps voorkomen kunnen
worden,

Eén van de bijkomends problemen bi} het toepassen en bij het onderzoekswerk rond sommige
van deze technieken (zoais bijvoorbesid (I.V.F. — E.L.) : In vitro fertilisatie en embryo-implan-
tatie)) is dat zij ook aanlsiding geven tot een overschot aan (overtollige) embryo’s, waarmee
kan (wordt) geéxperimenteerd worden, én die als "reserve” in sommige centra worden ingev-
roren (in viceibare stikstof) met ean succeskans bij ontdooiing van +/- 30 %. Op wereldviak
bsstaat een letterlijke handel in mensslijk materiaal. Deze technologie Is duur, hesft resultaten
an mislukkingen (wat meer dan 30 % cfr. Collog. van Heisinki '84),

Daarenboven toont (buitenlands} wetenschappelijk onderzoek aan dat er op {evende embryo's
met afwilkingen therapeutisch wordt geéxperimenteerd met wisselende resultaten; en ook dat
men met reserve-onderdslen {bv. besenmerg, de bijnier, hersenweefsse! enz.} van embryo's
andere zisken (bv. ziekte van Parkinson) door transplantatie tracht te helpen soms met {goeds)
rasuitaten en de beste bedoslingen.

Omdat sommige experimenten voor de persoon zslf, voor het nageslacht en voor de samanle—
ving onoverzienbare gavolgen kunnen hebben hseeft de W.M.A. {World Madical Association)
gepoocgd op internationaatl niveau richtiijnen en gedragscodes op te stellen, de zgn. Code van
Neursnberg (1947}); de Verkiaring van Helsinki (1964), herzien in 1875 en in 1983, De Nationale
Commissie voor Ethische Vragen van Frankrijk heeft in haar rapport van veriedsn jaar aan de
regering een soort wachttiid voor experimenten bepleit, zeifs at kan bijna nismand de ontwikke-
ling tot stilstand brengen, om serst de tijd te nemen voor de nodige bezinning en discussie

Y




Vele vragen wachten op een discussie en op beslissingsn :

Welke garanties krijgen deze embryo's ? Wie heeft hier rechten en plichten ? Welke belangen en
waarden ziin aan de orde en primeren; en welke eventusel contrasterende belangen moeten
tegen elkaar afgewogen worden. ? Wie neemt de beslissingen met welk legitiem gezag ?

Dus !

De ethische dimensie is er in dit rapport nist bijgehaald als een filosofisch luxeproduct; maar
slechts als voorbeeld van een reeks keiharde vraagstukken, als open discussiepunten over nor-
men, gewoonten, praktijken, evoluties, of belangrijke probleemstellingen die men eerlijkheid-
shalve niet uit de weg mag gaan, De vragen zijn levensgroot en met zeer veel implicaties. De
antwoorden zijn noch evident noch eanvoudig ...

DE overheid kan in dit debat niet ontbreken omdat ze een kaderscheppende, een reglemen-
terende, een middslentoskennende én een beslissende rol heeft. Ze zal steeds diepgaander
met deze vraagstukken geconfronteerd worden en dit in meer dan één beleidsdepartement.
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IIl. Minstens vijf fundamentele probleemstellingen

Als maatschappslijik domein en in de concrete realiteit is De Zorg om DE Gezondheid een Geheel
van interdependente werkings— en problemenvelden en van zorgenverstrekkingsterreinen, in
evolutie.

Als beleidsdomein wordt DE Zorg om DE Gezondheid geconfrontesrd met reeksen differents
vraagstukken, die eveneens in evolutie zijn.

Hier wordt een poging gedaan om de kernelementen van enkele zesr fundamentele en urgente
vraagstukken onder de vorm van vijf probleemstellingen te synthetiseren.

Probleem 1 : De Diagnose - de Theraple - de Efficiency - de Kostprijs

De wetenschappslijke en technische (r)evoluties van het kennen en het kunnen in de
gezondheidszorg, zoals de nieuwe steeds exacter wordende diagnosetechnieken, de nlauwe
therapiedn, de nieuwe methodes en specialisaties voor : 'de chirurgie, de betere prothesen, de
meer dosltreffende therapsutische hulpmiddelen, de verfijnder en ves! doeltreffender fae-
macologie die tot hiertos ongekende perspectieven ontwikkelt enz. enz. zijn uiterst belangrijk en
kunnen onmogelijk anders dan als grote stappen vooruit en dus als positief geévaluserd worden.

Geen enkel onderzoek of therapie geeft evenwsl een absolute garantie over de efficiency van
genezing of volledig gezond zijn. Een groot probleem voor het systematisch en veralgemeend
inzetten van alle mogelijke bestaande en in ontwlkkeling zijnde tachnieken voor allen is de
kostprijs. Dus, er rijzen vragen van selectivitelt van het gebruik van de middelen voor het
bersiken van een maximale efficiency.

Daartegenover staat de therapeutische vrees en vrijheid van de zorgenverstrekkers. Deze vrezen
terecht kritisk te krijgen indlen ze niet alle moderna technieken aanwenden. Zij vrezen ook de
concurrentie en ze streven teracht naar de best mogslijke resultaten.

Bij het analyseren en becordelen van de verschillende aspacten betreffende de verbanden tussen
de efficiency van de verzorging en de daartoe nodige kosten is het van fundamenteel belang op
een objectieve en anders wijze rekening te houden met de tot hiertoe sterk onderschatte of
geminimaliseerde realiteit dat wat de globale ziekenhuiskosten betreft de officiéle aan de zieken-
huizen uitbstaalde ligdagprijsvergoeding, via de overheid (het departement van volksgezondheid,
het R.I.Z.L.V., via de mutualiteiten uitbetaalde factureringen), aanzieniijk onvoldoende is om alle
kosten te dekken. Dit 0.a. wegens de steeds toenemende kosten van de aankoop van diverse
toestellen en apparatuur, van de verschillende verzorgingsprodukten, van het algemasn cnderhoud
en de algamene werkingskosten, van de personselskosten, enz. enz.
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Om die globale kosten toch te kunnen dekken mosten de instellingen contracten afsluiten met hun
zorgenverstrekkers waarbl] deze belangrijke delen van hun honorarium - zeer regeimatig tot mear
dan 50 % -~ moeten afstaan aan de instelling, waardoor evident hun seigen inkomen daalt. Deze
feiten hebben tot gevolg niet alleen dat het beheer van een zeer belangrijk aantal ziekenhuizen ten
dele in een financidle afhankelijkheidspositie t.a.v. de eigen zorgenverstrekkers komt te staan,
maar dat ook deze complexe realiteiten een aanleiding zijn om voor een zeker aantal technische en
andere prestaties de aantallen op te drijven terwille van een inkomensverbstering is bijna van-
zelfsprekend; en waardoor dus de efficiency van de zorgenverstrekking niet steeds evenredig is
met het aantal en de kostprijs van de prestatierekening. M.a.w. het is niet foutief uit bovenstaande
feiten de conclusie te trekken dat het overheidstinancieringsbeleid op een indirecte wijze aanisi~
ding gesft tot de toename van een aantal prestaties met de daaruitvoortvigeiende kosten.

Een bijzonder bijkomend vraagstuk hierbij zijn de afschrijvingen van de zware, dure en soms snel
svoluerende apparatuur. De praktijk van de specialisten toont aan dat de afschrijvingskosten van de
meeste zgn. honorariumverwekkende apparatuur evenwel niet veel hoger figt dan enkele percenten
van de totale uitbatingskosten van een apparaat over zijn gehele gebruiksduur. De doorsiag-
gevende Kostenposten over de gehele gebruiksperiode zijn het honorarium, de onderhoudskosten,
de kosten voor verbruik van benodigdheden, de meestal zware kosten van het gespecialiseerd
bedieningspersoneel. Het grote aantal niet zgn. honorariumverwekkende apparatuur, toestellen en
hulpmiddelen moeten vanuit aangelegde reserves gefinancierd worden,

Dus : Naast het evidente sfficiencyvraagstuk van diagnose en therapie stelt er zich een kostenef-
ficiencyvraagstuk; waarbij zeer duidelijk verfijnd moet onderzocht worden !

- om de splitsing door te voeren tussen de vergoeding voor de intellectusle acte en de
zuiver technische prestatie van de zorgenverstrekking, zodanig dat de zorgenverstrekker
een onaantastbaar en voldosnde netto~honorarium ontvangt, waardoor de prikkel van het
aantal prestaties afzwakt,

- om de Instellingen eveneens met een onafhankelijke en zuivere netto-ligdag— of
verblijffsprijs te financieren, waarmee ze alle kosten kunnen dekken; zoals voeding, ver-
warming, onderhoud van gebouwen, onkosten van apparatuur en toestellen, per-
sonealskosten, financiéle lasten, administratie enz. enz.

Dat de hierbovengeciteerde realiteiten een bron zijn van permanents conflicten en grote
managementsproblemen is overduidelijk; m.a.w. impliciet ook een overheidsditemma.

De bovenaangegeven beleids— en financieringsvraagstukken stellen zich uiteraard minder scherp
en anders in de gespecialisearde ambulante zorgenverstrekking en in de eersts liinszorg, maar de
kernproblemen blijven dezelfde.
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Bijgevolg dient er ean evenwicht gevonden te worden tussen enerzijds de noodzakeiijke
therapeutiséhe vrijheid, de noodzakelijke permanente kwaliteitsbevordering en éen realistisch
netto-honorarium voor de zorgenverstrekkers en anderzijds de diagnose en therapie efficiency, de
toegankelijkheid voor allen, de realistische totale kostenverdeling voor de infrastructuur en de
betaalbaarheid voor de patiént en de gemeenschap. Mits enige creativiteit en enige veran-
deringsbereidheid van alle betrokken onderdelen is ean exacter evenwicht mogelijk. Het moet daar-
bij mogelijk gemaakt worden voor een aantal te bestuderen en af te spreken verzorgingsvragen
warkingssystemen uit te testen en dit met de Inbreng van alle betrokken partijen.

Bij zo een discussie zdu men bijvoorbeeld kunnen danken, zowel voor intramurale als extramurale
zorgenverstrekking, om voor een te bepalen aantal vrij duidelijk omlijnbare ingrepen en aandoenin-
gen en veoor de daaraan verbonden verzorgingsvragen, waarvan de diverse onderdslan van de
hehandeling vrij nauwkeurig gekend zijn, de kostprijs te bereksnen, zoals : de intellactusle waarde
van de diagnose(s) en de honoraria ervan; de vorm en de aantallen van de nodige technische
prestaties (bv. radioclogie, klinische biclogie enz.), de aard en de hoeveslheid van de nodige
geneesmiddelen, de aard en de hoeveslheid verplegings— en ziekenhuiskosten enz. {(cfr. de zgn.
D.R.G. (Diagnosis Related Groups) zie ook verder onder probleem 3}. M.a.w. het omschrijven van
gen globaal verzorgingspakket met de ermee verbonden globale kosten (een zgn. Al- in prijs).
Vanuit deze gegevens kan de mogelijkheid geschapen worden om zorgenverstrekkingscontracten
af te sluiten of forfaitaire betalingsvormen {enveloppes) te ontwerpen, Het weze herhaald, voor een
te bepalen en af te spreken aantal zorgenncden, zodanig dat alle betrokken partijen — zorgen-
verstrekkers, ziekenhuizen of instellingen, patiénten, verzekeringsorganismen en overhsid -~ zowel
garanties van kwaliteit als van prijs en van snelheid en juistheid van {terug)betaling en dus van
rechtszekerheid en voor de instellingen ock van bedrijffs{financierings) zekerhaid krijgen.

Probleem 2 : Eenzljdige wildgroel van sommige vormen van technische pres-
tatles - eenzijdige economische redeneringen en financiéle problemen - soms
tegenover reéle behoeften van de  zorgenverstrekking - een
toekomstprobleem. o e o :

Als aangenomsan mag worden dat de basis van een dosltrseffende beleidsstrategie de reéle be-
hoeftenkennis en de functionele productie moet zijn, hier van zorgenverstrekkingen en van
diensten, met een functionsle verdeﬁhg en behsersing van financiéle middelen én een algemena
organisatie-efficiency, dan kan het globale gezondheidszorgsysteem allesbehalve coherent
gencemd worden.
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Enkele belangrijke kernvraagstukken van dit aspect :

- In aansluiting met de vraagstukken die hoger geschetst werden onder het eerste probleem, en
dus hier ook de medisch-technische vooruitgang positief evaluerend, moet in de globale dis-
cussie over de zorg om de gezondheid - doel van deze nota - het feit onder ogen genomen
worden dat in de ordening van de vraagstukken de explosieve groei van de kosten, vooral vaor
het medisch~technisch verbruik en de verschillende dure onderdelen ervan en vooral voor diag-
nosedoelstellingen, een bijzonder in het oog springende constante is.

In deze oriéntatie kan geen beleidsorganisatie of ordening gevonden worden die verantwoor-
delijk zou zijn voor evenredige causaal bewijsbare verbeteringen van de volksgezondheid in haar
gehesl, en waarvan de parameters o.a. het aantal zieken, de morbiditeit, de mortaliteit, de
ziekteduur, de daling van invaliditeit na ziekte, enz. kunnen zijn, maar die nist zo duidslijk aan-
toonbaar zijn.

Derhalve kan ten dele in vraagvorm ten dele als een aspect van antwoord als mogelijk aan-
genomen worden dat kwantitatief nlet alle gebruik van dure medisch- technische prestaties, van
dure technologie en van sommige dure medicaties voldosnde duidelijk het gevolg zijn van reédle
zorgenbehoeften. M.a.w. een deel van dit verbruik is het relatief éénzijdig resuitaat van
doorslaggevende economisch-financiéle behosften of problemen zowel van de producenten
van technologle als van zorgenverstrekkers als van instellingen of ziekenhuizen. Deze kwan-
titatieve economische redaneringsmechanismen ziin ook deze welke door de overheid steeds
worden gsbruikt zowel statistisch, voor de rekeningen als budgettair,

- De reéle behoeften aan andere differente vormen van niet of minder technische zorgenversirek-

Kingen zijn in elk geval aanzienlijk belangrijker zowel dan het sanbod als dan de mogelijkheden
van sommige types van zorgenverstrekkers, diensten en instellingen.
Zeer expliciet kan gesteld worden dat ar zowsl te weinig en soms inefficiént gericht beleidswerk
plaatsvindt als dat er te weinig financiéle middelen beschikbaar gemaakt worden voor vrij een-
voudige en relatief goadkope vormen van zorgenverstrekking. Hieronder kan begrepen warden :
de preventieve genesskunde en gezondhsidszorg in haar geheel; de eerstelijnszorg; de thuis-
zorg en de diensten ervoor, bijvoorbesld voor de nog valide bejaarden dle alleen thuis zorgen
behoeven; de bejaardeninstellingen enz. Maar ook de personeelsbezetting in verschillende
(vooral zware) diensten van de ziekenhuizen is te klein voor de toenemende zware opdrachten,
met 0.a. als mogselijk gevolgen : de onderverzorging, de burn-out van het personeei an in een
zear nabije toekomst een chronisch tekort aan geschaolden van het hoger niveau.

Meerders en zeer belangrijke gezondheldszorgprablemen zijn halemaal niet op te lossen met
klassieke investeringen maar met investeringen in verzorgend personeel en vrij goedkope
hulpmiddslen. ‘

- 31 -




Dus :

— In het domein van ds Gezondheidszorg is in de loop der jaren ean nlet steeds evenwichtige,
efficiénte en volledig te verantwoorden groei van technische infrastructuren en vooral van
technische prestaties tot stand gekomen. Zeer regeimatig ziin ook economische en
financiéle redenen medsverantwoordelijk voor scheeftrekkingen, die het oplossen van meer-
dere reéle zorgenbehosften bemceiliiken. M.a.w. een éénzijdige groe! moet vastgesteld
worden; terwijl andere voor de glebale gezondhsidszorg minstens even belangrijke desl-
domeinen te zwak zijn uitgebouwd of zelfs de facto verwaarloosd, als men de redle ver-
houdingen evalueert,

- In het domein van gezondhsidszorg zijn de huidige financierings~ en kostenproblemen in een
niet onbselangrijke mate te verklaren door bovengenoemde scheeftrekkingen en niet zozeer
omdat de Gehele Gszondheidszorg teveel zou kosten in verhouding met andere maatschap-
pelijke belsidsdomeinen.

- In de toekomst echter kunnen normaliter de uitgaven voor gezondheidszorg niet anders dan
biijven toenemen, zelfs met een aangepast beleid, alleen reeds omwille van de groei en de
evolutie van de medische wetenschappen en omdat bepaalde zorgenverstrekkers zoals de
verpleegkundigen nu duideliik onderbetaald zijn. Wat niet betekent dat het een on-
gecontroleerde groei van uitgaven kan zijn, maar wat des te meer betekent dat de in-
houdaelifke beisidskeuzen t.a.v. de reéle behoeften steads belangrijker zullen worden.

Vanuit deze groep realiteiten moet zeker de dringende vraag gestsid worden of aspecten van de
bedrijffseconomische realiteit en van de financieringsproblamatieken en methodigken, ook vanuit
de overheid, niet andere belangrijke delen van de raedle zorgenvragen onverantwoord verdrin-
gen ? Er rjzen m.a.w. vragen naar herverdeling van de beleidsaandacht én van de middelen.
Esn multidisciplinaire en multifactoridle planningvraag is hier aan de orde.

Probleem 3 : De zorg om de Gezondheld Is per definitie sen te organiseren
systeem van Kwaliteltswerk; zowel als Geheel als voor de diverse onderdelen.

Uitgangspunten :

- de verschillende deslgebisden van het zorg dragen voor de gezondheid zijn in de eerste
plaats kwaliteitswerk, hoe controversieel en kwetshaar de term "kwaliteit” ook moge
zijn...
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Het Nederlands Normalisatie Instituut (N.N.l.) hanteert, ook aanvaard in de literatuur voor
de gezondheidszorg, volgende definitie : "Kwaliteit is de mate, waarin het geheel van de
eigenschappen van een product, proces of dienst voldoet aan de eraan gestelde eisen
(toetsbaar via normen), welke voortvioeien uit het gebruiksdosl” (Bron : Tijdschrift
"Madisch contact” van Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Genees-
kunst: Maart 1989). Dit binnen de discussie rond de regeringsopdracht aan de zgn. Com-
missia Dekker en het basisadvies ervan »Beroidheid tot verandering”.

Het concreet verzorgen van zieke, lijdends, hulpbehoevendes mensen vraagt van de di-
verse zorgenverstrekkers zowel een zo hoog mogelijke algemense en gespeclaiiseerde
vakkennis, een scherpe nauwgezetheid bij de behandeling en de evolutie ervan en het
dragen van de intellectusle en technische verantwoordslijkneid als het daaraan besteden
van veel directe zorgenverstrekkingstijd. Om op niveau te blijven vraagt het ook veel
indiracte tijd van studie, bijscholing, dossteranalyse, overleg— en samenwerkingstijd met
andere zorgenverstrekkers, enz, enz. Oit geheel kan de algemene kwalitsitszorg
genoemd worden voor kwaliteltswerk,

permanent kwaliteitswerk kan niet sonder voldoende beheers— en professionels vrij-
heidsmarges noch zonder de nodige integrale kwaliteitszorg en controle EN moset ook
kunnen steunen op de garanties van een voldoende en redeliik vaste financiéle vergoe—
ding voor de zorgenverstrekkers en voor de instellingen; zonder dewelke de noodzakstijke
garanties voor Kwaliteit van zorgenverstrekking, inzet en ook vormingsniveau afzwakken
of zelfs zwaar kunnen aangetast wordsn.

het overgrote deel van de financiéle middelen is afkomstlg van de gemeenschap onder
de vorm van bijdragen en stortingen en een percentage overheidsgelden. Daarenboven
bedragen de private uitgaven, waarvan de zgn. remgelden een deel zijn, bijna één vijfde
van de totale bestedingen,

Als deze uitgangspunten aanvaardbaar zijn :

Een doelgerichte waakzaamheid over vorm en inhoud van kwalitelt 1s perma-
nent nodig.

Enkele basiselementen voor een discussie !

Zoals in alle anders belangrijke maatschappslijke domeinen most ook in de gezondheidszorg de
kwaliteit aan kritische evolutisvragen kunnen onderworpen worden. Zelfs al weet men dat de
gezondheidszorg in ons land gemiddeld op een hoog peil staat, toch is een blind positieve
vooringenomenheid geen vooruitstrevend uitgangspunt; en zelfs al moet vooraf gezegd worden
dat DE kwaliteit niet bestaat omdat kwallteit een interpretatia Is van veel factoren.
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Tot voor kort gold de eerder vage definitie van kwaliteit in de zorgenverstrekking : het maximaal
aanwenden van alle bestaande maedische mogelijkheden en middelen, zowel diagnostisch als
therapeutisch; dit omdat er in de gezondheidszorg twee complementaire luiken van
kwaliteitszorg bestaan, nl. de meting op diagnostisch vlak en de verbetering op het therapeutisch
viak. '

Steeds meer komt men in de gezondheidszorg tot het inzicht dat het bij concrete
kwaliteitsbeoordeling over een vergelijking gaat tussen : het gestelde of mogslijk te stellen
doel, de in de werkslijkheid geboden zorg met de zo juist mogelijk gekozen aanwezige middelen
met inbegrip van het vermijden van onnodige of overbodige middelen, het in werkelijkheid
bereikte dosel.

Daarom moet het begrip kwaliteit opgesplitst worden in elementen, zoals : beschikbaar-
heidsgraad van de juiste en nodige zorgenverstrekkers en infrastructuur, maximale deskun-
digheid van de zorgenverstrekkers met inbegrip van de mogslijkheid of verplichting de deskun-
digheid permanent bij.te scholen, doelmatige en functionele organisatie van aile zorgenverstrek-
kingscomponenten, veiligheid van alle middelen, relationele en patiéntvriendslijke geschiktheid
van zorgenvestrekkers en medewerkers, continuiteit van de zorgen, voldoends financisle mid-
delen die ook betaalbaar blijven.

Meerdere elementen kunnen kwantitatief geévalueerd worden via systemen van kwaliteitsmet-
Ing, voor andere die men kwaliteitsbevorderende elementen noemt, kan dat mosilijker; voor
beide samen kan het angelsaksische begrip "quality assurance” ingevoserd worden.

Onder kwaliteitsbevordering kan verstaan worden het gehesl van al die factoren die een "voor-
waarde” vormen om kwaliteit te kunnen leveren. Men kan hier denken aan bijvoorbesld : de
gecontroleerde zekerheid van goede, goed onderhouden en goed afgestelde apparatuur; ex-
acte en gewaarborgde laboresultaten; een voldoende santal goed opgelside en hijgeschoolde
medewerkers; het beschikken over betrouwbare wetenschappeiljke en statistische informatje;
gen nauwkeurige administratieve organisatie; een voldoende (financidle) honorering; een
soepel, creatief en dynamisch management, ook vanuit de overheid.

Onder kwaliteitsmeting kan verstaan worden zowel de meting van de resultaten van "onder-
delen” van de zorgenverstrekking als de meting van de "integrale resultaten” van het gehsle
verzorgingsproces, waarbij het satisfactiecordes! van de patiént van toenemend belang is.
M.a.w. de kwaliteitsmeting probeert een zicht te krljgen op de spanning tussen het meten van
de resultaten van de diverse structurele onderdelen van de verzorging - en — het metsen van de
globale resultaten bij het eindigen van een behandseling; eindresultaten die ook meetbare ver-
gslijkingen zijn t.a.v. de concurrentie.

Onmiddellijk moet opgemerkt worden dat men bij vergelijkingen van resultaten de mogelijke en
nodige voorzichtigheid moet in acht nemen. Eindresultaten van verzorging zijn immers
beinvioedbaar, bijvoorbeeld door de opnamepalitiek van insteilingen, d.w.z. dat resultaten af-
hankelijk zijn van de ernst van ziekte{kansen) van de opgenomen pati8ntenpopulatie en van de
risicogradaties van de types opgenomaen patidntsen,
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Mestresultaten kunnen eenvoudige verhoudingen evalusren, met het gevaar zwaar belast te zijn
door risicoopnames, zoals de verhouding tussen het aantal opgenomen of behandelds patiénten
en het aantal overleaden of volledig herste!d verklaarde patiénten.

Andere vormen van meetresultaten geven een spactrum van Kwaliteitsinformatie, zoals de ver-
houding tussen het aantal opgenomen patiénten gedurende de periode en bijvoorbesld : het
aantal patiénten dat ziektecomplicaties oploopt, het aantal heropnames, het aantal zigkenhuisin-
fecties, de (totale) duurtiid van het herstel, de gradatle van volledigheid van herstel of van
kwaliteit van het leven na de behandsling, de types en frekwentie van klachten van de patiénten
gedurende de behandeling, de duur en/of blijvends athankelijkheid zowsl van zargenverstrekkin-
gen als van medicatie, de onafhankelijk geregistreerde satisfactiegraad van de patiént en even-
tueel van de naastbestaanden over de beshandeling en verzorging, enz. enz.

Vanzelfsprekend moeten de mestresultaten gecorrigeerd worden door demografische aspecten
zoals leeftijd, het behoren tot risicogrospen of berospen enz.

Algemeen kan men stellen dat kwallteitsbewaking in de gezondhsidszorg een aankomsnde
noodzakelijkheld Is, die door de zergenverstrekkers en de Enstellingen niet zou mogen aanzien
worden als een vorm van overbodige controle of van wantrouwen. Integendeel, zowel voor het
beleid als voor de zorgenverstrekkers kan het een belangrijk huipmiddel zijn, ook om nog onop-
gemerkte correctiss door te kunnen voeren. Daaram kan er aan gedacht worden om in zieken-
huizen bljvoorbesld een verantwoordelijke aan te wijzen die zowsl het medisch geheim en de
privacy bewaart en toch zoveel mogelijk kwaliteitsgegevens en parameters inventariseert, en
daaruit een synthese maakt dis enerzijds besproken wordt met de respectievelijke zorgen-
verstrekkers om specifieke aanpassingen te stimuleren en die anderzijds een algemeen
kwaliteitsverslag voor belsidsdosleinden opstalt.

Als een complement bij de interne kwaliteitsbewaking kent men de U.S.A. exierne onaf-
hankelijke instituten die periodisch evaluatierapporten opstellen en sen "certificatie” van
kwaliteit afleveren en voor insteliingen een "accreditation” voor ongeveer drie Jaar. in Nederland
heeft de regeringscomissie Dekker voorgesteld om een certificatie in te voeren in de context
van de prijs~ kwaliteitsconcurrentio.

Tot slot kan hier gesteld worden dat voor Belgié de meeste gegevens aantonen dat niet kan
getwiifeld worden aan de gemiddeld hoge kwaliteit van de acute zorgenverstrekkingen. Maar,
omdat er op dit ogenblik geen specifieke instantie systematisch verantwoordelijk is voor het
gehesl van de kwaliteitsbewaking, bevordering en meting, zelfs al zijn er voor de ziekenhuizen
en instellingen inspecties en controles van het ministerie van volksgezondheid, kan niet anders
dan gepleit worden voor een zo evenwichtige en hoogstaand mogelijke kwaliteitsbewaking van
het gehele domein en van de diverse onderdelen van de zorgenverstrekking in dienst van de
kwaliteltsbevordering, waarbij zowel de patiént als de zorgenverstrekkers als het beleid van de
instellingen en van de overheid alleen voordelen kunnen halen. Zowe! het opstellen door de
specialisten van significante als realistische criteria voor meting als het aanvaarden en uitwerken
van een systeam mosten ter discussie kunnen gestsld warden,
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B. Zijn de betalingssystemen -~ als fundamentele elementen van de zorg voor

kwaliteit - niet aan een revisie (discussie) toe ?

Essentidle elementen omtrent het bestaanda betalingssysteam :

a) Principes van het systeem van de vergoeding van de zorgenverstrekkers, in zijn context :

Het vigerend systeem van de vergoeding of honorering van de meeste directe zorgen-
verstrekkers voor de diverse door hen geleverde prestaties, dat indirect historisch
medegedeterminesrd is door de ontwikkelling van de sociale zekerheid, is nagenoeg volledig
gebasesrd op de gewoconte dat de zorgenverstrekker In principe per geleverde prestatie
wordt betaald.

Allean de varpleegkundigen van de ziekenhuizen worden voor hun globale zorgenverstrekkin-
gen ook globaal vergoed door een wedde die voor de grote meerderheid via de zgn. lig-
dagprijs wordt verrekend. '

De bijna absolute opsomming en tarifiering van de prestaties ligt vervat in de officiéle
"nomenclatuur der ganeenskundige verstrekkingen”, lijsten die periodisch worden herzien.

Tot hiertoe heeft geen enkels overheids- of medisch~technische instantie een even volledige
(nomenclatuur) lijst opgesteld van het aantal verzorgingsprestaties dat per pat[ent zou nodig
zijn om een aandoening te verzorgen,

Dit om evidents medische redenen, én omwille van de ongelijkheid en differentiatie van de
gevalien is een barakening van hat nodig en veldoende santal prestaties per patiént en per
aandoening dikwijls onmogelijk, meestal moellijk, maar voor een o bepalen aantal aan-
doeningen niet onmogslijk, al was het maar minima- en maximaramingen. Er liggen wel zgn.
profielenonderzoeken ter studie, die over dit problesm misschien in de toekomst meer klaar-
heid kunnen aanbrengen, '

Gezien er dus enerzijds op zeldzame uitzonderingen na geen aigemeen geldende of al-
gemeen erkende aantallen nodig te leveren en te betalen prestatisimperatieven bestaan en
anderzijds juist dit aantal prestaties zowel het inkomen van de zorgenverstrekkers in een
belangrijke mate determineert als intra~muraal dat van een deel van de kostenvergosdingen
van de instellingen, via de hierboven onder probleem één geschetste contracten van af-
houdingen op de honoraria voor medisch technische en para—-maedische prestaties, is het de
facto logisch dat het huidig betalingssysteem de verschillende types zorgenverstrekkers ook
stimuleert tot kwantitatief meer presteren. Dat in sen aantal gevallen, vooral voor technische
prestaties, dit systeem een directe aanleiding gesft tot zeer hoge an zelfs overproducties is
niet moeilik om te begrijpen.
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b)

Wat de prestaties in de ziekenhuizen betreft moet hier nogmaais herhaald worden dat een
niet onbelangrijk desl ervan moet disnen om niet door de ligdagprijs gedekte kosten te hal-
pen financieren; naast het feit dat men nooit de evidente 2waardere pathologie van de
ziekenhuispatignt uit het cog mag verliezen.

Even duldelijk moet hier ook onmiddelijk aan toegevoegd worden dat met de bovenstaande
feiten helemaal niet is gezegd dat diract of indirect door dit betalingssysteem de zorgen-
verstrekkers geen kwalitatief hoogstaande gezondheidzorg zouden leveren of dat de kwan-
titeit van de prestaties een kwaliteitsdaling zouden veroorzaken. Een algemeen blind op-
gelegde draconische daling van de prestaties zou zelfs integendeel wel gevaren (kunnen)
opleveren voor de kwaliteit. Maar, dat het vigerend betalingssysteem sen sleutelproblaem is
en, zoals onder probleem twese) beschreven, schesftrekkingen medeveroorzaakt kan niet
ontkend worden. De oplossingen dienen dus gezocht te worden in het uitzoeken en uittesten
van systermnem die meer differentiaties en flexibiliteit toelaten en die evenwichten waarborgen
tussen de verschillende componenten van het vraagstuk.

De sterke en zwakke punten van het bestaande systeem !

Het bestaand prestatiesysteem heeft voordelen. Zelfs al bestaan er o.a. via de
nomsnclatuur tarievenregelingen en conventies die op vrijwillige onderschrijving berusten,
werkt het prestatiesysteem ean feitelijke onderlinge concurrentie in de hand tussen de zor-
genverstrekkers en de instellingen ; waarbi}, zoals in andere domsinen, de patiént of zorgen-
behoevende redelijkerwijze baat kan hebben.

Het huidig betalingssysteem stimuleert tot een verhoogde inzet en bereidheid om de vaak
ondankbare, soms voor de eigen gezondheld niet risicoloze en vooral de zwaar belastende
prestaties te leveren op elk tijdstip. De concurrentte stimuleert ook de verantwoor-
delijkheidsgraad en de kwaliteit door tevredenheid van de patiént of klient .

Het bestaand systeem hesft nadelen. Het stimuleert zeer direct tot grote volumes pres-—
taties, met de daarmee verbonden en vooraf berekenbare vergoedingen. Een zeér
belangrijk deel van de vraag naar prestaties en zorgen wordt niet verwekt vanuit de vraag :
de patiént, maar vanuit het aanbod van de zorgenverstrekking dat bijna alle sleutels van de
mathematische vraag In handen heeft en gebruikt, wat niet a priori dient veroordesld te
worden maar een belangrijk aspect Is in de discussie.

Het huidig betalingssystesm werkt in elk geval feitelijk financieel bestraffend voor die zor-
genverstrekkers die méér willen doen dan strikt medische en/of technische prestaties, z0als
de begeleiding van patiénten, het extra tijd geven aan patiénten bv. bij psycho~-somatische
klachten, preventie, raadgevingen enz. enz.; m.a.w. kwaliteitsinzet die finaal kosten-
besparend is, maar niet via de nomentclatuur of tarieven vergoed wordt.
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Door het betalingssysteem is ook de factor tfjd die aan een patiént besteed wordt in
financiéle termen omrekenbaar; waardoor niet zelden op dat kwaliteitselement van
gespreks— en informatietijd bespaard wordt.

Bijgevolg :

Vandaar de vraag of er geen objectieve en niet-emotionele discussie op gang kan gebracht
worden omtrent de rationaliteiten, de oorzaken en de gevolgen van het/de betalings- sn
vergoedings— _

syste(e)m(en)} in de gezondheidszorg, terwille van de Integrale kwaliteitszorg ?

Dit ook om brutale breuken en accidenten te voorkomen o.a. budgettaire, en om polarisaties
van voor- of tegen een vrije gezondheidszorg ten alle prijzen te voorkomen en am de betaal-
baarheid en de toekomst ervan te garanderen. ' '

¢) Interne correctiomachanismen voor en van het betalingssysteem

De lange termijnavolutie van het aantal prestaties en de daarmee verbonden kosten vertoont
gen constante groei, het duidslijkst voor de medisch-technische prestatles Dit feit heeft
velen, vooral in het overhsidsmidden tot de ongenuanceerde conclusie van de algemene
averconsumptie gebracht, die resoluut moet afgeremd wordsn,

In deze weliswaar éénzijdig kwantitatiave redenering zijn de problemen van het huidig zgn.
prastatiesysteern en de éénzijdig daaraan toegeschreven negatieve financiéle gevolgen
louter een probleem van aantallen; waaruit dan de conclusie is getrokken dat er twes een-
voudige en vanzelfsprekende mathematischa complementaire oplossingen veoor dit zgn.
overconsumptieprobleem zouden voorhanden liggen

1)} De daling van het aantal zorgenverstrekkers !
a) Dit aspect heeft reeds "een geschiedenis”. Vier voorbesldsen :

- De zgn. Spreidings-— en vastigingswet van 1974 voor de apothekers, waardoor er
slechts onder zéer restrictieve voorwaarden nog een apotheek kan toegevoegd wor-
den aan het bestaande aantal.

Een vestigingswet die in elk geval geen duidelike Invloed gehad heeft op het
medicamentenverbruik in Belgié.

— De vele door de Nationale Raad voor ziekenhuisvoorzieningen sinds 1974 uvitgewerkte
planningsregalingen van de ziekenhuisdiensten, de zware medische apparatuur an de
zware madische dienstan enz, hadden als eerste opdracht kwalitatieve regslingen uit
te werken. De zijdelings verwachte dalingen van het aantal prestaties is tot hiertoe
{meestal) niet uitgekomen.
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b)

De in 1986 door de regering besliste afbouw van 2.000 ziekenhuisbedden in 1987 en
4.000 in 1588 is een zeer diepgaande en herstructureringsmaatregel geweest met sen
ziekenhuisbeddenvermindering tot gevolg. Maar niets laat voorzien dat ook het aantal
opgenomen patiénten evenredig zal dalen, zelfs al zullen automatisch het aantal
verpleegdagen dalen. Of ook de aantalien medische, para—medische en vooral
medisch-technische prestaties via de beddenafbouw evenredig zulien dalen kan ten
zeerste betwijfeld worden.

Zonder dat er van overheidswege enige prikkel tot daling van het aantal verplesgkun-
digen is gegeven stellen de laatste twee jaar nagenoceg alle Instituten, belast met de
opleiding van verpleegkundigen, een scherpe continue daling van het aantal studanten
vast. Daarenboven zijn er niet onbelangrijke aantallen die ofwel naar het buitenland
vartrekken ofwel part-time gaan werken ofwe! zelfstandig gaan werken ofwel gewoon
de uitoefening van het beroep in een ziekenhuis verlaten.

Naast de stress, de onregelmatigheid van de taak en de gevolgen voor het privaat
leven enz., wijst zeer recent onderzoek vooral ap het burn-out probleem omwille van
de onderwaardering in de higrarchie van het verzorgingsproces gekoppeid aan de on-
derbetaling, in vergelijking met andere maatschappelijke posities met een gelijkwaar-
dige specialisatie en verantwaoordelijkheid.

indien deze evoiutie zich gedurende enkele jaren doortrekt zal er zowel een
kwaliteitsda—-ling als sen kwantiteitstekort ontstaan, dat niet in evenveet tijd zal kunnen
opgeslost worden.

Hat meest besproken problesem : het (groot) (te groot) aantal gensasheren !

Het bepalen van het nodig en voldoende aantal geneesheren, dat EN voldoende con-
tinue praktijkervaring EN spaciafisatie EN tijd kan en wil besteden aan de patiént zelf EN
continu de nodige tijd aan bijscholing besteedt EN voldoende tijd geeft aan het equi-
pewerk en aan het dossier van de patiént, om esn gegeven en meestal geditferen-
tieerde bevolking te verzorgen of er de spil van te zin is een zeer controversieel
vraagstuk.

Binnen het geneesherenkorps zijn er niet weinigen die, soms met belangrijke argumen-
ten soms met minder evidente redenen, voorstaander zijn van een numerus clausus
en van een daling van het aantal.

Voor de geneesheren-specialisten bestaat er de facto een numerus clausus omdat de
Universiteiten aan studenten - reeds geneesheren — meestal divarse zeer hoge eisen
stellen en vooral omdat zij een beperkt aantal opleidingsplaatsen voor specialisatie
voorzien waar het diploma van specialist en de erkenning ervan kan behaaid worden,
dit naast de langere studieduur,
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De overheid heelt om diverse redenen (nog) geen star_\dpunt ingenome_n.

' 'De onderzoeksrapporten omtrent dit vraags!uk stellen enerzuds als conclusie dat het
:aanbod een n:at geringe invioed heeft op de" vraag en anderzijds stellen zij vast, naast
‘de metmgen van de bestede trjdseenheden per pattént dat zeer veel genessheren zelf
vark!aren overbelast te’ zajn te wemag tild te hebben voor bt;schohng, te weinig tid te
hebben voor het bijhouden en’ bestuderen van de medische dossiers van hun
patiénten, te weinig tijd te hebben om met medewerkers {verpleegkundigen,
. .maatschappelijk werkers .enz.) het nodige overleg te plegen en vooral te weinig con-
tacttijd te hebben voor hun patiénten zelf en met de familie ervan,. Patidntenonder-
zgeken wijzen wat dit betreft in. dezelfde richting. - '

Daarenboven heeft de overbelasting van veel gensesheren nu nog ook door henzslf
zger regelmatig sterk onderschatte lange wachttijden (meerdere .uren voor consul-
taties of medisch—tachnische prestaties) tot gevolg, die voor de patiént een enorm
- tijdverlies van persoonlijke productiviteit vercorzaken én onaangenaam zijn.

. Daarenboven kan-men.nist voorbijgaan aan het feit dat ook de medische wetenschap-
-.pen steeds verder :avolusren naar-meer doorgedraven sub-specialismen waarvoor

men ook de nodige ervaren specialisten en equipes nodig heeft, wat ook vesl tijd en
energie vraagt. . ; ‘

Wat evenwel ook vaststaat is dat sommige geneesheren met grote kennis en veel
erva-ring, zowsl in de eerste-lijnszorg als in de gaspecialiseerde geneeskunds, zeer
grote aantallen patiénten binnen een beperkte tijd moeten behandelen en verzorgen:
en waar dus een te zware werkbelasting meetbaar is, waardoor zij ook overduidelijk te
. ngnig private tijd en rusttijd _beschikken_, wat ook de. kwaliteit kan doen dalen.

_Even vaststaand IS het. fe;t dat. voorai ean nlet genng aantal begmnenda jonge
,gqneesheren een (te) kleln aantal patlenten ‘verzorgen, waardoor zowel hun inkomen
als hun ervaring s,ch_a_dg f.udt

M.a.w. belangrijke aspecten van de kwaliteitsvraag kunnen aan de kwantiteitsvraag
gekoppeld worden,

'B'I'jgevolg omwnle van de duideli}ka onevenwlchten in de werkbelastmg tussen
oudere en jongere beginnende genaesheren tussen ganeesheren met zeer vael en
deze met minder of weinig ervarmg(skansen) m.a.w. tussen deze met veel, tevesl,
' weinig of te weinig werkbe!astmg, waarmee noch de patlent noch de kwaliteit van de

o zorganverstrekkmg noch de zorgenverstrekksrs gedlend zun kan du1demk gesteld wor-

a den dat het tud is om m ‘de discussne over de organlsatre van de zorgenverstrekkung
"'met al haar aspecten ook de’ vraag te stellen om grondlg te onderzoeken of voor een
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aantal disciplines er geen evanwichtige herverdeling van de aantallen zorgenverstrek-
kingen per zorgenverstrekker en dus van de werkbelasting kan georganiseerd worden
en hos ? Dit omdat bij te grote scheeftrekkingen in het verzorgingsvolume per zorgen-
verstrekker er finaal alleen maar veel verliezers en geen winnaars kunnen zijn,

De vraag naar een discussie omtrent dit niet onbelangrijk aspect van de organisatie
van de zorgenverstrekkingen kan mede ondersteund worden door het feit dat sinds
veel jaren het aantal medische prestaties en de globale uitgaven ervoor tosnemen. Dit
gegeven is ten dele veroorzaakt door de voortschrijdende bevolkingsvaroudering,
maar vooral dankzij de enorme medische vooruitgang, en minstens even belangriji
door de teveel verkeerd geinterpreteerde toename van de bezorgdheid van de bevolk-
ing voor de eigen gezondheidszorg, waardoor steeds meer, sneller en gespecialisear-
der zorgenverstrekkingen worden gevraagd, m.a.w. een *marktgedrag” dat duidelijk
op een Inslasticiteit van de zorgenvraag wijst, en waarvan niemand onbetwistbaar weet
of dit bevolkingsgedrag exact is of in een anders richting moet omgebogen worden en
nog veei minder of het ook kan slagen.

Fundamenteel is dat tot hiertoe, zoals reeds gezegd, geen enkele gezaghebbende
instantie met objectieve criteria en vanuit een medische verantwoording concreet
heeft kunnen aantonen hoe groot het aantal geneesheren moet zijn, dat nodig en vol-
doende is voor de verzorging van een bevolking noch min of meer onbetwistbaar
hesft kunnen voorschrijven hoe groot het aantal prestaties dat daartoe nodig is; en
sveneens niet heeft kunnen aantonsn dat noch een tosname noch een daling van het
aantal genesesheren de kwaliteit van de huidige zorgenverstrekking in ons land kan
doen stijgen of dalen; dit onafgezien van het kostenvolume dat een sventuae! grondige
wijziging van het aantal met zich zou meebrengen. M.a.w. omtrent het bepalen van het
zinvol en optimaal nodig en voldoende aantal geneesheren voor de potentidle zorgen-
behoeften bestaan er meningsverschillen en twijfals en is er op korte termijn geen
eensgezindheid bereikbaar,

Gezien dit aspect van de organisatie van de zorgenverstrekking door niet weinigen als
delicaat en mosilijk wordt omschreven is het de tijd om het bespreekbaar te maken en
vit de beleidsimpasse te halen.

2) De daling van het aantal prestaties en dus van de uitgaven door mechanismen van
prijsverrhogingen, o.a. via haet systeem van de zgn. remgelden :

a) Situering : Een van de belangrijke algemene economische principes steunt op de al-
gemene redenering en meting dat als de prijs van een goed of dienst stijgt, de vraag
naar dat goed of dienst ook met een bepaalde {recht evenredig of sen ander percen-—
tage) verhouding zal dalen; m.a.w. het aanvaarden van de causaliteit tussen prijs en
verbruik,
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. De thearie en de praklijk leren ook dat de gradatie van het verband tussen prijsevolutie
.en vraagevolutne afhangt van {meerdere) bukomende belangruke elementen, zoals
o.m,.:de mkomenshoogte, de stabmtensvemachtmg ervan en de evolutle ervan; of de
'Ismaak en de behoeften geluk gebleven zijn of gewuzrgd thn en zeer be!angruk of het
om que— of vitale producten en diensten gaat, m.a.w. of hst om zgn elastische

- goederen gaat (die men kan of wil missen) of om niet-eiastische goederen of diensten
{die men niet kan of wil. missen). Als men esn goed of dienst om de meest uiteen-
topende -objectieve en/of subjectieve redenen niet kan of wil missen en ze dus wil

. verwerven of behouden Is men bersid daaraan meer inkomen en middelen te be-

steden. Hoeveel méér.-men ervoor wil uitgeven hangt af van bavengenoamde factoren,
waarvan inkomen én behosftenevaluatie de belangrijkste zijn. .

- Gezien in-alls westerse kultuurlanden de waardenonderzoeken overduidslijk aantonen
- dat op dit ogenbiik bij alle bevolkingsgroepen de zorg om de gezondheid een van de
hoogste prioriteiten is, kan men mst zekerheid steilen. dat ar voor dit.goed en deze
diensten een hoge bestedingsbereidheid aanwezig is, waardoor relatieve prijsverschil-
len geen invioed hebben op het vraaggedrag; m.a.w. waarbij de causahtelt(sgradatne)
' .*tussen pn;s en vraag niet mesr. vanzelfsprekend bewusbaar is.

" Voor het domain van de gez'.ondheidszbrg'h‘ebben."op' basis van de ‘hierboven aan-
gehaalde klassieke algemene aconomische principés en waarnemingen, zowel diverse
‘zgn. sociale partners en grospen als de overheid, via haar diverse beleidsmechanis-
© men sinds een lange periode ‘(cfr, de ziekte~ en invaliditeitswet van 9 augustus 1963),
gshoopt en gepoogd om via het invoeren en regelmatig vérhogen van de zgn. remgel-
den zowel de patiénten en de zorgenverstrekkers een prijsbewustzijn opte leggen als
het aantal prestaties in 't algemsen als de zogenaamde maar ongedséfiniserde over-
consumptie of de misbruiken (Beide zijn niet zonder meer hetzelfde) te 'doen dalen of
~ af te remmen, waardoor dan ook de globale uitgaven van het systeem zouden mosten
gaan dalen. Want het remgeld was en is voor de gebruiker van de zorgenvarstrekkin-
gen een persooniijk te dragen supplementaire prijsverhoging van de dienstverlening.

Theoretisch zou rﬁen kunnen beslissen de zgn. renge'ld_en zodahig _hobg op te trekken
dat bepaalde inkomensgroepen de prijzen voor de zorgan\}erstrekkingen niet meer
kunnen betalen, en .er dus een echte zorgenverstrekkingsrem of -stop zou tot stand
komen, Dit zou lfata_al leiden tot een medische en paramedische onderconsumptie
voor bepaalde delen van de bevolking, met alle gevaren voor de volksgezondheid' die
dan zesr waarschijnlijk weliswaar later, bu het ernsttger worden van de aandoanmgen
toch tot esn |nhaalbewegrng van vraag en kosten zou Ielden. ‘
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b) Centraal in de discussie staat de éénzijdige beleldsvraag : heeft het mechanisme van
de remgelden, over een periode van £ 25 jaar, efficiént gefunctioneerd als een
verbruiks (vraag)rem, met haet doel het aantal prestaties en de giobale uitgaven voor
zorgenverstrekking te doen dalen, en dit onafgezien van het ware dosl van de
gezondheidszorg : de inhoudelijke behoeften aan zorgenverstrekkingen van de bevol—
king dekken.

Het antwoord op deze beleidsvraag, gezien er op een causaal verband gehoopt wordt
tussen het aantal gepresteerde en betaalde zorgenverstrekkingen én de prijshoogte
van de remgelden, is negatisf. M.a.w. de door de overheid opgelegde remgelden
hebben als een extern remsysteem hetzij geen inviosd, hetzij voor sommige onder-
delen slechts een zeer tijdelijk schokeffect (bv. voor Kinesitherapie in '82-'83), of een
zeer betwiifelbare invioed op het aantal zorgenverstrekkingen en op de globale uit-
gaven ervoor. Dit omdat het ziek zijn, het zich ziek voelen of het gevaar ervoor, naast
de belangrike invioed van de =zorgenverstrekker op zijn patiént en de
vertrouwensrelatie tussen beide, allen feiten zijn van de werkelijkheid die oneindig veel
krachtiger zijn dan beperkie en abstracte overheldsbeslissingen.

Een o.i. niet onbelangrijk bijkomend facet, waarom het medisch verbruik in zijn di-
verse aspecten moeilijk kan dalen en waardoor de remgelden moeilijk een effect kun-
nen hebben, is het zowel theoretisch-wetenschappelijk als in de geneeskundige prak-
tiik gekend feit van de toename van de zgn. medicalisering. Hiermes wordt bedoeld
dat steeds meer mensen met voor de samenleving vaak verdoken rmaar zeer frekwent
voorkamende diverse fysische, psychische, relationele en psycho-sociale problemen
die niet anders en elders aanvaardbaar en bespreekbaar zijn en waarvoor andere
begelsidingen, oplossingen of therapién niet erkend of aanvaard zijn, gewoon een
medische zorgenverstrekker raadplegen voor "een" oplossing, omdat de medische
benadering van problemen wel maatschappslijk, Juridisch (bv, afwezigheid op het
werk) en financieel aanvaard Is.

Hlerna volgen enkele cijfers (van sleutelvoorbeelden )voor het bewljs dat de zgn.
remgelden in de voorblje periode de evolutie van de ultgaven, die de in financiéle
termen ultgedrukte evolutie zijn van het aantal eenheden zorgenverstrekking, in 't al-
gemeen en over een tijdsperiode niet hebben afgeremd, en misschien nauwelijks voor
enkele zwakke bevolkingsgroepsen enige invioed hebben gehad.
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De hiernavolgende tabsllen geven een overzicht van de evolutle van de ultgaven voor
de zeoer belangrijke steunpunten van de zargenverstrekking. Nisttegenstaande voor
de meeste onderdelen gedurende de periode de remgelden werden verhoogd ziet
men globaal esn blijvend stijgende trend.

Het messt extreme voorbeeld van remgeldverhoging, naast de genesasmiddalan in '81
en de verschuivingen van categorie ervan door overheidsbeslissingen, is deze voor de
Kinesitherapie in 1982 gaande van sen stijging van 25 tot 40 %. Voor deze laatste kan
men uit de respectisvalijke tabel alleen een zeer tijdelijk schokeffect aflezen van —13.6
% in '82 en ~8,2 % in '83, en daarna is er terug een stijging. Uit dit schokeffect
afloiden dat dergelijke spectaculaire verhogingen systematisch uitvoerbaar zijn ook In
de (nog) meer belangriike onderdelen van de zorgenverstrokking, zoals voor de
artsenconsultaties, de hospitalisatie of de geneesmiddelen, zou esn meesr dan gevaar-
lijke conclusie zijn.

Hieronder ((2) tabel 5} kan men zien dat in '88 s&n '89 ds uitgaven voor Klinische
biologie sveneens dalen. De oorzaak hiervan is een reeks regeringsheslissingen, die in
principe niet aan de remgelden raken, maar zowel belangrijke tariefdalingen (tot =30
%) betreffen als het opleggen aan ziekenhuizen van forfaitaire betalingen en
vastgelegde budgetten. Daarenboven hebben deze maatregelen facturatievertragin-
gen teweeggsbracht die later in de rekeningen zullen terugkomen.

Dat de zelfstandigengroep, voor dewelke ook de uitgavenevolutie stijgt, gemiddeld
meestal een kisiner medisch verbruik heeft is bekend., Daarvoor zijn er twee essentiéle
radenen @ ten eerste omdat het verzekeringspakket waarvoor ze stortingen verrichten
en terugbetalingen ontvangen aanzienliik klsiner is en ten twesde omdat ze voor des
kleinere aandoeningen minder bercep doen op klassieke zorgenverstrekkingen en zich-
zelf behelpen omdat ze de tijd nist kunnen en willen nemen voor een zorgenverstrek-
king. Of dit gedrag voor hun gezondheidszorg finaal gunstig is is een anderse hier nist ter
zake zijnde vraag. Alleen mag dit aspsct van de feiten nist tot te eenvoudige besluiten
aanleiding geven.

- 44 -




(1) Uit de nota van het R.1.Z.L.V., voor het Beheerscomité van 6 Maart 1989 :

- Uitgaven (zonder da Internationale verdragen)

Jaar In F. 1982 = 100 % Vorlg Jaar

= 100 %
1982 149,322.909.501 100,00 108,68
1983 164.144.688.138 109,93 109,93
1984 175.966.537.547 117,84 107,20
1985 179.439.162,498 120,17 101,97
1986 203.674.890.803 136,40 113,51

Per rechthebbende beschouwd, evolueeerden de uitgaven in bedoselds periode ais volgt :

- Uitgaven per rechthebbende

Jaar in F. 1982 = 100 % Vorlg jaar
= 100 %
1982 17.612,38 100,00 109,63
1983 19,438,12 110,37 110,37
1984 20.937,30 116,88 107,71
1985 21.930,35 124,11 101,88
1986 24.144,46 137,09 113,19

- Vergelijken we de evolutie van de ultgaven per rechthebbende met de evolutie van het in—
dexcijfer van de consumptieprijzen en deze van het nationaal inkomen dan bekomen we
volgende resultaten (basisjaar 1982 = 100 %)

Jaar Ultgaven per rechthebbenden Indexclifer der Natlonaal Inkomen
consumptieprijzen per inwoner

1982 100 100 100

1983 110 108 106

1984 119 114 114

1985 121 120 122

1986 137 122 129
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- Tabel |l ter : Evolutie van het globaal gemiddeld kostencijfer per rechthebbende voor de
geneeskundige verstrekkingen (in F) (Algemene Regeling)

Gerechtigden en hun | ,gon 1983 1984 1984 1985 1985 1986 1986
persenen ten laste 1982 1983 1984 1985
Primaire ultkerings- | 12.101,07 | 107,22 | 12.705,05 | 104,99 | 12.889.84 | 101,53 | 14.477,03 | 112,23
gerachtigden :

Invatlden 43.220.81 | 112,89 | 48.160,72 | 111,43 | 48.164,39 | 100,01 | 54.720.26 | 113,61
Gepensionasrden 40.047,71 | 112,73 | 43.501,63 | 108.82 | 44.306,13 | 101,85 | 50,277,688 | 113,48
Waduwen 49.823,17 | 118,33 | 54.150,37 | 108,60 | 55.202,86 | 101,84 | 62.456,31 | 113.14
Niat beschermde 23,395,07 | 190,14 | 26.196,43 | 111,97 | 25.362,85 | 96.82 | 27.791.93 | 106,58
parsonen

Totaal 19.438,12 | 110,37 | 20.937,30 | 107,71 | 21.330,35 | 101,88 | 24.144,46 | 113,19

(2) Uit de nota van de Studiedienst van de Christslijke

Mutualiteiten van november 1988 :

Tabel 2 : Uitgaven Z.1.V. voor geneeskundige verzorging
{Algemene regeling)

T Totale uigaven In Uitgaven per rechthebbende

g -;’ﬁ Iﬂﬂ werkelljke prlizen in prljzen van 1970

e B % Jaarl, % Jaarl.
' _ In mio F Index groel in F tndex grosl
{970 32.155 100 0.0 4.156 100 0.0
1980 126,016 392 7.4 - 7.293 175 1,6
1986 179.439 558 2,0 7.460 180 -2,9
1986 (1) 203.674 633 13.5 8.326 200 11,6
1987 (1) 224.024 697 10,0 9.022 217 8.4
1988 (2) 234,942 731 4,9 9.321 224 3,3
1989 (2} 245,083 762 4,3 9,548 230 2,4

{1} Voorloplge ultgaven
{2) Herzlena begroting
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Tabel 3 : Uitgaven Z.L.V. voor geneeskundige verzorging
{Regeling zelfstandigen)
Totale ulgaven In Ultgaven per rechthebbsnde
werkellke prijzen in prijzen van 1970
Jaar
in mio F Index %glg?a:l' In F index %g]rzi?'
1970 2.169 100 0,0 1.286 100 -
1980 §8.788 405 8,0 3.002 233 4.5
1985 13.705 6832 -0.,4 3.824 287 -1.8
1986 {1} 15,788 728 15,2 4,363 339 15,5
1887 (1) 16.815 775 6,5 4,626 360 8,0
1888 (2) 17.604 812 4,7 4.862 378 5.1
1989 {2} 18,164 837 3,2 5.008 389 3,0

(1) Vooriopige ultgaven
(2) Herzlene begroting

* Enkele evoluties van specifiske zorgenverstrekkingen

Tabel 4 :  Z.1.V.-uitgaven artsenhonoraria {(A.R.)
Totale ulgaven In Ultgaven per rachthebbende
Jaar werkelllke prijzen In werkesllke prijzen in prijzen 1970
% laari. % Jaarl. % laart.
Inmic F arosl InF grosl inF grosl

1970 13.992,3 1.767 - 1,767 -
1980 54.609,5 14,6 6.431 - 3.160 -
1985 80.085.8 2.4 9.518 - 3,329 -
1986 {1) 90.639,7 13,2 10.745 i2,9 3.710 i1.4
1987 (1) 96.691.2 8.9 11.685 8.8 3.973 7.1
1988 (2) 101,327,9 2.7 11.998 2,7 4.038 1,6
1989 {2) 103.951,7 2,8 12.270 2.3 4.065 0.7

(1) Voorioplge ultgaven
(2) Herzlene begroting
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Tabel 5 : Z.LV.~uitgaven voor Klinische Blologie (Art. 3, 18 an 24)(NB)

(A.R. en R.Z.)
Totale ulgaven In Ultgaven per rechthebbeande
Jaar werkelllke prijzen In werketlike prijzen in prijzen 1870
% Jaarl. % Jaarl, % Jaart.
In mio F arosl In F groel In F groel

1870 2.966,5 - 315 - 3156 -
1980 15.419,2 - 1.553 - 7683 -
1685 25.686,4 - 2.653 - 928 -
1986 (1) 28.881,4 12,4 2.983 12.4 1.030 1.0
1987 (1) 30.784.5 6.6 3,192 7.0 1.064 3,3
1988 (2) 30.313,2 -1,5 3.153 -1,2 1.061 -0,3
1989 (2) 28.306,6 -6.6 2.928 -7.1 970 ~8,6

{1) Voorlopige uitgaven
{2) Herzlens begroting
N.B. : - Deze ref. van Art. 3 betreft verstrekkingen verricht door huisartsen en
art, 18 en 24 betreft verstrekkingen van speclallsten.
-~ A.R. = Algemene Regeling
- R.Z. = Regseilng Zelfstandlgen

Tabel 6 : Z.LV.-uitgaven voor de genessmiddeien-specialiteiten in officina
(Algemene regeling)

Aantal Gemilddelde kost-
J Bedragen verpakkingen prifs per verpakking
aar
% jaarl. % Jaarl, % Jaarl.
Inmlo F aroel n mio groel In F groel
1970 5.466 52,0 105
1875 11.343 15,7 ¢ 61,0 3,2 ¢ 186 12,1
1980 15.082 59 ¢ 63,0 0.6 * 239 5.1
1984 17.469 3.7 ¢ 66.1 1.2 * 264 2.5
1985 18.767 7.5 69,2 4.7 271 2,7
1986 20.430 8,7 69,5 0,4 294 8,5
1987 (1} 21.643 59 n.7 3.1 ao2 2,7
19688 B 22.953 6,1 73,8 3.0 311 3,0
1989 B 23,807 3.7 73,5 ~-0,5 324 4.2
B = begroting
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Tabel 7 : Z.L.V.-ultgaven voor de geneesmiddelen in ziekenhuizen (2}
{Algemene regeling)

e o o
oo | Rl | ne ] K .
1970 798 41 100
1975 1.674 16,0 * 74 12,6 * 150 8,4
1980 2.986 12,8 * 123 10,7 * 204 6.3
1984 5.455 16,3 * 231 7.1 273 7.8
1985 (3} 5,709 4,7 260 12,6 286 4.9
1986 {4} 7.585 32,9 azs 26,2 290 1.3
1987 (1) (4) 9.678 27,86 393 19,8 294 1.6
1988 B 10.036 3,7 415 5,6 298 1.4
1988 B 11,186 11,8 459 10,7 303 1.7

{1} Voorlopige ultgaven

{2} inbegrepen bload, plasma, radlo-lsotopen, wachttaks, desinfekterende baden bl
brandwonden en parentenate voseding In hulze

{3) Uitgaven beinvioad door een faktureringsvertraging in 85

{4) Ultgaven, beinviced door esn faktureringsinhaleing en -versnelling

{*} Raming

B8 Begroting

Tabel 8 : Uitgaven Z.1.V. voor hospitalisatie
(regeling werknemers en rageling zeifstandigen)(1)

Gemiddelde
Jaar Wef‘gltll?;v::lzan Verpleagdagen verpleegdagprijs (2]

In mlo F gr?ei absoluut g:zel inF g:f;el
1970 7.129.7 21.135,607 445
1980 38.223.2 18,3 * 25.6848.962 2,0 ¢ 1.943 15,9
1985 (3) 54.094,6 7.2 * 24,554,162 -0.9 * 2.837 7,9
1986 (4) 59.491,1 $0.0 25,836.802 52 3.07M 8,2
1987  {4){5) 64.179.2 7.9 27.309.742 57 3.138 2.2
1988  (4)(6) 66.121,5 3.0 26.818.865 -1.8 3.172 1.1
1988  (6) 67.780.0 2.5 26.960,219 0.6 3.224 1.6
1980 =
100 177 10§ 166

(1) Hospltallsatie In de sirlkte zin, mini-ligdagen en herfakturatie inbagrepen
(2) incluslef de 25 % toslage van Veolksgezondheld, zonder de minillgdagen
(3) Uitgaven beinviced door sen faktureringsvertraging In 85

(4) Ultgaven, beinvioed door een faktureringsinhalelng en -versnsling

{5) Voorlopige ultgaven

{6} Herziens begroting

*  Goemiddelds jaarlkse grosl
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{3} Uit de studie : "De ziekteverzekering in de Scanner” van J. Kesenne - 1987 (Studiedienst C.M.)

Uitgaven Z.I.V. voor kinesitherapautische zorg (algemene regeling)

Totale ultgaven in Ultgaven psr rechthebbende
workslijke prijzen In prijzen van 1970
Jaar | In rlo. fr. Index %gi:::" In fr, index %gf':,aazl"
1970 892 100 - 115 100 -
1980 5.330 598 12,5 309 289 6,2
1981 5.763 646 8.1 310 270 0.3
1982 5,413 607 -8,1 268 233 -13,6
1983 5.328 597 ~-1,6 246 214 -8,2
1984 5.731 642 7.8 250 218 1.9
1985(1) 6.376 715 11,3 265 230 6,0
1986{2) 6.598 740 3.5 273 237 3,0

{1) Voorlopige rekeningen
{2) Herzlens besgroting

Ultgaven Z.LV. voor verplesgkundige hulp bulten het zlekenhuis (algemene regeling)

Totale uitgaven in Uitgaven per rechthebbende
werkelljke prijzen in prijzen van 1870
Jaar In mio, {r. Index %g",i:?' In fr. Index %g]riaa?'
1970 6848 100 - a9 100 -
1980 2.950 429 4,7 171 192 ~-1.,8
1981 3.245 472 10,0 175 197 2.3
1882 3.877 563 19,5 192 216 9,7
1983 4,658 677 20,1 215 242 12,0
1984 5,327 774 14.4 232 261 7.9
1985{1) 6.332 920 18,9 263 296 13,4
1986(2) 7.058 1.026 11,5 292 329 11,0

{1) Voorloplge rekeningen
{2) Herzlene bagroting
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Z.1L.V.~uitgaven Z.1.V. voor tandverzorging (algemene regseling)

Totale ultgavan in Ultgaven per rechthebbende
werkellke prijzen In prijzen van 1970
% Jjaarl, % jaarl,
Jaar in mio, fr, Index groel in fr. Index groe
1970 1,216 100 - 157 100 -
1980 4,218 347 10,8 244 156 4,5
1981 4.406 362 4.5 237 151 ~-2.8
1982 4,509 371 2.3 223 142 -5.9
1883 4,535 373 0.6 209 133 -8,3
1984 4.854 as9 7.0 212 135 1.5
1985{1) 5.229 430 7.7 217 138 2.4
1986(2}) 6.014 495 15,0 248 158 14,3
{1} Voorloplge rekeningen
{2} Herzlone begroting
* Aantal prestaties per rechthebbende (algemens regeling)
1970 1980 1985(*) 1970=100
Raadpleglngen van hulsartsen 2,01 2,42 2.5 125
Bezoeken van hulsartsen (1) 2,60 2,79 2,46 95
Raadplegingan van speclallsten 1,44 1,82 1,88 131
Kilnische biologla 1,75 11,29 15,74 899
Radiologle 0,48 1,15 1,45 315
Nuclealre genesaskunds In vitro - 0,26 0,78 -
Heelkunde 0,43 0,62 0,69 160

{1} lTegen yarhoogd tarief Inbegrepen

{*) Voorloplg

Besluit :

Voor de varschillende onderdelen van de zorgenvarstrekking tonen de tabellen een grositrend
aan. De verklaring ervoor is, naast de sleutalfactor van de toename van de bezeorgdheid van de
bevolking voor de sigen gezondheid, ook de toename van het zorgenaanbod, de relatieve
betaalbaarheld, de bersidheld tot uitgaven, de grote vrijheid van de voorschrijver, en ook zeer
belangrijk zijn de cbjectieve prijsstijgingen van de kosten, zoals bijvoorbeeld de gestegan

werkingskosten voor een dag ziekenhuisverblijf.
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De laatste tabel resumseert esn belangrijk deel van de vraag, waaruit men kan aflezen dat het
niet zozeer de intellectuele prestaties zijn die toensemen; wat ook nog eens aantoont dat het
aantal zorgenverstrekkers een met grote voorzichtigheid te hanteren beleidsinstrument is. Zoals
reeds meermaals gezegd zijn het de technische elementen die het snelst stijgen.

Een grote beleidsuitdaging is een realistisch en zo duidelijk mogselijk inzicht te verwerven in wat
nodig en voldoende is, zodat de bestaande types van sen aantal voorkomende overcon-
sumpties en soms van misbruiken tot het minimum kunnen herleid worden, zonder in ondercon-
sumptie voor de zwakste bevolkingsgroepen of in onbstaalbaarhsid te vervallen, waardoor de
gehele volksgezondhseid schade zou kunnen lijden. En deze beleidsuitdaging kan via de remgel-
den-prijsmechanismen nigt tot een oplossing gebracht worden.

De uitzonderingen buiten beschouwing latend vraagt een zieke of zorgenbshoevende alleen om
medische en/of paramedische hulp als dat (weliswaar subjectief) nodig is tegen een redslijke
prijs, door bevoegde en toegewijde zorgenverstrekkers,

Mogelifjke efernenten voor een mogelijke en nodige discussie over ean revisle van het
betalingssysteem voor de zorganverstrekking :

Geen discussie over kwantiteit, kwaliteit én betalingssysteem van het domein van de zorg om de
gezondheid en concreet van de diverse zorgenverstrekkers kan tot oplossingsn en resultaten
leiden zonder het vooraf stellen van duideli]ke basisprincipes.

De zorg om de gezondheid en concreet het verzorgen ervan door zorgenverstrekkers is voor elk
individu én voor de samenleving én voor de continuiteitsgaranties van het optirmaal functioneren
ervan een fundamentele kwaliteits- én kwantiteitsvraag waaraan het honoreringssysteem most
gekoppeld worden,

a} "Een voorstel” van minstens ESSENTIELE en mogelijke basisprincipes; voor om 't even
welk honorerings— of betalingssysteem dat er gekozen wordt, en wetend dat verschillends
formules mogelijk zijn,

1) Mogelijke ALGEMENE basisprincipes :

- De waarborg van toegankelijkheid voor alle burgers van de aanvaarde, bestaande en
georganiseerds zorgenverstrekkingen.

- De waarborg voor alle burgers van de hoogst mogelijke kwaliteit van 2orgenverstrek-
kingen, de organisatie daarvan en het nodige toezicht erop.

~ De waarborg van het aanvaarden en stimuleren van ds (diverse multidisciplinaire)
wetenschappelijke ontwikkelingen dis een aanvaarde vooruitgang van de zorgen-
verstrekkingen mogelijk maken, met inbegrip van de organisatiekansen voor Initiatief-
nemers van nieuwe praktische tospassingen,
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- Als vertegenwoordiger van het algemeen balang kan de opdracht van de overheld er
in bestaan een globaal funclioneringsKADER voor zorgenverstrekking te organiseren,
zo nodig tijdig bij te sturen, en in stand te halpen houden,.

Van dit KADER kan de overheid de essentiéle doslstsllingen, opdrachten en de
basisprioriteiten bepalen, vanuit een constant overleg met de deskundigen van het
multidisciplinair wetenschappelijk ontwikkelingsveld én met de diverse types concrete
praktijkspecialisten, en medeverantwoordelijken voor de uitvoering ervan dit als waar-
borg voor de doelmatigheidskansen,

De overheid kan de doelmatigheid van het functioneringskader bewaken en waarbor-
gen, waarbinnen de zorgenverrstrekkers over organisatieruimte en voldoende ruime
initiatiefkansen moseten beschikken. De overheid kan zich dan bevrijd weten van de
verantwoordelijkheid voor de vele mogelike en bestaande detailreglementeringen van
de praktijk, waarvan ten overvioede gsbleken is dat ze deze niet kan beheersen.
M.a.w. de kans kan geschapen wordsn om diverse wetgevingen en reglementeringen
te vereenvoudigen en om ds communicatie en de samenwerking tussen overheid en
praktijk positief te beinvioedsn,

De overheid kan een algemssen, onafhankelijk en onpartijdig toezicht behouden over
de verschillende nodige praktische regselingen en organisatiebehoseften, waarvoor con-
tracten kunnen gesloten worden tussen de diverse partijen op de diverse verzor-
gingsterreinen en waarvoor deze de nodige verantwoordelijkheden nemen voor uit-
voering en continuiteit.

2} Mogelijke basisprincipes voor de zorgenbshoevenden en de zorgenverstrekkers; in uit-
voaring van de algemene basisprincipes :

- Garanties voor kwalltelt, toegankelilkheid en beschikbaarheid; waarvan de basis is :
zowel de verantwoordelijke inzet van de zorgenverstrekkers voor de concrete zorgen-
behoevenden als de wetenschappelijke kennis en opvolging ervan als de aanwezigheid
van de nodig en voldoende bastaande technische infrastructuur, Dit opdat efficiénte
diagnose en therapie mogelijk zouden zijn en de gehele verzorgingsorganisatie maxi-
male herstelkansen zou Kunnen bieden.

- Garanties voor de organisatie van een betaalbare zorgenverstrekking, zowel voor alle
zorgenbehoevenden als voor het financieringssysteem. Dit siuit mede in dat "een”
organisatie van budgettaire verantwoordelijkheid mogelijk moet zijn, zowel van de
instellingen als van de zorgenverstrekkers. Dit zou bijvoorbesld kunnen per context,
d.w.z. : volgens discipline, aangepast aan de te behandslen pathologie en andere te
bepalen criteria van infrastructuur, apparatuur, personsel enz. die de concrete ver-
zorging determinaren.
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Vanzelfsprekend dient hierbi] rekening gehouden te worden zowel met nieuwe
wetenschappelijke ontwikkelingen als met bijzondere verzorgingsbehosften van con-
crete patiénten, waarvoor correcties of afwijkingen motiveerbaar en bewijsbaar zijn.

Garanties voor een zo dispgaand mogelijke vrijhelid, zowel van de zorgenbehoeven-
den in hun keuze van zorgenverstrekker als van de zorgenverstrekkers in hun keuzen
en beslissingen van diagnose, therapie en zorgentoedieningen. Zonder deze fun-
damentele vrijheid vervalt de gepersonaliseerde zorgenverstrekking; deze most
kunnen werken binnen de grenzen van de wetenschappelijke criteria (wat is nodig en
voldoande voor een behandeiing) én de budgettalre verantwoordelijkheid (= financiéle
ruimte bv. per context zie hierboven) van de zorgenverstrekkers.

Garanties van een voldoende en realistischs honorering van alle zorgenverstrekkers,
medewerkers en verantwoordelijken voor hun kennis, totale inzet, verantwoordelijkheid
en kostenbudget.

Dit betekent : - enerzijds voor de ziekenhuizen of instellingen het vervangen van
de huidige onrealistische (niet kostendekkende) zgn. ligdagprijs door een nodig en
voldoende budget of enveloppe; waardoor ze geen procentusle afhoudingscontracten
op de honoraria van de zorgenverstrekkers meer moeten/mogen afsiuiten, waardoor
meteen ook de kans op de potentiéle vraag om méér (ook nist strikt nodige) tech-
nische prestaties stark zou dalen.

Deze vergoeding zou voor de ziekenhuizen een netto-budgetinkamen moeten zijn
waarmes de infrastructuren EN de werking van ds verzorging kwantitatiaf en kwalitatief
kunnen worden gefinancierd, gewaarborgd, gepromoveerd en tijdig aangepast aan de
nisuwe noden en mogelikheden.

En dit zodanig dat er voor het heheer van de ziekenhuizen een financiéle - en be-
hearsonafhankeli]kheld van het interne medisch en paramedisch personsel tot stand
kan komen. De huidige athankelijkheid en onmacht werkt inefficiénties in de hand.

-~ anderzijds wvoor de individuele zorgenverstrekker (bv. ds
genesesheer} {zowsl de niet als de wel aan ean ziekenhuis verbondens) de waarborg
van drie complamentaire elementen ;

a) Een voldoende honorarium voor een redslijke persoonlijke leefbaarheid;

b) Een honorarium dat netto en onaantasbaar Is. D.w.z. dat da zorgenverstrekker
aen duidelijke financidle onafhankeiijkheld krijgt t.a.v. het ziekenhuis of walke
opdrachtgaevers of contracterende partij ook; m.a.w. een honorarium waarop
geen contracten van afhoudingen of bildragen mogen wordan toegepast voor de
financiering van het ziekenhuis, de diensten, de apparatuur van de instelling
enz. enz,
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¢) Een expliciete scheiding tussen het onaantastbaar netto honorarium dat een
vergoading Is voor de inteliectuele prestatie, waarbij kennis, volledige inzet en
verantwoordelijkheid de determinanten zijn — EN - de medisch-technische
aspecten van het verzorgingspakket waarblj apparatuur, infrastructuur, equi-
pekosten enz. de determinanten zijn die anders vergoed worden, bv. via het
budget of de snveloppe van het ziekenhuis of de disnst.

Dus : de intellectusle prestatie moset zowel zuiver en onaantastbaar als vol-
doendse en redelijk zijn om daarvan in het levensonderhoud te kunnen voorzien.
Dit ook om de vele nu bestaande onduidelijkheden en onder de hoger (in
probleem één) gestelde vermengingen van belangen en financiéle verantwoor-
delijkheden, basis van veel conflicten en risico’s van overproducties, uit de weg
te ruimen of niet meer noodzakelijk of niet meer aantrekkeliik te maken.

b) Om de discussia over andere betalingssystemen op te starten en bij wijze van voorbesl-
den; en openstaand voor alle mogslijke rationele argumenten en standpunten :

Gezien de moeilijkheden met en de kwetsbaarheid van het nu bestaande "Zuiver pres-
tatiosysteem” kan gesuggereerd worden om - en rekening houdend met de voorgestelde
principes hierboven — correcties aan het bestaande systesm aan te brengsn of alternatiove
systemen uit te testen !

Voorbeeld 1 :

Voor heel wat veelvuldig voorkomende aandoeningen, voor heel wat bejaardenverzorging,
voor heel wat chronische aandoeningen enz.enz. is het aangewezen dat patiénten door de
eerste-lijnszorg verzorgd worden met de huisarts als spilfiguur. Daarenboven is dit eerste
echelon in staat zovesl mogelijk zieken zo fang mogelijk thuis te verzorgen (bijvoorbesld de
grote massa bejaarden} en kan dit echelon sterk bijdragen om een sventueel nodige zieken-
hulsopname zo kort mogslijk te laten zijn; wat een koppeling Is van efficiéntie, kwaliteit en
kostenbesparingen.

Dit echelon biedt ook aan de patiént, potentiéle patiént en zijn familie het voordeel van het
globaal zorg dragen voor de gezondheid.

Voor deze globale zorg voor een bepaalde groep patiénten of bevolking kan overwogen
worden om esn gemengd betalingssysteem van de zorgenverstrekker uit te testen.
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Een gemengd systeem van betaling zou kunnen bestaan uit verschillends delen. Een eerste
desl honorarium-ontvangt de huisarts direct van het terugbatalingsorganisme (bv. de ver-
< zéKeringsinsteling) als vaste vergoeding voor al die personen (zieken,. bejaarden, potentisle
-« zieken, gezinnen enziyudie zich-vrijwilllg en voor-een af te spreken vasts periode (bv. een
v verzergingscontractrelk jaarwedalzijds opzegbaar) bij een huisarts.inschrijven en die daar-
voor de nodige entgeVrdagde-algemene zorgen zal verstrekken.~Daarnaast kan de huisarts
voor die groep vaste patiénten eventuesl cok esn budget voor technische prestaties ontvan-
~gen.Daarenbovenkan-de zorgenverstrekker:voor -een-te bepalen asntal bijzondere of
mosliijke. prestaties  (bv. zcals nu voor de Electro Cardiogram,: of voor bevallingen of
voor (nacht) bezosken aan huis of. kleine .chirurgie, .of:voor bijzondere zorgen en prestatias,
- i .voor zware of terminale. patidnten die.zeer-veel zorgen vragen enz.}. een afzonderlijke door
-de:patiént (terugbetaalbaar zoals nu):te‘betalen :prestatievergoeding ontvangen.
e L O o R E s SIS FR T L S L Y B A S
Dus het honorarium valt uiteen in een vast deel, esn desl per prestatie voor eventusel bijzan-
dere vergoedmgen voor b:jzondere zorgenverstrekkmgen en het huadlg zgn remge!d

BUES S 1L IR L B T

Eventusal kan aan de harid van op'te lslien critea en b?é?ie'len' voor een overdreven aantal

doorverwijzingen naar gespecialiseerde en/of intra-murale zorgen een penalisatie an voor

het optimaal zelf .behandelen esn.bijkomende prestatiesom .toegekend. worden. Voor elke
= ‘:;_p__e\‘t_iént en elke prestatie blijft een {e bepalen remgsldbedrag behouden.. . ....

£ e BT IRNTNG

Vanzeifsprekend zun diverse vamanten mogelljk

Het voordeel van een gemengd systeem zou zijn dat de huisarts (ook de ;ongere) voor een
deel van zijn prestaties esn min of meer (bv, volgens schalen) vast inkomen verwerft via het
vertrouwen van gen bu hem mgschreven aantal parsonen, dat als hst nodxg is beroep zai
doen op hem voor zorgenverstrakkmgen zoveel als dat nod:g is. Een aantal dat bu tavreden-
heid over de zorgen een bluvende an groelende groep 1s, wahswaar kan svantueel een maxi-
mum aantal bastudeerd worden

De patlent zal aanz:eniqk mlnder genelgd zun om voor eénzelfde aandoenmg verschiliende
artsen te consulteren, met inbegrip van de vermen;gvuldigmg en herhalingsn van techmsche
prestaties (wat nu kan en voorkomt), omdat hij dan geen (of eventues! minder) terugbetahng

- zal ontvangen De contractuele tudsgebonden mschruwng garandeert hem zun vruheid bij
" niet te—vredenheld “bij de wens te veranderen bij woonplaalsvarandenng enz.

De mogslijkheid kan ook onderzocht warden om dit gemengd systeem ook toe te passen,

i+ o mits vanzelfsprekend andere.aangepasta criteria, voor de apotheker, de tandarts, de
verpleegkundige, de thuiszorg enz.; en ook zelfs voor bepaalde gespecialiseerde zorgen-
verstrekkingen (bv. de pediatria); en als men verder wil gaan zou men zelfs aan contracten
mat een lokaal of streekziekenhuis kunnen denken voor bepaalde zorgenpaketten.

*
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Voorbeeld 2 :

vanuit buitenlandse ervaringen en modellen kan naar (nieuwe) wegen gezocht zorden om,
bijvoorbeeld voor welbepaalde en te bespreken groepen patiénten en/of aandoeningen, een
profiel van verzorging op te stellen, met een daaraan verbonden te berekenen en contrac-
tuele (af te spreken) kostprijs, voor : honoraria, technische prestaties, (eventuele) lig-
dag(prijs}kost, geneesmiddelen; met eventueel inbegrip van een prijs voor een gemiddelde
hersteltijd, een prijs voor medische en paramedischa nabehandeling, toezicht enz.

in de Verenigde Staten kent men de zgn. D.R.G. {Dlagnosis Related Groups), m.a.w. reek-
sen (theoretische) behandelingscomponenten voor type sandoeningen met +/- vaste zgn.
all-In kostenvergoedingen. {Ook in meerdere landen van de E.E.G. leelt er grote aandacht
voor deze benaderingswijze), -

De bedoeling is voor elk van de onderdelen en dan voor het geheel van de zorgenverstrek-
king een correcte en reallstische prijs te berskenen, waarblj elke zorgenverstrekker een
realistische vergoeding kan verwerven; wat alles samen de sterkste waarborg is voor de
kostenbeheersing en het budgettair evenwicht, m.a.w. een controleerbare rem. !

Voorbeeld 3 ;

Er kan een poging gewaagd worden om mogslijkheden te scheppen tot het invoeren van
globale forfaitaire incentives, die aan de zorgenverstrekker of instelling uitbetaald worden
als een soort totale honorering, voor bijvoorbeeld : de zorgen voor bejaarden, voor bepaalde
chronische patiénten, voor post operatieve zorgenverstrekkingen, voor zuigelingen, voor im-
migranten, voor bewljs van dossieropvolging, voar samenwerking met andere eerstelijnszor-
genverstrekkers, voor zorgenverstrekking in gebieden waar grote afstanden moeten af-
gelegd worden, voor automatissring en/of informatisering, voor bijscholing, enz. enz.

Opmerking bij de voorbeslden : Vanzelfsprekend kunnen nog verschillende andere aiter-
natisfvoorbeelden uitgedacht worden én kunnen allerlei combinaties tussen de voorbesiden
vitgewerkt worden.

Enkele mogelijke beslulten :

- De kwaliteit van de zorgenverstrekking is naast meerdere andere factoren, zoals in vesl
andere domeinan, ook nauw verbonden met sen optimale hosveeiheid te besteden mid-
delen aan de diverse onderdelsn van de zorgenverstrekking, omdat kwaliteit een geheel
is, o

- De behoefte aan zorgenstrekkingen en de watenschappetijke middelen en ontwikkelingen

zijn belangrijker en krachtiger dan alle tot hiertoe uitgedachte remmechanismen, die
daarenboven lineair en biind werken.
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a)

~ De discussie ten gronde over wat nodig en vaoldoenda is om de gezondheidsverzorging
van een gegeven bevolking ter verzekeren most zowe! wetenschappelijk als baleidsmatig
in feits nog geconcipieerd en georganiseerd worden. Voorbarige en niet gefundeerde
standpunten kunnen een kwaliteitsbeleid scheaftrekken of onmogslijk rnaken.

- Om het geheel van de zorgenverstrekkingen voor de toekomst leafbaar an in evenwicht te
houden, zowel in functie van de patiénten en zorgenbshosvenden als in functie van de
zorgenverstrekkers en steunend op stevige basisprincipes, moet de moed opgebracht
worden om een Kritische analyse te maken van de sterke en zwakke punten'van het
huidige systeem en om de nodige correctiss aan te brengen via het bastuderen van in-
noverende alternatieven, aan dewelke realistische kansen gegeven worden.

Probleem 4 : Concreet verloopt de zorgenverstrekking via Horlzontale en
Vertikale Kanalen - via echelons - Is dit ook een hiérarchieprobleem ?

Toelichting : Gezien de verschillende vormen van complexiteit van de zorgenbshoeften zijn er
ook verschillende etappes of niveau's in het zorgenverstrekkingsproces. Dit fenomeen heeft de
naam gekregen van echelons of lijnen.

De realiteit van de echelons van verzorging heeft tot criteria en differentatie van specialisatie
geleid, die nog steeds in beweging zijn, maar de essentie van de echelons is algemesn aan-
vaard als praktisch en wetenschappelik bruikbaar,

Het Nationaal onderzoeksprogramma (1) heeft zeven criteria van analyse weerhouden :

1) de gradatie van specialisatie; 2) de intensiteit; 3) de organisatorische complexiteit; 4) dse
fasen in het (zlekte)proces; 5) de omvang van de bevolkingsgroep; 6) de bereikbaar-
heidsgraad; 7) de continuiteit van de hulpverlening.

* Het achelonbegrip : -~ de eerste drie echslons voor messtal acute en +/— korter durende
bshandelingan,

- het vierde echelon voor meestal zeer zware langdurige aandoenin-

gen of voor zeer zware chronische ziekan.

Kenmerken :

1} Het eerste echelon of de serste lijnsgezondheidszorg : directe en eenvoudige
toegankslijkhaid, polyvalent, extra~-muraal en continu,
Globale én Integrale zorgen : van preventie tot en mst de chronische patiéntenzorg, van
kleinere aandoseningen tot existentiéle problemen.

(1)

Zie : "Natlonaat Onderzoeksprogramma : Eerste lnsgezondheldszorg / Salns de Santé Prlmalres” 1974-1878 -
Programmatle van het wetenschapsbeleld {Diensten van de Eerste Minister).
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2)

3)

Op dit niveau van de zorgenverstrekking wordt de eerste diagnose gesteld en de earste
(kwantitatief de meeste en meestal voldoende) behandsling ingestsld. Indien nodig wordit
een beroep gedaan op een gespecialiseerde zorg (zoals labo, beeldvormingsdiagnose enz.)
of wordt een verwijzing naar een meer gespecialiseerd niveau georganiseerd en opgevoigd,

Concrest is bijna steeds de huisarts da spilfiguur van het eerste echelon, die minstens een
*langlopende”-en dikwijls een "levensioop”-verzorgingstaak heeft van een patiént en mees-
tai van het gezin; en dit in solo-praktijken of soms in samenwerkingsverbanden.

Naast de huisarts of de omnipracticus fungeren in de serste-lijnszorgenverstrekking ook an-
ders specialisten, zoals de apotheker, de tandarts, de {thuis)verplesgkundige, de
kinaesitherapeut. Voor sommige aspecten wordt daarenboven soms beroep gedaan op de
maatschappelijx werker, op de gezins- an bejaardenhulp; opdat de patiént zo lang mogseliik

thuis zou kunnen verzorgd worden.

Aan de organisatie van de samenwerking tussen de verschillende medewerkers van de
eorste ljnszorg moeten en kunnen nog veel verbeteringen gerealiseerd worden, 0.8, voor

een efficiéntere continuiteit, patiéntenopvolging, medicatiegebruik enz.

Het tweede echelon of tweede lijn : is de gespecialiseerde curatiove zorg die door
specifieke specialisten van één vakgebied wordt varstrekt, zowsl meestal ambulant als soms
intramuraal. Het kan gaan van poliklinische specialistenhuip. tot technische intramurale zor-
genverstrekkingen in kieinere (streek) ziekenhuizen tot en met geestelike en maatschap-
pelijke gezondheidszorg. Dus : gespecialiseerde zorg meestal na een verwijzing van de
eerste fijn,

Het derde echelon of derde lijn : de (super)gespecialiseerde zorg, voor duidelijke
categoriesn Ingewikkelde aandoeningen, die alleen in zlekenhuizen (zowesel belangrijke al-
gemene ziekenhuizen als universitaire ziekenhuizen) kan geboden worden met een reeks

zeer gespecialiseerde diensten en afdelingen. Het gaat dus om de topspecialistische intra—
murale zorg met zeer gespeacialiseerde apparatuur, equipes, infrastructuur, waar patiénten

verzorgd worden (bijna) steeds na een doorverwijzing vanuit de eerste en/of tweeds lijn.

Binnen de intra-murale voorzieningen zijn er de facto twee realiteiten aanwezig :

1, a) elk ziekenhuis moet Inzake inrichting voldosn aan wettelijke minimumvoorwaarden van
grootts (minimum 150 bedden) en een aantal vast aanwezige diensten (zie K.B. van
8/12/86 en de wet op de ziekenhuizen van 7/8/87). '

b) Op het terrein is er een gradatie van de ziekenhuizen : het plaatselijk (klein) zle-
kenhuls; het streekziekenhuis, waar aanzienlijk méér en verder doorgedraven spe—
cialisaties aanwezig zijn; het universitair ziekenhuis waar normaliter alle of bijna alle
superspecialisaties aanwezig zijn.
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“ll "Meer ‘en- meer ziskenhuizen “kunnen- nietimeer: alle ‘apparatuur, alle dighstén-an alle
Lk gespecidliseerde eguipes in: dienst Hebben sn betalen,; or zullen-daarom’tot véraien van
Tigdmenwerking moéten - komen Deze mgat degelljk georgamseerd WQrden “angzaam
“wordt daarBlj voorultgang: geboktil o i s e L e e e o

*x

. Er ontstaan eerder‘sporadisoh nleuwe types van zuekenhwzen buvoorbeeld voor bevalhn
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- 4} 'Hét vierde  echelon ' sterk en meestal in 6&n-discipline gespecialiseerde 'instellingen en/of
+ ziekenhulzen : voor 'diverse ‘aandoenifigen en diverse "categoriedn -van: meestal {zeer)
L+ -langdurige zieken; ' 'bv.: V-diensten (zeer -langdurig, Vaak Blijvend 'chronische ‘zieken),
psychiatrische ziekenhuizen, instellingen voor multiplevsclerose, zeer' gespecialisesrde
brandwondencentra, sanatoria, instsllingen voor dementen, instellingen voor R.V.T.-
--patiénten - (voor bejaarden met een multipathologie en die vesl zware en: coritinue zorgen

vragen) instellingen: voor. P.V,T.—-patiénten. (psychiatrische verzorgingstehuizen) enz.
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b) Vaststellingen van vraagstukken :
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Om ean JUIst gedoseerde kwannteut en: kwal:ten van zorgenvprstrekkingen te kunnen garanderen
-.en om de wetenschappelike evolutie van de diverse specialisatiss in de concrete realiteit te
-, kunnen toepassen en organiseren.is het logisch dat er trappen.of echelons van zorgenverstrek-

king zijn, gaande van de differente praventies over de algemene continue zorg tot en,met de

sub~specialisaties in de super gespecialiseerds diensten en mstelhngen met dadrnaast de zorg
' VOOI’ zware langdurige of chronische zieken. ' pen : " ‘
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~De differente types van kennis, inzet, verantwoordelijkheid en opdrachten in en van de verschil-

- lende echelons hebben elk een eigen specitioke.-moeilijkheidsgraad en zijn voor de patiénten en
‘zorgenbehoevenden tinaal evenwaardig ‘en even belangrijk, ze zijn voor het geheel van de zor-
genverstrekking ook complemantair.

Vaststellingen van praktijk—- en beleidsproblemen :

ni4 De:eehelonnering van de zorgenverstrekkingen- hesft twee dimensles :

T

~=Een vertikale | de piramidale verhoudingen en taakverdelingen tussen de zorgenlijnen of
- echelons,
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De facto is er door diverse belsidskeuzen samen met feitelijke ontwikkelin—
gen een kwantitatief en kwalitatief "hiérarchieprobleem™ in de zorgenver-
strekking tot stand gekomen en onderhouden, niet zelden als een com-
petentie en soms als een concurrentievraagstuk; en dit rond de vragen welk
eschelon is meer of minder balangrijk, welk moet meer of minder middelen
en prioriteiten toegewezean krijgen 7

— Een horizontale : de verhoudingen en taakverdelingen binnen elke respectisvelijke zorgen
lijn of echelon.

De praktijk van da zorgenverstrekkingen toont duidelijk aan dat de abso-
lute mearderheid van da personen die bercep doen op een zorgenver-
strekker {bijvoorbeeld de huisarts} ook en daarna of daarnaast beroep

doen op één of meerdere andere zorgenverstrekkers (bijvoorbesld ! de
apotheker, de verpleegkundige enz.).

M.a.w. dat de ene zorgenverstrakker voor gen deslaspsect van de zor-
genverstrekking de patiént verwijst en beroep doet op de compstentie

van andere zorgenverstrekkers. D.w.z. dat er de facto taakverdslingen
plaatsvinden binnen het verzorgingsproces.

In het proces van de zorgenverstrekking door taakverdelingen stelt men
vast dat er de facto OOK een 'higrarchieprobleem” aanwezig is, omdat
het barosp doen op een of meerdere andere zorgenverstrekkers, via een
verwijzing, meestal in de praktik helemaal iets anders is dan een functio—
nele en georganisearde samenwerking, op basis van gelijkwaardigheid
tussen de zorgenverstrekkers onderling, om dezeifde patiént te verzor—
gen.

* Hierbij nog enkele supplementaire discussiealementan :

—~ In de zorgenvragen van patidnten, in eaerste plaats op het esste echelon, verschijnen er soms
naast, soms doorheen, soms afzonderlijk bijzondere zorgenvraagstukken, ni. deze waarvan de
redle oorzaak van de klachten of gezondheidszorgenbshoeften een psycho-sociaal probleem
is,

De zorgenvraag van patiénten bi] de huisarts omiwille van duidelijke psychische of sociale
problemen bedraagt voor de psychische problemen = 30 % van de klachten en voor da sociale
problemsn 4+ 15 % van de klachten van het patiéntenaantal. Een onbetwistbaar belangrijk vol-
ume patiénten dat opnieuw onderstreept Is in het proefschrift van Dr. J. D& Maasenesr
("Huisartsgeneeskunde, sen verkenning"; centrum H. A, oplsiding, R.U.G. 19889) en dat steunt

- 61 -




op zeer uitgebreid en diepgaand huisartsenpraktijkonderzoek (5.609 huisarts-pati@ntancontac-
ten — bij 94 huisartsen gedurende een lange periode).

Deze mosilike, delicate en soms sxistentiéle problematiek vraagt van de zorgenverstrekker
naast veel extra tijd ook een bijzonder vermogen tot inzicht, diagnose, therapie an tot het even-
tuesl verwijzen naar en samenwerken met varschillende andere types zorgenverstrekkers.

Het Nationaal onderzosksprogramma in de sociale wetenschppen, project serste lijnszorg (op.
cit.) heeft aangetoond dat 77,7 % van de patiénten van de huisarts een medicatie krijgen, maar
de samenwerking tussen de specialist van de diagnose : de geneesheer, en de speciaiist van
het genessmiddel : de apotheker, is zo zeldzaam dat in volumes bekeken ze bijna onbestaand
is.

Een actieve samenwerking kan van groot medisch en financieel nut zijn. De voorschrijvende arts
kan niet voor alle patiénten alle gensesmiddsien kennen en bijhoudsen die ze gebruiken. Het is
bekend dat vrij veel patiénten geneesmiddelen nemen die, door verschillende artsen zijn voor-
geschreven, een tegenstrijdige of neutraliserenede werking hebben. O.a. hierover kan de

apothekar waken en zowsel de patiénten als de artsen bijstaan; per patiént kan hij informatie
bijhouden en incompatibiliteiten opsporan.

De verpleegkundige is als specialist van de ziekenverzorging nauwelijks erkend. Prakiisch wordt
hij bijna steeds alleen als een ultvoerder gebruikt: zelfs niettegenstaande de goede pogingen
van de methodieken van de "geintegraerde verpleegkunde”, waarvan op teves! plaatsen de
conse-kwenties niet of onvoldoende aanvaard en toegepast worden.

tedereen is overtuigd van het ontzettend groot beiang van de vele deontologische aspecten,
inzonderheid de medische gehsimhouding en zwijgplicht. Maar, zéér dikwijls wordt dit schte
belang gebruikt om geen of zo weinig mogelijk gegevens voor andere zorgenverstrekkers, bij-
voorbesld van dezelfde verzorgingsequipe, toegankelijk te maken; zodat het medisch gehsim
gebruikt wordt als een feitslijk midde! tegen integrale samanwerking.

Een voorbeeid : bij de door de overheid gevraagde (M.K.G.) Minimale Klinische Gegevens aan
het Genessherenkorps, en soms de (M.V.G.) Minimale Verpleegkundige Gegevens die door
verpleegkundigen in het ziekenhuis moeten genoteerd worden, stelt men in nog {te) vesl geval-
len afzwakking, tegenwerking, weigeringen vast.

Deze feitelijke onwil, zelfs al steunt hij op terechte bezorgdheid voor de privacy van de patiént,
heeft in elk geval twee gevolgen ni. nefaste inviceden op de equipe-werking en onjuiste, onvol-
ledige, weinig bruikbars, 16 slechte of té mools cijfers en gegevens tot en met vervalste cijfers
voor de overheid. Het is nodig dat het bewustzijn en het vertrouwen hier tosneemt bij alle par-
tijen, en dat men zich starker bewust wordt dat gezondheidszorg, die naam waardig, in de
toekomst niet meer kan slagen zonder samenwaerking, ook met de overheid, die dan ook daar-
door haar beleidsopdrachten en belsidsvisie daaraan zal mosten aanpassen.
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¢) Qorzaken en gevolgen van deze praktijkrealiteiten :

Algemeen kan gesteld worden dat de organisatie van de gezondheidszorg via de echelons de
vorm heeft van een piramidaal model. Het is normaal dat een persoon of patiént, als een
perste stap in een verzorgingsproces, beroep doet op één zorgenverstrekker die het zor-
genproces organiseart, met inbegrip van de eventues! nodige verwiizingen naar andere disci-
plines en echelons, en daarveor de verantwoordelijkheid neemt.

Het piramidaal model hesft als neveneffect dat het in zijn praktisch functioneren op zeer vesl
plaatsen en mede onder inviced van diverse factoren, cok factoren van overhsidsbeleidsor-
ganisatie, is uitgegroeid tot een artificidle en zelfs emotionels feitelijke machtsstructuur met
inbegrip van een feitelijke patidnten-marktverdeling, waarbinnen de facto er een concurrentie is
georganiseard an functionaert,

Alhoewe! een realistische gradatis van redelijke concurrentie, ook in het domein van de
gezondheidszorg, zowel normaal als positief en kwaliteitsbevorderend kan zijn; Is het feitelijk
functioneren ervan te regelmatig geévoluserd tot een wanorde in de volumes van infrastruc-
turen, van diensten, van apparatuur en van verbrulk. Het kan niet ontkend worden dat deze
concurrentieaspecten ook door de gemeenschap gefinancierd worden en dat voor het gehsel
van dit vraagstuk er finaal alleen verliezers zijn; ook omdat de efficiency voor de individuele
patiént en de gehele volksgezondheidszorg daardoor niet toeneemt en de middelen soms onef-
ficiant besteed worden aan sommige onderdelen, waardoor andere onderdslten van de zorgen-
verstrekkingen te weinig middelen ontvangen.

Het ook in de horizontale verhoudingen en taakverdelingen onbetwistbaar bestaande "hiérar-
chieprobleem®” heeft een duidelijk ondergebruik en zelfs miskenning of afwijzing van een voi-
waardige, georganiseerde, doeltreffende en systematische samenwasrking tot gevolg, wat ais
nefast neveneffect in een ondaergebruik resulteert van de professionele kennis, vorming en er-
varing — als een totaalcompetentie — van de verschillende andere types zorgenverstrekkers en
medewearkers aan het verzorgingsproces van patiénten,

Besluit :

De efficiency van de zorgenverstrekkingen en het financies! evenwicht dat daarvoor nodig is
kan niet anders dan winnen bij de afbraak van al de mechanismen die de kunstmatige hiérar-
chigproblemen in stand houden en oneffici&nte concurrenties mogslijk maken,

De efficiéntie van de zorgenverstrekking kan niet anders dan voordelen realiseren bij de daad-
werkelijke erkenning en organisatie van de "logica” van de eigenheden van alle
deelspecialisaties, d.w.z. de specificiteit van de accenten in het verzorgingsproces van elke
zorgenspecialisatie,

Een specialisatieordening is zowe! de stevigste waaborg voor de vrijheid van keuze en therapie
als voor het realistisch en betaalbaar voortbestaan van het zorgensysteem.
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Daarenboven is een volwaardig georganiseerde erkenning en ordeningsregeiing van alle -
deelspecialismen en echelons waarschijnlijk ook de meest dosltreffende waarborg zowel voor
een meer realistische, extacte en aangepaste werkbelasting van elke specialist-zorgenverstrek-
ker als voor een exacterse honorering van elk afzonderlijk en van het geheel; met als bijkomend
voordesl dat een verder verfijnder specialisatie, vorming en wetenschappslijk onderzoek beter
kan worden doorgedreven,

Dit alles betekent een pleidooi voor véél mesr aandacht voor de toepassing van het sub-
sidiariteltsprincipe in dit domein én voor de multi-disciplinaire organisatie van de zorgen-
verstrekking.

Probleem 5 : Ten siotte en ten gronde is iedereen verantwoordelijk voor de
toekomst van de gezondheid en de gezondheldszorg.

In andere domsinen - zoals bv. : onderwijs, economie, financién, bedrifsbelsid, veiligheid,
justitie enz, — is ook in de praktijk iedereen zeker van de principes : "voorkomen is beter dan
genezen” en "gouverner c'est prévoir”, In de zorg om de gezondheid doen we dit in de
praktijk marginaal of moaeilijk.

Op de diverse vlakken van de wetenschappen en van de toepassingen ervan alsook op di-
verse viakken van het beleid beschikt dit land over de beste krachten. Ook het viak van
overleg en besluitvorming door inspraak en advies o.a. van de sociale partners en van de
verschillende organisaties en verantwoordslijken uit alle belsidsmilieu’s hesft dit land grote
tradities en erva-ring, met goede resultaten.

Een hoofdprobleem is echter dat specifiek rond en In functie van de zorg om de
gezondheid als een GLOBAAL individuesl én maatschappelijk domein, zoals in de definitie
gesteld, er zelden of nooit beleidsoverieg noch echte samenwerking is georganiseerd.
Alleen rond de vanzelfsprekend bslangrijke financieringsvraagstukken van de sociale zeker-
heid zijn er veel gesprekken, discussies en meningsverschillen.

Teves! en te eenvoudig zoekt men oplossingen voor "gevolgen” van problemen: bijvoor-
beeld via "procenten-maatregelen”, bijdrageverhogingen, budgettair-lineair snosiwerk,
overheidstoelagen enz. enz., omdat dit steeds kort en tijdelijk haalbaar blijkt. Maar de vele
zoer Kkorte-termijn veranderingen blijken na verloop van tijd structureel nagenoeg geen
varanderingen of verbeteringen aan te brengen.

Ten onrechte, zo blijkt uit vesivuldig wetenschappelijk onderzoek, wordt de zorg voor de
gezondheid bijna uitsluitend naar de zorgenverstrekkers toegeschoven, Hoe belangrijk deze
hun opdracht ook is, toch zijn nog meerdere andere partijen — van het individu tot aan het
overheidsbelsid - medeverantwoordelijk, zowel financiee! als inhoudslijk,
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De omschrijving, de afbakening en de afspraken omtrent de verantwoordelijkheid kunnen
slechts geanalyseerd en georganiseerd worden in overleg en mits studie. Overleg en studie
en het uitvoeren van de besluiten eruit vragen tijd en organisatie. Dit overleg over het
Geheel kan bijna niet anders dan door de overheid georganiseerd worden.

Zes parallellopende voorstellen voor overleg kunnen geformulesrd worden !

3)

Een redelijke oplossing voor de hierboven omschreven vier fundamentele problemen; dit
kan alleen via overleg met alle betrokken verantwoordelijkneiddragende partijen.

Het opzetten van programma’s van gezondheidsvooriichting en -opvoeding voor alle
bevolkingsgroepen. Samen met het opzetten van sen fundamentsle algemeen preven-
tiebeleid. Most het stimuleren van haalbare regelmatige opsporingen en check-ups voor
preventie en begelei~ding van de verschillende types risicogroepen (bv. door leeftijd,
geslacht, reeds doorgemaakte ziekts, arbeidssituatie enz.) als een prioriteit aangsnomen
worden.

Het opzetten van preventieprogramma's voor het opsporen en oplossen van sys-
teemproblemen, d.w.z. daar waar risico’s op ongezondheid worden geproduceerd, {zie
verder : Doeiterreinen).

Wat dit laatste betreft, slechts als voorbeeld :

de woning en de woonsitualie met inbegrip van de omgevingsfactoren (zoals lucht,
jawaal, water, hygiéne, verkeer enz.) als bronnen van gezondheidsschade.

de armoede (zie o.a. de verschillende rapporten van de Koning Boudewijnstichting) is
eveneens esn wellswaar indirecte maar minstens kwantitatief zware bron van ziekten en
de evolutie ervan; evenals het bshoren tot soclaal-zwakke grospen, wat samenhangt
0.a. met inkomen, opleiding, relatiove armoede en werksituatie, De armoede heeft ook
verbanden met kindersterfte en levensverwachting.

de productie, de distributie en het verbruik van niet gezondheidsbevorderends
voedingsmiddsien en additieven. Er dient cok meer aandacht gevestigd te worden op het
verbruik van schadelijke produkten. De specialisten steflen bijvoorbeeld vast dat veor on-
geveer 30 % van de psychiatriopationten een alkoholprobleem medeverantwoordelijk
(oorzaak en/of gevolg) is voor het ziek zijn.

de werksituatie : bijvoorbeeld stress in en rond de arbeldssituatie en bijvoorbesld het
burn-out fenomsen zijn medisch gekende bronnen van ziekten {cfr. maagziekten,
hartziekten, enz.}, waarvoor daarenboven vesl zorgenverstrekkingen en geneesmiddelen
verbruikt worden, en waardoor vesl afwezigheid van het werk gersgistreerd wordt.
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In veel productisprocessen worden gekende gsvaarlijke producten en ziektenveroor-
zakende producten gebruikt en waarvan een aantal ook erkende bercepsziekten veroor-
zaken; en waaromtrent meer dan voldoende bewijsmateriaal uit wetenschappelijk onder-
zoek aanwezig is. QoK verschillende productiemethodes zijn bronnen van ziek worden of
van gezondheidsschade. ' o

Het fencmeen van de baroepsziekten wordt besproken in het laatste rapport van het
"Fonds voor de Bercepsziekten” van maart 1989 voor het dienstjaar van 1986, In 1986
zijn 916 persconen overleden ingevolge een vroeger opgedane beroepsziekte en nog
14.248 ziin overledsn tengevolge van een oorzaak die in verband staat met de
beroepsziekte. Het aantal getroffenen en erkend als gerechtigden Ingevolge . een
beroepsziekte bedraagt in totaal 69.310 gevallan met arbeidsongeschiktheid, waarvan
68.881 van blijvende aard. In 1986 hebben de arbeidsganeasheren 2.497 nisuwe aangif-
ten gemeld en zijn er 7,022 eerste aanvragen om schadeloosstelling bij het Fonds in-
gediend.

De sociale statistisken over arbeidsongevallen, van het N.I.8. van 1388 (nr. 6), maken
voor slechts één dienstjaar (1983) melding van 195.950 arbeidscngevailen voor de
werknemersgrosep arbeiders en van 32.177 arbeidsongevallen voor de werknemersgroep
bedienden. Dus samen 232.127 arbeldsongevallen overkomen op het werk.

Voor de arbeidersgroep zijn er daarvan : 55.683 zonder gevolg (= ongeschiktheld van
max. 1 dag) met een kostprijs van 125 min/F; 139.071 ongevallen met tijdelijke onge-—
schiktheid waarvan de kostprijs 4,5 mld/F is; 5.065 met sen blijvende ongeschiktheid van
gemiddeld 7,35 % en sen kostprijs van 5,8 mid/F; en 125 ongevallen met dodelijke afloop
waarvan de Kostprijs 0,45 mid/F. is, De totale medische kosten ervan belopen 2,4 mid/F.
en de algemens totale kosten belopen afgerond 11 mid/F.

Daarenboven komen er voor de arbeidersgroep nog 11.032 ongevallen van en naar het
werk; waarvan er 7.515 een tijdelijke, 565 een blijvende ongeschiktheid tot gevoly heb-
ben, en 567 ean dodelijke afloop kennen. De algemene totale kost ervan bedraagt 1,45
mid/F.

Voor de bediendengroep bilijven er 15.950 zonder gevolg met een kostprijs van 69,3
min/F; 15.275 met een tijdelijke ongeschiktheid waarvan de kostprifs van 0,57 mid/F; 908
met een blijvende ongeschiktheid van 7,10 % en een kostprijs van 0,96 mid/F; en 43
kennen een dodelijke aftoop en hebben een kostprijs van 0,14 mid/F. De totale madische
kosten belopen 310,7 min/F en de algemene totale kosten 1,74 mid/F voor ongevallen op
het werk. Daarbovenop komen nog 7.327 ongevallen van en naar hst werk; waarvan er
3.070 zonder gevolg bleven, 3.943 een tijdslijke ongeschiktheid en 288 een blijvende
ongeschiktheid tot gevolg hebben en 26 een dodelijke afloop kregen. De algemens totale
kosten ervan bedragen 720,5 min/F,
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6)

De globale totale kosten van de arbeidsongevallen voor beide groepen zowel op het werk
zolf als van an naar het werk belopen dus voor één dienstjaar 14,9 mld/F.

ook de gevolgen van gewone verkeersongevallen en van andere types van ongsvallen
moeten in rekening gebracht worden.

Er is dringend behoefte aan expliciet doelgericht onderzoek in functie van de zorg om de
gezondheid In haar verschillende complementaire dimensies (zie definitie van de
wereldgezondheidsorganisatie en de "38 Doelstellingen™ voor 2000, gepubliceerd in
1986) maar, multidisciplinair en gecodrdingerd.

Daarom zou er ook meer samanwerking mosten georganiseerd worden tussen de onder-
zoekscentra zowel de openbare als de private, alsook meer samenwerking tussen de
meestal uitstekende studiediensten van de grote organisaties, van de officiéle diensten
(bv. de departementen en parastatalen}, van de verschillende Universiteiten enz.
Pragmatisch kan er gekozen worden voor da moailijke maar beleidsvellige weg van meer
expliciet selectief en voluntaristisch beleid (zie verder i} voar doelgroepen en dositer-
reinen, zoniet zal men de facto selecties maken; o.a. in verband met welke zcrgenpakst-
ten men aan welke types patiénten zal kunnen/willen/mogen toedienen {bv. inzake dure
ingrepen, transplantaties enz.). in elk geval zijn er nieuwe vormen van discussie met
gewichtige juridischa en ethische konsekwenties te verwachten rond de selectieve zor-
genverstrekking.

De samenwerking en de onafhankselijke contacten met de praktijk van de zorg om de
volksgezondheid laten toe te besluiten, om meer coherentie en meer continuitelt van het
beleid te ondersteunen en verantwoord te kunnen onderbouwen, dat het nodig is dat er
gen organisatie tot stand komt voor systematische en permanente GLOBALE en MULTI-
DIMENSIONELE problemenanalyse en synthese, Dit kan alleen als er daarvoor een
specifiek orgaan bestaat dat met die globale adviesbevoegdheid wordt belast, 0.a. aan
de organiseraende overheid.

Dit overlegorgaan zou zowe!l multi~disciplinair moeten zijn samengestseid als met ver-
tegenwoordigers van alle voor de zorg om de gezondheid medeverantwoordelijke partijen,
beroepen, instansties, sociale partners; waar ze samen tot samenwerking en verantwoar-
delijkheid worden gebracht mst elkaar en met de overheid. Daarom wordt hier gepleit
voor de oprichting van een "QOverlegraad voor DE Zorg om De Gezondheid”.
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lll. De keuzen van Doelgroepen
Doelterreinen

Verantwoording.

Uit de essantidle problemen van de realiteit, waarvan basiselementen hierboven zijn uiteengezet, in
het tweede deel, onder de vorm van vijf problsemstellingen en uit de definitiekeuze en uit de 38
vooropgestelde doelstellingen van de wersldgezondheidsorganisatie blijken de aan gang zijnde
grondige wijziging van de benadering van het fanomesen gezondheid en de zorgen die ervoor nodig
ziin. Het batreft zowsl de wijziging van de wetenschappslijke benadering als de bevestiging daarvan
door de praktijkgegevens. Ult die fundamentsle verandering vlceit logisch voort dat ook zowsl de
historisch zo gegroeide domeinomschrijving als de organisatie van het gezondheidszorgenbeleid,
mat inbegrip van de financiéle organisatie ervan, aan een grondige revisie toe is.

Een revisle zal, zoals in de voorgaande delen reeds meermaals gesuggereerd, ook een bheleidsor-
ganisatievraagstuk zijn, om op een efficiénte wijze keuzen te kunnen maksn en deze dositreffend
en haalbaar uit te voeren, daarbij wetend dat bijsturingen permanent en veranderingen min of meer
regaimatig nodig zijn.

De keuzen en prigriteiten, indien ze efficiént willen zijn, moeten sterk zijn op de problematiek van
de levenstasen, de levensomstandigheden, de risice’'s en de praktijk van de verzorging. Dit zowel
voar de differente doelgroepen van de bevolking, die differente concrete zorgenproblemen habben
en aan hen aangepaste coherente gezondhseidszorgenpaketten nodig hebben, als voor de
lavenskadervraagstukken, die verder doelterreinen worden gencemd, omdat het fundamentele
determinanten van oorzaken van het ziek worden zijn,

Uitgangspunten

1) De concrete en directe vraag naar gezondheidszorg en de algemens bshoefte aan zorg om de
gezondheid hangt in belangrijke mate samen met

a) risicofactoren; zoals de biologische o.m. leeftijd, erfelijkheid, geslacht, handicaps, door-
gemaakte ziekten, enz.; zoals de maatschappslijke o.m. de leefmilieuinvioeden, de arbeids—~
gezondheidsproblemen, de sociale esenzaamheid, de ingrijpende levaensgebsurtenissen,
enz.; zoals de inviceden en gevolgen van de levenswijze (waaronder voedingspatronen, be-
weging, ontspanning enz.;

b) socio-culterele factoraen; zoals het vormings~ an opleidingsniveau; zoals de kennis en infor-
matie omtrent gezondheidsverzorging; zoals de relatie met de zorgenverstrekkers als de
hulsarts, de apotheker, de consultatiebureau’s voor levens— en gezinsmoeilijkheden, de
gezins— en bejaardenhulp, enz. enz.

c) economische factoren; zoals de beroepsioopbaan en haar determinante factoren, het in-
komensniveau en de stabiliteit ervan,
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2)

3)

4)

Kortom, de behoeftan, de risico's, de vraag naar en de verzorging van de gezondheid han-
gen als geheel sterk samen met de soclale graep waartos men behoort.

De typologiedn van de reéle behoeften aan gezondheidszorg zijn eveneens gekenmerkt door de
gradaties van de kwetsbaarheldskansen.

Analyse toont zeer duidelijk aan dat er sociale groepen bestaan die, naast hun algemense
gezondheidszorgproblemen ook specifieke an/of meer gecompliceerde
gezondheidszorgproblemen hebben, die o.m. verbanden kunnen hebben met hierboven op- .
genoemds factoren. Voor die doelgroepen dient een beleid van bijzondere detectie, bijzondere
zorgen en diensten en bijzondere opvolging ontwikkeld te worden.

Het beleid kan de regel hanteren : voor verschillende behoeftentypes differente zorgentypes
voorzien, met inbegrip van organisatia, structurering, onkostenvergosding,

Tot hiertos is teveel beleid &énzijdig bezig met de gevolgen van de kwetsbaarheden en te weinig
met de oorzaken en de preventie evan, waardoor de beleidsrekeningen omtrent voorzieningen
en kosten de facto geen exact en gedifferentieerd besld kunnen geven,

in de types behoeften zijn er gradaties van complexiteit en dus van gradaties van vraag naar
speacialisatieniveau.

De kans op ziekte heeft steeds méér multi-factoriéle oorzaken, en dus zal het zorgenaanbod
die meer complexs gevolgen mosten opvangen én veel duldelilker gerichte en vooral
specifieke preventies organiseran,

Dit betekent ook dat deze polyvalente en pluridisciplinaire benadering inhoudt dat er tegelijker-
tijd ean fysische, psychische en sociale dimensie in het zorgenpakket aanwezig moet zijn, men
kan hierbij zeker denken aan de meeste gehandicapten. de meeste chronische zieken, de
meeste hoogbejaarden, maar ook aan de vele andere zware ziekteprocessen met ingrijpende
zware en dikwijls fangdurende gevolgen voor de patiént en zijn omgeving.

Dus : een volwaardige an toekomstgerichte volksgezondhsidszorg is per definitie pluriform én
multidiciplinair. Alleen deze aanpak kan tot meer efficiéntie en tot een lagere globale kost
leiden,

Het vraagstuk van de selectiviteit voor kwaliteit, voor kwantiteit van zorgen en van betaalbaar-.
heid is permanent gesteld.

Het beleid kan hierbij de regel hantaren dat de zorgenverstrekkers de technologie, de in-
strumenten, da wetenschappelijke resultaten, de medische en paramedische specialisten, de
medicamenten enz. enz. moeten kunnen gebruiken die reéel nodig zijn; wat niet steeds gelijk is
aan wat beschikbaar is op de markt,

- §9 —




5)

6}

Soms moeten hierbij moeilijke en delicate keuzen gemaakt worden. Gezien de tosnsmendse
ingewikkeldheid van de medische evolutie en de toename van de technische mogslijkheden kan
de vraag gesteld worden of het voor de zorgenverstrekkers haalbaar is om steeds individuest en
alleen voor de keuzen verantwoordelijk te moeten zijn; en dus of ze niet moseten kunnen beroep
doen op onafhankslijke en gespecialisesrde deskundigen ? Deze dienstverlening aan de zorgen-
verstrekkers versist een aangepaste organisatie en belsidsvoorzieningen. '

Door de stesds toenemende ontwikkeling van de medische wetenschappen en de medische
tachnologién vallen traditionele medische speclalisaties uiteen in hooggespecialissarde sub-
specialisaties, waardoor aanzienlijk betere verzorgingsresultaten mogslijK zijn voor een groep
zorgenproblemen. Dit fenomeen heeft evenwsl als feitelijk gevolg dat :

— de patiént steeds minder zelf bij machte is om te beslissen welke de juiste specialistische
zorg is die hij nodig heeft. Dit betekent dat het gebruik van de hooggespecialiseerde
medische technologién meer en meer enkel volledig doeltreffend is voor de patiént, beleid-
sefficiént en financiesl realistisch nadat de instrumenten van de cobrdinatie en algemene
gezondhseidszorg (bv. de huisarts) die zeer gespecialiseerde zorgendiensten voor hun
patiénten hebben geselecteerd, ingeschakeld en opvolgen,

- indien de patiénten niet systematisch opgevalgd worden maar willekeurig en zelfstandig kun-
nen beroep bliilven doen op elke voorhanden zijnde hooggespecialiseerde zorgenverstrekking
en technische prestatis is de kans reéel dat de medische topspecialisaties en toptech-
nologién in de toekemst onbetaalbaar worden voor alle bevolkingslagen.

- nagenoeg geen enkele verzorgingsinstelling, zelfs ziekenhuizan waar zeer vest specialisaties
aanwezig zijn, kunnen nog alle subspecialisaties én de daarbij nodige infrastructuur met in-
begrip van de verzorgings— en bedieningsequipes met voldoends ervaring, in dienst hebben.
De speciatisten, de infrastructuren en de persenesisequipes kunnen immers niet sfficiént
zonder elkaar functioneren.

Dus : het fenomeen van de subspscialisaties en van het hoogtachnologische zorgenaanbod,
dat duidelijk positief is, onomkeerbaar en snel verder toeneemt, kan voor de toekomst
slechts zijn volle efficiéntie aflavaren voor de zorgenverstrekking én financies! haalbaar blij-
ven mits een deskundig technisch verwijzings- én samenwerkingssysteem dat ook
verantwoordelijk is voor het bestaan van een codrdinatie tussen de diverse subspecialismen.
Deze cobrdinatisopdracht zal de ondersteuning van beleidsheslissingen nodig habben,

De demografische gegevens van ans land, de verschuivingen van minder jongeren naar meer
ouderwordende mensen, zijn ook voor het volksgezondheidsbheleid dwingende imperatiaven.

A priori zijn deze verschuivingen t.a.v. een bsleid voor de zorg om de gezondheid én t.a.v.
een welzijnsbeleid echter geen argumenten voor een krisisdenken of voor de onbetaalbaarheid
van de zorgenverstrekkingen.
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Een talrijke jonge bevolking is geen vanzelfsprekend synoniem van een betere volksgezondheid
noch van een bater evenwicht in de overheidsuitgaven voor sociaal beleid. Wat dit laatste as-
pect betreft hebben andere landen, o.m. Frankrijk en West-Duitsland, in het verleden
geprobeerd om via sen financieel zeer sterk ondersteunde nataliteitspolitiek beters evenwichten
te bereiken. De resultaten waren noch sterk noch blijvend. Er zijn voldoende voorbeelden van
landen met een zeer jonge populatie waarvan de sociale en economische situatie door niemand
beniid wordt en van landen met een oudere bevolkingsstructuur waar de sociale en
aconomische situatie vooruitstrevend is, met inbegrip van de situatis van de volksgezondheid.

Het {meest) fundamentele beleidsprobleem is dat de organisatie van die onderdelen van het
beleid die betrekking hebben op de voorzieningen voor de bevolking zich parallel zouden
mosten aanpassen aan de demografische evolutie. De structurele organisatie van het sociaal
beleid is een moeiljke weg waar de realiteitsuitweg ligt in een “overheidsflexibele” heror-
ganisatle van de diverse voorzisningen. Dit betekent dat indien om dwingende redenen, o.m.
budgettaire, er in ons land keuzen moeten worden gemaakt, de keuzen het meast realistisch
liggen in de richting van minder structuren en voorzieningen voor kinderen en meer voor de
oudere bevolking. M.a.w. wat de ene leeftijdsgroep globaal meer kost kan min of meer worden
gecompenseerd door de minderkosten van de andere leeftijdsgroep.

De doelgroepen en de doslterreinen met hun respectisvelijke bljzondere vraagstukken zijn gesn
statische feiten maar daarentegen zeer dynamische en veranderende realiteiten.

De opvolging van de verschillende respectievelijke evoluties vraagt dan ook een zeer flexibel en
gediversifieerd maar tegelijkertijd voldoende gecodrdineerd en coherent overheidsbeleid; dat
over een breed en creatief detectiemecanisme zal mosten beschikken om de verschillende
varanderingen op de diverse terreinen tljdig op te sporen.

Het hler aangeven van bijzondere doelgrospen en doslterreinen heeft geen exhaustief en
definitief karakter en hesft dus alleen ean exemplatorische betekenis van enkele momentsle
zekerheden,

Voor de dstectie van veranderingen Is de overhald nog niet goed uitgsrust,

Het volksgezondheidsbsleld is, zoals bijvoorbseld ook het onderwijsbeleid, een typisch
kwalitatie! belsidsdomein.

Vanzelfsprekend hebben kwallteitskeuzen ook kwantitatieve gevolgen inzake keuzen voor in-

frastructuurvoorzieningen, man-power-keuzen, specialisatieplanning en voor de betaaibaar-
heidsgrenzen en de kostprijshehaersing van het gehsel,

-7 -




9)

Alhoewel de kwanmatleve gevo!gen een :weede balen‘_ sstag zr;n moet er vanzelfsprekend een
beleudsw;sselwerkmg Zijn. tussen qe kwalitatleve en kwantltatleve beleldsaspecten medae omdat
er. regelmatlg correcties aanﬁ het helaid nod:g zun, o a.; omwllle van demograﬁsche of
wetenschappeluke edensn

Om de’nodige beleidscorrecties: in' @en- beleidsdomain'als de:volksgezondheid ‘door te voareéris
het Uit kennis en  oriderzoek van de realitejt:zédr duidelijk gebleken dat het'eeni simplisme-1s:te
geloven dat het volksgezondheidsbe}aid met de klassieks financiéle en sconomische instrumen-
ten “20als zelfs met financials’ sanctlonermg. fundamentesl Kan gsstuurd of beinvioed worden!
De reahtelt van de vraag naar en de zorg om de gezondheld heeft haar eigan specmeke wei—

beweren,

Dit.is zo omdat de. volksgezondheid.;zoals.reeds gezegd,-in de.eerste. plaats esn .zeer, complex (

kwalitatief domein is.en daarenboven omdat veranderingen zich hier. steeds langzaam voltrek-
ken, en {meestal) nooit binnen &én regesrperiode aen oplossing Kunnen krijgen. Daarom is ven
stevig en flexibel beleidsapparaat nodig dat-zorg draagt.yoor continuiteit. en coherentie- en.voor
een termijnplanning, .dje.steunen op een-globale en coherente visie op.de, gezondheidszorg an
op de:diverse factcoren:en aspsecten.die de gezondheid beinvigeden: .. ... . ot cne e
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De belangrijkste TYPES DOELgroepen en hun Gezondheidszorghehoeften

Stelling :

- Het is aangewezen dat er voor elke voldoende duidelijk omschrijfbare en voldoende grote
doelgroep, naast de algemene kilassieke zorgenverstrekking, ook een gedigend en
gecodrdineerd pakket zorgen beschikbaar is voor de spscifieke behoseften, gestuurd vanuit een
coherente beleidsvisie, belsidsordening en —planning. Hiervan kan de messte elficlency en sen
financiéle doeltreffendheid verwacht worden, M.a,w. de logische keuze voor sen doslgroapen-
zorgenverstrekking zou logischerwijze moeten uitmonden in een crganisatie van sen coherent
en gecodrdineerd beleid, met specialisaties voor de respectievelijke doelgroepen, waarbij tus-
sen de beleidsspecialisaties cok samenwerking georganiseerd wordt.

1 DE DOELGROEP : DE ACTIEVE BEVOLKING

— Onder actieve bevolking kan de leeftijdsgroep verstaan worden vanaf 18 jaar tot 64 jaar. Yolgens
de laatste telling van het N.1.S. van 1/1/1988 omvat deze groep 6.240.837 personen of 63 % van
de totale bevolking; daarvan zijn er 3.131,534 mannen en 3.10%.343 vrouwen.

— Bjj deze bevolkingsgroep is het volume gezondheidsproblemen meestal van (zeer) korte duur
en beperkt in problematiek en meestal met relatief weinig zwaar continue of duidslijk selectieve
technisken op te lossen, zelfs al is een ziekenhuisbehandeling nodig. Het dosl most erin be-
staan deze algemene bevolkingsgroep maximaal in goede actieve conditis te houden en het
herstel snei en (meestal) volledig te laten verlopen. De meerderheid (50 & 80 % afhankelijk van
de lesftiidsgroepen) van de personen die met een plotse en/of acute gezondheidskiacht een
sorste beroep doet op geneeskundige verzorging is geholpen en hersteld door de zorgen van
de huisarts als spilfiguur, met de apotheker, de verpleging, de kinesitherapeut, de tandarts,
e.a. De serste-lijnszorg m.a.w. is ean 26ér efficiénte en goedkope algemene specialisatie die
instaat voor de meeste zorgenbehoeften van de actieve bevolking. Het beleid kan die rot met
een aangepaste organisatie ondersteunen, zoals ¢.a. in het tweede deel hierboven (in hat
bijzonder probleem vier) aangebracht.

L] ]

2 DE DOELGROEP : KIND - JEUGD - GEZIN

Slechts bij sen opperviakkige benadering is dit geen duidelijke beleidsdoslgroep, en gaat het
over drie afzonderlijke problesmgroepen. Maar, gezien de volksgezondheid een bredere en
diepgaander realiteit is dan alleen fysische verzorging, en gezien overvioedig wetenschappelijk
onderzoek uitwijst dat er een zéér sterke interdependentie tussen deze drie onderdelen be-
staat, zijn er voldoende redenan om het beleidsmatig als éé8n gehesl en dus als een doslgroap
voor zorgenverstrekkingen te baeschouwen.

- 73 -




* Sommigen zullen dit domein een welzijnsbeleidsveld noemen, dit kan en mag, maar nilemand
kan juist de grens trekken tussen een globaal gezondheidsbeleid en het zgn. welzijnsbeleid.
Deze complemantaritait is wetenschappelijk voldoende bewezan,

Het beleid voor deze doelgroep zal van vitaal belang zijn maar complex, omdat het om een
viscieuze cirkel gaat, althans voor veel zware probleamgevallen.

Als men het kind en de adoloscenten, de leeftijdsgroepen van 0 tot 17 Jaar (sinde schoolplicht),
centraal stelt in de benadering dan gaat het om 2.216.685 personen (o-5 jaar : 699.832; 6-11
jaar : 732.288; 12-17 jaar | 784.565) of 22,45 % van de totale bevotking. {Bron : N.1.S. 1/1/88)

* Voor het beleid valt de problematiek van deze doelgroep uitesn in een aantal subgroepe-n en
subcategorieén.

Belangrijke baleidsagspectan :

a. De Gezondheidszorg voor de moeder, rond de zwangerschap en voor het zeer
jonge kind : '

- Het is een algemeen bekend feit dat de nataliteit in ons land de laatste decenia aan een ingrij-
pende evolutie is onderworpen. In 1960 waren er nog 155.520 geboorten of 1,7 %e van de tosn-
malige bevolking, in 1987 waren er 117.448 geboorten op 9.870.234 inwoners of 1,18 %e In
1987 was het vruchtbaarheidscijfer 1,55 kindsren per vrouw in vruchtbare leeftijd (15-49 jaar).
{Bron N.1.S., tellingen op 30 juni}, De prognose voor het jaar 2000 bedraagt 99.741 geboorten
op een te verwachten bevolking van 9.887.757 of 1 %o,

De levensverwachting bij de gsboorte bedroeg in de periode 1953-'63 voor de mannen 67,73
jaar en voor de vrouwen 73,51 jaar; in de {laatste beschikbare) berskeningsperiode 1982-'83
was de levensverwachting gestegen tot 70,562 jaar voor de mannen en 77,19 jaar voor de
vrouwen. Voor 1985 verwacht men 73,3 jaar voor de mannen en B0,3 jaar voor de vrouwsn.
(8ron N.I.S. sn Centrum voor Bevolkings— en Gezinsstudién)

De zuigstingsnsterfte (tussen 0 en 1 jaar van de ievendgeborenen) was volgens de telling van
het N.I.S. in 1970 : 24,1 %e¢ voor de jongens en 17,8 %o voor de meisjes; in 1980 : 13,8 %o
voor de jongens en 10,5 %o voor de meisjes; in 1985 : 10,4 %o voor de jongens en 8,4 %o
voor de meisjes. In Frankrijk en Nederland was het gemiddeld cijfer in 1985 : 7,7 %o .

- Behoudens voor sen kleine minderheid worden de zorgenverstrekkingen in hoofdzaak besteed
aan de fysische zorg vecor sen gezonde bevolkinggroep. De bestaande afzonderlijke of bij-
kemende psychische en sociale aspecten van zwangerschap en geboorte zijn een zorgentarrein
voor gespecialiseerde hulpverleners; die evenwsl onmiddellijk moeten kunnen ingeschakeld
warden omdat het zowel acute noden als problemen met langdurende gevolgen kunnen zijn.
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In ons land consulteren de meeste zwangere vrouwen een specialist (gynaecologie en verlos-
kunde: op 31/12/1988 : 801 geneesheren met praktijk) en maken voor da bevalling gebruik van
een ziekenhuis. Voor de eventuele nazorg zijn de huisarts en de gezinshulp het aangewezen
kanaal. Op dit ogenblik, wegens de steeds kortere ligduur in de materniteit, zijn de gezins-
hulpdiensten onderbemand om alle bestaaande noden op te vangen; een probigern dat om een
oplossing vraagt vanuit het beleld.

Per 1/1/1988 waren er 3.845 M(aterniteit) bedden voor 145.853 ontslagen patiénten, met
1.051.1682 verplesgdagen in hat boekjaar1987. Voor de zwakke of vroeggseboren kinderen ston-
den er 333 N-bedden ter beschikking op 1/1/1988 voor 15.748 patiénten met 168.552
verpleegdagen in het hoskjaar 1987, (Bron : Ministerie van Volksgezondheid)

Een z66r belangrijke begeleidingsrot In een ruime bstekenis, wordt waargenomen door de
(gecommunautarisesrde) diensten "Kind en Gezin” en het "0.N.E." (Office de la Naissance et
d’'Enfance). Deze diensten maken bewust en terecht geen scherp onderscheid tussen de zorg
voor de moeder en deze voor het zeer jonge kind, vanuit hun zéér lange ervaring met de sterke
verbanden tussen de zorgenbehoeften van de moeder en die van het kind.

Slechts enkele Besluiten :

* Een niet constant actieve of te zwakke zwangerschapszorg én zorg voor het zeer jonge kind
kan diverse en belangrijke gezondheidsproblemen en zelfs gezinsproblermen tot gevolg heb-
ben.

Daarom wordt geplelt voor een nists aan het tosval overlatende preventiave benadering van
deze problematisk door :

gen veralgemeende en goed georganiseerde prenatale voorlichting;

- een maximale preventleve verzorging en toezicht op de gezondheidstoestand van de
moeder, 0.a. ter voorkoming van afwijkingen en handicaps bij het kind;

— een maximale voorbereiding van de moeder én het gezin op een gezin met kinderen,
o0.a. via een "specifieke G.V.0.” (Gezondheidsvoorlichting en opvoeding};

- sen efficiénte organisatie voor het opsporen van risicopatiénten, en vooral uit risico—
beroepen en groepan,;

- de maximale organisatie van voorzorgen tegen infecties, schadelijke producten en be-

smetteljke ziekten (bv. het gevaar voor rubella, alcoho!, ioniserende stralingen enz.

enz.}.

~ het in standhouden van een goed uitgeruste en ook berelkbare infrastructuur met de
nodige personeelsomkadering zowel voor de gevallen waar rmoeilijkheden en risico’s
(kunnen) verwacht worden, als voor de norrale bevallingen en de nazorg ervan, die
ook een normale tijd most krijgen, als voor de zwak- of/en te vroeg geboran kinderen
{0o.m. de nec-natale bedden).

-T75 -




- de codrdinatie tussen de eerste-lijnszory, de mser kostends ziekenhuiszorg (lig-
dagprlis; nog aanzienlijk hoger in de universitaire zlekenhulzen), de diensten van "Kind
en Gezin”/"ONE" an de gezinshulp enz. is zeer belangrijk maar bestaat (bijna) niet,
voornamelijk omwille van de realiteiten uiteengezet in de twee voorgaande delen,
zijnde o.m. zowel de bevoegdheidsopsplitsingen van de gezondheidszorg in het over-
heidsbeleid en het ontbreken van de coherentie als de hiérarchievraagstukken tussen
de echelons; m.a.w. zonder een consistant baleid terzake zal cobrdinatie mosilijk blij-
ven,

Opmerking :

— op een bijzonders wijze zal men rekening dienen te houden met de gediversifieerde migran-
tenpopulatie, althans in sommige delen van het land;

~ @en dalend maar nist te verwaarlozen zorgenterrein Is de zulgelingensterfte en vooral de
diverse afwijkingen en handicaps die rond de geboorte een acuut problsem worden en dit
met alle individuele en gezinsgevolgen dig er bijna steeds uit vooriviceien.

bh. De doelgroep : het nog niet schoolplichtig kind

Deze dosigroep, van de leeftijd van 0 tot § jaar, omvat {op 1/1/88, Bron laatste telling NIS)
699.832 kinderen of 7,09 % van de totale bavolking (9.875.718).

Van die groep kinderen zijn deze vanaf 2,5 jaar oud tosgelaten (tot Inschrijving) tot de school,
wat vanaf 4 jaar statistisch ook allen (100 %)} doen. De subgrosp 2,5 tot 5 jaar omvat 409.798
kinderen of 4,15 % van de totale bevolking: van de leeftijffdsgroep van 2,5 jaar gaan 42,75 % en
van deze van 3 jaar gaan 97,3 % naar school,

~ De gezondhsidszorgen zouden hier maximaal in een thuissfesr moeten kunnen verleand wor-
den; o.a. omdat het wetenschappelijk ten overvicede bewezen is dat de fysische én psychische
én sociale zorg voor deze leeftijdsgroep zowal wel een geheel vormen als dat zs een fun-
damenteel belang heeft voor de rest van het leven van de means.

- Gezinnen waarvan de beide partners professioneel werken doen meastal berosp op vervan-
gingszorg, zoals kinderkribben met Infrastructuur, pleegmoeders {fiexibe! in de buurt) en
peutertuinen en kleutertuinen {dikwijls in of rond een school),

Deze subsector wordt meestal automatisch als een aspect van de volksgezondheidszorg
mesegerekend. Strikt genomen is dit onjuist. Deze diverse vormean van kinderopvang die omwille
van de gezondheidszorg of van het welzijn van het kind niet nodig zijn, an er alleen nodig zijn om
de professionele activiteiten van beide ouders mogelijk te maken, dienan feitalijk geklassesrd te
worden onder de indirecte (en gesubsidiearde) dienstveriening aan de economische en produc-
tieve sectoren. Strikt genomen moet deze dienstverlening niet varrekend worden als een kost
voor de gezondheids— of welzijnszorg maar als een additionele arbsidskost, waardoor ook de
(eventusls) subsididring niet als een volksgezondheidskost kan aanzien worden,
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- Steeds meer plesgmoseders,waarvoor de vraag toensemt, zijn door de diensten van "Kind en
Gezin" en van het "ONE" erkend en geinspecteerd; zijn vrij goedkoop en de afstand tot de
woning is meestal klein, wat essentieel is voor werkende echtparen en dus voor de efficiéntie
van de dienstverlening. Naar nist welnig pleegmoeders hebben voor deze opdracht nagenoeg
geen enkele opleiding, de infrastructuur is dikwllls zeer zwak evenals de betaling voor dit werk
dat als belasting voor één persoon ernstig onderschat wordt.

- De klassieke kinderkribben, met infrastructuur, hebben als probleem de afstand tot de
woonplaats en vooral de hoge totale kostprijs (gemiddeld 264.000 fr subsidiekosten per kind per
jaar zonder de bouwkosten), dit omdat er daar met geschoold personest wordt gewerkt in een
aangepast kader en met een hosveelheid personeel die een continuiteit haalbaar maakt,

- Een aantal kinderen, waarvan statistisch geen gezondheidsgerichte leeftlidsuitsplitsingen be-
staan, heeft behoefte aan ziekenhuiszorgen. De ziekenhuisdiensten voor kinderen dragen de
kKenletter £. Op 1/1/88 waren er 3.499 E.badden. In 1987 werden er 153.344 kinderen ontslagen
voor 934.128 verpleegdagen (Bron : Volksgezondheid), In deze specifiek aan kinderen voor-
behouden ziekenhuisbedden worden in de praktijk kinderen verzorgd tot 12 & maximum 14 jaar,
van de populatie van deze lesftijdsgroep wordt dus elk jaar ongeveer 8,8 % in een ziekenhuis
verzorgd.

Besluit :

Deze doelgroep is talrijk {7,09 % van de totale bevalking), belangrijk en vooral kwetsbaar, zowel
psychisch als sociaal maar ook fysisch, o.a. alleen reeds omwille van het veelvuldig aantal
kleinere of onderschatte aandoeningen, waarvan sommige de oorzaak zijn van ernstige aan-
doeningen op latere leeftijd, vooral als ze niet tijdig opgespoord en behandeld worden.

Daarom mosten sen aantal basiszorgen en preventies op deze leeftijdsgroep toegespitst wor-
den en organisatorisch op elkaar afgestemd zijn, 0.a. door de organisatie van de samenwerking
van alle zorgenbewakende diensten (0.a. Kind en Gezin/ONE, P.M.8.-centra, enz.) én alle con-
crete zorgenverstrekkende instanties,

Om dit te bereiken moeten de verschillende aspecten gecodrdineerd worden en oplossingen
krijgen via de verschillende invalshoeken van niveau's van zorgen : :

- De huisarts en de eerste-lijnszorg mosten de spil ziin van de zorgenverstrekking, waarbij
deze hun dienstverlening zo zullen moeten organiseren dat allen die met het kind bezig zijn,
op hun diensten beroep kunnen doen; dit betekent zowel de ouders als de school als de
pleegmoeders enz, de werkende ouders zullen hen mosten kunnen bereiken buiten de
werkuren. Daarom zal ook het medisch dossier van het kind voor de andere verzorgende
instanties bersikbaar moeten zijn.
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~ De ambulante pediatrie zal zoals de eerste-lijnszorg eveneens beschikbaar en bereikbaar
moeten zijn voor allen die met het kind bezig zijn, en voor de werkends ouders ook buiten de
werktijden bijvoorbesld door de organisatie wachtdiensten.

- Het ziekenhuis, waarvan uit bovenstaande cijfers blijkt dat het een bslangrijk aantal kinderen
verzorgt, en die meestal in sen acute noodsituatie binnenkomen, most snel beschikbaar zijn .
en voor kinderen uitgerust zijn, zelfs als er geen specifieke diensten zijn.

- Twee bijzondsre deeiproblemen mosten dringend een beleidsmatige en organisatorische
oplossing krijgen

- de bewaking en zorgenverstrekking van licht zieke en van acuut ziekwordende kinderan,
van werkende ouders, die hatzij in een kribbe hetzij bij een plesgmoedar verblijven of naar
school gaan, maar wegens ziekte of eventusel besmettingsgevaar uit de gezinsvervan-
gende omgeving moeten verwijderd worden.

- gezien het groot aantal kinderen van deze leeftijdsgroep dat naar schoo! gaat en de
daaruitvoortvlosiende frekwentie van kansen op ziek zijn zowel als de mogslijkheden voor
preventie zou esn voor deze groep specifieke schoolgezondheidszorg een zeer
belangrijke bijdrage kunnen leveren aan de volksgezondheid. Het aanwezig medisch
schooltoezicht kan deze taak met zijn huidige middslen niet voldoende waarmaken.

¢. Het schoolplichtig kind

In functie van een aangepaste jsugdgezondheidszorg most men deze doelgroep onderverdelen in
twae aan de schoolplicht gehonden sub—groepen

— het schoolkind van 6 tot 11 jaar

- de jeugd van12 tot 17 jaar

- De sub-groep 6-11 jaar :

- Deze doelgroep omvat 732.288 kinderen of 7,42 % van de totale bevolking (Bron : laatste talling
N.I.S. van 1/1/88); waar voor de meeste kinderen de gezondhsidszorgbshosften een vervolg
zijn van eventuele gezondheidsproblemen van de vorige leeftijdsgroep met relatief kleine
verschillen.

- De jeugdgezondheidszorg dient zeer systematisch te waken over het verloop van de ontwikkal-
ing van het mentaal en fysisch normaal kind (+/-95 %). Hst niet tijdig onderkennen en verzorgen
van een reeks zogenaamd eenvoudige problemen, =zoals goed zlen en horen,
tandzorgmoeilijkhaden, gewrichts— en grosiontwikkefing, vaccinaties, en vooral van diverse leer-
moeilijikheden enz. kunnen immers onherstelbare gevolgen hebben,
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Deze globale observatie: dient ‘te ‘gebeuren in een georganiseerde samenwerking tussen. de
scheol, de leerkrachten en de ouders. (cfr. hierbij de P.M.8. opdrachten K.B.:20/8/57)..20:msn
dit niet effeciént organiseert gebeurt er meestal nists of te laat. De school kan hierbij zowsl een
opsporings.--als cobrdinatiecentrum. zijn, dat daarvoor.de nodige middelen moset krijgen...: :»

- Een deel van d;e kmderen (+/- %) zal na de detectte van een fysmch psychasch mentaal
'zmtu:gluk karaktarleel of ~een ander probleem in het Bmtengewoon Onderwus (één van de 8
types) opgevangen en begeleid wordén. Wil deze verzorglng siagen dan zullen ook de’ gezannen
van deze kinderen hulp en bageleiding nodig habben. (cfr. wet van 6/7/70). . 1w oise

- De sub-groep 12-17 jé_ar. S

- Deze doslgrosp omvat 784,585 adolescenten of 7,94 % van 'de totale bavolking (Bron : Taatsts
tolling N.LS. Van 1/4788). -~ s v e G e i e
_"Indien er problernan waren met &en Kind van 6 toti1 jaar, dan zillen déZe'nIet"ﬁidt“s":Vé}d@ij_n‘éh
in sen volgende leaftijdsfase, Integendesl. De aanwezige problemen of risico’s 'moeten sys-
tematisch verdser opgevolgd worden want in deze leeftijdsperiode wordt het kind adolescent.

Deze bijkomende realiteit vraagt een supplementair zorgeninzicht en zorgenaanbod. Een
specifieke begeleiding en preventieve zorgenverstrekking is dan ook aangewezen.

—- Daarenboven Is dis lesftijdsgroep rijp en vatbaar voor een G.V.0.-opleiding (Gezondheidsvoor-
lich-ting en opvoeding), deze zou moeten samengaan met de fysische, psychische en sociale
ontwikkeling en begeleiding van de adolescent. De schooi zou hiervoor kunnen Instaan; mits de
aanwezigheid van een spsecialist {bv. een sociaal verpleegkundige in de school}.

— De disnsten van het medisch schooltoezicht en de P.M.S.-centra vervullen noodgedwongen een
sporadische en beperkte detectie~ en toezichtsrol. Zoals hierboven gesteld, moet veel prev‘e‘ntief
en bageleidingswerk nog verder systematisch ultgebouwd worden, De bovengenoemde ‘dignsten
hebben duidelijk een te zwakke inbreng en middelen; = e ' '

Dus : Een codrdinatio van de bestaands diverse zorgenkanalen (bv. de huisarts}, speclalisaties en
diensten is nodig, zodat:de diensten die de zorgen voor de praventie, de detectie, de verzdrging
van protlemen eh de begelei-ding onder hun-bevoegdheid hebben, samenwerken in functie van
het kind, en opdat ze in hun benadsring van de zorgenbehoeften van het kind als ‘een éénheid
functionneren, ook naar de ouders toe. S e C e
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d. Het niet meer klasslek-schoolgaande kind boven de schoolplichtleeftijd dat geen
klassiek onderwijstype meer volgt

Het betreft hier de deeltijdse schoolplichtigen van 16 tot 17 jaar (einde schoolplicht). Deze sub-
groep omvat 280.047 adolescentsen of 2,84 % van de totals bevolking (Bron : laatste telling N.I.S.
van 1/1/88) samen met de groep van + 18 jaar die volledig de klassiske school verlaten hebben
maar nog een beroep aanleren ! minstens 22.359 jongeren in 1985-'86 (laatste tslling}.

Inzake zorg voor de algemene gezondheid an de globale begsleiding gebeurt er voor deze soms
sociaal zwakke an dikwijls kwetsbare groep kinderen en jeugd nlets systematisch noch specifiek,
omdat men ten onrechte denkt dat ze via het gewoon stelssel verzorgd worden. in deze grosp vindt
men soms algemene verwaarlozing, basis van bijzondere jeugdzorgvraagstukken (zie verder 3,b).
Hieromtrent moet wegens de onduidalijikhaden onderzoek verricht worden, dat vanuit het bsleid
moset gestimuleard worden. Hier kan alleen een probleem gesignaleerd worden.

Diverse diensten zouden hier hun rijke arvaringen en voorstellen kunnen bijeenbrengen zoais de
R.V.A., het ondarwijs, de aopenbare en private diensten van geestelijke gezondheidszorg, de vakor-
ganisaties enz.

Algemeen Besluit ;

- deze doslgroep is geen homogene groep, en dit zowe! op het viak van types van bahoeften als
van de inhoud van de behoeften aan zorgen, Beleidsmatig is er hier vraag naar zowel selectief
beleid als naar codrdinatie en sameanwaerking tussen tairijke bastaande initiatisven en diensten,

- het grootste deel van de problematiek van deze doslgroep staat ook in nauw verband met taken
an functies van het gezin, dat normaliter ook most instaan voor de belangrijkste fysische, gaes-
teliijke en sociale gezondheidszorg, en dus als het eerste opvangcentrum en het belangrijkste
verzorgingscentrum van de gezondheid dienst moet doen. Momentsel is dat meestal ook zo.
Maar volgens de specialisten rijzen er voor sen blijkbaar toenemend aantal gezinnen steeds
meer en meer gecompliceerder problemen. Deze problemen die sen invloed hebben op de
globale gezondheidstoestand en de ontwikkeling en ontplooiing van het kind en waarbij het gezin
50mMs oorzaak, soms gevolg, soms begelseider is, zijn zeer uiteeniopend.
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Uit verschillende bronnen, zoals onderzosken an signalen uit de praktijk komen er zeker ankels
duidelijke problematiekvelden naar voor zoals : het toenemende fenomeen van de echtscheid-
ing (1,99 per 1000 inwoners, t.a.v. 5,7 huwelijken per 1000 inwoners, in 1987), die naast kan-
sen op armosde en bestaanszekerheld zeker belangrijke gevolgen hebben op de sociale en
psychische ontwikkeling van het kind, soms met fysische ziekte en/of psychiatrische zorgen-
nood tot gevolg; het toenemend gebruik van kalmerende en stimulerande middelen alsocok het
onrustbarend gebruik van alcohol en drugs door de jongerenpopulatie die soms verbonden blijkt
met schoolstress; de drank— en voedingsgewoonten van kinderen en jongeren; het stiigend
verkeersgevaar {ongevallen, blijvends letsels); de minder of zwak begasfde jongeren voor wie
de toekomstkansen eserder beperkt zijn; enz.

Het wordt steeds duidslijker dat veel gezinnen de aan hen gestelde eisen en problemen steeds
moeilijker kunnen dragen en daardoor als geheel soms zorgenbehosvend worden en de hen
gestelde problemen niet meer kunnen oplossen. Als één van de bewljzen daarvan kan men zien
dat uit esn onderzoek van 1988 van de U.LA, {departsment Sociaal beleid) biijkt dat in 1985 in
de officieel erkende Centra voor Levens- en Gezinsvragen er 28.350 personen in behandeling
waren, dat er 30 tot 35.000 personen hulp vroegsn via telsonthaal, en dit alleen in Vlaanderen,
en dit zonder cijffers over de veslvuldige vormen van ambulante hulpverlening. Daarom is verder
doorgedreven onderzoek nodig en is er "een bevoegde beleldsinstantis” nodig die kan instaan
voor de belsidsverantwoordelijkheid voor de globaliteit en complexitelt van die vraagstukken.

in de zorg voor deze vier grote doslgroepen moset een specifiek en aangepaste globale en
coherente verantwoordelijkheid gerealiseerd worden voor de drie complementaire dimensies
van de gezondheidszorg, zoals ze in de deflnitie is aangegeven; en dit voor de jongste generatie
van de samenieving die 22,45 % van de totale bevolking uitmaakt.

Concrest borust de zorg om de gezondheid voor deze groep, naast de gezinsverantwoor-
delljkheid, bij een veel te grote reeks artificisel opgesplitste diensten, organismen, achelons van
geneeskunde, instellingen en opvoeders; dle weliswaar meestal alien afzonderiijk proberen te
doen wat met afzonderlijke beperkte rmiddelen en opdrachten mogelilk is.

Niettegenstaande het vaststaat dat de zorg om de Gezondheld voor elke persoon sen geheel
probleem is, dat de verschillende instanties finaa! instaan voor dezelfde persoon, dat het "op-
bouwen" van de gezondheid sen vervolgzorg Is van de ene leeftijdsfase naar de andere most
men vaststsllen dat de messte instanties die een gezondheidsverantwoordselijkheid dragen vol-
ledig onafhankelijk en los van elkaar onderdelen van zorg verstrekken of slechte agpacten van
de verantwoordelijkheid op zich nemen en dat er in zorgenverstrekkingspakketten weinig
coherentie valt waar te nemen. Daardoor ontstaat er voor het gezin en voor het kind on-
duidslijkheid, gebrek aan systematiek, cndoorzichtigheid en ook gevaar voor fouten en ovsr-
bodig werk (bv. dossierovervioed, dossierkosten, infrastructuurkesten enz.).

Daarenboven is voor daze gehele groep, nistiegenstasnde het onberskenbaar balang voor de
rest van het loven, geen instantie die systematisch verantwoordelijk voor praventie an vooral
voor de gezondheidsvoortichting en opvoeding.
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Daarom moet de vraag gesteld worden om ofwe! de diverse bestaande instanties dis voor dif-
ferente aspecten en fasen van de gezondheidszorg voor het kind en de jeugd verantwoor-
delifkheid dragen systematisch—georganiseerd te doen samsenwerken, via één centrale
codrdinatieinstantie (bijvoorbeeld voor een geografisch gebied of per scholengroep enz.) ofwel
een aantal instanties iaten samensmaelten. De veslheld van Instanties slk afzonderlijk met weinig
of zéér beperkts middelen, invioed en continuiteit heeft zowel hogere kosten als veal minder
efficientie tot gevolg.

3 DE DOELGROEP : HET KIND MET BIJZONDERE VERZORGINGSPROBLEMEN

a. Het gehandicapte kind

Het gehandicaptenbeleid is enerzijds esen gereglonaliseerde materie waardoor de beleids—
autonomie voor de gemeenschappen groter wordt (maar budgettair stark gelimiteerd) en ander-
zijds is deze materie ongewoon complex omdat er zovesl verschillende types handicaps be-
staan. Dit laatste feit maakt dat het zorgenaanbod zeer gedifferentieerd en dus gespecialiseerd
moset zijn en dat de meerderheid van de (enigszins) zware gevallen esn of andsere vorm van
infrastructuur nodig heeft; waarvoor de noodzaak toeneemt in de mate dat ze ouder worden en
daardoor mosilljker door de eveneens ouderwordende ouders en gezinsleden kunnen blijvend
verzorgd worden; een infrastructuur die bast nlet te grootschalig is wegens de noodzaak van hat
gezinsvervangend karakter ervan.

Er zijn veel types gehandicaptenbehoeften :

- Schematisch zljn er dris klassieke groepen :
- de fysisch gehandicapten;
- de zintuiglijk gehandicapten;
-~ de mentaal gehandicapten.

* Telkens met vier gradaties . licht, matig, ernstig, zwaar of diep.

* Telkene met de mogelijkheid van een meervoudige handicap, m.a.w. combinaties
van handicaps. Zeer expliciet moet echter gesteld worden dat de groep mensen met
een multiple handicap, zowel feitslijik als baleldsmatlg, een duidslijk bljzondere en
afzonderlijke groep vormen met bijzondere problemaen die sen bijzondere zorgenaan-
pak vergen,

Ook de oorzaak is belangrijk : door geboorte (congenitale afwijkingan}, door ziekte,
door engeval,
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* Voor de financiering speelt het "Fonds 81" een belangrijke rol.
Voor deze kinderen bestaan er vijf grote groepen diensten nl,

(1) de thuisbegeleidingsdiensten
{2} de semi-internaten
(3) de diensten voor 'verzorglng van meervoudig gehandlecapten

(4) de gezinsgerichte internaten : de bedosling is een maximale integratie in het gezin
en de gemeenschap via een intensieve begelelding. Daarbij moeten voorzieningen
aanwezig zijn voor soclaal verwaarloosde kinderen voor wie het internaat esn nog
médér gezinsvervangende rol moet spelen,

(5) Voorzieningen voor kort verblijf.

Enkele onmiddellijke besluiten :

-~ een gehandicapt kind kan in principe meestai niet beter verzorgd worden en zijn
mogelijkheden ontplooien dan in zijn natuurlijk thuismilieu. De verzorging van deze Kinderen
vraagt ook daar zowsl een aanpassing van de fysische ruimte (woningprobleem) als een
continue vaerzorgende aanwezigheld van personen. Zowel de bijzondere onkosten die hieraan
verbonden zijn als de bijzonderse balasting van de gezinsleden zouden op een realistischer
wijze moeten kunnen onderstaund , begeleid en vergoed worden. Periodisch of gedurende
bepaalde tijdstippen zou het gezin beroep mosten kunnen doen op georganiseerde hulp aan
huis en/of volledige rustperiodes mosten kunnen organiseren. Zonlet kan nagenoceg geen
enkel gezin deze belasting biijvend dragen, en komt men tot definitieve dure plaatsingen.

- zeer veel gehandicapteninstellingen kampen zowel met mosilijkheden t.v.m, het in dienst
houden van dagslijk gekwalificeerd personeel als met financiéle moeilijkheden, vooral als ze
mear willen doen dan louter verblijf en verzorging. Dit Is vooral het geval als ze bijzondere
aandacht geven aan integratie en kieinschaligheid.

- ook voor deze doelgroep Is er nood aan meer samenwerkingsverbanden en codrdinatie tus-
sen alle bstrokken instanties. Ter voorkorming van een blijvende handicap is het essentiesl
dat een maximale prevaentiepolitiek uvitgewerkt wordt voor elk risicodomein waar handicaps
veroorzaakt worden; zoals bv. zwangerschap, specifieke ziekten, arbeidssituaties, ongeval-
ten enz.
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b. De bijzondere jeugdzorg ~ de bijzondere jeugdbljstand

Het betreft hier de plaatsing én begeleiding van minderjarigen met zeer uiteenlopende
problemen (tot 18-20 jaar - burgerlijke meerderjarigheid), De problernatiek van deze jongeren
hangt zeer dikwijls nauw samen met hun afkomst uit probleemgezinnen. Zij verblijven niet meer
in hun thuismilieu om wat men meestal de sociale gezondheidszorg kan nosmen sn het gaat
meestal om zesr ingewikkelde en delicate gezinsdossiers.

Deze minderjarigen zijn dikwijls "afkomstig” van een beslissing van de jeugdrechtbank of van
een ingrijpen van een jeugdbeschermingscomitd. Slechts een Klein deel wordt gestraft.

Volgens de specialisten uit deze verzorgingssector zou, als men alle vormen van plaatsing van
kinderen met problemen samentelt, op 31/7/1987 4,5%evan de minderjarigen tot deze groep
behoord hebben. Ingedeeld naar lseftijdscategorie was 2,7 % van deze groep jonger dan 3 jaar,
36 % was tussen 3 en 14 jaar, en 61,3 % was tussen 14 en 21 jaar oud,

Besluit :

de problematiek van deze doelgroep is ook voor het beleld esn heel bijzondere uitdaging en
zorg, omdat hier een deel van de marginale bevolkinsgroepen ontstaat, die vooral in de
grootsteden geconcentreerd voorkomen, zonder uit het ocog te verliezen dat een percentage
van die marginaliteit kan ontaarden in criminaliteit van diverse aard . . .

De uitwerking van de beleidsuitdaging voor deze groep in serste plaats sociaal zwakken, waar-
van de gevolgen voornamelijk de fysische en psychische gezondheid zijn, is van een dubbele
aard!

— teneerste : is er multidisciplinair onderzoek en uitwisseling van Informatie en gegevens nodig
omtrent de fundamentsle oorzaken en de langdurends gevolgen van hun existentiéle
problemen; met als basisopdracht het uitzoeken van hoe er preventief kan ingewerkt worden
op hst fenomeen.

- ten tweede : voor de bestaande populatie een specitiek aan hun problemen aangspaste
detectie, opvang en globale begeleiding naar maximale (re)socialisering. Dit kan echter maar
ten volle slagen indien de diverse nu verspreide instanties, diensten en hulpverleners ook
kunnen samenwerken onder een te ontwikkelen gecodrdineerd organisatieschema.
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?) Het toenemend aantal volwassen gehandicapten,

- Slechts sen klein aantal en een (relatief) dalend aantal van deze mensen komen nog in
sen gewone arbeidsplaats terscht, mede door de economische crisis en de sterk wi-
zigende en verstrengde vraag naar kwalificaties, eigenschappen en prestatiosbekwaam-
heid van de arbeidsmarkt. Daarmee verband houdend kan zelfs een tcenemend aantal
steeds moellijker tewerkgesteld worden in de klassioke beschermde werkplaatsen, die om
te overleven steeds meer beroep doen op diegene met het beste rendement. Daardoor
krijgen de zwaarder behandicapten er steeds minder kansen.

— Velen moseten van het voor kinderen aangepaste semi-internaat of internaat naar een
bezigheidstehuis en/of esn formule van wonen voor volwassenen, 2oals tehuizen voor
nacht-opvang en diensten voor begsleid wonen; m.a.w. het inrichten van hun leven in
een dagactiviteit en een woon- en leefplaatsactiviteit. Vaak stelt deze overgang zware
problemen van psychische en sociale aard.

3) Gezien de stijgende levensduur zulien steeds meer oudere gehandicapten niet meer op
hun gezin van herkomst beroep kunnen doen en zullen er voor hen meer residentiéle
voorzieningen nodig ziin, dit zowsl voor fysisch als voor mentaal gehandicapten.

(b) Voor de volwassen mentaal gehandicapten is een plaatsing — zoals tot in een recent verleden
nog dikwijls gebeurde — in een afdeling van een psychiatrische instelling niet meer mogslijk
noch aanvaardbaar; o.a. daardoor heeft deze groep behoefte aan bijzondere bezigheids- en
woonhomas waar ze zowel verzorgd worden als voor de rest van hun lsven mogen biijven in
ean beschermd milisu; ook daarom kan deze groep niet zonder gespecialiseerd personeel.
Deze problemen zijn in de praktijk helemaal niet opgelost,

Besluiten :

~ het beleid krijgt door bovengencemda evoluties voor de volwassen gehandicapten esn
steeds belangrijker taak van organisatie toegswezen of opgedrongen (o.a. inzake in-
frastructuren en diensten) samen met een taak van codrdinatie tussen alle bestaande
losse voorzieningen; waarvan het doel moet zijn een maximale revalidatie en integratie of
minstens een menswaardig bestaan te realiseren, en dit voor de gehele lavensduur.
Daarenboven betekent dit dat naast de groep volwassenen in de actieve leeftijd er meer
en meer bejaarden-gehandicapten van de diverse typologiedn zullen komen, wat heel
bijzondere gediversifieerde voorzieningen vraagt voor de toekomst.

- één van de zwaarste problemen voor een zinvol Inhoudelijk bestaan heeft verbanden met
de toenemende levensduur en gevolgen voor de continuiteit van het verzorgen. Dit
fanomeen zal ook zeer mosilijke verzorgingspersoneelsproblemsn genereren.
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- een bijzander en moaeilijker wordend beleidsvraagstuk is de organisatie van..{(zovesl)
mogelijke vormen van tewerkstelling voor gehandicapten. Daarom dient gepleit te worden
voor het scheppen van vormen en formules van wat men "souale tewerkstelitng ZOu

‘ kunnen noemen voor gehand:capten dls reallstlsch aangepast zijn aan de mogelukheden
‘van deze mensen en dlB hen een vorm van zmvol bestaan toelaten o

b. De: doelgroep.: de_psychisch zieken.
Bij deze gfbép een a'_ia'nff';-l"urlfléé"hg'épum'en' s

- @en psychische ziekte.is een ziekte zoals een andere, deze Is niet‘la‘nge_r M niet steads
ongeneesbaar; wel veal langduriger van aard, meestal gecompliceerd van aard en com-
plex inzake opvolging en resocialisatie.

“='"de psychische ziekaen zijn-zeer dikwijls geen. onverstandige mensen. Ten onrachte leeft er
veel verwarring- tussen psychisch-ziek: zijn--en.bv. -dementie,. debisl  zijn, .oligofrenie,
gebrek aan |.Q., enz. enz. Het is zeker nist steeds, en steeds minder en anders, nodig
om een psychisch zneka af te zonderen zoa!s vroeger in een "ges!oten mrichting (F
bedden) P . . : . . T R TR Y

REE T

T

- de oorzakan zun zeer: dIlejES min . of maer dezelfde aEs blj llchameluke znekten or-
felijkheid, lesftijds—-problemen, gezinsproblemen, . fysische oorzaken (zoals. :ailerlei
ontstekingen enz.), trauma's (bv. na ongevallen}, verkeerde lesfgewoonten, arbai_ds- en
arbeidsmilieuoorzaken (bv, stress enz.}. De gezins— en felatieprob!emen wegen hier ech-
ter zeer vaak hijzonder zwaar, determinerend en dikwijls blijvend doar, Zoals btj meerdere
fysische ziekten zijn er meestal meerdere oorzaken;

- vesl psychisc:h"'zieken Henezen niet. (16) traag of kenien ean te zwak aanvaardbaar
" herstel of worden opnieuw ziek ormdat Hun'’ natuurh}ke wark~ en leefmilieus, hun gezin of
7hun milteu van herkomst feitslijk, maar minder zichtbaar, ‘mede "ziek” en/of "ziek-
" rhakeng”’ ‘blijven. M.a.w. voor deze globale milieu~begeleiding en opsporing 'moet veel
maeer systematische aandacht vrijgemaakt worden an moet dus een aangepasta detectie

en organisatievorm gezocht worden; ' :

- dus de psycho-somatische en de psycho-sociale corzaken zijn, volgens het wetenschap-
pelijk onderzoek en volgens de praktijk, veslvuldig aanwezig in het zlekteproces.
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* Dg voorzleningen

1. Voor ambulanta verzorging en preventie

* Qok voor de psychisch zieken is het beter (efficientie, goedkoper) dat zi, indien het
(enigszins) kan, nlet in ean instelling of ziekenhuis moseten opgenomen worden. Indien
het toch most gebeurt dit best voor een 2o kort mogselijke periode. Veel meer nog dan
voor fysische zieken werkt esn instellingsverblijf soms blijvend stigmatiserend,

- De eerste professionsle zorgenverstrekking komt meestal van de huisarts, die indien
nodig verwijst naar één of meerders gespecialiseerde zorgenverstrekkers, inzonderhaid
de psychiater, de neurolcog, andere specialisten en para-medicl.

- De ambulante diensten rnosten zo vroeg mogelijk ingeschakeld worden ter voorkoming
van erger voor de patiént en ter begeleiding van hat gehele milieu van de patiént. Dit kan
best als squipewerk gebeursn,

Da sociale diensten van de ziekenhuizen en instellingen, maar ock zelfs deze van de
ondernemingen hebben een detectie en bagelaldingstaak.

De diensten voor (Geestslijke Gezondheidszorg, soms nog te weinig gekend en
(hyerkend, zelfs al bilijkt it een studie van de U.LA. (dpt. Soc. Beleid, 1988} dat alleen
in Viaanderen in 1285 : 33.417 personen daar hulp ontvingen.

De consultatiebureiau’s voor levens— en gezinsmoeilijkheden.
De private en opeibare (OCMW'’s) centra voor maatschappelijk werk.

Diverse andere diansten die deze mensen en hun milieu opvangen en ondersteunen
moetan met dezi problematiek vertrouwd gemaakt worden en moeten leren samen-
werken met het gehele verzorgingsnetwerk van dit sub-domein van de verzor-
gingssector.

Dit is des te meer belangrijk voor de kansen op resocialisering van die psychiatrische
patiénten of ontslagen patiénten die, mits een actieve soms langdurige begeleiding,
terug In de gerneenschap leven in de diverse formules van zgn. beschut wonen.

2. De zlekenhi sis- of instellingenzorg

a.

Do psy chiatrie in de Algemene zlekenhuizen

Op 1//1/1888 waren er in Belgié 1.840 {P.A.A.Z.) zlekenhuisbedden an 153 badden A,
(darnserpleging) en 18 bedden A; {nachtverpleging) ter beschikking. Deze eenheden
zijn gericht op een acute en snelle behandeling van psychiatrische patiénten.
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In 1987 waren deze A-bedden voor 91,98 % bezet en was de gemiddelde behan-
delingsduur 20,64 dagen. Voor de daghospitalisatie (A, baedden) was de gemiddslde
verzorgingsduur 25,85 dagen.

De patiénten komen hier na een verwijzing uit de eerste-lijnszorg of voor ean actieve
behandsling van een specialist, inzonderheld aen psychiater of neuroloog. Het groot
voordesl voor de patiént en voor zijn naaste omgeving is dat de psychologische drem-
pel vesl lager ligt dan blj een opname in een (volledig) psychiatrisch ziekenhuis. Voor
het ziekenhuis zelf is dit type van pati&nten meestal. een bijzondere en zware belasting,
die {ook) zowel wat Infrastructuur (bv. veiligheidsvoorzieningen) als wat personesl
bstreft bijzondere eisen stelt dis vaak onderschat worden.

. De psychiatrie in de Psychlatrische zlekenhuizen

In deze instellingen worden zowel acute gevallen behandeld als patiénten van wie ds
ziektetoestand ernstiger is, die daardoor langer moeten blijven en waarvan sommigen
chronischa patiénten kunnen worden.

De gegevens op 1/1/88 tonen aan dat het aantal mensen dat in de psychiatrischs
ziekenhuizen behandeld werden belangrijk is : 61.708 personsn, waarvan meer dan de
helft met een acute aandoening. Samen hebben ze in het boskjaar 1987 7.268.763
verpleegdagen gekost. (Bron : Volksgezondheid).

Op 1/1/1887 waren er voor die acute zieken 3.747 A-badden {+ 537 A,-bedden voor
dagverpleging in de A-diensten en 326 A,-bedden voor nachtverpleging in da A
dienst) ter beschikking, die voor 97,57 % bezet waren; maar waar de verblijfsduur in
1887 in de A-diensten meer dan het dubbele was dan in de Algsmene ziekenhuig-—
psychiatrie nl. 48,18 dagen.

Dea verblijfsduur is een van de duidelijkste parameters voor de ernst van de ziekte. In
de psychiatrische ziekenhuizen ligt voor de ernstiger gevailen de verbliffsduur tussen
=+ 150 en 320 dagen, een gemiddelde dat het feit niet uit het cog mag doen verliezen
dat een nist onbelangrijk aantal patiénten permanent opgenoman blijlven wegens het
ongenesslijk karaktar van hun aandosaning.

Het totaal aantal bedden voor alle types aandoeningen samen in de psychiatrische
ziekenhulzen bedroeg op 1/1/88 21.019 eenheden, met een gemiddelde verblijfsduur
van 117,78 dagen en eean bezettingsgraad van 84,70 %.
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Besluiten :

de detectie, de diagnoses, de behandeling en de begelsiding en verzorging van do zéér
heterogene groepen types geestesziekien is een zeer complexe wetenschappelijke en
therapeutische materie, Een zear grote waaier van therapiedn en verzorgingspaketten is
voorhanden, maar, 0.a. door budgettaire problemen zijn nieuwe (en betere) initiatieven z&ér
mosillik en is de efficiénte Isefbaarheid van nist weinig instellingen bedreigd.

de samenwerking, i.p.v. het los van of naast elkaar, tussen de verschillende zorgenversirek-
kers, diensten en instellingen, vanaf de huisarts tot de diverse sub-specialisten, is nog voor
vés! verbeteringen vatbaar en dient volwaardig per geografisch verzorgingsgebied geor-
ganiseerd te worden. Minstens met evenveel sterkte en belang, als voor de gehandicapten-
sector, kan hier wegens het bijzonder delicaat karakter gevraagd worden naar het opstellen
van een &énmalig, enkelvoudig en volledig dossier dat door één zorgeninstantie onder het
beroepsgeheim wordt bijgehouden, en waardoor zowel de privacy van patiént en van de
familie beter en echt beschermd zijn als waardoor de bshandslends therapeuten en andere
instanties selectief de juiste, de volledige, maar alleen die informatie krijgen die ze strikt
nadig hebben, zodat nutteloos en kwetsend of storend opzoekings— en ondervragingswerk
kan wegvailen. Daarenboven kan één globale patiént- én patidntmilisuverantwoordelijke in-
stantie de samenwerking bevorderen van allen die bij de hulp- en zorgenverstrekking betrok-
ken zijn. Zonder extra middelen is dit echter moeilijk. Maar, ook om bijvoorbesald sen der-
gelijk initiatief te realiseren is er nood aan beleldsinitiatieven en is er evensans een behosfte
aan esn globaal beleid, in samenwerking met alle betrokken partijen. Om stappen vooruit te
kunnen zetten is een verkennende onderzoeksdiscussie hieromtrent is nodig en mogelik.

De doelgroep : De chronisch zieken

Het kunnen zowel jonge als bejaarde patiénten zijn. De grote meerderheid zijn echter bejaar-
den (zle ook verder de doelgroep Bejaarden).

De groep chronische zieken zijn meestal langdurig en vaak levenslang zigk en/of min of meer
zwaar zorgenbehosevand. Het zijn meestal volwassen ziekan, wier ziekte zovese!l hinderlijke
symptomen heeft dat hun globale gezondheid eronder lijdt. De zisktefactoren leggen de
patlént veel ingrijpende levensbepsrkingen op en hebben een inviosd op de morbiditeit en
de mortaliteit. De gezondheidstoestand van deze mensen kan zeer dikwijls niet meer (of
slechts zéé&r weinig) verbeteren. Veel chronisch zieken behoeven alleen een algermeen
medisch toszicht, anderen hebben eveneens veelvuidige en soms zeer zware paramedische
hulp nodig, vooral gericht naar nog zovesi mogelijk zelfredzaamheid voor do meest aen-
voudige levensactiviteiten {A.D.L. scores},
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Sommigen hebben soms intra-muraie zorgen nodig, voor sommigen periodisch voor an-
deren permanent en toenemend met de ernst van de aandosning en van de leeftijd. Voor de
groep zware chronische zieken heeft men sinds 1965 ongeveer 10.000 bedden opgericht in
de zogenaamde "V-diensten”, waarvan meer dan de helft niet in een ziskenhuis.

In de loop der jaren zijn die gegsvens grondig gewijzigd omdat veel instellingen tot omvor-
mingen van hun diensten besloten hebben; zo waren er op 31/6/62 : 8.833 V-badden in
gebruik in gebruik en de evolutie laat voorzien dat op 31/12/1889 er nog 4.142 V-bedden
zullen ter beschikking zijn, of een daling van 53 %. Deze vermindering is voor 55 % in Vlaan-
deren en voor 38 % in Wallonié gerealisesrd (Bron : nat. enquéte V-diensten). De meeste
patiénten uit de V-diensten hebben echter in het verzorgingsverloopvan hun ziek zijn
periodisch 00k een klassiek ziekenhuis nodig, dit bij de regelmatig voorkomende acute
opstoten of aandosningen. Sommige specialisten zijn van oordeel dat de preterminale en
terminale patiénten van de V diensten beter in een daartoe uitgsrust gewoon ziekenhuis
kunnen verzorgd worden wegens de bijzondere specialisatie, belasting en uitrusting die deze
levensfase vergt.

De gestabiliseerde bejaarcje chronische patiénten kunnen ook verzorgd worden in de rust- en
verzorgingstehuizen mits deze een bijkomende financiéle vergoeding ontvangen voor de
zwaardere verzorgingskosten, afhankelijk van het gewicht van de te verzorgen pathologis.
De G-diensten kunnen als acute ziekenhuisdiensten de bejaarden opnemen die extra zorgen
nodig hebben en waarvoor herstel te verwachten is. Voor de herstellenden zouden mosten
bijzondere maar algemene verzorgingsinstellingen voorzien worden.

De oorspronkelijke bedoeling bij de oprichting van de V-diensten was voortgezetie zieken-
huiszorg en revalidatie. Wegens de ernst van de aandosningen en daarbij meestal ingevolge
de lesftijd van de patiénten was de verblijfsduur in deze disnsten zo hoog dat nagenoag geen
nieuws gevallen meer konden opgenomen worden. Daardoor was het nodig de rol van de
V~diensten te herzien, en kwam men tot de vaststelling dat er oplossingen nodig zijin die
beter aangepast zijn aan de behoeften van de verschillends subgroepen van deze populatie.

Een ernstig neveneffect is dat door de toenemend strengere verplichtingen om het
langdurend ziekenhulsverblijf en dit in de V-diensten tegen te gaan, wat nodig is tot aan
limieten, het méér dan nu en dan voorkomt dat men chronische langdurige (het onderscheid
is soms moeilifk) maar zelfs reeds demente of terminale en zelfs haif comateuse patiénten
most overbrengen van de ene instelling naar een andere. Zo worden dan soms via een
nisuwe schijnverwijzing of nieuwe schijnopname de ligduurstatistieken en de ligduurcijfers,
basis van subsidies en eventuele financiéle penalisaties, ingekort of op maat gesnaden.
Dezelfde feiten doen zich voor met bejaarden en hoogbejaarden in de zgn. R.V.T. instellin-
gen (zie doelgroep 5). De grens tussen veel R.V.T. patidnten en chronische zieken is dikwijls
bijzonder mosilijk te trekken.
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‘Bovenstaande realiteiten roepen zeer ernstige vragen op, dwingen tot een kritisch onderzoek
én vragen om-een aan de feflen aangepast en realistisch beleid,

o Een select:ef aantat chronisch zueken kan wahswaar ook via de eerste ia;nszorg thuas of in een
'thuasvervangend mﬂ;eu verzorgd worden. D:t op voorwaarde dat die thunszorg de draagkracht
" van het geznn niet overbelast. Maar, eveneens wegens de sinds anige jaren steeds korter
wordende Itgduur in de ziekenhuizen, waar deze patiéntsn met een d|kwuts multipale
pathologie meermaals, regelmatig en soms langer mosten verblijven, worden deze patiénten

zo vroeg als maar mogselijk ontslagen.

Dit impliceert een bevoegde thulszorg die vooral bij de zwaardere gevallen moet opgevangen

worden door de thuisverpleging en de gezins— en bejaardenhulp. Wegens het te groot aantal

aanvragen tot hulp, de te geringe terugbetalingstarieven, de te klsine persanesisbezsttingen

en de stijgende loonkosten kunnen in een sterk toenemende mate deze diensten de. vraag
- niet meer aan. Dit probleem moet dringend een consistente oplossing krijgen.

5 DE DOELGROEP : BEJAARDEN EN HOOGBEJAARDEN

- Enkele ciiffers en verhoudingsn !
Op 1/1/'88 (Bron : laatste cijffers N.1.S.) waren er in ons land 1.418.084 personen of 14,35 %
van de bevolking (9.875.716) ouder dan 65 jaar. Daarvan was 7,8 % tussen 85 en 74 jaar, 6,4
% was ouder dan 75 jaar en 3,3 % was ouder dan 80 jaar .

Van de vrouwslijke bevolking van 5.053.913 personen was 17 % (862.872) en van de rmannelijke
bevofki_ng van 4.821.803 personen was 11,5 % _{_555.222) meer dan 65 Jaar,

'Van de totale bejaardengroep van +65 Jaar waren er op 1/1/1988 214.367 mannen of 15,1 % en
424.447 vrouwen of 30 % meer dan 75 jaar.

Van de personen van + 65 jaér w'a'ren er'op 1/1/?988 98,939 mannen' of 8,9 % meer dan 80
jaar, van de vrouwen waren er 22_9.452 of 16,1 % meser dan 80 jaar.

De zorgenbehosften nemen sterk toe boven de 75 jaar en sterker nog boven de 80 Jaar Men
noemt soms deze laatste groep de vierde leeftijd. '
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De praktijk leert dat vesl mensen ongevaer vanaf de ieeftijd van 75 jaar in tosnemende mate
een beroep doen op een of andere vorm van georganiseerde gezondhsidszorg. In een eerste
fase eerder op de klassieke types van medische en paramedische zorgen, waar meer dan ooit
de huisarts de spil is, samen met de andere eersteliinszorgenverstrekkers zoals de apotheker,
de tandarts, de kinesitherapsut, de verpleegkunde aan huis, de bejaardenhulp enz. Vanaf de
leeftijd van 80 jaar en meer doen mensen in toenermende mate systematisch ook beroep op
infrastructurele zorgen zoals bejaardenvoorzieningen en gezins- en bejaafdenhutp.

~ De bej'aardenpopulatie valt, wat de gezondheidssituatie betreft, uiteen in drle grote groepen :

- Deze die gezond zijn, d.w.z, zij die geen bijzondere ziekte of handicap hebben en
zichzelf behalpen,

~ De chronisch zieke bejaarden
Een deel ervan heeft hulp nodig zoals aangegeven Is onder de dosigroep C hier-
boven. Een ander deel kan nog valide zijn en een normaal autcnoom leven teiden
mits ean aangepaste voeding, levenswijze en medicatis, Het kunnen zowsl
hartpatiénten als rheumalijders als mensen met artrose enz. zijn.

- De hulpbehoevende bejaarden.
Een deel van deze groep bejaardan kan thuis verzorgd worden mits ean thuis-
zorgkader (de zgn. mantelzorg) én de eerstelijnszorg. De zware gevalien behoeven
een instelling voor chronische zieken, een R.V.T. instelling of een bejaardentehuis.

— Over het toenemend en door sommigen overdreven genoemd medisch verbruik bij bejaarden
zijn.de laatste jaren veel, hevige en verhitte discussies gevoerd, vooral L.v.m. de toenemende
R.A.Z.I.V, uitgaven. Een van de slementen van de discussie was en is de corzaak van deze
evolutie te zosken bij de zgn. voorkeursregsling van de bejaarden die een verhoogde tegemoet-
koming genieten, waardoor voor hen het medisch verbruik goedkoper of zgn. te gosdkoop is.

Het onderzoek "Verhoogde tegemoetkoming van de ziekteverzeksring en het medisch verbruik
van de W.I.G.W." gefinancierd door het R.I.Z.1.V. en het F.G.W.0., en gezamelijke uitgevosrd
door Prof. K.VUYLSTEEK van de R.U.G. en X. LEROY van de U.C.L, e.a. (1985), rekent af met
deze beweringen. Dit onderzoek komt o.m. tot de conclusie (blz. 165 en vig.) : "De verhoogde
tegemoetkoming op zich heeft geen invioed op het medisch verbruik”; en {(blz. 171). "De
V.K.{voorkeursregeling) vormen een kwetsbare groep : ze hebben eerder lags inkomens én
een oudere leeftijdsstructuur en derhalve ook minder gunstige morbiditeitsvoorwaarden; de
speciale zorg die ze tot nog toe hebben genoten, was dus niet ongegrond.” Ook dit onderzoek
komt tot de vaststelling dat bejaarden meer verbruiken dan mensen van jongere leeftiid, maar
dan vooral omdat ze bejaard en vaak ook sociaal zwak zijn, en hun gezondhsid dus in globale
termen kwetsbaarder is, en niet omdat ze nuteloos vesl zorgen verbruiken.
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- In elk geval moet het een prioriteitsdoelstelling zijn, zowsl voor de zorgenverstrekkers als voor
het beleid, de bejaardengroep zoves! en zolang mogelijk zelfstandig te laten leven, met indien
nodig een meestal fichte en nist zo dure thuishulp,

Opdat zovee! mogelijk bejaarden zolang mogelijk thuis of In hun vertrouwd milieu zouden kun-
nen biijven is er een grote behoefte aan zowel algemene als voor bejaardenzorg
gespecialiseerde para-medicl, dis ingezet zouden moeten kunnen worden in de thuis-
gezondheidszorg. Er is evenseens een grote behoefte aan bejaardenhslpsters, poetsdiensten en
tachnische diensten van onderhoudspersonssl voor wat men de algemense thuiszorg zou kunnen
noemen. In het ziekenhuis of Instelling zliin deze types zorgen ook aanwezig en ook niet kos-
teloos.

De goeds uitbouw van deze diensten zal het aantal opnamen in de dure infrastructuren zowel
beperken als verkorten, wat psycho-sociaal zéér belangrijk is én kostendrukkende resultaten zal
geven,

Steunend op interne informatie en cijfers van belangrijke erkende thuisverzorgende diensten en
dus steunend op redéle praktijkgegevens, kan barekend worden dat afgerond £ 35.000 een-
heden (= 1 perscon of 1 gezin) hulpbshoevende bejaarden geholpen worden door geschoold
personeel.

Wat de postsdiensten betreft, die zowel bejaarden als gehandicapten helpen, zijn er geen uit-
gesplitste cijfers beschikbaar. Van de bejaarden die thans thuisverzorging krijgen zijn er +/- 10
% die zonder deze dienstverlening In een rust- en verzorgingsinstelling (R.V.T.) zouden moeten
opgenomen worden, Voor verschillenden betekent dit dat eveneens de partner zou mosten
worden opgenomen in een instelling, wat in beide gevallen een aanzienlijke méérprijs zou kosten
naast de ingrijpende menselijke problemen, o.a. de feitelijke scheiding van de echtgenoten en
hat verlaten van het natuurlijk milieu.

- Van bovengenoemde groep thuisverzorging kan eveneens gezegd worden dat +/~ 20 % bestaat
uit mensen die door deze dienstverlening vroegtijdig het ziekenhuis mogen veriaten, wat
eveneans Kostenbesparend is.

Uit het onderzoek : "Kostprijs van de Thuisgezondheidszorg” door het H.L.V.A./K.U.L, 1985,
kan afgeleld worden, vanuit de diagnosebladen van de genesesheren, dat door de thuiszorg voor
70 % van de gevallen een opname kan vermeden worden, Daarvan zou enders de helft naar een
ziekenhuis, 40 % In R.V.T. of bejaardentehuis en 10 % in een revalidatiecentrum, de psychiatrie
of een andere instelling moeten. De kostprijs is daar In elk geval vanzelfsprekend hoger.

~ De zware en mesar complexe zorgenvraag, met zeer dikwijls de behoefte aan infrastructuren en
professionsel georganisearde zorgen en dienstenverstrekkingen neemt exponentisel toe vanaf
de leeftijd van ongeveer 75 jaar. Een groeiend des! van deze bejaarde personen zijn daaren-
boven (sociaal) alleenstasnden, wat een bijkomend begeleldings-, zorgen— en
belaldsprobleem stelt. (zie verder : een voorstel)
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Voor de toenemende zwaardere en complexe gevallen zal de zorgenvraag in de praktijk meestal
een typische bejaardseninfrastructuur zijn, zoals het bejaardentshuis, de bejaardenfiat en/of een
bijzondere dienst, d.w.z. esn "G"-(Gerlatrie)dienst van een algemesn ziekenhuis voor acute
globale zorg en/of een "R.V.T.-(Rust- en verzorgings)dienst in een gespecialiseerd bejaarden-
tehuis. Daarnaast is er nog de psycho-geriatrie (Vp baddsn).in deze laatste twee wordt er een
continue medische en paramedische zorg verstrekt aan zwaar hulpbehoevenden _doo_r'speciaal
daartoe opgeleid personeel. ' . '

Het Beleid zal er rekening mee dienen te houden dat in de nabije toekomst de R.V.T. bedden
snsl dreigen volzet te geraken en zelfs definitief dicht te slibben net zoals jaren gsleden de
V-diensten. Het gaat inhoudelijk dikwijls om dezelfde types patiénten-bejaarden.

Enkele Besluiten :

Finaniceel hebben vesl en verschillende types bejaardeninsteliingen op dit ogenblik zovesl
moeilijkheden dat en hun functioneren en hun voortbestaan (soms zesr) ernstig bedreigd zijn.

De stijging van het aantal bejaarden vraagt op dit ogenblik in ons land echter geen gelijkiopende
stijging van het aantal bedden of plaatsen bovenop het bastaand aantal voor de zwaar zieke
bejaarden. Dit omdat 0.a. éénzelfde opname - bad of plaats — (reken)eenheld gedurende zijn
werkingsduur door steeds méér bejaarden kan worden gebruikt, gezien er op een tijdsperiode
van = 10 jaar een rotatiefactor is van twese a drie {personen per bed of plaats). M.a.w. deze
groep zware zieke of zwaar zorgbehoevende bejaarden verblijven er gemiddeld niet of zelden
zéer lang.

Voor deze doelgroep is het voor het beleid van prioritair belang dat de verschillende diensten,
organismen en infrastructuren én elkaar beter kennen én daadwerkelijk samenwarken, ook met
de zgn. manteizorg van het thuismiiieu, wat nu bijna niet gebeurt.

De;a sqmenwark!ng organiseren en coordineren Is een zaesr belangrijke en urgents opdracht
voor de verschillende beleldsniveau's en instanties die met bejaardenvraagstukken bezig zijn,
en dit om volgende redenen : '

- omdat de preventieve gezondheidszorg, de thuiszorg en de algemene begeleidingszorg voor
de meerderheld ten slotte de meest efficiénte en de goedkooptste is;

- omdat de detectie op het terrein van gezondheidsprobleman de moeilijkste is, zeker als het
ook de complexe psycho~sociale problematiek betreft, die bijna altijd ook fysische
gezondheidsproblemen als corzaak of gevolg hebben;

— omdat zeker belaarden in 28ér vesl gevallen ook familiale, relationsle, eenzaam-
heidsproblemen en dikwijls ook nog inkomens- en diverse verzorgings~ en woonproblsmen
hebben.

- g6 ~




*

Daarom een voorstel :

dat de beleidsinstanties onder esn of andere formule, een systematische en mobiele
bejaardenbegeleldings— en opsporingsdienst zouden ontwerpen; dit naar het "model” en
met gelijkaardige epdrachten, maar SPECIFIEK VOOR BEJAARDEN, zoals het reeds meer
dan een halve esuw oude (N.W.K./O.N.E.} nu geregionaliseerde "Kind en Gezin" - "Office
de la Naissance et de I'Enfance” diensten. Voor de toekomst zou dit type van diensten voor
de bejaardenbevolking sen rol van levensbelang kunnen vervullen, die voor de bejaarden-
populatie minstens even belangrijk Is als voor de globale gezondheidszorg van de kinderen
en hun gezin,

Een laatste aspect dat niet mag en kan verwaarloosd worden bij het ontwerpen van diensten
en vooral van infrastructuren is de kostprijs van de bejaardenzorg, vooral voor de bejaarden-
tehuizen van de diverse types.

Het beleid dient — concreet — rekening te houden met het feit dat het pensiceninkomen van
de grote meerderheid van de bejaarden onvoldoende is om allsen reeds de verbilijfsprijs in
een klassiek bejaardentehuis te kunnen betalen. D.w.2z. het verschil wordt voor de zwaksten
ofwel bijgepast door het O.C.M.W. ofwel aangerekend aan de famille (onderhoudsplicht) ,
wat meestal voor de bejaarden nog bilkomende familiale conflicten meebrengt en dit op esn
levensmoment dat zij reeds eenzaam, meesta! zorghshosvend op verschillende viakken en
dikwijis ziek zijn.

Rekening houdend met de twee voornoemde vaststeflingen kan aangenomen worden dat
men in het kader van een algemeen bejaardenbeleid zal mosten en willen nadenken, uit-
gaande van de verschillende concrete gegevens, over de vraag of het niet esnvoudiger en
realistischer s ofwsl de pensicenbedragen gelijk te stellen met de prijzen van een bejaar-
deninstellingensopname (bijvoorbeeld vanaf een opname) ofwel de bejaardentehuizen een
ligdagprijs toe te kennen waarmse ze kunnen rondkomen. Een zwaar argument voor deze
laatste oplossing is dat de meests bsjaardentehuizen (vooral deze met RVT-dlensten) een
vervangingsrol van het ziekenhuis overnemen, omdat ze meer en meer nog alleen de
zwaarste en langdurig zorgenbehoevenden {mosten) opnemen. Daardoor zijn de problemen
belsidsmatig tijdelijk alleen verplaatst,

Het moet herhaald worden dat op dit ogenbilk nagenceg alle bejaardentshuizen die onder
een v.z.w.—statuut werken het financiesel uitzonderlijk moeilijk hebben of financiesl aan de
rand van de afgrond staan, en dat er voortdurend artificidle financiéle kunstgrepen nodig zijn
om te overleven, Qok de bejaardentehuizen van de O.C.M.W.'s moseten beroep doen op
bijzondere tussenkomsten van hun overheid, Dat aan het financleringssysteem van de
bejaardenzorg dringend wijzigingen nodig zijn is zeker.
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Keuzen van vitale DOELTERREINEN

Verantwoording.

- Doelterreinen die als KADER medebepalend of frekwent determinerend zun voor de zorg om
de gezondheid in haar drie facetten.

- Doelterreinen als fundamenten voor een eofficlént earzakenbeleid.

—~ Doslterreinen waarvoor, in functia van de gezondhendszorg. esan bl]zondare Beleidszorg
moet ontwikkeld wordan.

De concrete gezondheidssituatie en de evolutie ervan, van personen en van grospen van de
bevolking, wordt duidelijk in een positieve of negatieve richting cok medebepaald en soms
gedetermineerd door één en meestal meerdere externe kaderfactoren, die hier doelterreinen
worden genoemd, en waaromtrent overtuigend onderzoek per terrein aanwezig is.

Deze levens-context-aspecten van personen of groepen dienen als wezenlijke bestanddelen
mede opgenomen te warden binnen een visie op de gezondheidszorg en binnen een globaal
concreet beleid voor de zorg om de gezondhsid. Zij dienen ook ingspast te worden in het
ontwerp en de uitwerking van een oorzakenbeleid, waarvoor hier steeds Is gepleit,

Het is overvioedig bewszen dat veel aandoeningen, vesl zlek zijn en veel ziek worden onder de
differente vormen en intensiteiten ervan mede-veroorzaakt of rechtstreeks het.gevolg zijn,
mosilijker kunnen verzorgd worden of niet tot @en normaal herstel of oplossing komen omwille
van wat men ievenscontextprobtemen kan noemen waarbinnen personen of groepen {moeten)
functioneren.

Omwille van de interdependentie met alle anders factoren die belangrik zin voor de
gezondheid en de gezondhsidszorg, en die in de vorige delen besproken zijn, mosten dezs
doelterreinen een afzonderlijke aandacht krijgen.

Omwille van de complexiteit van deze voor de gezondheidszorg supplementalra vraagstukken
kan in dit rapport alleen zeer kort op de belangrijkheid van de doslterreinen gewezen worden en
kunnen hier alleen de belangrijkste lu:ken slechts aangestipt worden.

Het gezinsbeleld :

Het gezin is een eminent kader van zorg om de persoon. Bij ziekte van eenvoudige aard maar
vooral bij zware langdurige of chronische ziekten van gezinsleden, blj verwaariozingen, con-
flictsituaties, breuken, echtscheidingen of sterfgevallen is het gezin een eerste plaats van zor-
genverstrekkingen, maar soms en blijkens onderzoek voor aanzienlijke aantallen personen ook
een bron moeilijk herstel of van ziek worden onder de diverse vormen arvan.
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Gezien hat bslang van het gezin, dat ult alle nationale en internationale waardenonderzoeken
blijkt; en gezien de veelheid van taken en de mosilijkheidsgraad ervan is het QOK aen taak van
de diverse overheden om te helpen zorgen voor die opvoeding, die informatie, die vooriichting,
die begelei-ding van jongeren ter globale voorberelding op gezinsverantwoordelijkheid met in-
begrip voor de diverse verantwoordslijkheden voor de totale gezondheid van alle gezinsleden;
zelfs al zou men hierbij alleen maar denken aan de kennis van de eerste vaak lavensreddende
hulp bij ongevallen en aandceningen (cfr. hartinfarct).

Om hieraan mee te werken is er duidelijk ook een gecrganiseerde actieve samenwerking nodig
tussen alle instanties die professioneel bezig zijn op dit viak, zoals het onderwiis, de diensten
van het medisch schooltoezicht, de centra voor geestslijke gezondheidszorg, de consul-
tatiscentra voor levens—- en gezinsmosilijkheden, de O.C.M.W.’s, de diensten voor Kind en
. Qezin, de verschillende medische diensten, de huisartsen, de informatie- en vormingsdiensten
van de openbare en private sector enz. enz.

Voor de bestaande gezinnen dient het beleid enerzijds een praventlef zorgenaanbod en ander-
zljds voor deze in diverse moeilijkheden een gecodrdineerd huipbeleld te organiseren en be-
schikbaar te stelien. Het dalend aantal huwelijken, de toename van het aantal éénoudergezin-
nen, een deel van het scherp stigend aantal echtscheidingen, de dalende nataliteit, het
problesm van de kindermishandeling, een deel van de suicide enz. enz. zijn meds indirecte
bewijselementen dat er zowsl ernstige veranderingen plaatsvinden als dat er belangrijke
problemen in en rond het gezin plaatsvinden. Verschillende van de hierboven vermelde in-
stanties kunnen ook hierbij zeer nuttig inge-schakeld worden. Het lijkt immers op schizotrenie te
klagen, ook vanuit de diverse beleidsinstanties, over deze fenomenen en voor sub-~aspecten
oplossingen te willen zoeken, maar geen globaal en coherent gezinsbeleid te hebben en er zelfs
geen visia voor pogen te ontwikkelen.

Het moet hierblij ook voor iedersen kunnen duidelijk worden dat, zonder het nut en de hulp arvan
maar enigszins in twijfel te willen trekken, de zovels los van elkaar staande tarievenverminderin-
gen "allerlei”,de subsidies, de aftrekken, enz. en zelfs de kinderbijslagen allean maar financiéle
tegemoetkomingen ziin, die duidelijk geen globale en coherente gezinsbeleidsresultaten geven,

Dus : most in functie van het beleid de vraag gesteld worden om voor een dergelijk gewichtig
doelterrein van algemeen nut, dat zoveel impact heeft op de zorg om de gezondheid, op een
centrale plaats in het beleid een gespecialiseerde instantie met een globale eindverantwoor-
delijkheid te belasten voor het gehele doelterreln. Daze kan dan ook o.a. de zorg dragen voor
het nodige wetenschappelijk onderzoek.

Het gevaar is nu bijzonder groot dat men blijft gevangen zitten in een wildgroei van de soms
belangrijke en positieve deslaspectenzorg, maar dat men nooit komt tot sen coherent cor-
zaken— en gevolgenbeleid. Op dit ogenblik most iederesn een gedetailleerde versplintering van
bevoegdheden, diensten, taken, verantwoordelijkheden en dienstverleningen vaststellen.
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Deze ressorteren messtal onder diverse en volkomen los van selkaar staande overhsids— of door
de overheid gesubsidiserde instanties en overheidsstructuren. De vraag naar een
eindverantwoordelifkheid, esn globale codrdinatie en coherentis is een basisantwoord voor ef-
ficiéntie en tegenover de hoge kosten van de fragmentering met een onmeetbars doaitref-
fendheid. ‘

Het armoedebeleid is een "preventief* gezondheidszorgbeleid.
a) SHuering

Zuiver ethisch bekeken is armoede natuurlijk een onrecht, ook voor de fysische en psychische
en sociale ontplooiing zowel van het kind als van de volwassens. Voor velen is armoeds nog
steeds allesn gelijk aan een scherp gebrek aan koopkracht waardoor men duidslijk over te
weinig voeding, kleding en onderdak beschikt, Deze begripsvorming is duidelijk te eng, bakrom-
pen en voorbijgestresfd.

Er zijn verschillende corzaken van armoede, zoals gebrek aan scholing en vorming, familiale
problemen, ziekte, handicap, het niet bereiken van een arbeidsplaats enz; m.a.w. het gebrek
aan een nuttigheidsrol van de mensen in de samenleving. Armoeds is In elk geval ook het
ontbreken van minstens één vitale BASIS van globale gezondheid, zoals o0.a. de
wereldgezondheidsorganisatie die voor het jaar 2000 wil gerealiseerd zien.

Armoeds is een Indirecte bron van reeksen ongezondheid, zoals fysische zlekten, o.a.
medeveroorzaakt door gebrek aan preventle, door gebrek aan gezonde voadings—- en lesf-
gewoonten, door gebrek aan gezond wonen, enz. maar ook van peychische en sociale
deficiénties. Deze drie dimensies komen vaak in gecombinesrde vormen voor. Dit is ten over-
vicede door multidisciplinair onderzoek bewszan,

b} pro memorie enkele hoofdaccentan :
- de ongelijke kansen op gezondheid;
- de ongelijke kansen op gezondheldszorg:

- de grotere kwetsbaarheld van de totale gezondheid ten gevolge van diverse ongelijke
kansen.

In het verslag aan de Koning Boudewijnstichting : "Armoede en bestaanszekerheid in Belgig”
(van september1983 - biz. 113 en vig.) komt de "Commissie Geneesheren” tot o.a. volgende
vastellingen : :
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- de factoren als ontoereikends uitkeringen, onaangepaste voorzieningen en administratiove
traagheid en onverschilligheid, spelen een cruciale ro! in het verarmingsproces dat zo dik-
wijls begint na of zelfs tijdens een ziekts, en de ernst en de duur van de ziekte evenals het
financidle weerstandsvermogen van de zieke zijn hierbij van doorslaggevend belang;

- chronische ziekten en ziekten die een geleidselijke aftakeling veroorzaken, zijn het duidelijkst
aanieiding voor verarming;

- het afnemen of verdwijnen van de fysische en psychische mogelijkheden spesit een
belangrijke ral, niet alleen omdat de zieke niet langer ingeschakeld is in het produktieproces
maar ook door het fysisch en psychologisch isolement waarin hij verglijdt. Het economisch
gebeuren biijft inderdaad de gelegenheid bij ultstek voor gestructureerde ontmostingen en
voor sociaal contact en sociale erkenning. De veresnzaming van de zisken wordt echter
versterkt door hun onvermogen om zich vrij te verpiaatsen waardoor ze aangewezen zijn op
de welwillendheld van anderen;

~ ook tijdens hun jeugd blijven de kinderen uit soclaal-aconomisch zwakke groepen in deze
kwetsbare toestand, Ze zijn doorgaans minder bestand tegen een aantal (virale en bac-
teriologische) infecties dan de kinderen uit de begoede klassen. Daarenboven wonen ze in
riskantere leefomstandigheden, zoals o.m. de veslvuldig ziekten en aandoeningen veroor-
zakends luchtverontreiniging, die regelmatig veel groter is in stadscentra en vooral in die
wijken die dichtbi} de meeste industridle centra of dichtbij sommige belastende bedrijven
liggen; ook het ongevallenrisico is er groter, zowel thuls als op straat;

- als volwassene zullen ze In ongunstige en zelfs gevaarlijke omstandigheden moeten werken
en zijn ze ook vaker het slachtoffer van arbeidsongevallen en bercepsziekten.
Gezien ze meestal in verkrottende stadscentra of in fabriekswijken wonen, leven ze ook
buiten de werkuren in meer ongezonde omstandigheden, Hun sterkere economische en ar-
beidsonzekerheid versterkt nog de stress die daardoor op hun toekomst an op hun
gezinsverhoudingen rust,;

- de eetgewoonten zijn niet van die aard dat ze bovengenoemde negatieve effecten enigszins
kunnen wegwerkean. Integendeel goedkoper calorierijk voedsel en onvoldoende noodzakelijke
voedingsstoffen versterken ze;

~ de meest aangrijpende vaststeliing is we! de angaelijkheid tegenover de dood. Opzosekingen in
Frankrijk wezen ult dat op 1.000 mannen ouder dan 35 jaar, meer dan de helft 75 jaar
worden In de hogere soclala klassen, terwll in de lagere sociale categorledn niet sens één
op drie deze leeftijd halen. Qok het kindersterftecijfer ligt aanmerkelijk hoger voor deze arme
bevolkingsgroepen;

- de maatschappelijke leefsituatie van de mosder blijkt doorslaggevend voor de verklaring van
het frequenter voorkomen van lage geboortegewichten en aangeboren misvormingen. Inade-
guate voeding, slechters algemene arbelds— en huisvestingstoestanden, een minder goede
medische begsleiding, enz. hebben esn ongunstige inviced op de zwangerschap.
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c) Algemeen kan gesteld worden dat :

- door hun specifieke werk- en lesfomstandigheden, de gezondheidstoestand van de arme
bevolkingslagen beduidend slechter is dan die van de rest van de bevolking;

- diezelfde bevolkingsgroepen anderzijds in mindere mate gebruik maken van de
gezondheidsvoorzieningen. Vooral op het viak van de diverse gespecialiseerde hulpver-
lening is er een duidelijke achterstand.

- met betrekking tot de inkomensverdeling na bslasting het herverdelend effect van de
diractie personenbelasting naar de laagste inkomensgroepen in vraag kan gesteld wor-
den; met als gevolg dat o.a. hierdoor ook de algemene gezondheldssituatie van deze
groep niet kan verbeteren. (Bron : Verslag aan de Koning Boudewijnstichting : "Inkomen,
Arbeid en Soclale Zekerheid”, december 1587)

d) Uit wat voorafgaat kunnen alvast twee baslulten getrokken worden :

- de gegevens waarover men nu beschikt bewijzen meer dan voidoende de interdependenties
tussen het weliswaar relatisf begrip armoede en de diverse aspecten van de gezondheld,
alsook de ernst van de gevolgen ervan voor de gezondheid, en dit op korte en vooral op
lange termijn; alsook het feit dat er weinig vooruitgang gebosekt werd gedurende het laatste
decennium.

- alle niveau's van het overheidsbeleid dienen een detectie-~, een preventie- en een
codrdinatiero] tussen de vele betrokken diensten en instanties tot ontwikkeling te brengen,
wil men de verbanden tussen armoede en ongezondheid afzwakken of afbreken.

Het preventie- en het voorlichtingsbseleid.

Dit is een domein dat, ten verkeerde titel, zowe! bij veel burgers als bij vee! beleidsmensen in
zijn nut en efficiéntie onderschat, geminimaliseerd of vergeten wordt. Het wordt zelfs nog dik-
wijls als een luxeproduct beschouwd. Preventie wordt dikwijls simplitisch herleid tot enkele
medische handelingen; zoals bepaalde inentingen, controles in de school, controles van gevaar-
like arbeid, in de sport, enz., hoe zeer belangrijk deze ook zijn.

Uit gericht onderzoek blijkt dat de overgrote meerderheid van de bevolking, zelfs van de best
geschoolde bevolkingsgroepen, absoluut ves! te zwak en vaak verkeerd geinformeerd Is over de
voorzorgen die men kan en moet nemen om de eigen gezondheid te beschermen en te bevor-
deren; zowsl! inzake algemene gezondhsidsverzorging (bv. voedings- en leefgewoonten) als
t.a.v. acute en chronische aandoeningen. Dit geldt ook i.v.m. de eerste en uiterst belangrijke
levensreddende of schadebeperkende handelingen, Ingrepen, voorzorgen die dienen onder-
nomen te worden bij een plotse acute aandosning of bij een ongaval,
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Er zijn drie belangrilke types van preventia ;

a) de primalra preventie : het algemeen voorkomen van ziekten of aandoeningen;

b} de secundaire : het zo vroeg mogelijk onderkennsn van de ernst van sen klacht of ziekte,
zodat zo snel mogelijk efficidnt kan gehandeld worden door de juiste gespecialiseerde
professionsle zorgenverstrekkers;

¢} de tertiaire : het voorkomen van de gsvolgen van sen aandosening of klacht die mogslijk te
vermijden zijn, alscok de beperking van de schade ervan.

Echte preventieve genseskunde en gezondhsidszorg is een zelfstandig doslterrein met breds
vertakkingen. Het gaat hand in hand met gezondheidsvoorlichting en opvoeding, met de diverse
taken van de gehele eerstelijnszorg, van de school, van de arbeidsgensaeskunde, van de
diensten Kind en Gezin, van de bejaardendiensten enz. Da gehele specialistische genseskunde
en gezondheidszorg heeft hierbij ook belangrijke en bijzondere taken, en ook de verschillends
openbare volksgezondheidsdiensten moeten er bij betrokken worden. In verhouding worden er
vesl te weinig middelen en man-power aan het gehele luik van de preventie en de voorlichting
ingezet.

Slachts ankale Besiuiten :

- voor heel wat ziekten, aandoeningen en gezondheidsproblemsn zowsl acute alg chronische kan
een preventieve zorgenpolitiek gevosrd worden, hetzij onder de vorm van veorkomen, vroegtij-
dig onderkennen of schadebeperken van ziekten of aandoeningen door een regelmatig
medisch onderzoek of check-up. Dit zou moeten kunnen vanaf een bepasalde lseftijd sys-
tematisch geschieden, en rekening houdend met herediteit, beroep, bepaalde symptomen
enz., an ook voor de bevolkings— en beroepsgroepen die de grootste risico's lopsn en het
meest kwetsbaar zijn, Gedacht wordt aan die grospen ziektan die belangrijke doodsoorzaken
vormen, aanieiding geven tot handicaps en invaliditeit evenals aan de belangrijke chronische
ziekten. Daardoor kunnen cok veel reeds zieke of verzwakte mensen zowel zolang mogslijk nog
sen graad van activiteit als een graad van levenskwaliteit en levenscomfort bashouden.

- alle lagen van de bevolking en nog zéér veel belsidsinstantles moeten overtuigd worden van het
feit dat het veel efficiénter én goedkoper is om periodisch preventieve onderzosken te verrich-
ten en voorzorgen te nemaean, zeker als de risico's tosnemen, dan het verzorgen van acute
ziektetoastanden en nog meer dan het verzorgen van de chronische gevolgen ervan. Daarom is
het nodig dat er ean gezondheldsvoorlichtingsbelald tot stand komt; dat alle bevolkingsiagen
en verantwoordellken bereikt, en dat steunt op de medewerking van da wetenschappelijke
centra en op alle instanties die de nodige informatie kunnen verspreiden,
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- ear moat gepleit worden om veoor dit domein zowel een cohserents visle te ontwikkelan als om

een ceniraal beleidslichaam de verantwoordaslijkheid en de zorg op te dragen voor da uit.
bouw van centra die ter plaatse verantwoordslijk zijn voor de organisatie, de sensibilisering en
de cobrdinatie van alle aspekten van de preventie, voor de gezondheidsvoorlichting; voor de
gezondheidsopvoeding en voor het nodige toezicht en dit zo dicht mogelijk bij de bavoilking;
bijvoorbeeld voor gemeenten, scholen, soctale en beroepsorganisatiss, ondernemingen (zeker
voor deze waar gezondheidsrisico's aanwezig zijn, arbsidsinspecties, media enz.

Beleidsmatig is het preventiebelsid een nagenceg braakliggend terrein dat om een denkkader
en een organisalie vraagt, al was hat maar om veel leed en veel overbodige onkosten achteraf
te vermijden,

Het beleld van de arbeidsgezondheidszorg.
a) Situering

De arbeidssituatie is t.a.v. de drie facetten van de gezondheid, naast de functle van directe
Inkomensbron, een terrein van positieve kansen zowsl van vooral psychische en sociale
ontplooiing als een terrein van tijdelijke en soms definitieve schade aan de gezondheid.

Wat de gezondhsidsschade betreft moset worden gedacht aan 0.a. de arbeidsongevallen {op het
work en op de wag van en naar het werk), de berospsziekten, de stress bij overbelasting, de
arbeidsgebonden bekende psychosomatische aandoeningen, zoals de maagzweren en de
bicritmeontregselingen 0.a, door de werktijdenorganisatie (ploeg— en nachtwerk enz.} waardoor
slapeloosheid en oververmoeidheid ontstaan o.a. soms met ongevallen en productiefouten tot
gevolg, het arbeidsgebonden alkcholisme, het teveel of verkeerd gebruik van tranquilizers enz.
bij arbeid, een desl van de hartinfarcten, een deel van de psychiatrische patiénten, een deel van
de suicide enz. (Bijvoorbeeld wat de suicide betreft, blijkt uit een onderzoek van de
psychlatrische kliniek van het U.Z. van Gent o.l.v. Dr. C. Jannes over de jaren '86, '87 en 88,
bi] jongéren tussen 15 en 24 jaar die een suicidepoging ondernamen dat, samen met familiale
en relatieproblemen, alcoholproblemen, misiukking In studie en berocep, niet minder dan 30 %
werkloos waran op het ogenblik van de feiten; m.a.w. het niet hebben van sen sociaal-normale
rol is een psychische ondermijnenda facter). In de concrete gezondheidszorg zijin at de elamen-
ten van deze problematiek bekend, elders zijn ze nog onvoldosends tot het bewustzijn door-
gedrongen, Niet zeiden zijn er ook verbanden met de drie voorgaande deeiterrsinen,

b) De rol van de Arbeldsgeneeskunde

Heel wat ondernemingen hebben een bedrijfsarts in dienst, hetzij in permanentie in de grote
bedrijven hetzij via afspraken en bezoeken in de kieinere ondernemingsn,
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Volgens het Statistisch Jaarboek van het Ministerie van Volksgezondhsid over de dienstjaren
1986-1987, uitgegeven in oktober 1989, waren er in 1985 258 bedriffsgeneeskundige diensten
in werking (tegen 295 in 1983}, 684 interbedriifsgeneeskundige diensten (tegen 74 in 1983) en
243 medsgebruikers van een arbeidsgenseskundige dienst (tegen 257 in 1883). Bij de inter-
bedriffsgeneeskundige diensten waren er in 1885 113.090 ondernemingen asangesloten (tegen
101.830 in 1983). In 1985 bedroeg het aantal bedrijfsbezoeken van de arbeidsgeneeskundige
diensten 106.302 tegen 98.249 in 1943.

In theorie zou de bedriffsarts het persoonlijk vertrouwen moeten hebben van de werknemers
omdat hij onpartijtig is en gebonden door het bercepsgeheim. Zijn taak Is niet ziekten of per-
soonlijke afwijkingen concreet te behandelen noch de afwezigheden wegens ziekte te con-
troleren. Hij wordt door de warknemsrs niet vrij gekozen, wel zijn deze verplicht zich aan
bepasalde onderzoeken te onderwerpen, Door dit alles weten dikwijls noch de werkgevers noch
de werknemers hoe ze met de bedrijffsarts moeten omgaan t.a.v. de zorg om de gezondheid
binnen de onderneming; hetgeen een afzonderlijk probleem is.

Ds officidle hoofdopdrachten en de preventieopdrachten van de bedrijfsarts zijn echter dubbel.

1}- de zgn. soclaai-geneeskundige opdracht :

a)— hot bestuderen van en de informatie omtrent de toxiciteit, van de gevaren en de voorzorgen
die genomen mosten worden bij het behandelan en verwerken {(productieprocedeprobleem)
van grondstoffen, chemische producten enz.. Van deze laatste zijn er naar schatting 50,000
in de industrie regeimatig in gebruik en voortdurend komen er nisuwe stoffen bij (het totaal
aantal bestaande chemische stoffen dat in ondernemingen wordt gebruikt, wordt geraamd
tussen 4 en & miljoen).

b}~ als werknemers schade, ziekten, handicaps, ongevallen, vermindering of verlies van hun
arbeidsgeschiktheid overkomen moset hij helpen zoeken naar oplossingen voor de betrok-
kena(n} én beroep doen op de verzekeringen en op de ziekteverzekering.

2)— de preventie-opdracht ;

a) naar de persoon toe :

- het periodisch medisch onderzoek dat voor sommige beroepen en voor minderjarigen
verplicht is. De werknemers kunnen hem ook vrijwilllg om sen onderzoek vragen. Dit onder-
zoek kan gaan over de bercepsgeschiktheid, over gezondheidsreadgevingen, over de
detectle van ziekien die met het werk verband houden, enz.;

— de rageimatige inentingen {egen gevaren, risico’s enz. en tegsen besmeattingsn;
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- de organisatie van een esrste en vroegtijdige hulp bij ongevallen {E.H.B.0.}.

b)~ naar de algemene preventie In het arbeidsmilieu zelf, waar de bedrijffsarts medeaverantwoor-
deliik is voor diverse aspecten :

- de algemens hygidne van het arbeidsmilieu;

- het verminderen en het wegnemen van de ziekte- en schaderisico’s, de bewaking en de
controle op de ziektsrisico's, zowel van produkten, methodes van productie als van ma-
chines en apparatuur;

- de bewaking van de veiligheid om arbeidsongevallen te voorkomen en te beperken.

Besluitan :

- de hierbovengecitesrde officiéle opdrachten zijn slechts een zeer beperkte en ruwe opsomming
van de taken van de bedrijfsarts en zijn eventuele medewerkers. Ze toont mogelijkheden en
problamen aan, maar toont tegelijkertijd dat &én persoon (de arts) of enkele mensen on-
mogelijkk al de bestaande concrete problemen kunnen opvolgen, bewaken en organiseren.
Daarenboven zullen hun tussenkomsten nist zelden op grote weerstanden stoten, al was het
maar omdat ze dikwijls direct of Indirect kosten veroorzaken.

— ook op dit terrein hesft de overheid ean dwingende rol zowel op het viak van de detectie van de
oorzaken, Kansen en risico's van gezondheidsschade als op het viak van de reglementering en
de preventle, al was het maar omdat de gemeanschap de sindrekeningen betaait. Op de naam-
foze gemesenschap wordt vaak en gemakkelijk op sen legale wijze gezondheidsschade afgawen-
teld zonder directa kosten voor de producenten ervan., Daardoor wordt o.a. de sociale zeker-
heid extra belast. Om al deze redenen en wegens het groot aantal interdependenties lijkt het
zinvol en logisch dit gezondheidszorgenterrein met san bljzondere cpdracht op een aangepaste
wijze te integreren in het globaal gezondheidszorgenbeleid.

- wegens de omvang en vaoral wegens de complexiteit van de opdracht en ter verbetering van de
effl:ciéntie en de preventle zou kunnsn bestudeerd worden om op een centrale plaats een onaf-
hankelijke beleidsdienst op te richten of te belasten met een giobale verantwoordslijkheid voor
o.m. de informatie omtrent de gezondheidsrisico’'s o.m. van producten, productie- en
gebruiksmaethodes, de nodig te nemen voorzorgen en beveiligingen, enz., de voorlichting over
alternatieven, de toelatingen en verplichtingen voor het in gebruik nemen van apparatuur,
producten, werkingsprocede’s (cir, zoals voor de brandveiligheidstoalatingen), de mogelijkheid
tot begsleiding door specialisten, de wetenschappslijke opvolging en studie van nisuwe stoffen
en methodes en de gevaren voor da gezondheid ervan, de doeltreffende en systematische
controles met sanctionering, de aanpassing van wetgeving enz.
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V. Het wonen, de wooncultuur, het lesfmilieu en het gezondheldszorgbeleid

Qvervioedig wetenschappalijk onderzoek heeft op diverse domeinen aangetoond dat er talrijke
en zeer diverse, meestal indirecte, verbanden bestaan tussen diverse gezondheidsproblemen
en het geheel van vraagstukken van het wonen. Het toont aan dat er verbanden bastaan tussen
de kwaliteit van de woning en de voorzieningen ervan, van de leefmilieu-kwaliteit van sen
buurt of woongebied en de frekwenties van het voorkomen van bepaalde aandoeningen, de
grotere kwetsbaarheid van de gezondheid en de verzorging van de gezondheld van personen
en groepen die er wonen. Het zijn vooral de jonge kinderen, de bejaarden en zij die reeds in een
verzwakte gezondheidstoestand verkeren die de meeste schade ljden, en daardoor meer
berosp moeten doen op zorgenverstrekkingen, geneesmiddelen enz. De problemen situeren
zlch vooral in dichtbevolkte stedelifke en industridle centra.

De verwarring omtrent dit gezondheidszorgterrein spruit voort uit het feit dat het bevorderen
van de ongezondheid, die medegedstermineerd is door het wonen en/of een leef- en woon-
gebied, een gerulsioze en langzame oorzaak is, en daarom als corzaak of medeoorzaak vaak
vergeten of verwaarloosd wordt.

Gewoon om aan te tonen dat er gezondheldsproblemen zijn verwijzen we naar de onderzoeken
van het Nationaal Instituut voor de Huisvesting. Uit de "Pallingsenquéte van 1982-'83" (de laatste
beschikbare cijfers) blijkt dat er voor 38 % van de woningen gezondheidsprobiemen bestaan;
25,82 % zijn ongezond maar verbeterbaar en 13,20 % zijn ongezond en niet verbeterbaar.

Uit de intarnationale vergelijking van de Commission Economique pour I'Europe : "Situation de
I'habitation de la Région de la C.E.E. vers 1980" (Nations Unies/New York/Geneve, 1987) blijkt
dat van de 25 Europese landen waar het onderzoek heeft plaatsgevonden, inzake enkele
gezondheldsvoorzieningan van de woning, Belgié slechts op de 13de plaats komt. Zowel de
overheid als de bouwsector kunnen daaruit hun conclusies trekken,

Slechts enkele Beslulten :

- de bestaande gegevens bewljzen dat er voor belangrijke percentages en groepen van de
bevolking ernstige problemen en gevaren zijn, en dat in de iaatste decennia niet de nodige
vooruitgang werd geboekt inzake verbetering van de woonkwaliteit,

- &én van de madeoorzaken hiervan is zeker het fsit dat de woningbouwondernemingen logis-
cherwijze nisuwbouw op nisuwe bouwterreinen verkiezen boven nieuwbouw of vernisuwbouw
in de steden, omdat dit administratief eenvoudiger en technisch gemakkelijker is. Deze
politiek heeft indirect sterk bijgedragen tot de verkrotting van belangrijke delen van het
stedelijk woonpatrimonium, en meteen tot de ongezondheidsgraad van het wonen in steden.
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-~ daarepboven zijn de meeste beiangrijke gevaargebieden voor de volksgezondhsid geken-
merkt door de ¢oncentraties in de grote steden van luchtvervuiling door industrie, door vesl,
belastende en slechte of slecht onderhouden huisverwarmingsinstallaties, door zware knoop-
punten van vervoer, door terkort aan groenvoorzieningen, door lawaaihinder en door onveilig
gecrganiseerde verkeersordening. - '

* Dus : aan het wonen zijn er ook additionele en complementaire problemen gekoppeld t.a.v.
de gezondheid; m.a.w. het wonen, de wooncultuur en de woongebieds— of leef-
millsuproblematiek mosten als een geheel sn vanuit ean gezondheldsdimensie beleidsrijp
gemaakt worden., of laten we verder het toeval zijn negatieve rol spslen ... ?
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V. De organisatie van de zorgenverstrekking
Belangrijke basiscomponenten en vraagstukken

Verantwoording

— De Inhoud van dit rapport en de rode draad erdoorheen is driezijdig :

—~ Vooreerst is onderstrespt dat, hetgeen de zorg om de Gezondheid is genoemd, bestaat uit
verschillende onderling interdependente deeldomeinen en dat daartussen er esn grote nood-
zaak aan samenwerking en cotrdinatie duidslijk naar voor komt; afs er de |uisterbereidheid
bestaat naar de wetenschappelijke ontwikkelingen én naar de praktijkervaringen;

- vervolgens is er het onderkennen van een belangrijk aantal differente ernstige organisatie—- en
beleidsvraagstukken, zowel op het terrein als van de overheld;

- &n ten slotte is er het pleidool om voor het domein van de zorg om de Gezondheid een visie te
ontwikkelen voor de toekomst EN daarbinnen het als een logisch én feitelijk cohsrent geheel te
willen aanzien én organiseren In zijn functies en opdrachten.

— Het stresefdosl van dit rapport is een ultnodiging om over de totaliteit van de realiteiten van sen de
belangrijkste domainen van de sociale dienstveriening, die de zorg om de Gezondhsid toch is, een
objectisve belsidsgerichte discussle ten gronde mogelik te helpen maken; dit omwille van de
vitale belangrijkheid en de toekomst van dit domsein.

- Naast ds vele fundamentele en voor de kwaliteit van de Gezondheidszorg belangrijke aspecten zijn
er de belangrijke kwantitatieve baslscomponenten en vraagstukken die de organisatie van zorgan-
varstrekkingen sterk beinvioaden; daarom dit vierde deel.

Dit vierde desl is complementair met het derde desl; omdat in orde van belangrijkheid het de
doslgrospen en doslterreinen ziin die de zin van het bestaan vormen van de organisatie van de
zorgenverstrekking, van de zorgenverstrekkers en van de infrastructuren. Dit deel is dan ook
evensens een confrontatie met feitenbronnen. Hierblj Is gepoogd om door een globale benadering
omtrent (siechts drie} essentiéle basisgegevens voor de organisatie van de zorgenverstrekking, die
schijnbaar esnvoudig zijn maar toch controverses oproepen, objectieve waarnemingen aan te bren-
gen, die de discussie Kunnen ondersteunen.

Een eerste basisgegeven voor een discussie over de organisatie van de zorgenverstrekking kan
zeker dit zijn van het aantal (verschillendse) zorgenverstrekkers dat actlef 18 op het terrein an In
allereerste plaats concrest direct zorgen verstrekt aan patidnten, en deze taak toch als (& enige)
beroepsbezigheid heeft. Ean basisgegeven dat evensens zeer belangrijk is voor de organisatie is
het aantal verzorgingseenheden geconcretiseerd in de ziekenhuisactiviteiten,
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Ten tweade is er het discussieaspect van de kostenproblematiek van de zorgenverstrekkingen per
zorgenvearstrekker, daarvoor is vooral beroep gedaan op RiZIV-gegevens.

Ten derde is er het beperkt onderzoek naar de vorm-veranderingen In de juridische organisatie van
de zorgenverstrekking. Deze aan de gang zijnde evolutie die naast de evidente fiscale aspecten
vooral bezig is de organisatie van het sanbod van de gezondheidszorgenverstrekkingen voor de
toskomst dispgaand te bsinviosden.

Het doel van het hiernavolgend vierde deal is nlet alleen van informatieve of analytische aard.

Het zal in'elk geval ook aantonen dat over eanzelfde (eenvoudig) fenomeen, zoals bijvoorbeslid het
aantal zorgenverstrekkers, zelfs de elementaire statistische gegevens die afkomstig zijn van
verschillende zeer betrouwbare bronnen zéér sterk kunnen ulteenlopen, zelfs in die mate dat zon-
der voorkennis zware intarpretatiefouten gemakkelijk mogeliik zijn,

i

Dit komt niet alleen omdat het cijffermateriaal soms Iaattijdig' voorhanden is of omdat de verschil-
lende bronnen andere definities hanteren; maar vooral omdat de dieperfiggends oorzaak het feit is
dat er zelden zuivere begrippenkaders bestaan die officies! gedefiniserd zijn en dat er zelden of-
ficieel exact, consensus—ciffermateriaal bestaat dat gemaakt wordt vanuit de concrete
gezondheidszorgenrealiteit én in functle van een volksgezondheidsbeleid.

in dit vierde desl, evensens als een parametar, zijn de globals uitgaven van het RIZIV voor de
zorgenverstrekking opgenomen; mede omdat, gezien de meningverschillen over het gewichi van
het zorgenverstrekkingsaanbod, de uitgavenkosten voor de zorgenverstrekkers van fundamenteel
belang zijn voor een discussie.

Daarenboven betekenen de kosten per zorgenverstrekker, vanuit het standpunt van de zorgen-
verstrekkers, hun vergoeding voor prestaties, inzet, kennis, beschikbaarheid en verantwoor-
delijkheid,' Dit aspect raakt een centraaistaand en steeds terugkerend vraagstuk rond de vraag of
de zorgénverstrekkers door het betalingssysteem objectief en op ean aangepaste wijze vergoed
worden ygqr‘hun opdrachten.

Aan de hand van de aangebrachte officiéle cijferparameters, het globaal volume van de RIZIV-uit-
gaven en het aantal zorgenverstrakkers, kunnen gem/ddelde kosten of vergoedingen par zorgen-
verstraekker berekend worden. De bekomen cijfers kunnen vergeleken worden met de cijfers van
andsere maatschappslijk vergelijkbare professionele groepen, waarbi] zou Kunnen vastgesteld wor-
den dat voor enkele beroepsgroepen de gemiddelden zelfs vrij gunstig liggen als geen rekening
gehouden wordt met het feit dat het bruto—gemiddelden zijn.

Het groot beawaar echter tegen de mogelike vergelikingen is dat hisrmee geen afdoende
antwoord kan gegeven op de centrale vragen en problematiek i.v.m. Kosten en vergoedingen dia in
de twee eerste delen van dit rapport zijn aangegeven.

Om op die centrale vragen en problematiek van kosten en vergoedingen een beleidsantwoord te
kunnen vinden zijn in de twee serste delen drie elementen aangebracht.
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Enerzijds dat de onvermijdelijke toename van de kosten voor gezondheidszorgen verder zullen
veroorzaakt worden door een steeds toenemends bezorgdheid van de bevolking om de
gezondheid, die resultesrt in een grosi en evolutie van de vraag, alsook door de groei van de
wetanschappelijke ontwikkelingen die niet kunnen (en mogen) afgeremd worden, en die resulteren
in een groei en evolutie van het aanbod; en dat dit gehsesi van factoren een oorzaak zal blijven van
de volumeproblemen van de uitgaven. Anderzijds, gezien de structuur en de organisatie van de
zorgenverstrekkingen, is er in de twee eerste delen gepleit zowel voor een scheiding tussen de
intellectusle aspecten van de prestaties en hst daarmes verbonden honorarium en de technische
aspecten en kosten als voor esn netto honerarium; waardoor de diverse onderdelen van de kosten
op een exactere wijze kunnen geévalueerd worden. Daarnaast is gesteld dat in een nabije toekomst
het niet kan vermeden worden an positief zou zljn een discussle ten gronde te organiseren over de
(her)evaluatie van de Inhoudelijke zorgenwaarden en de nodige kostprijs van elke prestatie van de
zorgenverstrekking, rekening houdend met de verschillende voorgaande slementen.

Dus : bij een beleidsgerichte discussie zal het van uitermate groot belang zijn, terwille van een
efficiénte besiultvorming, om uit de interpretatie en de afweging van het bestaande soms
heterogeen cijfermateriaal bruikbare, genuancesrde en zeker voorzichtige conclusies te trakken.
Daarenboven zal men voor een aantal belangrijke aspecten van het zorgenverstrekkingsvraagstuk
zowe! moeten willen aanvaardsn dat er geen of geen relevante cijffers bestaan als dat er bij-
komende concrete terreinkennis nodig is om een aantal fenomenen te kunnen begrijpen en
ovalueren. Al deze realiteiten samen mosten ook als een conclusie kunnen aanvaard worden.

Dit dee! IV bestaat uit de onderdelen :

- A - Enkele algemens basisgsgevens over |
a) Het aspect : vri] beroep in de zorgenverstrekking
b) Tabellen over de globale RiZiV-uitgaven voor geneaskundige verstrekkingsn en over

de plobale uitgaven voor honoraria en prestaties.
- B - Basisgegevens aver de belangrijkste types zorgenverstrekkers.

- C - Basisgegevens over de ziekenhuizen als zorgenverstrekkers.

- D - De aan gang zijnde vormveranderingen in de organisatie van de zorgenverstrekkingen;
gen eerste bsenadering van een fundamenteel en recent aspect,
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A. Enkele algemene baslsgegevens over :

—a) De belangrijkste typas zorgenverstrekkers behoren zeer dikwijls tot de groep van de vrije
heroepen.

In functie van de organisatie van de zorgenverstrekking is het nuttig sen inzicht te hebben
omtrent de keuze van de zorgenverstrekkers van een sociaal-juridisch statuut. Yoor som-
mige beroepsgroepen, zoals de verplesgkundigen, cefent de meerderheid zijn beroep uit
onder het juridisch stelse! van de loon— en weddetrekkenden; terwijl voor anders
beroepsgrospen de absolute meerderheid zijn (vril} beroep uitosfent onder het sociaal-
juridisch statuut der zelfstandigen (beroepsbezigheid In Beigld, niet door arbeid-
sovereenkomst of statuut verbonden); dit is ongetzijfeld zo voor de genessheren, de
tandartsen, de apothekers.

Het is evenwel mogelijk dat binnen dit juridisch statuut de verzekeringsplichtige zijn vrij
beroep uitoefent als hoofdbezigheid, als "helper” (bijstaan of vervangen van een zelfstan-
dige, zonder verbonden te zijn door een arbeidsoversenkomst) of als ean "bijkomende
bezigheid” (gelijktijdig, in de periode van het jaar van de bijdragen, gewoonlijk/
hoofdzakelijk andere beroapsbezigheid).

Zonder op de juridische dstalls verder in te kunnen gaan volgt hierna, volgens de tellingen
van het "Rijksinstiluut voor de Soclale verzekeringen der Zelfstandigen”, een statis-
tisch beeld van de in de gezondheidszorg werkends vrije beroepen, als zorgenverstrek-

ker :
‘1) Evolutle 1980 1961 1982 1983 1984 1985 1986
geness.heren 15,714 16,289 16.728 17.758 18.487 19.484 21.517
tandartsen 3.570 3,823 4.049 4.424 4.651 4,940 5.51%
apothekers 4,571 4.574 4.568 4,665 4.667 4,708 4,957
paramedici
{verplegers, 8.801 9,212 9.720 10.567 11.459 12.428 15.215
klnesitherapauten)
TOTAAL 32.456 33.890 35.0862 37.414 39.264 41,558 47.204

Bron : Alksinstituut voor de Soclala Verzekeringen der zelfstandigen
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2} Onderyer dellnq g 7’ Hoofdbezigheld Bikomende bezighald

situatie 31.12.19 M v Totaal M Y Totaal
geneashsran 16.159 3.406 19.565 1.926 364 2.290
tandartsen 3.770 1.758 5,525 150 50 200
apothekers 2.855 1.727 4.582 64 a8 102
paramadici
{verplegers, 5.516 7.520 13.036 1.659 1.353 3.012
kinesitherapeuten enz.)

Helpers Totaal
M v Totaal M v Totaal

geneasharen 148 44 192 18,233 3.814 22.047
tandartsan 49 22 71 3.969 1.827 5.796
apothekars 125 100 225 3,044 1.865 4,909
paramadiel
{verplegers, 157 208 363 7.332 8.079 16.411
kinasitherapeuten enz.)
ALGEMEEN TOTAAL 49.163

8ron : Riksinstltuut voor de Soclale Verzekerlngen der zelfstandigen
gsplichttgen : vrije beroepen (Rapport 1988)

Sprelding van de verzekerin
(1) Teling code 501, 502, 503, 50

-b) Globale ultgaven van het RIZIV voor geneeskundige verstrekkingen, voor honoraria aan
zorgenverstrekkers, voor farmaceutische verstrekkingen, voor ziekenhuisverpleging, voor

verzorging in R.V.T.~tehuizen en rustoorden voor bejaarden.

De hiernavolgende cijfers — ter informatle en els referentle voor evaluatie ~ zijn afkomstig
van de "Dienst voor geneeskundige verzorging” van het RIZIV in de nota’'s aan het Be-
heerscomitd : "Verzekering geneeskundige verzorging. Begrotingsvooruitzichten van de
ontvangsten en van de uitgaven”; voor enerzijds het dienstjaar 1989 (van 6/7/88) en
anderzijds voor het dienstjaar 1990 (van 5/7/1988).

- Globale ultgaven en de volutle ervan in de perlode 1985-'90 voor geneeskundige

verstrekkingen

Algemene regeling Regeling der zelfstandigen Ye‘f oernﬁlgggmene
redelng zelfst.
In min F % In min F % 157298% 1o
1985 176.439,2 +1,97 13.704,6 - 0,37 563
1886 203.674,9 + 13,51 15.788.1 + 18,20 63¢
1987 224.023,7 + 9,99 16.814,8 + 6,50 702
1988 226.828,2 +1,25 16.761,7 -0, 710
1989 (1} 239.639,1 + 5,65 17.351.3 + 3,52 749
199¢ (2) 256.999,7 +7.24 18.233,8 + 5,09 802
Herzl b il 98
(1) Bordene bogroans g5 71 a9)
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~ Globale ultgaven voor de belangriljke zorgenverstrekkingsterrsinen :

Algemene Regeling ~ Evolutie van de uitgaven over de jaren 1985-1990 (in min/F)

{in lopenda prijzen)
Omschrilving 1986 1986 1987 1988 1909 (1) 1990 {2)
Honorarla van gensesheren
Algemean Totaal 80.065,8 7 90.640.4 | €6,591,5 | 96.008,0 | 100.310,2| 103.960,6

* waarvan voor Klinfache blologley 23.337,3 | 26.240,1 | 28.019,1} 25,9861 23.631,2| 23.970,1%

Honoraria van tandheelkundigen

Totaal 5.2381 6.583,0 7.168,7 7.439.8 8.184,7 8.973,5

Farmaceutische verstrekkingen

Totaal 27.430,7 | 31.,145,8 | 34.487,5 38,175,5 39.726,6) 45.351.4

Honoraria van verplesgkundigen

Totaal 8.905,7 6.128,3 g.121,2 9.760,3 10.663,3; 11.848.5

Verzorging door kinesitherapeutan

Totaal 6.652,2 7.390,9 8.078,7 8.665,1 9.334,0] 10.078,2

Zlekenhuisverpleging : {Verpleeg-
dagprils + forfaitaire dagprijzen +
herfacturatie)

Totaal 48.644,4 | 55.353.0 | 59.859,0 | 65,473,5 | 68.587,5] 62.446
Rust- en verzorgingstehulzen 412,8 1.066,8 1.469.8 3.069,6 3.959,3 4,507,6
- - 22,2 65,2 842,0 919,5

Rustoorden voor bejaardsn !
tegemoetkoming voor verplasg-
kundige verzorging

(1) Herzlene begroting
(2) Ontwerp van begroting (5/7/89)
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Regeling Zelfstandigen ~ Evolutie van de ultgaven over de jaren 1988~1990 (in mIn/F)

(in lopande prljzen)

Omschrijving 1985 1986 1987 1988 1989 {1} | 1990 (2}

Honorarla van geneesheren
Algemeen Totaal 6.302.1 7.248,2 | 7.982,9 7.927,1 | 8,041,383 | 8.321.,4

* waarvan voor Klinlsche blologle| 2.349,1 2.641,3 | 2.765.4 2.598,56 | 2.278,8 | 2.299.1

Honoraria van tandheelkundigen
Totaal 25,6 30,0 2.4 35,3 37,2 40,5

Farmaceutische verstrekkingen
Totaal 1.06%.8 1.281,8 | 1.446,8 1.526,3 | 1.500,6 1.664,2

Honorarta van verplesgkundigen

Totaal 113.4 138,4 160,2 188,2 206,3 2327

Verzorging door kinesltherapeuten
Totaal i02,7 115,3 1261 135.2 144,9 155.9

Zleksnhulsverplaging : (Verpleeg-
dagpris + forfaltalre dagprijzen
+ herfacturatle)

Totaal 5.677.5 | 6.489.5 | 6.492,1 | 6.042,9 | 6.207,0 | 6.452,5

Rust- en verzorgingstehuizen 55,8 129,7 187,2 419.8 541.9 §17,0

Rustoorden voor bejaarden : - - 0.7 9.7 23,0 25,1

tegemoetkoming voor verpleeg-
kundige verzorging

{1) Herzlene bagroting
{2} Ontwerp van begroting (5/7/89)

N.B.: Een van de typische technische prestaties die een sterke grosi gekend hebben is de
kiinlsche biclogie. Sinds 1980 heeft de overheid de eenheidsprijzen voor prestaties van
Klinische biologie regelmatig verminderd. Sinds hat laatste akkoord tussen de artsen en de
verzekeringsinstsllingan {20/6/88) en via de programmawet van 30/12/88 worden sinds
1/2/898 de honoraria voor klinische biclogie in een zeer belangrijke mate voor
gehospitaliseerde patiénten op een forfaitaire (ingewikkslde : verpleegdag/opname) wijze
betaald (nog +/- 17 % is per prestatie).
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De index van de evolutie van de uitgaven voor klinische biologia zist er als volgt uit (index
1975=100} : 1985 : 880; 1986 : 1.015; 1987 : 1.105; 1988 : 1.043; 1989 (budget) : 873:
1990 (budget) : 885 (Bron C.M.).

B. Baslsgegevens over de bhelangrijkste types zorgenverstrekkers

1) Het Geneesherenkorps

(a) Het prebleem van het AANTAL geneesheran volgens de varschillende officiéle bronnen :

1) Het Centrum voor informatleverwerking (C.L.V./C.T.l), dat voor het Ministerie van
volksgezondheid deze gegevens moet bijhouden, gebruikt volgende bagrippen :

- "Warden opgenomen : de geneesheren met een wettelijke woonplaats In Belgié - zowel
vreemdelingen als Belgen - die in Belgié gemachtigd zijn de geneeskunde uit te oefenen
en waarvan het diploma werd gevisesrd door de Geneeskundige Commissie van de
provincie waar de voornaamste bedrijvigheid wordt uitgecefend, overeenkomstig de wet-
geving betraffende de uitoefening van de gaeneeskunst (K.B. nr. 78 van 10.11.1967 — art.
37, B.S. van 14.11.1967 en volgends),

Deze geneesheren moeten ingeschreven zijn bij de Orde der Geneesheren van de
provincie {K.B. nr. 79 van 10.11.1967) waar zij hun voornaamste beadrijvigheid uitoefenen.

Onder de geneesheren die gemachtigd zijn de geneeskunde uit te oefenen dient
begrepen te worden de houders van een Beigisch wettelik dipioma van doctor in de
genees-, heel- en verloskunde, de gensesheren, onderdanen van sen land van de
‘ Eyrop;ese Economische Gemeenschap die in het bezit zijn van het diploma van
g"gn_easheer van een van die landen en welke in Belgid, overeenkomstig de richtlijn nr.
75/36_2/EEG van 16 juni 1875, de erkenning van dit diploma of de gslijkwaardigheid met de
Belgische tital verkregen hebben.
Daarbij dienen nog gevoagd de geneesheren, aftkomstig van een land dat geen #id is van
de Europese Economische Gemeenschap, die de gslijkwaardigheid van hun diploma heb-
ben bekomen en aan wie om humanitaire of wetenschappelijke redsnen de toslating werd
gegsven om de geneeskunde in Belgid uit te cefenen”,

- Actlviteiten van de gensesheren :
De geneesheren zijn onderverdesld In twes grota categorieén

- de genessheren met kiinische praktijk;
-~ de genesesheren zonder Kklinische praktijk;
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Onder de geneeshesr met een kilnische praktijk dient verstaan te worden de geneesheer
die de curatieve en eventueel de preventieve geneeskundse beosfent in het kader van een
privé—praktijk of in een instslling.

Onder de geneesheer zonder klinische praktilk dient In de eerste plaats begrepen te
worden

- de geneesheren-ambtenaren bij een ministerie of parastatale instelling, de
genesheren tewerkgesteld bij de ziekenfondsen en de geneesheren die uitsluitend de
preventieve geneeskunde baocefenen (P.M.8.— of Gezondheidscentra);

- de geneesheren die de arbeidsgenseskunde beoefenen;
- de geneesheren die aan research of industriéle geneeskunde doen;

- de genesesheren die geen enkele geneeskundige of beroepspraktijk uitosfenen,

- Kwalificatie van de geneesheren
-~ als hulsarts of omnipracticus
- als kandidaat geneesheer-specialist;
- als geneesheer—-speacialist,

- Vanuit de hierbovenstaande begrippen vna het C.LV. :

- Totaal van de indeling van de geneesheren volgens Klinische praktijk en geslacht {op 31/12/1988)

Met kliniache praktik Zonder kilnlsche praktijk Totaal
Geneeshersn
M v Tot. M v Tot. M v Tot.
Omnipractici 11.571 | 2.800 14,371 | 1.348 603 1.951 12,919 | 3.403 16.322
Kandidaat-speciallsten} 1.877 955 2.972 - - ~- 1.877 856 |(1)2.972
Specilalisten 10.523 | 2.446 12.969 225 83 308 10.748 | 2.529 13.277
Algemean totaal 24,071 | 6.241 30,312 | 1.578 688 2,259 25.644 | 6,927 32.571

{1) Nist Inbegrepen 11 kandidaat-specialisten (9 mannen en 2 vrouwen} voor het bekomen van een tweede erkenning
Bron ; Volksgezondhsid C.1.V,

- Evolutie van het aantal gediplomeerden :

~ In 1851 waren er 8,685 geneesheren of 9,98 per 10.000 inwoners; in 1972 15.888 of
16,33 per 10 000 inwoners; in 1982 26.593 of 26,99 per 10.000 inwoners. Het cijfer
van 32.571 geeft 32,98 genessheren per 10 000 inwoners of 303 inwoners per
gediplomeerde genesshesr in 1988.
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2)

3)

4)

~ Van de 14.371 omnipractici met een klinische praktijk waren er op 31/12/1988 10.340
die aanspraak konden maken op de titel herschoolde huisarts.

- Volgens de laatste beschikbare cijffers van het Ministarie van Volksgezondhaid (C.I.V.)
waren er op 31/12/88 : 948 omnipractici met een praktijk in esn ziekenhuis; en van de
12.968 specialisten met een kiinische praktijk waren er 9.221 met esn ziekenhuisprak-
tijk.

Het Departement van Volksgezondheid stelt zijn statistische tellingsn hoofdzakslijk
samen op basis van de mededelingen van de (tellingen van de) ondsrscheiden Provin-
ciale Genesskundige Commissies, de registraties van het Bestuur Geneeskundepraktijk en
de Bestuursafdsling der verplesginrichtingen.

Zoals ledereen weet mag een gediplomeserde geneesheer maar praktijk uitoefenen na zijn
erkenning en inschrijving bij de Orde der Geneesheran,

Vanuit dle bronnen zijn er veoor dit departement op 31/12/1988 32.571 erkende
geneasheren, waarvan 2.259 zonder klinische praktijk. Dit bstekent dat er 30.312
genessheren zijn die zorgen verstrekken en daaruit hun inkoman putten.

De kandidaat-specialisten zijn ook reeds zorgenverstrokkers, zij het voor een gedeslte
van de tijd, al putten ze daaruit slechts een bijkomstig inkomen. Dus zou men ze
theoretisch kunnen aftrekken van de actisven, en dan komt men tot sen cijffer van 27,340
volledig actieve Geneesheren (30.312-2.972) op 31/12/1988.

Naast de groep geneesheren "zonder Klinische Praktijk (2.259)" is er sen niet gekend
maar vermoedelijk niet groot aantal loon- en weddetrekkenden; ten ware dat allen die
onder een andere juridische vorm (zie ~C-) werken dit wel zouden zijn.

Dus theoretisch ressorteert da absolute meerderheid van het actief zorgenverstrekkend
Genegsherenkorps onder het juridisch en fiscaal zelfstandigen-statuut.

Uit de statistieken van de stortingen van de zelfstandigen voor de Soclale Verzekeringen
blijkt dat op 31/12/1987 : 22.047 geneasheren zich als zelfstandige verzekerden. Val-
pgens de eigen aangifte is het beroep van genseesheer voor 19.565 van hen de
"hoofdbezigheid"”, voor 2.290 van hen een "bijkomende bezigheid” en 192 ervan verrich-
ten stortingen als "helpers”,

Ds geneesheren die zorgen verstrekken vuilen ten behoeve van hun patiénten, opdat
deze gen terugbetaling (via hun verzekeringsorganisme) zouden kunnen ontvangsen, esn
getuigschrift voor verstrekte hulp in, waarop voor elke verstrakking een overeenkomstig
nomenclatuurnummer {en soms sen lettar) moet voorkomsn dat sen omschrijving
betekent van de verstrekking die de waarde van de prestatie bepaalt, en waarmee een
deel {niet Remgeld ~ deel} van het honorarium overeenkomt,
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Deze "Ontvangstbewijzen - Getuigschriften voor verstrekte hulp” (onder de vorm van
boekjes) mosten aangevraagd worden bij het Ministerie van Financién. De geneesheren
doen dit als zelfstandige, zowel deze met een grote praktik als deze welke slachts
sporadisch een consultatie verrichten,

Deze statistische bewerking toont van het aantal zelfstandig - zorgenverstrekkende
genessheren volgend beeld in {msei) 13888 volgens 1

_ a)
De teling per Provinclale Orde van Geneesheren
Nedarlandstallg Franstallg Dultstallg Totaal
10.852 11.432 49 22.333
- b)
De teling per aantal Gablnetten waar zorgen worden verstrekt en par geneasheer
v} 1 2 3 4 5 Totaal
asy 21.669 265 10 } 1 22,333
- C)

De teliing per speciallst

omnipractici Speclallsten Totaal

- Algemesn 2.297 Alle Types

gamen 9.073

- Pie ook Electrocardiogram
afnemen 850

- Met aanvullende oplelding:
die hoger Honorarlum
mogen vragen 2.697

- Mat aanvullende oplelding
+ die E.K.G., mogen

afnemen 6.518
- Staglalrs 898
Totalen 13.260 8.073 22,333

5) Het Nationaal Instltuut van de Statistiek rggistreert in de financiéle statistioken het aantal
fiscale sangiften, Voor de groep zelfstandigen - geneesheren waren er op die basis voor
het aanslagjaar 1986 19.751 aangiften van genessheren, waarvan 14.278 van omniprac-
tici en 5.473 van specialisten.
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6) Het Ministerle van Financidn registreerde in haar statistieken voor eigen gebruik voor
1987 13.646 zelfstandige geneesheren, waarvan 9.996 omnipractici en 3.650 specialis—
ten.

Beslult : Men moet vaststellen dat de cijffers omtrent het aantal geneesheren, die afkomstig
zijn van de verschillende bronnen en tellingen, zeer belangrijke verschillen vertonen.

Sommige verschillen zlin verklaarbaar, zoals deze van het aantal gediplomesrden en deze
met of zonder praktijk. Sommige cijfers kunnen enige vragen oproepan, zoals deze omtrant
ze|fstandlgen, vrij@ beroepen sn bserospsactiviteit. Voor sommige onderlinge verschillen
heeft nlemand een verklaring.

Dus :
- enerzljds Is het nodig om zeer voorzichtig te zijn: mat het gebruiken van de bestaande
verschillende officiéle cijfers;

- anderzijds is het nodig - in functie van het volksgezondheidsbeleid — bruikbaar, siuitend
en officieel cijfermateriaal te ontwerpen. Dit allesn reeds omdat in het domain van de
geneeskundige verstrekkingen het aantal zorgenverstrekkers een helangrijke invioed kan
hebben op de vraag en dus op de uitgaven,

{(b) Het probleem van de uvitgaven voor zorgen door geneesheren verstrekt op basis van
R.LZ.1.V. uitgaven

Zoals in de verantwoording van dit vierde deel aangegeven Kan het interessant zijn om als
origntatiegsfening een confrontatie te bekijken tussen hset aantal zorgenverstrekkers (hier
de geneesheren) en de RIZIV--uitgaven voor zorgenverstrekkingsn door deze groep. Dit
;prl om ean eerste ruw inzicht te krijgen over een gemiddselde als over het in de
yaraptwoording gesteld probleem of de zorgenverstrekkers voor hun kennis, inzet en
'.yétgngwoordelijkheid al dan nist een redelike vergoading ontvangan.

De RIZIV-nota aan het beheerscomité : "Verzekering Geneeskundige verzorging” -
- Bpgrotingsvooruitzichten van de ontvangsten en van de uitgaven (dienstjaar 1990) van 5
juli 1989 bevat daarvoor ciifermateriaal dat (onder A-8) hierboven is overgenomen, nl. de
gfpbgfe uitgaven voor alle geneeskundige verstrekkingen van alle zorgenverstrekkers en
de globale uitgaven voor honoraria. in die begroting voor 1989 is voor de globale uitgaven
voor alle geneeskundige verstrekkingen van alle zorgenverstrekkers 256,9 mid/F voorzien
{239.639,1 min/F. Alg. Regeling + 17.351,3 min/F. Regsling Zslfstandigen). Daarvan is
vpor de honoraria voor genaesheren voor 1889 (inclusief 23,6 mid/F. voor klinische
bjologie) 100,3 mid/F. voorzien voor de Algemens Regeling en voor de Regsling der
Zélfstandigen (inclustef 2,2 mid voor klinische biclogie) Is 8 mlid/F. voorzien of samen
108,3 mid/F, '
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Bif de bovenstaands cijfers van de R.1.Z.}.V.-uitgaven zijn automatisch alle remgelden en
supplementen alsook alle andere inkomsten uit prestaties buiten beschouwing
gelaten. Zo zijn ook een aantal prestaties van toezicht, van diverse technische prestaties
an "bijzondere eisen” van de specialisten niet opgenomen.

Dit onderdesl zou een afzonderlijk onderzoek vergen.

Da remgelden, toe te voegen aan het honorarium, kunnen gemiddeld op 15 % geraamd
worden. De supplementen die de patiént voor verschillende prestaties soms moet bij-
betalan verschillen vaak zéér veel en daarom kan hier geen raming gemaakt worden.

Er wordt ook geen rekening gehouden met de onkosten of de bljdragen aan instellingen
(bv. ziekenhuizen) tengevolge van contractuele verbintenissen om Kosten te dekken om-
dat deze van instelling tot instelling (kunnen) verschillen en per specialisme ander liggen.
Qok wordt hier geen rekening gehouden met de berospskosten. De gewone kan men
ramen op +/—- 5 % van het bruto honorarium.

Ook kan om redsnen van het statistische tekorten geen rekening gehouden warden met
de honoraria en remgelden van de prestaties : raadplegingen -~ bezoeken voor de
zelfstandigen,

— Een verdeling van het onvolledig en ruw bedrag van het honoraria, dat alleen betrekking
heeft op de R.1.Z.I.V.~uitgaven voor honoraria, naar de mogelijke verschillende cijfers van
het aantal geneasheren, die eveneens ruwe clifers zijn omdat geen rekening kan
gehouden worden noch met de omvang van de praktik noch met de leeftijd noch met
full-time of part-time activiteit van de geneesheren noch met de specialisatias, kan
natuurlijk alleen ean ruw algemeen gemiddelde opleveren.

Indien men bij wijze van oefening, om een algemene orde van grootheid te schatten, zou
asnnemen dat er 22.333 actieve geneesheren zijn, omdat dit het aantal is dat bij het
Ministerie van Financi8n "Ontvangstbewijzen-Getuigschriften voor verstrekte hulp”
aanvraagt, dan zou de verdeling van 108,3 mld/F een gemiddeld bruto bedrag van +/-
4,85 min/F R.I.Z.1.V.honora-rium-kosten geven per geneashser in 1989. indien met het
aantal zelfstandige geneesheren zou aannemen dat volgens het N.L.S. een fiscale aan-
gifte als zelfstandige verricht, nf, 18.751, dan zou dit een gemiddeld bruto bedrag van +/-
5,5 min/F. aan R.1.Z.1.V.-honorariumkosten geven.

Besiuit :

- De cijfers die men kan berekenen door de R.l.2.1.V.-uitgaven voor honoraria te delen door
de verschillende mogelike aantallen geneesheren, en waardoor men een ruwe en gemid-
delde kost per zorgenverstrekker zou verkrijgen zouden beneden de werkelijke totale kosten
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voar de patiént liggen omdat ze alleen zijn berekend vanuit R.1.Z,1.V.—- badragen (Alg. Regel-
ing en voor de Regeling Zeifstandigen alleen technische prestaties).

Za zijn vooral ook athankslik van de Iseftijd, het spacialisme, en het verstrakkingsvolume
van de geneasheer.

- Als men evenwel met alle risico’s eraan verbonden een ruwe schatting zou willen maken,
rekening houdend met alle geciteerde realiteiten én met de onkosten én verbintenissen van
de geneesheren {o.a. t.a.v. ziekenhuizen) dan lijkt minimaal een gemiddeld realistisch
berekend netto besteedbaar inkomen mogelijk te kunnen liggen voor omnipractici tussen
1,2 4 1,8 min, en voor specialisten tussen 2 & 2,8 min. Men moset rekening houden met het
feit dat gemiddelden het resultaat zijn van in elk geval een ruwe deling, waarbij de uitersten in
de cijfferresksen en de uitzonderingen (zowsl in + als in =) een grote rol kunnen spelen.

De bovenst?ande cijfaroefeningen en ramingen van de honorariumkost van een zorgen-
verstrekker (hier de geneeshesr) hebben als belang, zoals elders in dit rapport meermaals
aangegeven, naast de financiesl-budgettaire informatieve waarde vooral in de discussie
over de zorgenverstrekking een evaluatiegegeven aan te brengen of de zorgenverstrekkers
voor hun inzet, kKennis en grote verantwoordslijkheid op een realistisch en ordentelijk niveau
vergoad worden; en of dit vergoedingsniveau in vergslifking met andere landen en met
bercapsvergoedingen voor vergsiiikbare verantwoordeliikheden voldoende toekomst—
garanties voor kwaliteit biedt. Dat dit ean belsidsvraagstuk is hosft waarschijnlijk geen ver-
dere bewijsvoering.

Voor de verschillende hiernavolgende zorgenverstrekkers gelden vanzelfsprekend dezelfde
problemen en dezelfde argumenten an dezelfde redanering.

2) De tandartsen

{a) Het probleam van het aantal :

1) Het Minlsterle van Volksgezondheid : Op 31/12/1988 waren er .

- 6.804 tandartsen, waarvan 4,649 mannen en 2.255 vrouwen

- Van de 6.904 waren er 6.283 Licentiaten in de Tandheelkunde, 456 Dr. Lic, T.H., 50
Genessheren Tandheelkundigen en 115 Gemachtigden de Tandheelkunde uit te ocefenen.
Van de 456 Dr. L.T.H. en de 50 Geneeshsren of samen 506, waren er 178 Stomatologen,

~ Van de 6.904 tandartsen waren er 3.951 in het Vlaams gewsst gevestigd, 1.948 in het
Waals gewest en 1.004 waren in het gewest Brusse! gevestigd.
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2) Het Rijksinstituut voor de Soclale verzekeringen der zelfstandigen registreerde in zijn
rapport van 1888 op 31/12/1987 : 5.796 bijdragebetalende tandartsen.

3) Het Ministerie van Financlén :

De telling van mei 1988 van het aantal zelfstandige tandartsen dat "Ontvangstbewijzen -
Getuigschriften voor verstrekte hulp” heeft aangevraagd, ten behoeve van de terugbsta-
ling aan patiénten door hun verzekeringsorganisme, gaf volgend beeld :

Nederlandstallg Franstallg Dultstatlg Totaal

3.404 2.715 18 6.135

4) Het ministerie van Financién registreerde in 1987 3794 zelfstandige tandartsen.

Besluit : Men most hier akte nemen van hetzelfde fenomeen als bij de cijfers over het aantal
genesesheren ni. de verschillen in de cijfers afkomstig van de verschillende bronnen, en der-
halve dezelfde bedenkingen formuleren.

(b) Het probleem van de ultgaven voor zorgen door Tandheelkundigen verstrekt op basts van
R.lL.Z.L.V.~uitgaven :

In de reeds geciteerde R.1.Z.1.V.-nota aan het Beheerscomité van & jull 1983 : "Verzekering
Geneeskundige verzorging Begrotingsvoorultzichten van ontvangsten en uitgaven”

Dienstjaar 1990 is in de begroting voor 1989 voor de honoraria voor de Algemene Regeling
en 8,18 mld/F voorzien en voor de Regeling der zelfstandigen 37,2 min/F.; M.a.w. een al-
gemeen totaal van de R.|.Z..V.-uitgaven voor honoraria van de tandartsen van 8,22 mid/F.

indien men, zoals voor de geneesheren, een berekening wil maken van de varstrekte zor-
genkosten per zorgenverstrekker dan kan men in de R.I.Z.1.V.~clffers alleen de honorarium
kosten vinden die gemaakt zijn voor de lcontrekkenden in de Algemene Regsling en deze
voor de W.I.G.W."s in de Regeling der Zelfstandigen. Men kan daarbij geen rekening houden
noch met de remgelden (gemiddeld +/- 15 %) noch met de suppiementen noch met een
niet onbelangrijk aantal soms (zeer) dure niet terugbetaalbare prestaties - zoals verschil-
tende regelmatig sangewende prothesen, waaromtirent geen cijfers bestaan. Eveneens
kan men geen rekening houden noch met de omvang van een praktijk, noch met de leeftijd
noch met de full~time of part-time activiteit van de zorgenverstrekker,
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. lndlen men dus. zo_ais voor, de. geneesneren .bij, wijze van oefening-om:een.algemens orde
van groothe!d schatten 20U aannemen, dat.er 8.135 actieve tandartsen zijn, :omdat dit het
aantal is dat bq het Mlmstene van Financién "ontvangstbewuzen-—Getu]gschr:ften voor
verstrekte hulp” aanvraagt, dan gesft de verdeling van 8,22 mid/F. R.I1.Z.1.V.-honorarium-
kosten een gemiddeld brutobedrag van 1,34 min/Fiiindien ‘men ‘het' aantal' &an. het
Rijksinstituut voor de Sociale Verzekeringen der Zelfstandigen bijdrage betalende van 5.798
‘tandartsen: neemt -komt:dit.gemiddslde op:1,4-mmln/F.- R.LZ.1.V.~honorariumkosten:

Besiuit : R P T N T I S P L AT NI ETETRR

. Dit ligt in dezelfde Iun als dat voor de geneeshersn; evenwael is het cijfsrmatenaal dat nodxg is

voor een évaluatie mmder volledlg, omdat de grote meerderhe:d van de. untgaven voor de

zelfstandlgen onbekend Is wegens het fBit dat voor deze bevo!kmgsgroep alleen de

: weduwen/invaI!den/gepensmneerden/wszen een recht hebben op een terugbetahng via het
RLZLY., alsook omdat verschillende bslangrijke aantallen en vaak dure tandheelkundige
betang van de schattmgen znjh‘deze!fde als voor de Geneesheren nI de waardarfng van de
budrage aan de gezondheadszorg van deze zorgenverstrekkers

SR A MR T SN NI I e b e E D (v b

3) De Apothekers

Als speclallst -van- het. geneesmiddel.is de apotheker t.a.v. de patidnt: de-eindverantwoor-
delijke voor dit voor de toekomst steeds belangrijker werdend aspect van'de’ zorgenverstrak-
king.

De wat van 21/6/1983 hanteert de volgende deflq[;ie van geneesm:ddel : "Onder geneesm;ddel
wordt” verstaan elke enkelVoudlga of samehgéstélde substantie, aangedland als hebbende
therapeutlsche of profylactlsohe |g 'happen met betrekkmg tot zlekten blj méns of dler Is
eveneens gensssmiddel ‘slke’ enkelvoud:ge"of samangestelde substantie die béstemd Is ‘om aan
mens of dier te wordsn toegecﬂend ten sinde sen medischa dlagnose te stellen of om or-

gamsche functies te herstek!en ‘te varbeteren of te wljzigen

ok : i H
T THREERLATS TR NP

Omtrent deze defmme |s er een discussle aan gang. meer; spscmek betreffenda het in, Beigie
gehanteerd bagrlp "bestemd om? terwijl de tekst van de E. E .G, Richtlijin 66/65 spreekt van

toeged{end kan worden Deze laatste tekst Is dundelijk restncliever. ‘waardoor. verschillende
andere substantnes onder de Geneesmlddeienwetgewng zouden vallen.,

o LT

O I R LA 0TI P U Nt P S LR
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(a) Het aantal :

1) Het Ministerie van Volksgezondheld registresrde op 31/12/1988 11.629 gediplomeerde
apothekers, en nog 140 die in het buitenland wonen. Van de 11.629 zijn er 5,727 mannen
en 5.802 vrouwen. In het Vlaams Gewest zijn er 5.980 gediplomeserde apothekers, in het
Waals Gewest 4.095 en in het Brussels Gewest 1.544.

In het statistisch Jaarbaek van Volksgezondheid van 1986-1987, gepubiiceerd in oktober
1989, registreerde het departement op 31/12/1986 : 5.653 officina’s.

2) De Europese Gemeenschap noteerde in 1988 voor Belgié : 5.200 officina’s., Van het
aantal gediplomeerde apothekers werkten er ook 400 in ziekenhuizen; nog 400 waren
apothekers—biologen en 2.000 waren adjuncten of plaatsvervangers tewerkgesteld in een
apothesk,

3) De Algemene Pharmaceutische Bond {A.P.B.) registreerde in 1988 5.213 officina’s
tosgankelik voor het publiek. Daarvan zijn er een 1000-tal nlet door zelfstandige
Apothekers beheerd, maar door codperatieven en commerciéle vennootschappen; deze
hebben een statuut van een vennootschap (zie verder D de tabellen over vormveran-
deringen in de zorgenverstrekking).

4) Het "Rijksinstituut voor de Soclale verzekeringen der Zelfstandigen” registreerde in zijn
Rapport van 1988 op 31/12/1987 4.909 apothekers. Daarvan waren er 4.582 voor wis dit
de "hoofdbezigheid” was, 102 voor wie het om een "bijkomehde bezigheid" ging en 225
die als "helpers” stonden ingeschreven.

Besluit : Over het aantal apothekers als zorgenverstrekkers zijn er minder betwistingen
mogelij, k omdat het aantal officina’s (toegankslijk voor het publiek) algemeen aanvaard is als
bron van telling, 0.a. omdat een vestigingswet het aantal vastlegt, waar zorgen en diensten
aan zorgenbehoevenden worden varstrekt, ongeacht het aantal daarbij betrokken zorgen-
verstrekkers.,

in tegensteliing tot de andere zorgenverstrekkers is de verantwoordelijke apotheker van sen
officina meestal een zelfstandige zorgenverstrekker, die geen "Ontvangstbewijzen—
Getuigschriften voor verstrekte hulp” (afgeleverd door het Ministerie van Financigén) moat
afleveren. T.a.v. het R.1.Z.1.V. is de apotheker sen ultvoerder van een medisch voorschrift
en kan hij aldus gecontroleerd worden. T.a.v. het Ministerie van Financién is de apotheker
(behalve de uitzonderingen) een zelfstandige. Behoudens de talrijker wordende uitzonderin-
gen is de apotheker de beheerder van zijn officina en kan aldus een aantal gadiplomeerde
apothekers In dienstverband hebben.
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Maar, exact en precies is het eveneens voor deze groep zorgenverstrekkers niet mogelijk
om, vanuit de verschillende statistische bronnen, het aantal gediplomserde apothekers te
kennen dat onder welk statuut dan ook concreet op het tarrein zorgen verstrekt. .

{b) Het vraagstuk van het verbruik, de ultgaven, de omzet en de rentabiliteit

1) Niettegenstaande op wetenschappsiijk viak het aandeel en het belang van het genesesmid-
del in het zorgenverstrekkingsproces nog steeds sterk toensemt volirekt er zich een
belangrike maar langzame verschuiving van het aandeel van het geneesmiddel in de
globale kosten van de zorgenverstrakking.

Uit de studie, over de structuren van de prijzen, van Dr. Q. Yan Waas van de Algemens
Pharmaceutische Bond van 1889 blijkt dat in de loop der jaren het procentusel aandasl
van de uitgaven voor geneesmiddelen t.a.v. de totale RiZIV-uitgaven voor de zorgen-
verstrekkingen daalt, '

Jaar Maqistra!quere[d[ngen Spaclagl(i’telten TO]’;AAL
1050 8,78 11,92 21,70
1955 14,78 7,37 22,13
1960 12,84 10,64 23,38
1965 8,63 16,14 24,77
1870 6,18 16,89 23,15
1675 3,72 15,18 18,80
1980 2.82 11,97 14,79
1985 1,64 10,47 12,11
1986 : 1,52 10,03 11,58
1987 1,39 9,66 11,08

2) Het aantal geneesmiddelen

Opdat een gensesmiddel aan het publiek zou mogen verkocht worden als geneesmiddel
is er voor de spscialiteitan aen registratie vereist bij het Ministerie van Volksgezondheid
(Inspectie geneesmiddelen}, en dit ongeacht of het voor een RIZIV-terugbetaling zal
toegelaten worden of nist. Daarenboven, wat niet meteen evident is inzake de medische
efficlantle van het geneesmiddsl, wordt de verkoopprijs van elke specialiteit vastgesteld
door het Ministerie van Economische Zaken, en dit niet alleen op basis van medische of
therapeutische imperatieven maar op basis van kostprijsfactoran,
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3)

Een methode die soms betwistingen veroorzaakt omdat het bijvoorbeeld voorkomt dat
van een goedkoper geneesmiddel groters dosissen nodig zijn om de nodige medische
resultaten te bereikten, waardoor het goedkoper gensesmiddel finaal meer kost dan een
ander waarvan kleinere dosissen voldosnde zijn maar de kostprijs hoger ligt.

Inzake de basisgrondstoffen die gebruikt worden voor de magistrale bersidingen bestaat
deze registratie niet; alhoewel onder verschillende regeringen hieromtrent voorstellen zijn
geformuleard, maar zonder een beslissing gebleven zijn. M.a.w. tot op heden kan elke
grondstof vrlj op de markt komen; bv, de basisproducten van vervallen patenten.

a) Het aantal specialiteiten dat geregistresrd is bij het Ministerie van Volksgezondheid,
ongeacht de vorm van toediening, dat alleen voor toediening aan personen in Belgié
beschikbaar is en in de publiske officina beschikbaar is was op 1 oktober 1989 : 6.168.

Hierin zijn dus niet inbegrepen de ziekenhuisverpakkingen en de medicamenten voor
veterinair gebruik.

b) De magistrale bereidingen zijn samenstellingen van grondstoffen en actieve be-
standdeten.

In totaal werden er op 1 oktober 1989, ongeacht de terugbetalingsmogslijkheid, 2.750
basisproductan gebruikt,

Daarvan waren er = 600 chemische stoffen waarvoor geen tussenkomst van het RIZIV
is voorzien.

De globale RIZIV-uitgaven voor farmaceutlsche verstrekkingen :
Evolutie en begrotingsvooruitzichten 1990,

Onderstaande tabel toont tussen 1986 en 1890 een toename van 44,7 % van de kosten,

vooral voor de specialiteiten.

{Bron : Het verstag van het Beheerscomité van het RIZIV van 5/7/1988 - Verzekering genseskundige
verzorging - Begrotingsvoorultzichten van de ontvangsten en ultgaven - dienstjaar 1980)
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Farmaceutische 1989 {2) 1990 {2} +
verstrekkingen {1} 1986 (2) 1987 (2) 1988 (2) (3) {4)

- Magistrale hereldingen 3.183,9 3.170,7 3.457.9 3.471,9 3.588.4

- Specialitelten afgeleverd
In de offlcina’s {aan nist
gehospltalisesrden)
{Rechthebbenden) 20,736,3 21.982,7 25.126,1 26.265.8 30.324

- Spesclatltelten afgeleverd
door : zlekenhulsapo-
thesk
{aan : niet gshospitali-
seerde rechthebbanden) §72,7 1.202,3 1.400,4 1.764,5 2.160

- Speclalltelten afgslevard
aan : gehospltaliseerde
rechthebbenden 6.331,2 7.564,3 7.867.,5 7.514.8 8.494,2

TOTAAL 30.794.1 33.9820.0 37.851,9 39.017,0 44.566,6

{1} Niet Inbegrepen : Bloed en Bloedplasma, Radlo-lsotopen, glpsbanden en ander glps-
materlaal, moedermelk, wachttaks. desinfecterende baden blj
brandwonden en parenterale voeding ten hulze. {Deze groep pro-
ducten heeft voor 1989 een waarde van 2.210,1 mijjoan F).

{2} Bedragen in mifjoen BF

{3} 1989 : harzlena bagroting .
(4) 1990 : hegrotingsvoorultzichten In lopande prijzen.

4) De Specialiteiten : Verkochte hoeveestheden (incl. klinlekverpakkingen) ~ omzetcijfer

Aantal verkochte Omzetclifer Jaarlllkss
eanheden (In mio) {In mio/F) arosl %
1970 187 16.809
1975 204 27.544
1980 224 38.675
1981 226 40.633 5
1982 228 44,580 10
1983 225 48,184 8
1984 212 49.361 2
1985 232 £8.254 18
1986 245 62.767 7
1987 228 66.269 5.5

Bron : Het Ministerie van Economlsche Zaken {laatste beschikbare cljfers).
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Opmerking : Kolom omzetcijfer : het betreft hier de publiekprijzen aangerekend aan de
patidnten. Van de 62,7 mid/F in 1986 zijn er voor 3= 50 mid/F verkocht in de officina’'s voor
+/— 4 mid/F fr. in ziekenhuisverpakkingen en voor +/- 8 mld/F specialiteiten zijn verkocht in
het buitenland via de zgn. parallelexport door de groothandel (apotheken).

Ook Is er nog een distributie van gensesmiddslen voor +/—- 1 mid/F. door de nog resterends
artsen die nog mogen geneasmiddslen bedelen, door de ziekenhuizen die publiekverpakkin-
gen aan hun zieken toedienen en door de veeartsen. Voor beide laatste is geen raming
voorhanden.

5) Da verhouding Specialitelten-Magistrale Bereldingen
a} Probleemstelling !

- De laatste decennia is het voorschriffgedrag van de geneesheren in een sterk

toenemende mate geévoluserd naar het voarschrijven van specialiteiten — geneesmid-
delen. Dit ten dele om niat voor de hand liggende redenen, en ten dele en in
belangrijke mate omwille van de grots omvang en de voorultgang van het wetenschap-
pelijk onderzoek inzake geneesmiddelen, dat in de farmaceutische Industrie is gecon-
centreerd.
Dit brengt mee dat de diverse farmaceutische ondernemingen die hun specialiteiten op
de markt brengen vanzelfsprekend proberen hun rendement te rmaximaliseren, ©.a,
door hun producten aan de voorschrivende geneesheren met de moderne
marketingmiddelen bekend te maken en daardoor het voorschriffgedrag ‘e
beinvioaden,

Dit fenomeen wordt ook in de hand gewerkt door het feit dat veel genessheren ook
specialiteiten voorschrijven omwille van de complexiteit van de overhseidsregiemen-
teringen betreffende de terugbetaalbaarheid van vooral de magistrale formuleringen.

Daarnaast, zo stellen meerdere specialisten in de farmacologie, wordt in de opleiding
van de voorschrijvende zorgenverstrekkers steeds minder aandacht en zorg besteed
aan het zelf kunnen samenstellen van esn genessmiddel.

— Door de opeenvolgends reglementeringen is het aantal terugbetaalbare magistrale
bereidingen voortdurend gedaald, dit ten voordele van de specialiteiten, waarvan sen
aanzienlijk desl Ingevoerd wordt uit het buiteniand.

- De magistrale bereiding heeft volgens specialisten in de farmacologie, mits ze oor-
deelkundig is samengesteld, duidslijke voordelen, zoals :
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- betere aan de individuele patiént sangepaste samanstelling;

- betere therapietrouw bij gebruik, zo s uit onderzosek gebleken;
- beters dosering;

— betsre combinatles van samenstellingen.

- Daarnaast stelt men vast dat de meeste genessheren zelden &én medicament-
specialiteit voorschrijven, Men stelt vast dat een aandoening bij éénzelfda patiént vaak
meer dan één te bestrijden klacht of probleem als corzaak heeft. De werkzame be-
standdeten voor het bestrijden van de verschiliende delen van de klacht zijn verwerkt in
varschillende specialiteiten. Vaak hkunnen de nodige verschillende actieve be-
standdelen in één magistrale bereiding verwerkt worden. Dus kan de magistrale
bereiding ook verbruiksremmend werken,

- Daarenboven stelt men vast dat er van de speciailteiten, die in mechanisch-vaste-—
hosveslheden verpakt worden, niet onbelangrijke hoeveelheden gewoon weggeworpan
of niet verbruikt worden,

- Door deskundigen en onderzoekers in de Farmacologle wordt algemeen aangenomen

dat een niet onbelangrijke groep specialiteiten gemakkealijk te vervangen is door aven-
waardige magistrale bereidingen.

Enkele berekeningan met als bron enkele praktijkgegevens :

Het aantal terugbetaalde "Magistrale bereidingen” bedrosg in 1987 +/-21.458.000
bereidingen. De toename van het aantal t.a.v. 1986 is 3,1 %. In zakencijfer is dit een
brutotcename van 4,3 % t.o.v. 1886,

De gemiddelde totale kost per bereiding Is 206 fr. In 1989, waarvan gemiddeld 176 fr.
terugbetaalbaar is door het R..Z.1.V. en met een remgeld tussen 0 & 70 fr. voor de
patiént. De kostenstijging voor het R.LZ.1.V. in 1887 was 0,1 % t.a.v. 1886,

Het aantal "terugbetaalde” speclaliteiten bedroeg in 1987 73.640.000 éénheden
(categorie A, B, C, Cs (remgeld 80 %} Cx {remgeld 75 %)).. De toename van het aantal
t.a.v. 1986 is 4,5 %. In zakencijffer was er een groel van 10,3 % t.a.v. 1986. De kos-
tenstijging voor het R.LZ.ILV. was 1 % t.a.v. 1986.

Dus : Tussen 1984 en 1989 zouden de globale ultgaven voor Farmaceutische verstrekkin-
gen, welke door het R.1.Z.1.V. terugbstaald worden, met 13,1 mid/F (39,80 - 26,65) of
49,3 % toenemen.

Daarom moet de vraag gesteld worden of het mogelljk is, besparingen door te voeren
zonder aan de Kwaliteit te raken en zonder de wetenschappelijke vooruitgang in dit
domein aan de patiénten te onthouden ?
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Elementen van antwoord :

Met de medewerking en de gegevens van specialisten uit wetenschappslijke centra hierna
een uitgewerkt voorbseld van theoretlsch mogselijke besparingen; vanuit de praktijk en
voor een staal van 22 specialiteiten-geneesmiddelen, waarvan het totaal verbruik
3.820.900 eenheden bedroeg in de klassen

— antibiotica Allaen een paar bread-spectrum antiblotica; enksle diurethica (=

- diurethica waterafdrijvende medicamenten); enkele perifare vasodllatatoren
- {= voor verbetering slachte bloedcircutatie o.a. in lichaams-

- cortisone uiteinden).

- perifere vasodilatatoren
(Periode/hoeveeliheden/1 jaar : 1988)
(Prijzen van de geneesmiddelen geldig op 1/7/1989)

—~ 1. Kostprijzen voor da patiént !

Voor een staal concrest van 22 z&ér courant voorgeschreven specialiteiten; een ver-
gelijking met "geneeskundig evenwaardige” magistrale bereidingen !

Gemiddelde kostprijs per eenheld voor Gemiddelde kostprils per eenheld voor
Aantal voorge- NIET W.I.G.W.'s / In BF/ prizen 1/7/88 | W.|.G.W.’s /In BF/prijzen van 1/7/89
schreven éénhedan

op één jaar (1988) Speclaliteiten Magistrale Speclaliteiten Magistrale
Beraldlngen Bereidingen
3.820.900 140,68 50 93,75 0

- 2. Kostprijzen voor het R.LLZ LV, :

Voor sen concreet staal van 22 zéér courant voorgeschreven specialiteiten, een ver-
gelijking met "geneeskundig evenwaardige” magistrale bereidingen.

De mogelijke besparing voor het R.I.Z.1.V. is het bedrag dat zou verkregen worden
indien alle patiénten die deze 22 concrete specialiteiten—-genesesmiddelen in de con-
crete verbrulkte hoeveslheid van 1988 zouden vervangsen door concreet evenwaardige
magistrale bereidingen. En dit in de geldende prijzen van 1/7/83 zowel van de
specialiteiten als van de magistrale bereidingen en abstractle gemaakt van de prak-
tische haalbaarheid van een dergelijke volledige overschakeling.

Gemlddelde kos{;:rlja per Gemiddelde kostprils per Mogellke
Aantal voorge- eanheld voor Ri2IV voor NIET || esnheld voor RIZIV voor Besparingen
op één |aar (1988) Magistrale Maglstrale aal voor deze
speclaliteiten Boreldingen spaclalitalten Bersidingen ;erl?z';?'l ;;r[; ?F‘;}%Q
3.820.900 392,57 231,47 439,51 274,34 568.711.680
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4) De Verpleegkundigen

Om het berosp van verpleegkundige te mogen uitosfenen moeten ook deze afgestudeerden
hun titel individuse!l onderwerpen aan een visum van de geneeskundige Commissie van hun
pravincie, die een registratieregister daarvan moet bijhouden ; visum dat gedurende drie jaar
geldig is en hernisuwbaar, en dit volgens de modaliteitan van het K.B. van 7 oktober 1876 en 2

juni 1977 en de wet van 20 december 1974,

{a) Het aantal :

1) Uit diverse gegevens van het Ministerla van Volksgezondheid (laatste beschikbare cij-

fers) :

a) Indeling van de verpleegkundigen volgens beroepspraktijk. Toestand : 31/12/1987

Zlakanhuls Verpleegkundigen Verplasgkundigen
Activitelt Totaal
asslstenten gebrevetesrdsn Gegradueerden
Abs. Abs. Abs, Abs.
% % % %
cljfers cljfers ciffers cilfers

Met praktijk 9.258 13,8 % | 22.708 33.9 % 34,062 152,24 % §6.928 100 %
Zonder praktik{ 3.119 22,0 % 4,529 32,0 % 6.507 [45,80 % 14,188 100 %

TOTAAL 12.377 15.2 % | 27.235 33,5 % 41.469 |51,14 % 81.081 100 %

Zander praktlk = zonder activitelt, gepensiongerd, nlet vermside activitsit,

- Zonder rekening te houden met diegenen die in het bultentand verblijven zijn van 81.081
varpleegkundigen met een visum er 52.714 woonachtig in Vlaanderen, 22.422 in Wallonig

en 5,945 in het gewest Brussel,
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b) Indeling van de verpleegkundigen met een visum van de Gengaskundige Commissies;
par kode visa {specialiteit) en per gasliacht :
{Toestand 31/12/1987)

Visums Geslacht
Mannelllk Vrouwsiljk Totaal

ASSISTENTEN
Zlekenhulsasslstenten 20t 10.812 11.103
Ziekenhuisassistenten ; speclalitelt

psychiatrie 229 1.026 1.255
Sanatoriumzlekenoppasser {evenwaar-
dige studies mat zlekenhulsassistenten - 19 19
TOTAAL : Assistenten 520 11.857 12.377
GEBREVETEERDEN
Zlekenhulsverplesgkundige 1.453 23.011 24,464
Psychlatrische verplesgkunidge 617 2.147 2.764
Kinderpleegkundige - 7 7
TOTAAL : Qobrevetserden 2.070 25,165 27.235
GEGRADUEERDEN
Gegraduseserde zlekenhulsverplasgkundige 4,672 27.530 32.202
Gegraduserde psychlatrie verpleagkundige 748 1.286 2.032
Gegradueerde kinderplaegkundige 82 1.728 1.790
Gegraduserde soclale verpleegkundige 484 4,961 5.445
TOTAAL : Gegradueerden §.964 35.505 41.469
ALGEMEEN TOTAAL 8.554 72,627 81.081t
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c) Indeling van de verpleegkundigen volgens beroepsactiviteiten 1):
Toestand op 31/12/1987

Activitelt In : Zlekenhuls~ Gebreve- Gegradu- Algemaen o,
assistenten teerden esrden totaal
Verzorgings— 6.335 16.533 23.400 46.768
Instellingen
Pollkiinteken 52 104 17 273
6.387 16,637 24.017 47.041 67.7 %
Onderwl]s :
In scholen voor 13 193 2.144 2.350
paramedisch
personasi
in andere scholen 29 98 510 637
42 291 2.654 2.987 4,3 %
Privé Instellingen (2) 1.843 4.425 4.962 11,230 16,1 %
Openbare Insteliingen {3} 807 1.217 3.669 5.693 8,1 %
Thulsverzorgng (4) 465 880 1.152 2.497 35%
ALGEMEEN TOTAAL 9.544 23.450 36.454 69.448 | 100 %

{1) het betreft een aantal beroepsaktivitelten en nlet een aantal personen ; éénzelfde parsoon
kan tegslljkertijd verschillende beroepsaktlvitelten hebben.

De clifers moeten gelezen worden tegenover deze van tabei a) hlerboven "met praktlk”®
het cljfer van 69.448 (tabel ¢} tegenover 66,926 (tabel a) toont aan dat er slachts welnlgen
meer dan één aktiviteit hebben,

(2} Private Instellingen :
Rode Kruls van Belgl8, Wit-Geal Krule, Industris, verzekeringen en banken, mutuaiitelt,
tehuls voor gehandlcapten, rusthulzen, preventorium, P.M.S. Centra, The-dispensariums,
gezondheldscentra, kablnet van geneasheer, kribben, Medlsch pedagogische Instellingen
(M.P.L).

{3) Opsnbare Instellingen :
Kind en Gezln, P.M.5. Centra [staat), Ministerles, R.1.Z.1.V., parastatalen,
N.M.B.S., Militairs hospltalan, Gemeenten, Provincles, O.C.M.W., Gezondheldscentra,
Provinclale dispensariuma, Medlsche schoolinspektie (M.S.T.}, Tehuls voor gehandlcapten,
rusthuizen, preventorlums, Kribben, Medlsch-pedagogische insteliing van de staat (M.P.L).

(4) Thulsverzarging : zelfstandlgen.
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2} Het aaantal verpleegkundigen door het RIZIV erkend op 31/12/1988 d.w.z. het aantal
verpleegkundigen dat bij het RIZIV een erkenningsnummer heeft bekoman,

Het in het bezit zijn van dit erkenningsnummer is een noodzakelijke voorwaarde opdat de
individusesi geleverde prestaties (theoretisch ais zelfstandige! door het RIZIV (via de ver-
zekeringsorganismen) zoudsn kunnen terugbetaald worden aan de patiént, mits aan deze
aan  "ontvangstbewijs -  getuischrift voor verstrekte hulp” wordt afgelsverd;
ontvangstbewijzen die door de verpleegkundige eveneens bij het Ministerie van Financién
moeten worden aangevraagd. '

®

Voor een activiteit als loontrekkende zoals bijvoorbesid in esn ziekenhuis is een RIZIV-
erkenning niet vereist maar wel toegelaten en mogelik. De cijfers van de hiernavol-
gende tabsl tonen aan dat voor een nist onbelangrijk aantal dit ook zo is; want van de
66.926 verpleegkundigen met praktijk blijken er 35.917 of 53,66 % een erkenning bij
het R.LL.Z.I.V. te hebben,

Verdeling per gemesenschap op 31/12/1988 :

Viaamse Gemeenschap Franse Gemseenschap Brussel-Hoofdstad

- Antwerpen 6.232 - Henegouwen 4,930 2,795
- West-Viaanderen 4,648 - Lulk 3.468

- Qost-Viaanderen 5179 - Namen 1.409

- Limburg 2,359 = Luxemburg 674

- Halle-Vilvoorde * 1.659 - Nijval * 892

- Leuven * 1.671

Totaal : 21.748 11.374 2.795
ALGEMEEN TOTAAL : 35.917

* Het totaal van de provincie Brabant : 7,018

J) Het Ministerle van Financidn :

a) Zoals voor de andere zorgenverstrekkers {gensesharen, tandartsen, enz.) die als
juridisch zelfstandige zorgenverstrakker zijn, moeten cok de zelfstandige verpleag-
kundigen wvoor hun prestaties aan patiénten, die recht hebben op een
R.LZ.1.V.<terugbeataling, sen "Ontvangsthewijs — Getulgschrift voor verstrekte hulp”
afleveren. Dsze ontvangstbewijzen moeten ze ook bestellen bij het Ministerie van
Financién. De telling van het aantal verplesgkundigen, die bovengenoemd docu-
ment hebben aange-vraagd, geeft volgende cijfers voor mai 1988 :
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- Nederlandstalig : 2.195; Franstalig : 4.034; Duitstalig :15; Totaal : 6.244

b) Het Ministerie van Financién registreerde in 1987 1428 zelfstandige verpleegkun-
digen,

OPM. : allesn gediplomeerde verpleagkundigen (met visa van de geneeskundige
commissies) en erkend door het R.I.Z.l.V. ziin gerechtigd terugbetaalbare pres-
taties te verrichten. Dit kunnen ze als effectief hoofdbercep of als een (financiéle
on fiscals) nevenactiviteit doen.

{b} De evolutie van de verschillende types verplasgkundig parsoneel :
(Bron : Gegevens van het Ministerie van volksgezondheid voor 1989},

1)

a) De evolutie van het verpleegkundig personeel in de Belgische ziekenhuizen
gedurende de laatste 12 jaar in verhouding tot het ander dienstverienend personesl
en in verhouding tot het aantal bedden in de ziekenhuizen.

1975 1985
personsel parsonsel Eve}f&;tle }\987 | Evoﬂ,i‘:nie
aantal | Lo bad aantal per bed anta
- Werknemaers 8.261 0.09 13,9910 | 0.15 +82.0 15,266 +9.7
- Professlonasi 20.798 0.24 20.772 1 0.23 - 4.3 18.936 -~ 4,2
disnstpersonsel
~ Paramedisch 5.002 0.06 9,386 § 0.089 * | + 56.1 9.132 -2.7
peorsonael 25 % i
FTK
- Verplagend en §7.518 | 0.56 * +23.0 §0.689 +5.5
verzorgend per- 39.129 0.45 25 %
soneel FTK
TOTAAL 74,213 0.84 101.566 | 1.022 * +22.0 105.023 +3.4

* Berekenlng rekening houdand met 25 % van hat persones! = 1/2 Qellkwaardig Full-Time
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b) De evolutie van de kwalificatie van het verzorgend personeel gedurende de
taatste 10 jaar : een voortdurende stijging

Kwaliflcatie 1977 1985 1987
Hoofdverpleegkunde + adjunkt 2.768 3.619 3.830
Al 10.300 18.412 20.553
A2 15.648 20,797 22.263
Sanitalre hulp, Kinderverzorgster
Niet-gekwaliflceerd personesl, 16.529 14.688 14.043
andera
TOTAAL * 45,143 * 57.5616 * 60.689 *
Aanta!l bedden 87.378 80,780 B8.554

* Aantal parsonen

€) Wat het verpleegkundig geschoold psrsonesl betreft dient er rekening gehouden te
worden met het feit dat een aantal onder hen zorgenverstrekkende functies vervul-
len in de zgn. rust- en verzorgingstehuizen, waar nagenoceg uitsiuitend chronisch
zieke bejaarden verzorgd worden. Op 1/1/'87 waren in die instsllingen 2.328 bed-
den in gebruik. Ook in de rustoorden zijn verpleegkundigen tewsrkgesteld, waar op
1/1/'87 de verzorging verleend werd in 2.080 bedden. Voor beide terreinen is geen
exacte telling beschikbaar van het aantal verpleagkundigen met hun kwalificatie dat
in deze bijzondere verzorgingssector is tewarkgesteld.

2) Het evolutieprobleem :

Zoals in hierboven (onder (a) 1} b)) sangetoond is dit bercep nog staeds sterk over-
wegend door vrouwen uitgeocefend. Een bijkomend verschijnse! dat nist weinigen daar-
van het beroep voor het einde van een volledige loopbaan verlaten (gemiddesld rond & de
helft van een volledige loopbaan van 40/45 jaar), met daarnaast de nog toenemende
vraag naar part-time werk. Het tijdig opvullen van de tekorten is een supplementair
probleem voor de instellingen,

De evolutie van het aantal kandidaat verpleegkundigen (van het A1, A2 niveau — 1e jaar)
evolueert ongunstig.

Het verschil in aanbod van kandidaten in esn periode van ongevaer tien jaar toont aan dat
het om een zeer ernstig probleem gaat. Voor Belgié waren er voor het jaar 1977-'78
7.429 kandidaten, met ean piekcijfer in 1981~'82 waar er 8.044 kandidaten waren, terwijl
er voor 1988--'89 nog slechts 6.027 studenten In het eerste jaar een opleiding volgen.
Stesds meer jongersn verkiezen na de humaniora een universitaire opleiding.
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De opleiding voor verpleegkunde wordt de laatste Jaren steeds minder gekozen door jon-
geren die het algemeen secundair onderwijs van de klassieke types hebben gevolgd,
waardoor de kans op een daling van het studieniveau rede! is. Daarenboven zijn de (ts)
vele uren praktijk in de opleiding een als een middel gebruikt om in de ziekenhuizen het
chronisch personeslstekort op en/of aan te vullen. Specialisten op dit viak zijn van oordesl
dat + 60 % van de stagetijd nauwseliks of geen opleldende waarde heeft; zij zijn van
ooordeel dat het duidslijk is dat de wetgeving die de opleiding regelt om praktische en
uitgangspuntenredenen verouderd en voorbijgestreefd is.

M.a.w. het beroep verliest om diverse redenen en in toenemende mate aan aantrek-
kingskracht, met het redel gevaar van een kwaliteits~ en niveaudaling.

Naast de externe redenen, zoals de mogelijkheden en keuzen voor economische sterke
en sociaat hoger gewaardeerde berospsn, is er esn nauwe band met de interne redenen.
Interne beroepsredenen waarom het beroep van verpleegkundige zowel aantrek-
kingskracht verliest als kwaliteit en niveau dreigt te verliezen in de nabije toekomst zijn
ongetwijfeld :

- dat er een oplossing moet gevonden worden voor het vraagstuk van de honoraria en
de honorering van de verpleagkundigen die rekening houdt met de bekwaamheid, de
kennis, de {onregelmatige) beschikbaarheid, de risico's en de varantwoordslijkheden
voor de patiénten; zodanig dat het inkomen de vergsliking kan doorstaan met
gelijkwaardige functies in andere sectoren;

- de taak en de bevoegdheid van de verplesegkundige, zowel in de praktijk als juridisch,
moeten grondig doorgelicht en herdacht worden,

Er zal immers 0.a. eens een keuze moeten gemaakt worden, inzake bevosgdheid en
verantwoordelijkheid, rond de wraag of de verpleegkundige een technisch gek-
walificeerde uitvoerder is van die beslissingen van de geneesheer die deze al dan niet
aan de verpleegkundige opdraagt en waarvan de geneesheer de inhoud, de vorm en
de modaliteiten bepaalt, ofwel of de verplesgkundige de bekwaamheid en de
verantwoordelijkheid heeft om een volwaardige partner te zijn in het verzor-
gingsproces, waarin hij In samenspraak en In samenbeslissing met da
geneeshe(e)r{en) voor af te bakenen aspecten ook een graad van autonoms
verantwoordelijkheid heeft t.a.v. de patiént.

Daarenboven stelt men vast dat gebrevettesrde en zelfs gegradueerde verpleegkun-
digen soms aanzienlijke hoeveelheden van hun werktijd moeten besteden aan
bezigheden die moeilijk verpleegkundig werk kunnen genoermnd worden; zoals allerlei
materieel reinigingswerk, distributie van voeding, enz., kortom hotelfuncties die door
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(c) De

1

2)

3)

minder of anders gekwalificeerd maar meestal goedkoper persongel kunnen
gebsauren. Dit terwijl 0,a. voor het nodige contact met en de voorlichting van patiénten
en voor de psychologische ondersteuning en begeleiding van de patiénten weinig of
geen tijd overblijfft, noch voor groepsbesprekingen noch voor bijscholing. Ook deze
aspecten zullen in de taakherdenking en de verzorgingsorganisatisbesprekingen sen
plaats mosten Krijgen,

Dat de reéle gevaran voor een daling van het aantal gekoppeld aan de inhoudelijke
vraagstukken sen wezenlijk beleidsprobleem zijn kan bijkomend onderstreapt worden,
enerzijds door het feit dat het K.B. van 25/8/1987 als minimumdrempel de per-
manente aanwezigheid oplegt van één gediplomeerde verpleagkundige per 30 badden
in de algemens ziekenhuizen an in de psychiatrie; en anderzijds, wat hiermese samen-
hangt, de praktijkberekeningen aantonen dat om sen continuiteit in de zorgenverstrek-
king te kunnen organiseren, en dit op jaarbasis (full-time = elke dag + nacht) er voor
elke zorgenverstrekkende verplegingsfunctie 5,4 verpleegkundigen nodig zijn.

uitgaven voor verpleegkundige zorgen

De overgrote meerderheid van de verplesgkundigen werken tegen gen wedde in instel-
lingan. De loonkost voor de Instellingen wordt verrekend via de ligdagprijzen.

De weddeschalsn voor de verplesgkundigen zijn (bruto/a index 1/8/89), zonder de
gemiddelde verhogingen van &= 8 % (door het sociaal akkoord van mai '89) voor het
werken op dag/nacht, onregelmatigheid (week-~end, zon- feestdagen enz.) voor :

- gegraduserden : aanvang : 562,308 F, na 27 jaar {max.) dienst : 1.014.528 F
- gebravetteerden : aanvang : 518.274 F, na 27 jaar {max.) dienst : 873.636 F
- verzorgsters : aanvang : 493.560 F, na 29 jaar {max.) dienst : 708.840 F.

Voor de zelfstandigen, maar alleen voor de voltijds—zelfstandigen, zou men schattin-
gen van gemiddelden kunnen maken. Deze schattingen aan de hand van de prestaties
geven cijfers die ongeveer overeankomen met de ciifers van de gegradueerden in de
ziekenhuizen,

Voor de verpleegkundigen die onder een formule van prestaties verplesgkundige zor-
gen verstrekken, geven de RIZIV-uitgaven, volgens het versiag aan het Behearscomité
: Verzekering geneeskundige verzorging; begraotingsvooruitzichten van de ontvangsten
en van de uitgaven, voor het dienstjaar 1990, van 5 juli 1989, volgend bseld voor de
algemene regeling on deze der zslfstandigen samen :
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Verzorging door verpleagkundigen ‘(913}8 1(913)7 1(913)3 ‘{913’9 &%zg?géne
- Individuele verstrekkingen 3.968,8 4.468,0 4.607.6 4.962,5 5.406,8
- Verstrekking in tehulzen 2.640,8 2.972,7 2.880,0 3.245.0 3.659,0
- Verstrekkingen tegen verhoogd 1.015,0 1.173.7 1.725,0 1.863,8 2.139.9

tarlef
- Relskosten 608,0 660.5 716.7 785.5 860,1
- Vast bedrag verpleegkunde in 4,1 6,6 9,2 12,8 16,4

gezondheldscentra
TOTAAL 8.286,7 9.281.4 9.948,5 | 10.869.6 12.081,2
{1} In mio/BF -

5) De Kinesitherapeuten

Ook deze zorgenverstrekkers kunnen zowel als zelfstandige of als loontrekkende in instellin-

gen werken. In tegenstelling tot de verpleegkundigen most de kinesitherapsuten hun diploma

niet voorzien worden van een visum van de provinciale medische commissie, zonder het-

welke het beroep voor de andere zorgenverstrekkers niet mag uitgeosefend worden. Onder
andere daardoor zijn de statistieken over het aantal nog gebrekkiger en moeilijker te

varifiéren dan voor de andere types zorgenversirekkers.

(a) Het aantal

1) Het Minlisterie van Volksgezondheld telt alleen het afgeleverde diploma. Volgens het
statistisch Jaarboek van 1986-1987 dat uitgegeven is eind oktober 1988, waren er op
31/12/86 : 15.431 kinesitherapeuten.

10.368.

2) Het aantal kingsitherapeuten dat door het R.LZ.|.V. erkend is en een erkenningsnummer
hesft, en daardoor voor de patiént terugbetaalbare prestaties "kan” laveren, na het

In 1965 waren er 2.462,in 1971

.

5.617, in 1980

afleveren aan de patiént van een "Ontvangstbewiis ~ getuigschrift voor verstrekte hulp”
(eveneens aan te vragen bij het Ministeria van Financién) bedroeg op 31/12/1988

17.198.
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3} Volgens het Ministerie van Financién :

a) De telling van het aantal kinesitherapeuten die als zelfstandigen de formulierenbosken
"Ontvangstbewijs — Getuigschrift voor verstrekte hulp” hebben aangevraagd bedroeg
in mei 1988 : - Nederlandstalig : 5.480, Franstalig : 5.796, Duitstalig :12; Totaal :
11.288

b) Het Ministeris van Financién registreerde in zijn statistieken voor eigen gebruik 5,104
" Zelfstandige-Kinesitherapeuten™ in mel 1988.

(b} De uitgaven voor kinesitharapie :

Uit de R.l.Z.L.V.-nota aan het Beheerscomité van 5 juli 1989 : "Verzekering Genses-
kundige verzorging - Begrotingsvooruitzichten van de ontvangsten en uitgaven -
dienstjaar 1990" blijkt dat in 1986 7.5086,2 min/F.(7.390,9 min/F A.R. + 115,3 min/F.
voor de zelfstandigen) werden uitgegeven voor kinesitherapie. Voor 1989 is in de her-
ziene R.1.Z...V.-begroting 9.478,8 min/F. voorzien {waarvan 9.334 min/F. voor de
rechthebbenden van de aigemenae regsling en 144,9 min/F. voor de zelfstandigen). De
begrotingsvooruitzichten van het R.1.Z.1.V. voor 1980 voorzien (in lopende prijzen)
voor kenesitherapie een bedrag van 10.234,1 min/F. (10.078,2 min/F. voor de al-
gemene regeling en 155,8 min/F. voor de regeling der zeifstandigen). Dus tussen
1988 en 1990 nemen de R.1.Z.l.V.-uitgaven voor Kinesitherapie toe met 36,3 %.

Bij het aanvaarden van het aantal van 11.288 kinesitherapeuten zal de gamiddelde
R.1.Z.l.V.-kost per kinesitherapeut voor 1980 +/- 906.600 BF. bedragen. Hierin zijin
vanzelfsprekend noch de voor deze zorgenverstrekking zeer bstangrijke remgelden
noch de supplementen inbegrepen noch vanzelfsprekend de niet-terugbetaalbare
prestaties.

Voor de grote groep kinesitherapeuten die de conventie ondertekend hebben
bedragen de remgelden (ten laste van de patiént) voor de W.[.G.W."s 20 % en voor de

actieve bevolkingsgroep 40 %.

Ds kinesitherapeuten die de conventie niet ondertekend hebben zijn vanzslfsprekend
vrij om hun honoraria zelf te bepalen.
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C. Basisgegevens over de zlekenhuizen, als zorgenverstrekkers

(a) Algemenae basisgegevens ; Dat de ziskenhuizen één van de meest vitaie en belangrijkste spesr-
punten en verzamelplaatsen van de acute zorgenverstrekking zijn zal vermoedelijk niet op sen
contestatie ten gronde stuiten. De graad van ingewikkeldheld zowel van het globaal ziekenhuis-
beleid als van het management van een individues! ziekenhuis is nauwelijks bekend.

Hierna volgen de essentiéle algemene cijfers en parameters waarvan de draagwijdte voor de
verzorging in de voorgaands delen Is viteengezet,

- Van de Belgische bevolking werden er gedurende het dienstjaar 1987 (toestand 1/1/'88), op
basis van het verslag van de Studiedienst van het Ministerie van Volksgezondheid van 1989,
1.5636.957 personen als patiént in een ziekenhuiz opgenomen of 15,5 % van de totale bevol-
king. '

Een opname is een éénmalige registratie van een patiént die minstens gedurende één nacht
voor verpleging in een ziekenhuis is opgenomen. in dit cijffer zijn (een belangrijk aantal) niet
geteld, noch de patiénten die bij hun opname reeds overleden waren noch de in de kraamaf-
deling geboren zuigelingen (indien deze niet verpleegd worden in een prematuren— of kin-
derafdsling) .

- Van dit aantal van 1.536.957 patiénten werden er 829.884 opgenomen in viaanderen,
529.728 in Wallonig, 163.341 in Brussel en 13.804 in buitenlandse zlekenhuizen.
Van dat totaal waren er 44,26 % mannen en 55,73 % vrouwen.

- De leeftijdsverdeling van de in de algemene ziekenhuizen opgenomen patiénten was : 13 %
van minder van 15 jaar, 64 % tussen 15 en 80 jaar en 33 % van meer dan €0 jear. Van de in
de psychiatrische ziekenhuizen opgenomen patiénten was 1 % Jjonger dan 15 Jaar, 82 %
tussen 15 en B0 jaar en 17 % ouder dan &0 jaar,

~ Van de 1.536.957 opgenomen patiénten kwamen er 1.500.235 In algemene ziekenhuizen
terecht en 36.722 In psychlatrische ziekenhuizen. Daarnaast wordt nog een belangrijk aantal
patiénten, maar waarvan geen verzamelde statistieken bestaan, in ziekenhuizen op een am-
bulante wijze an poliklinisch verzorgd, en dit in een toenamende mate.

- Deze patiénten werden in a! de ziekenhuizen in 1987 verzorgd door 105.023 personeelsleden
en door 14.570 geneesheren, waarvan 1,109 omnipratici, 1.447 stagiairs en 12.014
speclalisten, Van ds 14,570 gensesheren met een ziekenhuispraktik zijn er 7.2056 voor wie
dit een voldtijdse taak is en 7.365 voor wie het een desltiidse taak is. Van dezeifde 14.570
geneesheren zijn er 5.645 die alleen een ziekenhuisactivitelt hebben, 8.257 die zowel gen
ziekenhuis— als esan polikliniekactiviteit hebben en 668 die uitsluitend een polikliniekactiviteit
hebben,
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- Een belangrijke statistische rekeneenheid met zowel beleids~ als financiéle implicaties is het
aantal patidnten dat per ziekenhuisdlenst wordt ontslagen. Deze rekensenheid is de telling
van het veranderen (na verwijzing van de behandelende geneesheren) van de opgenomen
patiént van de ene ziskenhuisdienst naar een andsre ziekenhuisdienst. Dit fenomeen kan
zich voordoen voor patiénten met verschilende aandosningen, tengevolge van het optreden
van verwikkelingen, tengevolge van het behandelen van stadia in het verzorgingsproces (bv.
na een diagnose of na een chirurgische ingreep) enz.

Op 31/12/1887 was voor alle (1.536.957) opgenomen patidnten en voor alle types zieken-
huizen samen het aantal uit een ziekenhuisdienst "ontslagen” patiénten 1,729,852 (met in-
begrip van deze nog aanwezig op 31/12/°87).

In de algemene ziekenhuizen was dit zo voor 1.668.144 patiénten en in de psychiatrische
ziskenhuizen voor 61.708 patiénten. Deze cljfers zijn mede een belangrijke aanwijzing voor
het feit dat de huidige ziekenhuispatiént in toenemende mate een steeds zwaardere zorgen-—
en deskundigheidbehoevende patiént wordt. Tussen 1984 en 1987 is dit cilfer (waarin de
interne ziekenhuisverwijzingen inbegrepen zijn) in totaal met 98.480 eenheden toegenomen.

— Het aantal verplgegdagen en de verbliifsduur,
In de algemene zlekenhuizen werden er aan de 1.500.235 patibnten die in 1987 (situatie
1/1/88) werden opgenomen voor 19.848,979 ligdagen aan verzorging verstrekt. De gemid-
delde verblijfsduur bedroeg in het algemeen ziekenhuis voor alie diensten samen 11,80
dagen per patiént in 1887,

Dit gemiddelds is evenwel negatief beinvioed door de cijffers van dle ziekenhuizen waar
diensten aanwezig zijn met patiénten die esn mesr langdurende verzorging versisen, zoals
o.a. de acute psychiatrie en vooral de chronische zieken die opgenormen worden en voor wie
de gemiddelde ligduur 85,9 dagen bedroeg in 1987, Ook zijn er verschillen in de gemiddelds
ligduur tussen de ziekenhulzen van de openbare sector (13,19 dagen) en deze van de pri-
vate sector (11,06 dagen), dit 0.a. wegens het groter aantal chronische bejaarden dat in de
openbare sector is opgenomen. Omwille van deze laatste reden, nl. nagenceg geen
bejaarde chronische patiénten, zijn de ligduurcifers in de universitaire ziekenhuizen nog
gunstiger { gemiddeld 9,22 dagen).

De evolutie van enerzijds de verpleegdagen, van 20,5 min/dagen in 1983 naar 19,8 min/
dagen in 1987 en van anderzijds de verblijfsduur van de patiént in een ziskenhuis van gemid-
deld 14,80 dagen in 1977 naar gemiddeld 11,90 dagen in 1987, tonen mede de verzwaring
aan van de technische en psychologische werklast voor de ziekenhuizen, zoals in de vorige
delen uiteengezet, door de toename van de zware acute behandelingen,

In de psychlatrische ziekenhuizen notserde men in 1887 voor de 61.708 patiénten
7.268.763 verpleegdagen. Dit is sen gemiddelde verblijfsduur van 117,79 dagen per patiént.
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Ook in de psychiatrische ziekenhuizen wordt de toename van de werklast onderstreept door
zowel de evolutie van het aantal verpleegdagen van 7,8 min/dagen in 1883 naar 7,2 min/
dagen in 1987 als door de evolutie van de verblijfsduur van gemiddeld 161,66 dagen per
patiént in 1983 naar 117,79 dagen in 1987

Per dienst en specialisatie verschillen de cijfers evenwel grondig omwille van de behandelde
pathologie.

- De gemiddeide bezettingsgraad in de algemene ziekenhuizen bedroeg 81,61 % en in de
psychiatrische ziekenhuizen 94,70 % in 1987; wat in praktijk ~ rekening houdend met week-
ends, verlofdagen, vakantie, ontsmettingstijd na ontslag enz. -~ neerkomt op + volledige
bezetting. De gemidds!de bezettingsgraad is in de ziekenhuizen van de openbare sector
80,08 % in de algemene en 90,34 % in de psychlatrische ziekenhuizen tegen 82,84 % in de
algemene ziekenhulzen van de private sector en 85,95 % in de private psychiatrische zieken-
hulzen. In de universitalre ziekenhuizen van de openbare sector was de gemiddelde bezet-
ting 73,62 % tegen 82,93 % in deze van de private sector. In aile niet-universitaire zieken-
huizen (alie diensten samen) van de openbare sector was de gemiddelde bezettingsgraad
82,28 % en in deze van de private sector 87,19 %. :

(b) Het aantal zorgenverstrekkingseenhaeden : het santal bedden; Bron : statistische gegevens
van het Ministerie van Volksgezondheid (laatste cijfers 1/1/1988 — Jaarboek 1989}.

* Om de ziekenhuisactiviteit en de verzorgingsverstrekkingen in de ziekenhuizen te kunnen
evalueren Is naast het aantal bedden vooral de typologie van het bestaand aantal bedden
belangrijk. De zorgenbehoeften, de specialisatiegraad en de kostprijs voor infrastructuur,
personeslsbezetting, enz. zijn zéér ulteenlopend van de ene dienst tot de andere; m.a.w.
een gemiddelde kost per patignt, per ligdag, per bed (de rakeneenheid) is een cijfer dat in
de werkelijkheid gewoon niet bestaat. Daarom ook een algemeen overzicht per dienst,

1) Algemane ziekenhulzen :

- Overzicht van het totaal aantal ziekenhuisbedden :—~ per gemeenschap
- per eigenaarsstatuut

ALGEMENE ZIEKENHUIZEN

Elgenaar
AL

Opesnbaar Privaat TOTA
BRUSSEL 3.413 5.536 8.949
VLAANDEREN 14.076 19,292 33.367
WALLONIE 9.928 9.827 19.7585
TOTAAL 27.416 34.655 62.071
AANDEEL 44 % 56 % 100 %
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voor Belglé
-~ per dienst
- per eigehaar
~ op 1/1/1988

— Overzicht van het totaal aantal algemene ziekenhuisbeddan :

Elgenaar
Types verzorgingsdlensten (1} TOTAAL
{speclallsaties} Openbaar Privaat

A s ‘844 . 996 - 1.840
Al . - 8b - 68 153
A2 18 ' i8
B ' ’ : 26 ) 41 67
C 7.947 12.027 - - 18.874
D 7.314 9.894 17.208
E 1.430 2.089 3.499
G 2.478 2.707 . . 5.185

H 81 58 ' 139

H * 8256 799 1.624

| 289 538 835

K 84 50 134
K1 20 15 ' as
L 95 . 8 . 103

M 1.368 2,457 2.845
N. 147 o 186 333
S 202 o L 797 - 899

T 120 Y1 : . .86
v 3.045 1.495 4.540
VP 517 300 817
VR . 451 77 528
TOTAAL 27.4156 34.655 62.071
% 44 56 100

Bron : Ministerls van Volksgezondheld

{1) Verklarlng van de Madische Speclalisatles door de overheld erkend onder kenletter ;

A : dlenst neuro-psychiatrie voor observatie en behandeling; {A1 : dagverpleging in A'd[ar{st): A2
nachtverpleging in A dlenst); B ! dlenst voor TBC-behandeling In het kader van een algermnesn ziekenhuls; C :
dlenst voor diagnose en heslkundige behandaling; D : dienst voor diagnose en geneaskundige behandeling: € :
dienst voor kindergeneeskunds; F : gesloten psychlatrishe dienst; M : dienst voor gewona hospitallsatie; H* .
dlenst voor gemengde hospltalisatie C + D; | ; dlenst voor Intensieve verzerging: K : dienst neurc-psychlatrle
voor kinderen; (X1 : dagverblljf In K dlenst); (K2 : nachtvérblljf in K dlenst); L : dlenst vyoor besmaettelike
aandoeningen; M : kraamdienst In esn algemeen ziekenhuls of kraamkliniek: M : kraamdlenst in een algemeen
zlekenhuls of kraamkiinlek: N : dlenst voor vroeggeboren en zwakke pasgeboren kinderen {prematuren}; O :
opsen psychlatrische dlenst; P : dlenst voor nsuro-psychiatrie (zal gelijdellk vervangen worden door A): Q :
psychlatrische dlenst voor nachtverpleging zal gelljdefifk vervangen worden door A of door T}; R/G ! dienst
voor gerlatrie an revalidatie; $ : dienst voor speclaliteiten; T : dlenst neuro-psychiatrie voor behandsling; (T1
: dageverpleging In T dienst); (T2 : nachtverpleging In T dienst); V : dlenst voor behandeling van zieken die
ljden aan langdurige aandoeningen; (Vp : psycho-gerlatrie; de Instelingen waaraan dlt Index toebehoren
worden niet als Vp erkend., Ze worden als T in sen psychiatrisch en als V In sen gerlatrisch instelling be-
schouwd). Vr : dienst voor behandsling van zleken dle ljden aan langdurige aandoeningen in progressieve
omschakeling.
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- Algemesn overzicht en evolutie van de ziekenhuisactiviteit per dienst {aantal patiénten per
dienst/verblijf/verzorgd) :
Het aantal "ontslagen” patiénten per dienst toont gemiddeld een stijging van de zieken-
huisactiviteit aan en dit voor dezelfde periode in een dalend aantal bedden (zie verder 3) wat
opnieuw op een verhoogde werkbelasting wijst,

ALGEMENE ZIEKENHUIZEN

Disnsten 1987 1986 1985 1984
A 30.390 32.938 24,712 22.710
Al 660 587 442 142
B 1.760 1.597 1.607 1.927
c 671.817 649,896 655,308 635,331
D 484.441 471.620 471.133 466.962
E 153.344 140.153 134.081 131.055
Q+R 38.091 32.373 33.101 42,444
H 953 4,527 1,005 j.027
H * 55.554 64.240 33.584 28.752
1 26,715 25.305 25,787 28.438
K 739 1.03¢ 656 823
Ki 252 - 228 -
L 3.508 2.926 4.087 4,198
M 145.853 147.574 142.801 142.002 -
N 15.748 15,203 12,835 13.677
s 7.794 17.204 16.146 18.405
SA - 414 958 427
T 847 435 420 427
v 27.327 29.909 30.076 32.054
VP 2121 1.972 1,832 645
VR 432 - - -
TOTAAL (1) 1.668.144 1.639.909 1.590.779 1.672.%36
{1) met Inbegrip van deze nog aanwezig op 31 decembaer van heat |aar.
2) De psychiatrische zlekenhulzen :
- Overzicht van het totaal aantal psychiatrische ziekenhuisbedden :
- per gemeenschap
- per sigenaarsstatuut
Elgenaar
TOTAAL
Openbaar Privaat
BRUSSEL - 929 929
VLAANDEREN 1.767 12.437 14,204
WALLONIE 2.860 3.026 5,888
TOTAAL 4.827 16,392 21.019
AANDEEL 22 % 78 % 100 %
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~ Overzicht van het aantal psychiatrische ziekenhuisbedden : voor Belgié
-~ per dienst
—~ pear eigenaar

- op 1/1/1988

Elgenaar
Types verzorgingsdiensten (1} TOTAAL

Openbaar Privaat
A 849 2.903 3.752
At 120 477 597
A2 162 264 326
F 1,046 3.144 4,190
K 44 255 . 299
K1 26 85 91
K2 30 30
o 763 1.033 1.786
T : 1,355 6.037 7.392
T 136 627 763
T2 96 748 844
VP 140 809 249
TOTAAL 4,627 16.392 21.019
o 22 78 100

Bron ; Ministerte van Volksgezondhaeld
{t) Zle voetnota (Dlensten ~ van tabel algemena zlekenhulzen)

- Algemeen overzicht en evolutie van de ziekenhuisactiviteit per dienst {aantal patiénten per
dianst/verblijf/verzorgd) :
Zoals voor de algemene ziekenhuizen toont ook voor de psychiatrie het aantal "ontslagen”
patiénten per dienst aan dat vooral voor de zware diensten er een verhoogde ziekenhuisac-
tiviteit heeft plaatsgevonden met een gedaald aantal bedden. Ook hier kan een verhoogde
werkbelasting waargenomen worden.

PSYCHIATRISCHE ZIEKENHUIZEN

Dlensten 1987 1986 1985 1884
A 30.225 30.607 30.613 29.194
Al 2.847 1.847 2.098 1.668
A2 507 766 601 726
F 4.073 5.880 5.708 5,231
K 1.023 795 806 616
K1 57 67 77 66
K2 48 47 49 46
0 2.075 2.513 2.726 3.783
p - - 354 333
T 18.508 17.960 17.484 15,762
T1 1.319 689 799 751
T2 768 576 652 827
VP 458 477 205 204
TOTAAL (1) 61.708 62.224 62.262 §9.226

{1) met inbegrip van deze nog aanwezlg op 31 decembaer van het jaar,
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3) De evolutie van het totaal aantal erkende ziekenhulsbedden :

1.1.1988 1.1.1087 1.1.1986 1.1.1985 1.1.1984

A. ALGEMENE ZIEKENHUIZEN

62,071 67.341 68.404 68.920 69.418

B. PSYCHIATRISCHE ZIEKENHUIZEN

21.019 21.213 21.185 21,870 22.220
TOT. A+ B
£3.080 88,564 89.589 90.790 01.638

{Bron : Minlsterie van Volksgezondheld)

4) Twee belangrijke types van infrastructuur voor bejaarden :

De kanalen voor ambulante verzorging, zoals de huisarts en voor de reads mear zorgen-
bshoevenden de gezins- en bejaardenhulpdisnsten met o.a, poetsdiensten enz., zijn
voor de meerderheld van de bejaarden verantwoordslijk voor een brede waaier van zor-
genverstrekking. Voor de acute gezondheidszorgenverstrekking waarvoor op esen meestal
korterdurende wijze esn infrastructuur nodig is wordt ook voor de grote meerderhaid van
de bejaarden beroep gedaan op het ziskenhuis, de tweede-lijnszorg enz.

Voor een beperkter aantal bejaarden die overwegend om meerdere redenen en op een
meestal continue wijze een infrastructuur nodig hebben, zoals omwile van zeer hoge
leeftiid (+ 75 jaar en vooral vanaf + 80 jaar) samen met meerders aandoeningen en/of
dysfunctioneren (bv. verplaatsingsmosiiijkheden, verlammingen, chronische ziekten,
dementie, enz.}, zijn er voor de zwaardere gevallen R(ust) en V(erzorgings) T(ehuizen)
opgericht, waar ze via een bed-infrastructuur en op een intensieve wijze verzorgd zarden.
Deze R.V.T.-bedden kunnen zowel gevestigd zijn In een ziekenhuls als in een daarvoor
uitgerust en erkend rustoord. Op 31/12/1986 waren in de ziekenhuizen in Belgia 2.328
R.V.T.-bedden en in de rustoorden 2.080 R.V.T,~bedden aanwezig.

Daarnaast zijn er de rustoorden voor bejaarden waar zowel de nog valide als de minder
zware zorgbehosvende bejaarden verzorgd zorden, maar die eveneens overwagend een
hoge ieeftiid hebben en die reeds daarom alleen nist meer zeifstandlg kunnen leven en
niet meer voliedig door de ambutante verzorgingskanaien kunnen gehoipen worden.

Binnen het kader van de door de overheld opgelegde herschikkingsoperatie van zowel de
afbouw van een overtallig aantal ziekenhuisbedden als van een heroriéntatie van de
meeste V-diensten heeft de omschakeling plaatsgevondsn naar een belangrijke toename
van het aantal R.V.T.-bedden. Deze omschakeling heeft zich vooral voitrokken tussen
1/1/'87 en sinde 1889,
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a) Overzicht van het aantal R.V.T.-bedden :
{situatie op 1/10/1989 in vergelijking met 1/1/°87)
Bron : met statistische gegevens Studiedienst Ministarie van Volksgezondheid)

Totaal tosge- | Toskomstl
Erkends bedden| Erkends bedden; % 970l i kend aantal | aantel BT
(op 1.1.87) {op 1.10.89) {*87 = 100} principlost 1.000 bejaar-
akkoord) den
Vlaanderen 3.366 10.206 303 11.963 15,8
I Wallonl$ 1.111 3,794 341 4,576 8,6
Brussel 302 1,305 432 2.232 12,7
Het Rijk 4,779 15.308 (1) a0 18.771 {2} 13,2

(1) Van de 15.305 erkende bsdden op 1/10/89 zijn er 45,25 % van de private sector en 54,74 %
van de openbare sector.

{2} Van de 18,771 toegekende bedden (principlest akkoord) zijn er 44,29 % van de private sector
an 55,70 % van de cpenbare sector.

b} De rustoorden voor bejaarden :

Volgens de gegevens van het Statistisch Jaarboek van Volksgezondheid over de
periode '86-'87 en verschenen in oktober 1988 waren er in Belgié in totaal 86.355
bedden (erkende op 1/3/1986 en niet erkende samen) of 6,10 bedden (voor Belgié)
per 100 inwoners van meer dan 85 jaar (voor Viaanderen was dit 5,94 bedden, voor
Wallonié 5,80 badden en voor het gewsest Brussel 7,61 bedden).

Daarvan waren er 33,526 van de openbare sector (26.726 erkend en 6.800 niet
erkend); en 52.829 behoorden tot de private sector, Deze van de private sector waren
opgesplitst in 28.854 bedden waarvan een v,z.w. de eigenaar was (waarvan 25.065
arkend en 3.789 niet erkend) en 23.975 bedden van de andere vormen van eigenaar
(waarvan 15.602 erkend en 8.373 niet erkend).

(¢} Een belangrijke beleidsvraag : Zijn er in ons land TE VEEL (In eerste plaats acute} ziekenhuis-
beddan 7

- Het Planbureau heeft op die vraag, reeds veor 1975 {cfr. Het ontwarp van wet houdende het
Plan '75-'80), steeds positief geantwoord; dit mite randvoorwaarden zoals, alternatieven
bv. voor @ de diverse types (meestal zwaar chronische of meestal met sen multipele
pathologie) zieke én zwaar—continu zorgenbshoevende bejaarden, de zwakzinnige patiénten
van de psychiatrie, een georganisesrde eerste-liinszorg, meer codrdinatie tussen de
niveau's, een realistische financiering van investerings— en werkingskosten (ligdagprijzen}
ook voor de bejaardentehuizen enz, Deze randvoorwaarden zijn meestal tot op heden nog
niet of te zwak ingevuld.
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- Het Rapport, in opdracht van de Minister van Volksgezondheid: "Evaluatie van de zieken-
huisprogrammatie — Deel | Acute ziekenhuiszorg" van Prof. L. Groot van 1986 heeft
oveneens positief geantwoord, mits beleidsaanpassingen.

1) om gewoon cljfermatig te situeren :

In 1974 heeft de toenmalige Minister van Volksgezondheid, de heer J. De Saeger, de Nationale
Commissie voor Ziekenhuisprogrammatie opgericht. Bij Koninklijk besluit van 12/6/°74 is de
samenstelling en werking gedefiniserd; o.m. programmatiecriteria adviseren aan de Minister
van Volksgezondheid onder de vorm van rekenkundige forfaitalre regelen en formules om de
behoeften te meten en rekening houdend met alle determinerende factoren. Op 16/12/1882 is
de Nationale Commissie voor zlekenhuisprogrammatie omgevormd (met bevoegdheidsverrui~
ming en rekening houdend met de grondwetsherziening (gewestvorming} tot "Nationale Raad
voor ziekenhuisvoorzieningen.

a) Enkele officidle programmatiecriteria; deze inzake ziekenhuisbedden en rust~ en verzor-
gingstehuizen {vastgeiegd bij koninklijk besluit) :

Diensten

C+Del (2) 2,90 %o Inwoners
L+B {2) 0,03 %0 Inwoners
A {2) 1,00 %0 Inwonaers
A - ps, th, " 0,50 %0 inwonere

~ alg. zh. 0,15 %o Inwoners

- ps, zh. ' 0,15 %o Inwoners
Al + A2 (1)

~ alg. zh. 0,075 %0 Inwonars
T (1) 0,90 %0 Inwoners
T1+ T2 {1} 0,40 %0 inwoners
VP (psycho-ger.) (2) 0,3%0 Inwoners

Tot. 6,406 % 0 Inwonars
¢] (4) 5.0 % bejaarden (65+)
M {2) 2 %o geboorten
E (2) a7 %o geboorten
N (2) 6 %0 geboorten
Tot. 76 %o geboorten
K (1) 0,32 %g¢ kindsren
K1 + K2 (1 0,32 %o kinderen
Rust- en verzorgingstehulwen {3) 2%0 Inwoners
(3) K8 93:08:197% [B:2; 30:3:18% () K:B: 02:05: 1005 (8.5 80:08:188%
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b) de vergelilking tussen de op de cnterla steunsnde verantwoorde bedden en de reée! be-
staande bedden,

Vanzelfsprekend kunnen er in de praktijk verschillen grosien tussen theorsetische criteria en
de concrete toepassing ervan; soms zijn de afstanden echter om allerlei redenen en oor-
zaken aanzienlijk en moset sr bijgestuurd wordsen.

Globaal overzicht beddenbehosften - Belgié

Dlansten Verantwoorde bedden (1) Bestaande badden

Algemene ziekenhuizen

A 1.481 1.840
Al + A2 741 171
B+ L 296 170
C+D+H+H"+1 28.640 39,780
E . 4.346 3.499
G 7.077 5.185
K - 134
K1 + K2 - a5
M 3.758 3.845
N 705 333
T - 195
8 - 999

Subtotaal 47.044 66.186

Psychiatrische zlekenhuizen

A 4.938 3,752
Al + A2 1.481 923
K 631 299
Ki + K2 631 121
T 8,888 7.302
T1 + T2 3.950 1.607
F - 4,180
(8] ) - 1.786
Subtotaal 20.519 20,070
VP 2.983 1.768
V + VR 9.876 5.068
Algemeen totaal 80.402 83.0380

{1) Afgeronde cijters

Bron : Statistisch Jaarboek van de verzorglngsinstelingen Ministerle van Volksgezondheld —
gituatfe 1/1/'88
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2)

De redenen waarom men tot bijna het midden van de '80 er jaren een voortdurende groel
gekend heeft zijn maervoudig !

- in de voorbije periode was bijna elk ziekenhuis van mening dat het groter moest zijn om
volwaardig te kunnen zijn, en streefde naar en kreeg meestal een "Principleal AkKkoord” van
de overhsid om hun beddenaantal te vergroten. Velen kregen ook de middelen daarvoor,
althans om te bouwen;

- er ontwikkelde zich een scherpe concurrentie tussen de Openbare en de Private sector, en
van de Univarsitaire ziskenhuizen met de beida andere netten;

- de procentusel meest spectaculaire groei deed zich voor In de Universitaire ziekenhuissec-
tor. (zie verder de evolutietabel onder 3};

- de ontwikksting van de technische genseeskunde, het voorschrijf- en verwijzingsgedrag, de
demografische ontwikkeling en het rijk aanbod en de mogelijkheden van de nieuws
generaties van apparatuur en van de bouwsector zorgden voor de rest.

- Deze grosi duurde tot ongeveer 1980 toen men betaalbaarheidsGRENZEN bereikte. De
belangrijke wijzigingen werden ingevosrd door de basiswet 9/8/'80, het K.B. van 2217/'82,
het K.B. van 20/6/’83 en het K.B, van 19/5/'87 omtrent de schadeloosstelling voor het nist
bouwsn van reeds ontworpen beddan.

Tussen 1982 en '85 werden er netto slechts 479 bedden vrijwillig afgebouwd.

In 1986 besliste de Regering dat er in 1987 2.000 en in 1988 4.000 bedden zouden moeten
verdwijnen. De regering voerde stimulerings— en reconversiebeslissingen door en legde
verpleegdagenquota op. Daarenboven werden de mogelijkheden geschapen om fusies en
groeperingen van zigkenhuizen door te voeren (0.a. via. het K.B. van 8/12/'88, het K.B. van
27/4/'87 en heot K.B, van 7/11/'88).

Ten gevolge van het gevosrde beleid kon op 1/1/°88 vastgesteld worden : 25 fusies en 16
groeperingen van ziekenhuizen; sluiting van meer dan 50 kieine ziekenhuizen waarvan 40
V—ziekenhuizen maar In totaal zijn er officiesi sinds 1973, door vrijwillige herschikkingen,
samenvoegingen van instellingen, bestemmingswijzigingen, sluitingen enz., in Belgié@ 150
ziskenhuizen en diensten gesloten, waarvan deze met zlekenhuisactiviteit de overgrote
mesrderheid sinds 1580 bijna 5.000 acute bedden waren verdwenen, waarvan +/~ 1,500 in
v--G-badden waren ovargegaan, dus netto — 3.500 bedden; en tussen 1982 en 1989 was het
aantal V-bedden gedaald van 8,653 tot 4,521 of - 47 % cfr. K,B. van 8/12/86. Van de 6.000
bedden die moesten verdwijnen, realiseerde Viaanderen : 74 %, Wallonié : 456 %, Brussel :
54 %. Het resultaal is dat de ziekenhuissector, althans de niet universitaire, op een doorslag-
gevende wijze zichzelf herstructureerde inzake beddenatbouw.
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3} Het probleem van de Universitaire Ziekenhuizen Is hesl bljzonder probleam om volgende
redenen :

- Samen met de uitbreiding van het aantal Universitaire Instellingen is ook het aantal Univer-
sitaire Ziskenhuizen toegenomen. Daarenboven zijn een aantal ziekenhuisbedden, in andere
ziekenhulzen en in ziekenhuizen gelegen in localiteiten waar geen universitaire instelling
gevestigd is, bl Koninklijk Besluit als Universitalre bedden aangewezen {zie tabel), m.a.w.
(zeerite) breed gespreid over het gehsle land;

— Samen met de toename van het aantal studenten in de geneeskunde is ook het aantal bed-
den met Univarsitaire kwalificatie, als plaatsen voor opleiding en specialisatie, toegenomen.

- Door de exponentidle grosi van de wetenschappelijke ontwikkslingen in de geneeskunde, de
daarmee gepaard gaande medische technologiegrosi én de behoefte aan wetenschappelijk
onderzoek, Is het volume van de Universitaire ziskenhuisactiviteiten en spscialisaties
eveneens sterk toegenomen.

Daardoor kunnen steeds ingewikkeider pathologieén behandeld worden, en worden deze
steeds meer naar de Universitaire zieKenhuizen of ziekenhuizen met universitaire kwalificatie
doorverwezen, omdat deze zowsl over veel meer supergespecialiseerde apparatuur beschik-
ken die te duur is voor de andere Algemene Ziekenhuizen als over zeer gespecialisesrde
kennis en de nodige soms z&ér gespecialisesrde verzorgingsequipes.
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- Het aantal en de evolutie van het aanta! Universitalre en bi] K.B. als universitair aan-
gewezen universitaire bedden,

U.LLA. v.U.8. u.L.e. Gent K.U.L, u.c.L. Lldge Totaal
;g_f’;t.l?snd vobr K.B. 355 1.303 1.283 1.319 564 994 5.818
yan ;{‘31-27_379 425 600 260 1.000 1.120 1.120 880 6.090
263 '2?10.4.31 743 600 960 1.000 1.120 1.120 880 6.423
1.5.81 863 616 1.190 1.165 1.278 1.190 935 7.237
1.1.82 863 616 1.190 1.165 1.278 1,190 935 7.237
1.1.83 863 616 1.180 1.165 1.278 1.190 935 7.237
1.1.84 863 816 1.190 1.165 1.278 1,180 935 7.237
1.1.85 881 616 1,180 1.165 1,278 1.190 935 7.255
1.1.86 881 616 1.190 1.165 1.353 1.190 935 7.330
1.1.87 881 616 1.190 1.185 1.353 1.190 935 7.330
1.1.88 881 616 1.190 1,165 1.403 1,180 935 7.380

Bron : Studisdlenst Ministerle van Volksgezondheld

N.B.

- (1)

=(5)
~(6)

-(7)

' De geografische spreiding van het aantal universitaire ziekenhulsbedden ziet er per

instelling globaal als volgt uit :

De 881 ziekenhuisbedden van de universitaire instelling Antwerpen zijn gespreid over 7
ziekenhuizen gelegen in de regio Antwerpen.

De 616 ziekenhuisbedden van de Vrije Universiteit Brussel zijn gespreid over 2 zieken-
huizen gelegen in de Regio Brussel.

De 1.190 ziskenhuisbedden van de Université Libre de Bruxelles zijn gespreid over 10
ziskenhuizen waarvan 4 met samen 930 bedden in de Regio Brussel en 6 in Wallonié.

De 1.190 ziekenhuisbedden van de Université Catholique de Louvain zijn gespreid over
2 ziekenhuizen waarvan één met 890 bedden in de Regio Brussel en één in Wallonié,

De 1.165 ziekenhuisbedden van de Rijksuniversiteit Gent zijn gespreid over 2 zieken-
hulzen waarvan één met 100 bedden in de regio Brugge.

De 1.353 ziskenhuisbedden van de Katholieke Universiteit Leuven zijn gespreid over 6
ziskenhuizen waarvan 4 in de Regio Leuven met 1,218 bedden en twee In Viaanderen.

De 835 ziekenhuisbedden van de Université de Lidge zijn gespreid over 4 instellingen
van de Regio Luik.
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— Belangrilke vragen die op verschillende plaatsen en niveau's steeds sterker worden ges-
teld zijn :

— Is de trend van het steeds frekwenter doorverwijzen naar universitaire ziekenhuizen vanuit
de efficiéntie en de mogelijke resuitaten nog verder aanvaardbaar of toelaatbaar of aan te
bevelen;

- wordt door velen niet teveel verwacht van het Universitair ziekenhuis;

—~ heeft het Universitair ziekenhuis het monopolie van DE spitsgeneeskunde;

- wil het Universitair ziekenhuis niet teveel gewone of evengoed elders behandelbare
pathologiedn verzorgen, en dit alles tegen de vesl hogere ligdagprijzen en behan-
delingskosten;

- schept de concurrentie tussen de Universitaire en de gewone ziekenhuizen geen extra
kosten zonder extra meetbare en verantwoordbare baten ? enz.

Op deze concrete vragen kan hier geen antwoord worden gegeven worden omdat de con-
troverses daaromtrent vesl te groot zijn in de medische wereld en omdat ze het voorwarp zijn
van een afzonderlijk onderzoek en een afzonderlijks discussie. Dit kan allesn zinvol binnen
het kader van een giobale discussie over de globale zorg om de gezondheid an de or-
ganisatie ervan,

(d) De kostprijs van de zorgenverstrekkingen in ziekenhuizen.

1) Da R.LZ.LV.-kosten voor verpleging en toezicht.
Uit de nota aan het Besheerscomité van het R.LZ.LLV. "Verzekering geneaskundige ver-
zorging — Begrotingsvooruitzichten van de ontvangsten en van de uitgaven” Dienstjaar
1990 van 5 juli 1989 blijkt dat voor 1989 de uitgaven van het R.1.Z.1.V. voor de zieken-
huisonkosten volgand beeld zullen vertonen :

Kostprliselorenten verpleging + ver- Algemene regeling Ragegrl\g zelfstan~ Totaal {min F)

bllif zlekenhuis - R.V.T gen

- zlekenhulsverpleging §6.667.5 6.001.8 §2.669,3
- vast bedrag verpleegdag 1.896 .4 202,0 2.098,4
- vaste bedragen (forfaits} 23,6 3,2 26,8
- herfacturatie - - -
- honorarla medlsche wachtdlenst 3.615,3 362.8 3.978.1

In het ziekenhuls
+ toezlcht op opgesnomaen patlénten

* Dlalyse (1} 589.0 74,7 668.7

A - Totaal 62.791.8 6.649.5 69.441.3

- Rust- en VertorgingsTehulzen 3.959.3 541.9 4.501,2
bijzondere srkende bedden

- Rustoorden voor Bejaarden - 842.0 23,0 865,0

tegemosetkoming voor verpleeg-
kundige verzorging

B - Totaal 4.801,3 §64,9 5.366,2
Totaal A + B 67.593,1 7.214.4 74.807.5

{1) De (nleridialyse Is esn medisch-technlsche dlent van een bljzonder type [(meestal) in &en Zlekenhuls
dle naast de verzorgingsfunctie een bijzondere vorim van opname verelst, nl. een systematische, van

dezelfde patlént gedurende meesrdere uren en masrdere karen per week (on zéér dlkwijls) voor de
gehele levensduur van de patlént.
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2)

Het beheerscomité van het R.1.Z.L.V. verwacht voor 1990 voor de ziekenhuisverpleging
(elementen onder A van bovenstaande tabel) een uitgavekost van 73.589,2 min/F (in
lopende prijzen), waarvan 66.698 min/F voor de algemene regeling en 6.891 2 min/F voor
de zelfstandigen.

Wat de bljzondere bejaardenverzorging betreft (elementen onder B van bovenstaande
tabsl) verwacht het R.I.Z.L.V. voor 1990 een uitgavekost van 6.069,2 min/F (in lopende
prijzen), waarvan 5.427,1 min/F voor de algemene regeling en 642,1 min/F voor de
zelfstandigen.

Ter vergelijking, in 1986 bedroeg voor het R.L.Z.1.V. de globale zlekenhuiskost {elemsenten
onder A van bovenstaande tabel) 85.950,6 min/F waarvan 58,022,4 min/F voor de al-
gemene regeling en 6.928,1 min/F voor de zelfstandigen. De bijzondere bejaardenverzor-
gingskost voor het R.L.Z.I.V. bedroag in 1986 1,196,5 min/F waarvan 1.066,8 min/F in de
algemene regeling en 129,7 min/F voor de regeling der zelfstandigen.

De kostprijsvergelijking tussen Unlversitaire en Algemene ziekenhulzen - elementen :
Uit de studie : "Mogslijkheden tot Medical Audit binnen de ziekteverzekering” van Dr. R.
Van den Oever, C.M. 1887 zijn drie voorbeelden overgenomen van medische ingrepen
die in een ziekenhuis moeten gebeuren,
Het betreft een vergelijking van een aantal parameters van zorgenverstrekkingverbruik en
van een aantal kostprijselementen tussen drie Universitalra ziekenhuizen en drie Al-
gemene ziekenhuizen in Be!gi8, die representatief zijn voor elke groep.
Het betreft : -~ de totale kostprijs van een ingreep;

- de verplesgduur;

- da Kostprijs zender de verplesgdagen in BF;

~ acht vergelljkingspunten van zorgenverstrekking in % van de kostprijs
zonder de verpleegdagen.
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a) Pseudo-DRQ (1) coronarografle in drle Universitaire en drle Algemene zlekenhulzen

UZ 1 uZ 2 uz 3 AZ A1 AZ 2 T AZ 3
- totale kostprijs g4 | t2i - 185 © 66 103 - 86
{x 1.600 BF) : - N
- varpleegduur 6 6 12,7 3 8 3
kostprljs zonder
|- verpleegdagen 56 85 109 53 66 7t
{x 1.000 BF)
“ | farm. & synthese 7 8 23 16 7 6
anaesthesle 2 1 2 1 4 . 1
n % reanimatle 2 5 4 3 3 3
van de
kost- heslkunda 1 1 i 1 1 1
prils §
zonder radlologle ‘ 39 27 22 4 a2 21
varpleeg~- ’ ‘ : Bl o
dagen klinlsche blol. 12 .23 17 13 13 7
interna gen. | 25 19 21 19 22 | 28
L anders prest. 12 16 10 8 i8 38

{1) - Pseudo = ultgaande van de Reallteitsgegevens voor Belglé; gereglstreerd door hat R.1.Z.1.V.
- D.R.G. = Diagnosis Related Group : ultgaande van theorstische behandelingscomponeanten.

b} Pseuda-DRG appendicectomle In drle Universitalre en drie Algemene ziekenhulzen

Uz 1 Uz 2 Uz 3 AZ i AZ 2 AZ 3
~ totale kostprijs 69 63 83 48 31 64
(x 1.000 BF)
- varplaegduur 7 7 9 7 5 7
- kostprijs zonder
verplesgdagen 26 27 1 18 i2 25
(x 1,000 BF)
(| farm. & synthess 17 24 15 20 11 18
anaesthesle 9 8 1t 14 18 7
n % reanimatle 1 3 - - - -
van de
kost- haslkunde 20 i9 25 3 43 23
prijs <
zonder radiologie 7 2 2 1 3 2
verpleeg-
dagen klinlsche blol, 25 26 21 19 14 16
Interne gen. 1 1 2 1 1 1
andere prest. 20 18 25 13 10 33
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In %

van de
kost-
prijs
zonder
verplesg-
dagen

¢) Pseudo-DRG totale heupprothess In drle Unlversitaire en drie Algemena ziekenhulzan

Uz 1 vz 2 Uz 3 AZ 1 AZ 2 AZ 3
- totale kostprijs 224 215 as3 253 207 133
{x 1.000 BF)
- verpleagduur 21 22 32 32 21 17
- kostprijs zonder
verpleegdagen a1 g4 167 as 1156 61
{x 1.000 BF}
| farm, & synthese 15 12 18 21 11 9
anaesthesie 12 13 8 12 g 18
raanimatie i - 8 - - -
heelkunde 25 27 15 23 20 35
Q radlologle i 1 3 1 1 1
klinlsche blol. 20 23 22 7 12 5
Interne gen, i 2 3 8 9 4
| andere prest. 26 21 23 33 41 31

Mogelijke conclusies :

Uit de drie bovenstaande types van voorbeslden (van ingrepen/kosten) *algemans” be-
sluiten trekken is niet mogelijk; daarvoor is er afzonderlijk en diepgaan onderzoek nodig.
Wal blijkt uit de vergslijkende tabellen :

dat voor éénzelfde medische ingreep de totale kosten grondig kunnen verschillen van
ziekenhuls tot ziekenhuis;

dat het percentage van de kostprijselementen ~ zonder de verpleegdagen - in de
universitaire ziekenhuizen beduidend hoger liggen voor de klinische biclogiekosten en
voor de reanimatiekosten. Ook het percentage van de kosten voor geneesmiddeien en
synthese ligt hoger in de universitaire ziekenhuizen. Vooral voor de twee
eorstgenoemde elementen zou het verschil in uitgaven eventuasl kunnen wijzen op
een verschil in gradatie van risicopatiénten en/of op een verschil in methode of
gewoonte van behandsling.

De berekening - in de onderstaande tabel — van de gemiddelde totale kostprijs per
Ingreep en per type ingreep in de groep universitaire ziekenhuizen en in de groep
algemene ziekenhuizen toont (in procentuele verschillen) aan hoeveel gemiddeld de
kost lager ligt in de algemene ziekenhuizen. Voor de drie types ingrepen samen Higt de
gemiddelde kost in de drie algemene ziekenhuizen gemiddeld 46 % lager dan in de
drie universitaire zlekenhuizen. Vanzelfsprekend mogen hieraan geen definitieve of al-
gemene besluiten gekoppeld worden.
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Pseudo D.R.G.
Type/ medische
Ingrepen

universitalre zlekenhul-

zan (voor U, 2. 1+243 -
gemiddelide Kostpri|s
X 1.000/BF) per ingreep

algemene zlekenhul-

zen (voor A.Z. 1+#2+3 ~
gemiddelde kostprljs
X 1.000/BF) per Ingreep

%
verschil / kostprljs
U.z Z

i

- coronarografle
- append(lc)ectomle

- heupprothess

136,66
71,66
274,00

85,00
47,66
197,68

60,77
50,38
38,62
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- D - De aan gang zijnde veranderingen in de organisatie van de zorgenverstrekkin-
gen; een eerste benadering van een fundamenteel en recent aspect : de
VORM-veranderingen.

- Probleemstelling

- Globaal bekeken kan men stellen dat tot in een vrij recent verleden de zorgenverstrekkingen
nagenoeg uitsluitend geleverd werden door juridisch-zelfstandige en alleen-werkenda per-
sonen.

— Behalve in de universitaire instellingen, waar er andere organisatiemodellen bestaan, was er
een statistisch uiterst kleine minderheid van zorgenverstrekkers die omwille van de con-
tinuiteitseisen en de steeds verderschrijdende specialisaties vooral in ziskenhuizen, onder
diverse formules van associaties gingen samenwerken, maar dan toch nog meestal als
juridische klassieke zelfstandigen en uiterst zelden in een loon- of dienstverband.

- Behalve de bijna totaliteit van de verpleegkundigen, enkele kinesitherapeuten en enkele
ziskenhuisapothekers werkt in de gezondheidszorg de meerderhsid van de zorgenverstrek-
kers ais beoefenaar van sen zogenaamd vrijberosp.

- In deze weliswaar zeer ruwe typering van de vorm van werken zljn, zoals in tal van andere
intellectuele en vrije berospen, verschuivingen en veranderingen zichtbaar. Vaeranderingen
zijn steeds het werk van minderheden, masr uit de hiernavolgende tabellen kan blijken dat
deze niet zo klein meer zijn.

- Inzake de mogelijke en te verwachten Invioeden en gevolgen van de op gang gekomsan
vormveranderingen in de organisatie van de zorgenverstrekkingen kan concreet o.m. @
gedacht worden aan het aspect van de uitbrelding van de gevolgen op het extra—rouraal
zorgenaanbod, waar nu reeds bestaande groeperingen van zorgenverstrekkers van dezelfde
en/of verschillende disciplines een verscherpte concurrentie met de intra-murale sector kun-
nen organiseren en zich ook starker kunnen opstellen tegenover de alleenwerkende zorgen-
verstrekker; ook moet gedacht worden aan de versterking van de samenwerkingsakkoorden
die een andere higrarchieorganisatie kunnen toelaten; ook moet gedacht worden aan de
schaalvergroting waardoor meer zorgenverstrekkingen kunnen gerealiseerd worden met een
andere intern voordeliger kostenspreiding; ook moet gedacht worden aan andere vormen
van juridische verantwoordelijkheid zowel t.a.v. de patiént als t.a.v. het beleid, de ver-
zokaringsinstellingen enz. En indlen deze nieuwe organisatievormen in de intra~murale sac-
tor zelf, bv. in een ziekenhuis, op een of anders wijze binnendringen is zowel een interne
concurrentls als een concurrentie met andere intern bestaande ziekenhuisdiensten niet uit-
gesloten, en kan een versterkte organisatiepositie t.a.v. het algemeen ziekenhuisbeleid dit
laatste zijn behesrsautonomle sterk gaan beinvioedsn. M.a.w. met de nisuwe vormveran-
deringen met zowel juridische als organisatieimplicaties zijn fundamentele varanderingen
mogelijk en dus logischerwijze te verwachten in de organisatie van de zorgenvarstrekkingen
én in de rechtsverhoudingen én in de structurele organisatis én in de beleidsverhoudingen,
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Hierbij aansiuitend dient de vraag ter bespreking an ter studie voorgelegd te worden, welke
de implicaties zouden zijn indien de zakelijke of commaerciéle vormen van rechtspersoon-
lifkheid hun intrede zouden doen als organisatisvorm, bijvoorbesld van ziskenhuizen. Walka
de voor—- en nadelen ervan zouden zijn en welke de beleidsgevolgen voor de overheid ervan
zouden zijn.

Hier wordt een poging gedaan, en dit vermoedslijk voor de eerste maal, om de recent op
gang gekomen vormveranderingen in de organisatie en zorgenverstrekkingen te metan.

Het hiernavolgend statistisch beeld van de Juridische crganisatievormen onder deweike zor-
genverstrekkers blijkbaar in esen toenemende mate (kunnen) werken, en die in de
gezondheidszorgensectoren tot hiertoe minder (niet of nauwelijks) kiassieke voorkwarmen, is
kunnen tot stand komen - na veel hindernissen en na een geduldig telwerk — dankzij de
medawerking van het Ministerie van Financién,

Situering en verklaring van dit onderzoek :

Naast de klassieke "allean-werkende” en dus salleenverantwoordelijke zorgenverstrekker of
deze in een of andere formule van (vrije) samenwerking (maar zonder juridische — statuutwij-
zigingen) worden er in ons land op dit ogenblik {einde meting : aprif 1988) op 4.650 plaatsen
zorgenvarsirekkingen aangeboden onder sen andesre vorm.

*

Van deze 4.650 hebben er 2,350 een vorm die in de gezondheidszorgensector breed bekend
is : 0.C.M.W.'s of diensten, cantra, instellingen an ziskenhuizen met een v.z.w.-statuut, De

andere 2.300 geografisch verspralde zorgenverstrekkingspunten werken onder de minder
klassieks VORMERN van

- p.v.b.a. | personenvennootschap met beperkte aansprakelijkheid; b.v.b.a. : besloten
vennootschap met beperkte aansprakelijkheid; (n.b. : tengevolge van de wet van 15 juli
1985 (B.S. 14.8,1985) zullen de P.V.B.A.'s omgevormd worden tot B.V.B.A.}; c.v. !
coopseratieve vennootschap; n.v. : naamloze vennootschap: r.i.z.Lv. Nr. : dit zijn zorgen-
verstekkers die als gadiplomeerde in een discipline voor de rekening van "sen derde”
werken. Deze is de juridische en economische sigenaar van de zorgenverstrekkingsplaats
en kan warkgever zljn, maar beschikt zelf nist over het vereiste diploma dat ham toelaat
prostaties te levarsn. Diversen : dit is een verzameling van andere dan de bovenstaande
en anderg dan de klassieke Instellingen of zlekenhulzen, v.z.w.'s of 0.C.M.W.'s

Het aantal gediplomeerde zorgenverstrekkers dat onder deze vormen samenwerkt of
hoevesl personssl ze tewerkstellen is van uit de onderzochte bronnen niet te berekenen
avenmin als het aantal prestaties dat zi| leveren noch hun financiéle omzet, Dit zou een
verder doorgedreven en speacifiek onderzoek vergen.
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Besluit :

In de organisatie van de zorgenverstrekking voltrekken zich vormverschuivingen van
Jjurldische aard, met belangrijke redle en potentldle gevolgen en Implicaties, die nist meer
genegeerd of geminimaliseerd kunnen worden. Het feit dat ze bestaan en werken wijst op een
principiéle en gewichtige evolutie, die uiteraard meer dan één oorzaak (0.a een fiscale) heeft,

De {tot april '88 getelds} 2.300 zorgenverstrekkingsplaatsen met een andsre dan de tot hiertae
klassiek gebruikte vorm is niat meer weinig of uitzonderlijk te noemen, en het aantal ervan
neemt voortdurend tos. Nach het belsid noch een discussie ten gronde over het geheal van de
gezondheidszorg en de zorgenverstrekking kan aan dit fenomeren voorbijgaan, en dient
disnaangaande standpunten in te nemaen.
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Tot slot : Slechts enkele Algemene Besluiten

Dlt rapport w;i een aanbevehng z:;n 'voor een g!obale én fundamentele discussie O\IBI’ ‘de zorg
om de gezondheld als één geheel en vanult aen urgente nood aan coherentle en cobrdmatie.

&

De aanbreng van gegevens, festen an vraagstukken is gebeurd vanunt de bekomme;nls om aen
objectief en synthetisch overzicht van de belangrijke concrete ,sle_ut_alraal}t_eitqn te schetsen.

De klemtoon ligt op de reeksen fundamentels interdependenties tussen de onderdelen en op
ankele fundamantele structurele beleldsproblemen; omdat de belangrijkste vraagstukken van
-de verschillende deelsystemenen van het-domein van de volksgezondheid daarvan een indirect
gevolg ziin, : ST :

Daarom : .
Stelling | : Het is de hoogste tijd om werk te maken van een Qrdndige an évenwiéhteniaékende
kritische analyse van de werktng van de systemen en de structuran, zowsel openbare als pri-
vate van het hale domeln en van zun d:verse onderdelen van de efflmency ervan van de finale
doetstel!mgen. van de daarvoor nodtge organlsatlestructuren van het be!eld en van de nodige
financiéle middelen.

Deze analyse zou mosten kunnen uitmonden in ds ontwlkkelmg van _egn coharams visie
omtrent het belang, da opdrachten en de tnhoud van wat de zorg om de gazcndheld ronoet zijn,
Daaraan moet dan een strategie van de doelstellingen op ‘korte en langere term;;n gekoppeld
worden; met inbegrip van een p!anning van realisatie, het meten van de stappen van vooruit-
gang (evaluatiestrategie) en een busturingsorgamsatle van tekorten en/of voor {nleuwe)
evoluties van onthkkalmgsprocessen {bv. nieuwe wetenschappelqke ontwlkketingen) En dit
alles met de verantwoordalukhe;d voor een integrale KwahteltsZorg '

Stelling 11 : Dit werk van analyse en van het zoeken naar nieuwe evenwnchten vla Qorrect:es an
bijsturingen van oude wegen en het zoeken naar nisuwe toekomstgerichte formules en haalbare
oplossmgen heeft alleen zin, kan aileen afficlént 2|jn en heeft alleen "kansen” op slagen indien
alle op het terrem betrokken partuen samen de w1l opbrengen voar het maken van een globale
analyse in functle vén een globaal kader voor de zorg om de gezondhe:d en voor de nodig en

voidoende onderdelen d:e erin moetan passen

Coeeeda

TR
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Slechis ankele opvallende problemen voor de discussie en het overleg :

1} De zorg om de gezondheid, met de inhoud eraan gegeven In dit rapport, en dus zowsel in
haar globale dosistellingen en de concratisering ervan ais in de concrete zorgenverstrekking
op alle niveau's en in alle deeldomeinen en sub-specialisaties als in de belsidsconcepties en
in de beleidsorganisatie, is in de eerste plaals san opdracht waarvan de ruggegraat de In-
tegrale KwaliteitsZorg moet zijn of zou mosaten zijn.

Dit omdat in functie van de verschillende paralleliopende opdrachten en aspectan van de
gezondheidszorg (personalistische, humanitaire, sociale, econormische, maatschappelijke}
de integrake KwaliteitsZorg sen enige strategiekeuze is voor het continu en systematisch
benaderen en bersiken voor wat uitstekendheid of totale topkwaliteit kan genocernd worden;
zowsel wat het globaal resultaat als dat van de diverse onderdelen betraft.

De Integrale KwaliteitsZorg is als globale beleidsmethodlek niet de gemakkeslijke maar de
meest doeltreffende weg voor

—~ de begsleiding van de permanent nodige aanpassing van de dienstverlening en zorgen-
varstrekking aan zowel de wetenschappelijke ontwikkelingen als aan de differents zorgen—
en begeleidingsnoden van de verschillends types zorgenbshoevenden;

- de actieve en constructieve participatiecrganisatie van afle in het verzorgingspreces
betrokken medewerkers; deze organisatie kan haar dositreffendheid maar maximaliseren
mits de totals inzet, de inbreng van idesén en ervaring, de creativiteit van alle
medewerkers van alle disciplines;

~ de collegiale verantwoordelijkheidsopgaven en responsabilisering, van de top tot de basis
en omgekeerd, van alle structurele beleids— en madewerkingsniveau's gn van alle in-
dividuele medewarkers saman in de respeactievalijke fasen van de beslissings— en verzor-
gingsprocessen;

- de preventie tegen systeem- en uitvoeringsfouten, vergissingen, knelpunten van effi-
ciency. Eventuele en voorkomende problemen kunnen dan niet meer uitgrosien tot grote
vraagstukken van het geheel, omdat ze systematisch (¢.a. door maximale consensus uit
overleg) op het ontstaansniveau snel apgespoord en creatief opgelost worden.

.K.2Z, is ean stratagie van systematische zelfcontrole en zelfsanering op alle niveau's
tegelijkertijd, omdat ze steunt op samenwarking door vertrouwen. 1.K.Z. is ook een per-
manente toetsing van de prakiijk aan de visie en omgekeerd;
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- de daling van de diverse types van kosten (volgens praktijkschattingen tussen 15 & 40 %)

door minder fouten, door minder verspillingen, door betere rendementen van alle com-
ponenten, door minder kiachten en meer tevredenheid, door stijging van de efficiency in
't algemeen en van de onderdelen, Daardoor worden ook meteen hetere financiéle resul-
taten bereikt, zonder te mosten streven naar een alles overbelastende tcename van pres-
taties (productiegroet), herstellen van fouten en klachten, administratieve kosten enz.

Met de hierboven omschreven karakteristieken, die in grote mate ook in het
vooruitstrevend internationaal bedrijfsleven toegepast en verwerkt worden, en met de
daaruit voortvloeiende kansen tot inhoudsopvulling ook in het gezondheidszorgendomein
heeft de intregrale Kwaliteitszorg ook een ethische dimensie, waarvan de positiave Kon-
sekwenties een fundamentele invioed kunnen hebben,

Elk domein kan van zichze!f menen dat het een uitzondering Is, ook dit domein dost dit
soms. Maar, zelfs al Is elk domelin anders; toch kan, inzake de strategie van de integrale
zorg voor kwaliteit en de globale vereisten daarvoor in dit rapport en hierboven summier
uiteengezet, aangenomen worden dat echte uitzonderingen niat bestaan en niet kunnen
aanvaard worden,

Dat om deze strategie concrest toe te passen er een bersidheid en inzet nodig is van alle
betrokkenen bij de zorgenverstrekking Is duidelijk, maar zeer zeker ook van alle
belsidsniveau’s.

Het onderzoek (cfr. Prof. Dermming, U.S.A.} toont aan dat ongevear 80 % van alie
productle~ en beleldsproblemen sen managementsoorzaak {(verantwoordelijkheid) heb-
ben.

2) Een van de belangrijkste en goedkoopste basissen van de gezondheidszorg is de organisatie

3)

van de driehoek :

a) doeltreffende preventieve gezondheidszorg met Inbegrip van de gezondheidsopvoseding

en voorlichting;

b) de zgn. "mantalzorg” van het thuismilieu met daaraan gekoppeld de professionsele thuis-

gezondheidszorg, voor die gevallen waar nodig;

c) de volledige samenwerkende professionele Eerstalijnszorg.

De afbakening en de organisatie van de taken en epdrachten van de gespecialiseerde zor-
genverstrekking, zowsl ambulant als in de ziekenhuizen en insteliingen, met inbegrip van de
nodlige infrastructuren, apparatuur en gespecialiseerde zorgenverstrekkingsequipes.
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4)

5}

6)

De organisatie van een mogelijke taakverdseling voor de diverse niveau's van de
gespecialiseerde zorgenverstrekking most ter discussie kunnen gestald worden.

Eveneens is er een grondige analyse nodig om de warkings~ en leefbaarheidskansen van de
gespecialiseerde zorgenverstrekking voor de togkomst te kunnen waarborgen. )

Daarenboven moet de organisatie van de samenwerking tussen de zgn. eerste—, tweede-
en derde lijn een directe beleidsaandacht krijgen.

Enerzijds door de snelle en fundamentele medisch-wetenschappselijke ontwikkelingen en
anderzijds door de verschillende organisatorische vraagstukken is er ongeveer geen zgn.
holistische gezondheidszorgenaanpak, m,a.w. het ontbreekt aan ean totaal Gezondheids-
zorgbeleid. {cfr. de 38 doelstellingen voor 2000 van de WereldGezondheidsOrganisatie)

De zarg om De gezondheid reduceren tot medische en paramedische acute zorgenverstrek-
kingen voor fysische ziekten en zieken, vertaalbaar in aantallen zorgenvarstrekkers en pras-
taties, In aantallen bedden en ziekenhuizen, in aantallen apparatuur, in kostprijzen en uit-
gaven, is - hos belangrijk deze aspecten ook zijn — een zware verminking van de realiteit.
Het is een vergissing en esn fout - in functie van een efficiént belsid ~ de best zichtbare
aspectan te vereanzelvigen mst de verschillende realiteiten van het hele domelin van de zorg
om de Gezondheid,

Hierbi] nauw aansiuitend moet vastgesteld worden dat er nagenceg geen "Gezondheidscon-
text-beleid” is.

Daarorm moet gepleit worden dat er in functie van de tolale gezondheidszorg ook een doel-
gericht OORZAKENbDsleld zou ontworpen worden. Dit moet-gericht zijn ook naar de verschil-
lende verbanden tussen zorgenbehostten en : esn gezinsbeleid, een beleid van gezondheid-
en-arbeid, een beleid van verbanden tussen wonen, woonbuurt, esen leefmiliaubeleid en
gezondheid; een belsid van gezondheid voor de diverse marginaliteitsgrospen {min. 10 %
van de populatie) enz,

In het domein van de gezondheidszorgenverstrekking moet men twee belangrijke nefaste,
kostprijsverhogende en zelfs financidle verspillingstendenzen vaststellen : a) de reeksen nut-
teloze de facto concurrenties; b) het gebrek aan samsnwarking binnen het gehesl an bin-
nen de meeste deelsystemenen en lutken. Het beleid heeft hier zeer belangrijke rol van
technische en doelsteliingengerichts planning en organisatia en potentiee! zeer rendabaele
cobrdinatieopdrachten.

De complementaritelt tussen het economisch domein en het domein van de zorg om de
gezondheid wordt ten koste van veel indirecte schade an financidle kosten onderschat,
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Het traditionesl en soms (te) strak eenzijdig rendementsgericht economisch domein- be-
schouwt de zorg om de gezondheid als "un mal nécessaire” en als een "soft” domein. Er
kunnen veel elementsen aangebracht worden om te bewijzen dat dit een onjuist standpunt is.
De "non-profit” benadering Is niet exact. De zorg om DE gezondheid en DE concrete werking
van een sconomie zijn als treinsporen die elkaar ogenschijniijk niet raken, tot aan de vele
wissels ... die men "samen” veilig nesmt of waar men "samen” ontspoort ...

8) De financleringsvraagstukken dianen in hun context bestudeerd en opgelost te worden.

a)

Zonder het aspect van het zorgenaanbod als minder belangrijk te typeren, zelfs al blijit
duidelijk dat er verschillende uiteeniopende cijfers bestaan en zolf al weet blijkbaar
niemand exact bijvoorbesld hoeves| gediplomeerde zorgenverstrekkers er als bsroep
ook zorgen verstrekken, toch kan de praktijk ons leren dat niet dit ruwe aantal zorgen-
varstrekkers het belangrijkste financiéle fenomeen Is, maar wel het concrest aantal
geleverde, aan de patiént aangerekends en door een ingewikkelde terugbetalingsstruc-
tuur terugbetaalde prestaties. En daarenboven en tussen haakjes, zonder te vergeten dat
ook de praktijk bewijst dat zeker in een domein als dit het overheidsbeleidsingrijpen, in
hoofdzaak met klassieke economische en financieringsregelingen (cfr. o.a. remgelden
om o.a. (welke) vraag en (welk) aanbod te regelen) geen grote effecten kan bewijzen. Dit
omdat beleid een technisch én ean totaal-gebeuren is,

Ter herinnering slechis twee voorbeelden :

i) het probleem van de ligdagprijs van de ziekenhulzen : de Kostenanalyses van de
werkelijke ligdagkost tonen aan dat een kwalitatief degelijk en financies! haalbaar
ziekenhuisbeleid (zo goed als) onmagelijk is met de officiéle ligdagprijsvergoeding.
Om dit probleem op te lossen wordt naast Kieinere verschillende hulpinkomsten
gerekend op de supplementen van de patiénten voor wie dat kan; maar ook in
nagenoeg alle ziekenhuizen moseten ongeveer alle zorgenverstrekkers een deel, en
voor de technische prestaties regelmatig tot zelfs méér dan 50 %, van hun honorarium
"afstaan” om de kosten te heipen financisren.

Dit laatste belangrijk aspect betekent dat het beheer van de ziekanhuizen financieel
afhankell}k is van zijn eigen geneesherenkorps en van enksls para-medici en van
deze hun aantallen prestaties en de daaraan verbonden terugbetalingsn. En dan blijkt
men overal verwonderd te zijn dat de aantallen prestaties stijgen, dat er overcon-
sumpties zijn en dat goed beheer bijna ntet meer Kan.
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Dus:

Waarom geen exacts kostenberskeningen zowel voor goed omschrijfbare ingrepen of
aandoeningen (bijvoorbeeld via D.R.G.-systemen, all-in enveloppes of forfaitaira sys-
temen) als per type specialisatie, per type bedden.per type infrastructuren, per type
technische prestaties enz. en voor ds instsllingen (vaste, variabele, marginaie kosten)
? Waarom geen netto-honoraria voor de zorgenverstrekkers ? Dit zou zowel {door
o.a. prestatiemaximalisering) uitgaven en kosten drukken als zéér zeker veel conflic-
ten voorkomen.

Het probleem van de ligduur in de ziekenhuizen : de ligduur-correctheid is een
nodige beleidsmaatrege!. Dat er soms nog verschillende en hogere ciffers zijn is waar,
maar 268 houden ten dele verband met wat hierboven staat en met medisch te
verantwoorden verschillen in behandelde pathologie.

Door de sterk verbeterde diagnosetechnieken en de wetenschappstijke vooruitgang
van de meeste therapieén kan men behandslingen sneller voltooien.

Ook onder de geschetste druk van de beddenafbouw en de penalisaties van de lig-
dagen(quota} s de ligduur gedaald, wat gunstig is. Maar, in steeds meer ziekenhuizen
en voor bepaalde types zorgenverstrekkingen is de ligduur reeds zodanig kort dat de
specialistan ean gevaardrempel en sen haalbaarheidsdrempel steeds sterker on-
derstrepen. Het Is immere nlat magelijk de ligduur oneindig te drukken, zoniet zijn er
geen ziskenhuizen meer nodig of worden de risico’s onaanvaardbaar. Daarenboven is
het helemaal niet onmogslijk of denkbesldig dat daardoor de kosten alleen hetzij uit-
gesteld hetzij verplaatst worden,

Men kan de patiénten ook maar zo vroeg mogelijk ontsiaan, op voorwaarde dat er een
goed georganiseerde samenwerking met de eersteliinszorg bestaat {(cfr. 2) hier-
boven). '

Men kan ze ook te vroegtijdig (moeten) ontslaan, zonder met de gevolgen rekening te
houden.

Daarenboven kan niet ontkend worden dat nog steeds rekening moet gehouden wor-
den met het FEIT dat voor elke medische behandeling of Ingreep de mensslijke natuur
zolf, met varianten van persoon tot persoon, @en bepaalde hersteltijd voorschrijft,
waarbinnen er controle en zorg nodig is, wil men geen onverantwoorde risico’s
lopent.De gevolgen van onverantwoorde risico's zouden tenslotte duurder Kunnen Kos-
ten dan een ists langer verblijf in het ziskenhuis.

- 170 -




Daarnaast heeft deze trend van steeds snellere patidntenrotaties, en van dus steeds
meer z&6r acute patiénten die vesl en zéér acute zorgen behoaven, meteen tot
gevolg dat vooral het verplegend personeel stesds zwaarder overbelast is en daardoor
geen of te weinig tijd heeft voor de patiénten.

Dat uit dit geheel van feiten een kwaliteitsdaling van de zorgenvarstrekking kan
voortvioeien is duidslijk.
Ook wat dit aspsct betreft nadert men haalbaarhelds- en conflictengrenzen.

c) Kost de Gezondheidszorg TE VEEL ?

Met argumentaties en standpunten naar keuze kan men op deze vraag van positief tot
agntkennend antwoorden.

In dit rapport zijn diverse basisoorzaken voor het niveau en de evolutie van de Kostprij-
zen met enkele essentiyele feiten daaromtrent sangegeven.

De belangrijkste corzaken zijn ongetwijfeld de ontegensprekelijke fundamentele en
exponentidle wetenschappelijke vooruitgang van alle disciplines die instaan voor de
gezondheldszorg. Men kan hierbl] denken aan de vels diagnosstechnieken, de
chirurgie, de prothesen, de therapieapparatuur en technieken, de geneesmidelen en
farmacologische behandslings~ en hulpmiddelen enz. Men moet hierbij ook het gehele
juik van de preventieve gezondheldszorg en zorgenverstrekkingen incalculeren. Ook
mag hierbij de zorgenverstrekking niet vergeten worden voor de verschillande bijzan-
dere risicopatiénten, voor de gerlatriepatiénten, voor de chronische patiénten, voor de
uitbehandelde patiénten en voor de terminale patiénten, ; zonder de spacialistische
piinbestrijdingsdiscipline te vergsten.

Daardoor zijn ook vele nisuwe sub-specialisaties ontstaan en in ontwikkeling, waarvoor
specifioke apparatuur, Infrastructuren, specialisten met groeiende squipes en r8-
search belangrijk en nodig zijn.

Naast de van nature professioneler wordende arbeidsintensieve inhoud van de
gezondheldszorg ontwikkslt deze zich ook verder in een steeds toensmendo mate
naar wat sen kapltaalsintensieve sector mag genoemd worden,

Deze bovengenoemde evenwijdig lopende evoluties, die logischerwijze ontstultbaar
zijn, kunnen niet anders dan een toenemende kost veroorzaken.

Daarnaast Is de bevolking, en niet alleen de groelende ouderwordende bevolking,
maar de totale bevolking vesl meer aandacht, gekoppeld aan zorgenvragen, gaan
besteden aan de diverse aspecten van de eigen gezondheid en aan de mogslijkheden
om ze te varzorgen en in stand te houden. Al deze elementen samen ganareren een
groei van het aanbod en van de vraag en van de uitgaven.
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Ock de prijzen van de enorme waaier van gebruikte producten, apparatuur, infrastruc-
turen en diensten stljgen voortdurend. Dit 0.a. omdat ze aan indexeringen onderwor-
pen zijn, zoals de leonmassa, de honoraria, de kosten voor onderhoud, de kosten
voor enargie, voeding, genesesmiddelen enz. De ziekenhuizen mosten voor hun inves-
taringen daarenboven nog zware leninglasten dragen.

Dit alles samen vormt de zich steeds strakker toetrekkende knoop waardoor de uit-
gaven voor de globale gezondheidszorg proportioneel sneller stijgen dan de min of
meer een halve esuw ocude uitgedachie inkomstenmecanismen kunnen voorzien. Die
inkomstenmeacanismen steunen immers in hoofdzaak op bijdragen voor sociale zeker-
heid; die bijdragen wordan berekend op de, toenmalige economisch belangrijkste, fac-
tor van de individusle arbeid en de daaruitvoortvioeiende loonmassa. Dit terwijl de
huidige evolutie van nagenoceg alle domeinen (zowel van de gezondheidszorg als van
het gehele economisch draagviak) deze is van de kapitaalsintensisve weg met ean
steeds hogere technologie en daarmee werkende sterker gespecialiseerde equipes
{van zeer dikwijls kleiner wordende aantallen), esn weg die ze steads verder en sneller
opgaan. M.a.w. er voltrekt zich cok in dit domein een steeds scherpere scheefirekking
tussen de logische evolutie van de gezondhsidszorg en de financieringsbasis ervan,
Ten ware zou kunnen overwogen worden om een koppeling te bestuderen tussen de
ontwikkeling van de gezondheidszorg en de redle ontwikkeling van de gehels
toegevoegde waarde van het economisch draagvlak. Dit omdat de gezondhaidszorg
finaal zowsel ook een dienstverlening is aan — als een bslangrijke factor van hat
‘economisch proces is. Het is dan ook aangewezen deze realiteiten in de discussie te
betrekken.

Bi] sen discussie die naar svenwichten op dit viak wil zoeken zou men uit het geheasl
van dit rapport volgende voerzichtige conclusies Kunnan trekken

- het globaal bestedingspakket (nu nogmeals) zwaar inkrimpen zal z66r
waarschijnlijk, wegens de interdependenties, sen dallng tot gevolg hebben van de
kwantiteit van vitale onderdelen van de zorgenverstrekkingen én van de algemens
kwaliteit, waarvoor niemand de totale eindverantwoordelijkheid op zich zou durven
nemen op het ogenblik dat men voor de concrete realitalt geplaatst weordt.

- zware globals lingaire en algemene meeruitgaven toelaten, zonder een systeam-
herdenking, zou zeer waarschijnijk geen gelijklopende toename van
gezondheidsverbeteringsn van de bevolking tot gevolg hebben. Maar zonder bij-
komende middelen kunnen in de toekomst evenwel nog moailijk nieuwe initiatieven
genomen worden.

- De uitdaging van de gezondheidszorg in haar geheel, in de toskomst en in de hoog
ontwikkelde tanden, ligt duidelijk minder sterk op hst accaent van een nog veel ver-
dere levensduurverlenging; maar de uitdaging ligt des te sterker op de keuzen van
kwallteits— en comforiverbetering van het lsven en van het bestaande
gezondheldspotentiee!.
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Ock het beleid za! die keuzen nist kunnen ontwijken, mat inbegrip van de keuzen
voor de middelen die daartoe nodig zullen zijn.

~ In volume én in vergelilking met andere landen ~ met een min of meer gelijkaardige
populatie {structuur), met een min of meer gelijkaardig kultuur— en wel-
vaartsniveau, met een min of meer gslijkaardige gezondheidszorgtraditie en
wetenschappelijk niveau - besteden wij in ons land globaal min of meer voldoende
financidle middelen voor een voldoende kwaliteit en kwantiteit aan directe {= over-
wegend acute en In seerste plaats curatieve en fysisch-technische)
gezondheldszorgen, maar ook niet teveel.

Dit rapport heeft cok willen aantonen dat er nog verschillande min of meer verwaar-
loosde, onontwikkelde en onderontwikkelde desldomsinen en aspecten zijn.
Daarom is 0.a. bijzondere aandacht gevraagd voor de psychische en voor de
sociale dimensie {volgens het onderzoek van Dr. J. De Maeseneer {Huisartsen-
genesskunde, een verkenning; R.U.G. 1889) is de psychische problematiek een
kernprobleem voor £ 30 % en de sociale problematiek esn kernprobleem voor %
15 % van de patiéntenpopulatie van de huisarts), voor sen gezondheidscontextzorg
en voor een 00rzakenzorg naast de Klassieke gevolgenzorg.

In 1985, bijvoorbeeld, vertegenwcordigden de totale vitgaven  voor
gezondheidszorg in ons land 7,2 % van het B.N.P. terwijl dit voor hetzelfde jaar 8,3
% was in Nederland, 8,2 % in Duitsland, 8,6 % in Frankrijk en 10,7 % in de
Verenigde Staten (Bron : Banque de données sociales de ['O.C.D.E.; niet
gepubliceerd —~ Onderzoeksrapport Koning Boudewijnstichting - december 1988).
Deze studie van de Koning Boudewijnstichting berekends dat voor de gehele zor-
gensector (welzijnszorg Inbegrpen} de totale binnanlandse bestedingen 8,7 % van
het B.N.P. bedroegen In 1987,

~ Een besluit :

Voor een aantal belangrijke uitgavenvraagstukken kunnen er (tijdelijk en op korte ter-
mijn) evenwichtige oplossingen gezocht worden In INTERNE herdefinidringen en
hertructureringen van het globaal domeln zelf; waardoor niet onbelangrijke herver-
delingen van de financiéle middelen mogelijk mosten worden. Een herschik-
kingsoperatie van de middelen hoeft zeker niet te leiden tot dalingen van de zorg om
de Gezondheid en kan zelfs tot globale verbeteringen leiden. Maar, esnmaal er
beleids- en prioriteitskeuzen gemaakt zijn moet vanzelsprakend het voluma aan be-
steedbare financidle middelen in overeenstemming gehouden worden met de resle
uitgavenkosten om de beslissingen te kunnen realizeren.
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d} Welke richtingen voor een flnancieringsbaleid kunnen doeltreffend zijn 7

Elke saneringspoging die verirekt met de illusie dat alleen het huidig financiesf behear-
singsysteem en beheerssysteem van het domasin van de volksgezondheid een oploss-
~ing kan aanbrengen zal steeds opnieuw dezelfde moeilijkheden kennen,

Het is zeker dat gestreefd most worden naar een financieringssysteam dat enerzijds
berust op een verbreding van de financieringsbasis (zcals onder ¢) hierboven gesug-
gereerd} en anderzijds berust op een financidle responsabilisering, voor het gehele
domein én daarbinnen voor elk deeldomein, Wat dit laatste betreft kan dit alleen door
te steunsn op maatbare criteria; zoals : aantal verzorgde of te verzorgen patiénten
met een bepaalde pathologie en verzorgingsbehoefte; reéle kKosten voor infrastruc-
tuur, personeel, onderhoud, financigle lasten anz.; netto honoraria; enz, Deze criteria
en berekeningen moeten zowel haalbaar zijn voor de financiering als realistisch voor
het besheer en de werking van de diverse zorgenverstrekkingseenheden. Daardoor
kunnen de diverse zorgenverstrekkingseenhaden op alte echetons voldoen aan de nor-
men en aan ds contractuele verplichtingen die ze aangaan, als daarbij de mogslijkheid
ingebouwd is om in vrijheid hun baheer uit te bouwen en om nog nieuwe initiatisven te
kunnen nemen 0.a. om de wetenschappelijke ontwikkelingen te kunnen tospasssan.
Dit betekent ook dat kan gepleit worden niet voor lineaire of procsntuele finan-
cieringsingrepen maar voor financieringsafspraken of conctracten die in overleg met
alle verzorgings— en beleidsbetrokken partijen tot stand komen en waar ook afspraken
an verbintenissen over de prioriteiten mogelijk zijn. Daarvoor is het ook nodig te kun-
nen steunen op coherente en gecobirdinaerde bestuurs—~ én belsidsmacanismen.

9) De beleidssiruciuren en beleidsmecanismen aanpassen,

Uit de hoofdlijnen en hoofdzaken van de weliswaar zeker onvolledige synthese en analyse van
de bsleidstechnische dimensies van dit domein ken men met voldoends zekerheid voorzich-
tig de conclusie trekken !

- dat er een zeer moasilijk nog te beheersen veelheid , ingewikkeldheid en veranderingssnel-
heid van wetgeving en reglementeringen bestaat die een duidelijk en sificiént beleid
moeilijk kan bevorderen. Daarom moet gepleit worden, binnen een visie, voor zowe! ean
nisuwe codificatie als voor esn zeer duidelijke en overtuigends vereenvoudiging;

~ dat er aen historisch z6 gegroeide, zédr ingewikkelde veelheid aan officiéle beleidsstruc-
turen en administraties bestaat die dit, inderdaad ingewikkeld, domein moeten bege-
leiden. In de praktijk blijkt echter dat ze ongelooflijk complex en ondoorzichtig zijn, dat ze
onderling zelden of nagenceg geen systematische beleidscontacten hebben en dat er
nagenoeg geen bealeidsoverleg georganisaard Is dat als doel de interne coherenties
heeft, Sommige structuren zijn voor elkaar zalfs niet zelden concurrentiesl en gesioten,
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Daarom moet gepleit worden voor de herorganisatie van de technische en ad-
ministratieve beleldsstructuur; zodat bijvoorbeeld één departement of dienst de
functionele en globale verantwoordeli]kheid zou kunnen dragen én voor de conceptis,
én voor de werking én voor de opvolglng van de zorg om de Gezondheid. Want dit
domain Jijdt zwaar onder de belaldsfragmenteringen en versnipperingen,

Dat dit feit noch de bastuurbaarheid noch de praktijk-efficiency dient is duidelijk. Deze
vaststelling is niet zo moeilijk, de oplossing ervan is het des te mesr ...

10) Het cijfermateriaal als element voor de beslultvorming.

- De "echografie” van het cijffermateriaal, dat om diverse redenen vaak laattijdig beschikbaar
is, laat toe te zien dat zeer veel cijfers niet verzameld worden met het doel het
gezondheidszorgenbeleid te ontwikkelen of op te volgen; wel kan men ermee bepaalde
aspecten kennen of bepaalde uitgavenstromen oruit aflezen. Voor generale en preciese
heleidsdoeleinden zijn vesl gegevens vaak onvolledig, voortkomend van vele bronnen die
dikwijis verschillende definities {(voor eigen gebruik) hanteren waardoor de vergelijkbaarheid
moeilijk zoniet onmogelik is.

Esn oorzaak lijkt te zijn dat geen enkele instantie de verantwoordselijkheid draagt voor het
verzamelen en bijhouden van &l die cijfers en gegevens die nodig zijn om zowel een sys-
tematisch en globaal cordesl over dit domein en zijn onderdelen mogslijk te rmaken als om
voor dit domein ean systematische visieontwikkeling toe te laten.

- De "echografie” van het cijfermateriaal toont eveneens aan dat voor het globaal domein van
de zorg om de Gezondheid in dit domein ledereen wraagt en aanbiedt, dat iedereen
verbruikt, dat iedersen beslist, dat iedereen koopt en verkoopt en dat nlemand of geen
enkele instantie een totale eindverantwoordelijkheid heeft noch voor de kwantiteit, noch voor
het rendement, noch voor de efficiency, noch voor de kwaliteit, noch voor de financiéle
middelen. Mst andsre woorden ook de analyse van de ciffers en de evolutie ervan laten toe
te denken dat absoluut niemand of geen enkele instantie of structuur globaal veraniwoor-
delijk is en dat niemand weet en met de bestaande organisatie kan weten hoeveel het geheel
exact kost.

- 175 -




Maar toch zijn en blijven er instelingen, zorgenverstrekkers en zorgenverstrekkingen, en
vooral zijn er de zieke en zorgenbehosvende mensen voor wie ten slotte het geheel sen
dienstvarie-ning moset zijn.

De meeste vraagstukken zijn gekend, mogelijkheden voor correcties en oplossingen
gveneens. Vesl kan uitgeklaard worden mits een globale discussie ten grondse. Zeer veel zal
afthangen van de keuzen die zullen gemaakt worden en alles zal afhankelijk zijn van de wil en
de organisatie om ze in functie van de zorgbehoevenden uit te voeren.
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Bijlage 1

A. Een poging tot een ruwe opsomming van de Technisch-Administratieve struc-
turen die medeverantwoordelijkheid dragen voor het Volksgezondheidsbeleid

(a) De Nationale Departementen,

1. Het Ministerie van Volksgezondheid en Leefmilleu :

onder het Algemeen Secretariaat ressorteren een reeks belangriike diensten bv.
Studiedienst, Internationale betrekkingen, het Instituut voor Hygiéne en epidemiologie,
enz,;

de belangrijke Bestuursafdelingen belast met de meest uiteenlopende opdrachten;

parastatalen, zoals het instituut voor Veterinaire Keuring, het Fonds voor de Bouw van
ziekenhuizen en medisch-sociale inrichtingen;

een reeks zgn. Buitendiensten zoals Inspecties;

en niet-minder dan 28 advieslichamen met de meest diverse bevosgdheden.

Het Ministerie van Sociale Voorzorg :

Ongetwijfeld Is dit departement mede verantwoordelijk voor zeer belangrijke luiken van wat
de zorg om de gezondheid kan worden genoemd.
In elk geval moeten vermsld worden :

de Algemene directie van de sociale zekerheid waaronder o0.a. de Ziekte en invaliditeit en
de Arbeidsongevallen en Beroepsziekien ressorteren,

de Algemene directie van de gezinsbijslag en uitkeringen aan minder-validen die
verantwoordslijk is voor het Gehandicaptenbelsid en die beschikt over een medischse
dienst,

Onder de indrukwekkende lijst van parastatale instellingen welke onder dit departement
ressorteren moseten in functie van het Volksgezondheidsbeleid vermeld worden :
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~ de Rijksdienst voor Sociale zekerheid (beheer van de financidle middelen).

- het Rijksinstituut voor Ziekte en invaliditeitsverzekering met 0.a. sen Dienst voor Genees-
kundige verzorging waaronder ook zes Technische Raden ressorteren, een College van
Goneesheren-directeurs en esn Nationaal Collegs van Adviserende Geneesheren; daar-
naast zijn er een Bestendige Commissie gelast met het sluiten van de overesnkomsten
met de diverse gezondhsidszorgberoepsgrospen en de Erkenningsraden van de
Paramedische medewerkers.

- de Nationale Commissie Gensasheren-ziekenfondsen en idem voor de Tandheelkun-
digan,

- san Commissie belast met het sluiten van de akkoorden betreffende het Faorfait,

- onder de Dienst voor uitkeringen ressorteert ook : de Technische Ziekenfondsraad met
een Speciale afdeling; en de Genesskundige Raad voor invaliditeit met onder zich Gewes-
telijke Commissies; een Dienst voor Administratieve Controle, een Dienst voor Genees-
kundige controle met een "Comité” en twee (per taalrol} "Commissies van Bercep™.

- een Hulpkas voor Ziskte en invaliditeit met Gewestslijke disnsten.

- het Fonds voor Beroepsziekten met één Technische Raad en Technische comités met een
Medische Dienst.

- een Fonds voor Arbeidsongevallen.

Het Ministerle van Tewerkstelling en Arbeid

Dit departement heeft op het terrein van de zorg voor Gezondhsid naast een "Administratia
van de Arbeidsvelligheid en ook een Administratie van de Arbeidshygiéne en Geneeskunds
met medische bevoegdheid,

- onder dit departement ressorteren ook | de Hoge Raad voor veiligheid, Gezondheid en
verfraaiing van de werkplaatsen en de respectiovelijke Natlonale bedrijfscomités voor
deze materie; een Speciale commissie inzake loniserende stralingen; sen Erken-
ningscommissie van de Arbeidsgeneeskundige diensten; ean Commissie der diploma's
van aanvullend onderwijs in de Arbeidsgenesskunde.

- onder hetzelfde departernent ressorteert ook het Rijksfonds voor sociale reclassering van

de minder validen met 0.a. een Technisch sociaal comité en een Technisch medisch
comita,
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4,

5.

N

Het Ministerie van Economische Zaken :

- onder de Administratie van de Handel werkt een Sectie van de Farmacie.

- dit departement is ook verantwoordelijk voor de Prijzencommissie voor Farmaceutische
specialiteiten en via de Commissie tot regsling der prijzen is het ook verantwoordslijk voor
de ligdagprijzen van de Bejaardentehuizen, maar niet voor de ligdagprijzen van o.m. de
ziskenhuizen, Installingen voor gehandicapten enz.

Het Ministerle van Landsverdediging :

Heeft een eigen netwerk van {permanentse) gezondheidszorgdiensten zowsl voor ambulante
- als ziekenhuiszorgenverstrekkingen, Het draagt ook zorg voor preventie via de inentin-
genprogramma’'s, een Brandwondencentrum, een rampenhulp, enz.

Het Ministerie van Onderwljs :

Het betreft hier feltellk twee ministerles met eigen organisatie (sinds oktober 88
Gemeenschapsmaterie). Dit departement is verantwoordelijk voor de profassioneie vorming
van de diverse types zorgenverstrekkers (cfr. programma- en diplomaverantwoordelijkheid}.

Onder dit departement ressorteren ook talrjke commissies en raden inzake da
Qezondheldszorg o.a. De Hoge Raad voor Psycho-medische-~sociale Begeleiding en ook
voor de talrijke P.M.S.—centra van het Rijk.

Het Ministerie van Justitle :

Dit departement is ook verantwoordelijk, naast de Gezondheidszorg in de strafinrichtingen,
voor de wetgeving voor de Jeugdbescherming en de diensten ervan op het terrein. Het
belang van de fysische, psychische en sociale hulpverlening kan in dit domein niet genceg
onderstreept worden omwille van de resociallseringskansen.
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8. Het Ministerie van Openbare Werken :

* {Sinds oktober 88 . Gemeenschapsmaterie)
ls medeverantwoordeliik voor de Gebouwen van de Qezondheidsinstsellingen van het Rijk;
voor rioleringen en Grote Waterbouwkundige werken en dus lesfmilieuvraagstukken.

9. Het Ministerie van Middenstand :

Hesft sen eigen Rijksinstituut voor de soclale verzekeringen der zelfstandigen.
Daarenboven is dit departement verantwoordelijk voor de vestigingsvergunningen van de
paramedische medewerkers; zoals opticiens, gehoorsprotesisten, bandagisten, orthopedis-
tan a.a. die rechtstresks aan het publisk leveringen doen.

10. Diensten van de Eerste Minister :

De Diensten voor Wetaenschapsbeleid hebben een belangrijke invioed op de Externe
codrdinaties naar het departement van Volksgezondheid.

Opmerking : Tot voor kort had cok het Ministerie van Binnenlandse Zaken en Openbaar ambt
een belangrijke rol, zij het indirect, via de gezondheidszorgkanalen van de Gemeenten, via deze
hun O.C.M.W.'s; waarvan er verschillende belangrijke ziekenhuizen en Bejaardentshuizen be-
heren.

Deze 0.C.M.W.-bevoeghsid is overgedragen naar de Gemeenschappen en de Gewesten.

(b) De Ministeries van de Gemeenschappen en van de Gewesten

1. Het Ministére de la Communauté Frangaise :

—~ Onder de Direction Générale des Affaires Sociales ressortgren de diensten voor Sociale
hulp, de diensten voor de jeugdbescherming en de administratie voor hulp aan het gezin.
Het is onder deze Directie dat ook ressorteren .
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- het O.N.E. {Office de la Naissance de I'Enfance).
~ de Consall Communautaire consultatif pour les personnes handicapés,
~ de Conseil supérieur de la Famille pour la communauté Frangaise.

- Onder de Directlon Générale de la Sanié ressorteren de Inspection de la Médecine
Prévantive de Inspection de la Médecine Curative.

. Het Ministére de la Reglon Wallonne :

De klemtoon ligt hier op de teefmilieugebonden vraagstukken, ressorterend onder de directe
leiding van verschillende ministeries en hun cabinetten, en onder een permanent
Secretariaat Generaal,

. Het Ministerie van het Brussels Gewest :

Onder de Administratie—Generaal ressorteert de dienst voor Sanitaire bouwkunde en
Volksgezondheld.

. Het Ministerle van de Viaamse Gemeenschap :

De administratisve verantwoordslijkheld berust bij :

- de Administratie voor Gezin en maatschappelijk welzijn. Onder deze administratie ressor-
teren, naast een vast secretariaat, de VIlaamse Hoge Raad voor het Gezin, de Viaamse
Hoge Raad voor de derde lositijd, de Vlaamse Hoge Raad voor minder—valide personen.

- de Administratie voor Gezondheidszorg Is 0.a. verantwoordelijk voor de inspactie van de
Bejaardentehuizen, van de ziekenhuizen, de toepassing van de natlonale narmen van de
ziekenhuisprogrammatie en het varienen van bouwtoslatingen enz. maar, bv. niet voor de
figdagprijzen.

- via de Administratie van Ruimtelijke Ordening en Isefmilieu Is dit departement ook
verantwoordelijk voor het leafmilieubeleld en de daarvoor nodige technische dlensten.

Ook voor de Jeugbeschermingscomités is het departement bevoegd; alsook voor de
dienst Kind en Gezin.
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N.B,

(1) De Dunstalsge Gemeenschap heeft ook een elgen kleme Gezondheldszorgad

ministratie, - : '

(2) De bi-communautaire instellingen van Brussel blijven onder de hevoegdheid van de
Nationale administratie, _ '

B. Een algemene opsomming van de eindverantwoordelijke besllsélngsinstanties :

{a). De Natlonale Ministers en Staatssecretarissen

ey

1.
12.

13.

© v o N ;A LN

De Eerste Minister

De Vice-Eerste Minister, Minister van Economische Zaken en het Plan

De Vice-Eerste Minister en Minister van Verkesrswezen en Institutionele Hervormingen
DCe Vice-Eerste Minister en Minister van Justitie en Middenstand

De Vice-Eerste Minister en Minister van Begroting sn Wetenschapsbesleld

De Minister van Tewarkstelliing en Arbeld

Da Minister van Sociale zaken

De Minister van Landsverdediging

De Minister van ontwikkelingssamenwerking

De Staatssecretaris voor Middenstand en voor de oorlogsslachtoffers, toagevoegd aan de min-
lster van Justitie en Mlddenstand

Pe Staatssecretans voor Leefmllieu en Maatschappsluke emancnpatue. toegevoegd aan de
Eerste minister

De Staatssecretaris voor Volksgszondheld en Gehandlcaptenbeleld toegevoegd aan de minister
van Sociale zaken

De Staatssecretaris voor het Brussels Gewsst, toegevoegd aan de Minister van het Brussels
Gewest.
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(b). De Ministers van de Executieven

I. De Viaamse Executieve

1. De Gemeenschapsminister van Volksgezondheid.

2. De Gemeenschapsministar van Welzijn en Gezin.

* Voor bepaalde aspecten die van belang zijn voor de doelterreinen van de zorg om de
Volksgezondheid zijn nog twee Gemeenschapsministers bevoegd, nl. de
Gemeenschapsminister die bevoegd is voor huisvesting en de Gemeenschapsminister die
bevoegd Is voor leefmilieu en waterbeleld.

Il. De Franse Gemeenschapsexecutieve

1. De Minister-Voorzitter van de Franse Gemeenschapsexecutieve, 0.a. bevoegd voor de
Jeugdbescherming

2. De Gemsenschapsminister van Soclale zaken en van gezondheid (waaronder ook het
Gehandicaptenbelsid) ' ‘

lll. De Waalse Gewestexecutleve

1, De Minister van de Plaatselijke besturen, de gesubsidiesrde werken en het Water voor het
~ Waalse Gewest

Zoals In de Viaamse Executieve zijn nog twee ministers bevoegd voor aspecten voor de
doelterreinen, nl. de Gemeenschapsminister van de Begraoting, de Financién en de Huis-
vesting voor het Waalse Gewest is bevoegd voor de Huisvesting en de
Gemeenschapsminister van de Landbouw, het Leefmilieau en de Energle voor het Waalse
Gewest is bevoegd voor de huisvesting.

IV. De Duitse Gemeenschapsexecutleve

1, Gemesenschapsministar voor jeugd, sport, volwassenenvorming, soclals
aangselsgenheden
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Bljlage |, .-

Als bijkomend - Informatie-materlaal -
- Referentle-materiaal
- Reflexle-materiaal

De WereldGezondheidsOrganisatie heeft In 1286 "38 Doelstellingen voor de

. Gezondheld(szorg)” voor het Jaar. 2000 geformuleerd; voor de Regio Europa ;. "Les Buts de la

.. Santé pour tous” (COpenhagen 1988) .Het doel is aan de.respectievelijke Regeringen voorstel-

+  len te doen inzake:: AT 0L SR TENC TR B

1) wverbeteringen;
2) sectoren van beleid;
3) instrumenten.

Hier vo|gt de synthese van de 38 Doelstellingen :

But 1 - Rédusre Ies différences

D'ici 1'an 2000, les différonces effectives d’détat sanitaire antre pays et entre groupes a
i'intérieur du méme pays devralent 8tre rédultes d'au moins 25 % grace & une amélioration
dela santé des natlons et des groupss défavorisés,

Ce but est realisable & quatre conditions | assurer & tous les conditions préalables fondamen-
tales de la santé : réduire les risques associés au mode de vie; améliorer les aspects sanitaires
des conditions de vie st de travail; donner & tous accés & des scing de santd primaires

.. adequats.

- But 2 - Mise en valsur du potentiel de santé
B'ici 'an 2000, tous devraients avolir la poesiblilité fondamentale de développer et utiliser leur

potantiel de sanié pour mener une vie soclalament et économigquemant satisfaisante.

L'atteinte de ce but suppose que les politiques de santé dans les Etats Mambres fournissent un
cadra d’élaboration, d'exécution et de surveillance continue de programmes qui assurent les
concitions environnemaeantales, I'appul social et les services voulus pour permettre a chacun de
développer et d'exploiter son potentiel sanitaire.
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But 3 — Amélioration de la condition des personnes invalides

D’ict I'an 2000, les personnes atteintes d’incapacité devraient avoir les moyens physiques,
sociaux et économiques qui leur permetient au molns de mener une vig socialement et
économiquement satlsfaisante et intellectusllement créatrice.

Ce but pourra étre atteint si les sociétés adoptent des attitudes positives & I'égard des per-
sonnas invalides et engagent des actions destinées & leur offrir les possibilités physiques,
sociales et économiques voulues pour qu'ils puissent développer leur aptitude & mener une vie
saine.

But 4 ~ Réduire la morbidité et I'incapacité

D'lci I'an 2000, la durée de vie moyenne pendant laquelie les gens vivent exemptse de mala-
dies ou d'incapacités majeures devralt étre augmentée d'au moins 10 %.

Ce but pourrait étre atteint : si, par exemple, on instaurait des programmes globaux de préven-
tion primaire des accidents et actes de violence, des maladies cardio~vasculaires, des cancers
en rapport avec le mode de vie, des maladies professionnelles, des troubles psychiatriques, de
ialcoolisme ot de la toxicomanie et qu‘on offre A tous des services adequats de traitement
curatif et de réadaptation; si 'on exploitait systématiquement les connaissances actualles en
matigre de prévention des maladles infectieuses; si I'on élargissait I'accds aux services de
conssil génétique, si I'on intensifiait la recherche sur les troubles neurclogiaues, les désordres
du systdme ostéo-—articulaire et les troubles de I'appareit musculaire ayant un effet incapacitant;
si I'on mettait doment en ceuvre des mesures préventives en sante bucco-dentaire.

But 5 - Elimination de maladies déterminées

D'ici I'an 2000, il ne devrait plus y avolr dans la Région de cas indigénes de rougeole, de
poliomyséiite, de tétancs du nouveu-ns, de rubéole congénitale, de diphtérie, de syphilis
congénitale ni de cas Indigénes de paludisme.

Il devrait 8tre possible d'atteindre ce but au moyen d'un systéme bien organisé de soins de
santé primaires assurant une surveillance épidémiclogique efficace, une couverture vaccicnale
suffisante, une lutte énergique contre e paludisme, !'éducation du public sur les risques de
syphilis et ie dépistage et, en cas de besoin, le traitment des femmes enceintes.
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But 6 - Espérance de vie a la naissance

D*ict I'an 2000, I'espérance de vie & la nalssance devrait atteindre au moins 75 ans dans
Fensemble de la Réglon.

Ce but pourrait 8tra atteint : si d'ict I'an 2000 I’espérance de vie n’est inférieure 4 65 ans dans
aucun pays de la Région ni dans uncaun groupe socio-ésconomiaue a |'intérieur d'un méme
pays; si I'espérance de vie a dépassé 75 ans d'ici I'an 2000 dans les pays ou le niveau de 65
ans avait déla été atteint en 1980; si d'ici I'an 2000 tous les pays ont réussi & déduire d'au
moins 25 % les écarts dans ['espérance de vie entre zones géographiques, groupes
socio-économiques et sexes.

But 7 - Motalité infantile

D'ici I'an 2000, 1a mortalité infantlle devralt 8tre rédultas 2 moins de 20 pour 1000 nalssances
vivantes dans la Région,

Ce cut pourrait étre atteint : sl d'ici 'an 2000, la motalltd infantile n’est supérieure & 40 pour
1000 naissances vivantes dans aucun pays de la Région ni dans aucun groupe socio-éco-
nomique a I'intérisur d’un méme pays, si le taux descend au-dessous de 15 pour 1000 dans les
pays ot il se fixait déja au-dessous du niveau considérée en 1880; si tous les pays s'stforcent
de réduire notablement les disparités entre régions géographiques et groupes soclo-éco-—
nomiques.

But 8 - Mortalité maternelle

D'ici I'an 2000, la mortalité matarnelle dans la Réglon devrait étre réduite 2 moins de 15 pour
100 000 naissances vivantes.

Ce but pourrait &tre atteint : si d'ici I'an 2000, la mortalité maternelle ne dépasse 25 pour
100 000 naissances vivantes dans aucun pays de la Région ni dans aucun groupe socio—-éco-
nomique & 1'intérieur d'un méme pays; si d'icl I'an 2000 le taux descend au-dessus de 10 dans
les pays qui 'avaient déja ramend & 25 en 1980; si tous ies pays ont réuss! & réduire les dis-
parités ies plus criantes entre zones géographiques et groupes soclo-économiques.
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But 9 - Maladies de I'appareil circulatoire

D'ici I'an 2000, la mortalité par maladie de I'apparell circutatoire chez les indlvldus de moins
de 65 ans deviait étre réduite d’au moins 15 % dans la Région, Y :

i devralt stre posmble ‘d'attbindre ¢e bt en associant des méthodes préventives 6t ‘Curatives
destméss a renverser la tendance dans les pays ou la mortalité par ischémie cardiaque est
stationnaire ou en augmentation ot'a 'accélerer dans les pays ou elle est en ‘diminution; -afin de
favoriser la régress:on de'ia mortahté par accidnets vasculalres cérébraux actuellement ob-
servée dans tous les pays. e ' S

But 10 - Cancer »'# 1 iR

Dici I' an 2000, Ia ‘Tortalité pa¥ ‘cancer chezles Indlvldus de mo!ns de. 65 ans devra!t étre
rédulte d au moins 15 % ddns !a Régloh. T e YT T ST S TR S I

- Cet ob;ec:uf est réalnsabie . sI l on parv:ent a rédulre Ies cancers en relation aveg le tabac en
faisant reculer considérablement |'usage de la cigarette et le cancer du col utérin en mettant en
place des programmes de dépistage appropr:és, si I'on applique correctement & tous les in-
“dividus ‘atteints de’ cancer les méthodes actuéiles de diagnostic précoce. da traatement et de
'réadaptation TR AFNEE R —fi.EEf:}_',_ K . AR I ) v o L s

But 11 - Accidents

D'lcl I’an 2000, la fréquence des accidente devrait 8tre réduitse d'au moins 25 % dans la
Région grace & un effort accru de lutte contre les accidents de la circulation routiére, les
accadents domestiques ot Ias accldents du lravall

La réalisation de ce:but est. subordonnéa a cinq condmons : ll faudrait que, d Ici lan 2000 la
mortalité par accidents de ta route ne soit supérisure & 20 pour 100 000 dans aucun pays de la
Région; il faudrait que ce taux ait 6té ramané au-dessous de 15 dans les pays ou il est déja
inférieur & 20 pour 100 000;'il-faudrait que ‘tous les pays réduisent les disparités ‘entre’ sexes,
ages et groupes socio—économiques; il faudrait que la motalité par accidents professionnels ait
" &té réduite d'au moins 50 %: il faudrait enfin que ia mortalité par accidents domestiques ait été
notablement réduite. ’ ' ‘ Fohey
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But 12 - Suicide

D'ici I’an 2000, la tendance actuelle croissante des sulcides et des tentatlves de suicides
dans la Région devrait étre invarsée,

La réalisation de ce but est subordonnée & trois conditions : il faudrait réduire suffisammaent les
facteurs sociétaux éprouvants pour 'individu, tels que s ¢hdmage et 'isclement social; il
faudrait ronforcer par des actions éducatives et un appui social la capacitéde {'individu & affron-
ter les problémes de I'existence; il faudrait faire en sorte de misux préparer las personngls des
services de santé ,et des services sociaux A protéger les personnes a haut risque.

But 13 - Politique publique conforme aux impératifs de santé

B'ici 1990, las politiques nationeles de tous les Etats Membres devraient étre telles que les
mécanismes Iégislatifs, administratifs et économiques assurent un large soutien intersec-
toriel et des ressources sufflsantes & la promotion d’un mode de vie saln et au'il y ait & tous
les niveaux une participation efficace de la poputlation a I'élaboration de politiques en la
matiére,.

La réalisation de ¢e but pourrait 8tre considérablement favorisée par une planification sanitaire
stratégique couvrant au niveau ministérie! un vaste champ de problemes intersectoriels qui
afectent le mode de vie et ia santé, par I'é&valuation périodique des politiques en vigusur dans
leurs rapports avec la santé et par la création d'un mécanisme efficace d'implication du public
dans I'élaboration et te développement des politiques.

But 14 - Systémes d'appui social

D'ict 1990, tous les Etats Membreas devralent avoir engagé des programmes qui valerisent les
roles majeurs de la famille ot d’autres groupes sociaux dans fe développement et le renfoce-
ment de I’hygiéne de via,

La realisation de ce but pourrait étre notablement facilitée par [a création d'étroites articulations
intersectorielles entre programmes de santé et prograrnmes de protection sociale, avant tout
au niveau local, et par la mobilisation de fonds au bénétice de projets qui tavorisent des actions
conjointes au niveau de la collectivité.
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But 15 - Donner connaissances et motivations nécessaires pour un comportement
salubre

D'ici 1990, tous les Etats Membres devralent avolr des programmaes &ducatifs afin de donner
a leur population les onnalssances, les capacités et les motivations nécessaires pour
préserver leur santé,

La réalisation de ce but pourrait étre notablement favorisée par la mise en place d‘une infra-
structure adéquate et efficace et la mobilisation de fonds suffisants pour 'engagement de
programmes d’é&ducation pour la santé & tous les niveaux.

But 16 - Comportement salubre

D'ici 1995, tous les Etats Membres devralent avoir réalisé des progrés notables en ce qui
concerne les comportements favorables a la santé : alimentation éguilibrée, non-usage du
tabac, activité physique suffisante et maitrise du stress,

Ce but peur &tre réalisé si d'une part chaque Etat Membre fixe des objectifs clairs dans ces
domaines, par exemple porter & 80 % la fraction de la population qui ne fume pas et réduire de
50 % la consommation nationale de tabac, et si d'autre part I'OMS et d'autres organismes
internationaux s’ emploient & favoriser & travers toute la Région des activités de promotion de la
santé pour mettre un accent plus fort sur les valeurs sanitaires fondamentales.

But 17 - Comportements préjudiciables a la santé

D'ict 1995, I} devrait y avoir dans tous les Etats Membres un recul sensible des formes de
comportements préjudiciables a !a santé : abus d'alcool et de produits pharmaceutiques,
usage de stupéfiants et substances chimiques dangereuses, conduite dangereuse dos
véhicules & moteur et comporteament social violent.

La réalisation de ce but pourrait tre notablement facilitée par I'instauration de programmes
intégrés visant & réduire d’au moins 25 % d'ici I'an 2000 ia consommation d’aicool et d'autres
substances nocives.
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But 18 — Collaboration multisectorielle

D'ici 1990, les Etats Mambres devraiant avoir des politiques multisectorielles qui protagents
efficacement I'environnement humain des facteurs de risque pour la santé, sensibilisent la
collectivité et garantissent sa particlpation et appuient efficacement les efforis Inter-
nationaux pour combatire cas risques lorsqu'ils affectent plusieurs pays.

La réalisation de ce but nécessite une action sur les points suivants : acceptation par tous les
gouvernem,ents de la nécessitéd d'efforts multisectoriels bien coordonnés aux niveaux central,
régional et local, pour faire en sorte que les aspects de santé humaine soient considérés
comme des conditions fondamentales dans le développents industriel et d'autres formes de
développement soclo-économique, y compris i'introduction de nouvelles formes de tech-
nologie; instauration de mécanismes destinés & sensibiliser la collectivité et a faire participer
celle—ci plus activement aux questions environnementales ayant des implications possibles pour
la santé humaine; et élaboration d'accords internationaux pour une limitation efficace des
risques environnementaux transfrontidre,

But 19 - Mécanismes de surveillance et contrdle

D'ici 1990, tous las Etats Membres devralent avolr un mécanlsme efficace pour la survelii-
lance, I'évaluation et la réduction des rlsques liés & I'environnerment qui constituent un
emenace pour la ganté humalne, y coraprls les substances chimlques potentiellement
toxiques, les rayonnementis, les produlis de consommation dangareux et les agents
biologiques.

La réalisation de c& but exige i'instauration de programmes de surveillance bien coordonnés
ayant des objectifs clairement définis, I'élaboration de méthodologies et de critéres da santé
pour |'évaluation des dennées dans |le cadre des procédures de contréle, I'affsctation de
crédits suffisants pour les mesures de contréle, et leur introduction st aplication, et enfin la
formation et I'emplol d'effectifs suffisants en personnel compétent pour tous les aspects de
"hygigne de I'environnement.
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But 20 - Réduction de la pollution de I'eau

D'ici 1990, toutas les populations de la Réglon devralent disposer de quqntités suffisantes
d’eau potable et, d'icl 1995, la pollution des cours d'eau, des lacs et des mars ne devralt
plus constituer une menace pour la santé humaine. '

Pour réaliser ce but, Il faudra, dans les pays les moins développés de la Région, un accroisse-
ment des investissements consacrés a la construction et & "entretien des réseaux d’alimenta-
tion en eau potable, associé & une mobilisation de I'assistance internationale et bilatérale pour
renforcer les ressources nationales et & une formation et une utilisatylon d'effectifs suffisants en
personnel compétent, et, dans tous les pays de !a Réglon, Fadoption de mesures légisiatives,
administratives et techniques efficaces pour la surveillance et la réduction de la poilution des
eaux superficielles et des eaux souterreines, afin de satisfaire aux critéres de protection de la
santé publique.

But 21 - Réduction de la pollution de I'air

D'icl 1995, toutes les populations de la Réglon devralents étre efflcacement protégées
contre les risques de santé reconnus liés & la pollution de {'air.

Pour réaliser ce but, il faudra adopter des mesures législatives, administratives et techniques
efficaces pour ia surveillance et la réduction de la pollution de i'alr extérieur et intérisur, en vue
de répondre aux critdres de protection de la santé humaine.

But 22 - Hygiéne des aliments

D'ici 1990, tous les Etats Membres devraient avoir sensiblement réduit les risques liés 2 la
contamination des aliments, et mis en osuvre des mesures pour protéger les consom-
mateurs des additlifs nocifs.

L a réalisation de ce but exigera I'action suivante : adoption de mesures législatives, administra-
tives et techniques efficaces pour la surveillance et la réduction de la contamination alimentaire
1q tous les stades de la production, de la distribution, du stockage, de la vente et de Futilisa-
tion; application de mesures efficaces pour réduire I utilisation des additifs alimentaires nocifs.
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But 23 - Contrdle des déchets dangereux

D'ici 1995, tous les Etats Membres devrelent avoir supprimé les principaux risques de santé
connus liés a i'élimination des déchets dangersux.

Pour réaliser ce but, I'action suivante sera nécessalre : adoption de masures législatives, ad-
ministratives et techniques efficaces pour la surveillance et le contréle des déchets dangersux;
adoption de mesurs efficaces pour éliminer les risques de santéd dus & des déchets précédem-
ment mis en décharge.

But 24 - Collectivités humaines et logement

D'iel I'an 2000, toutes les populations de la Réglon devraient disposer de mellleures pos-
sibilités de vivre dans un habitat Individue! et coliectif qui leur offre un environnement sain et
sar,

La réalisation de ce but nécessitera les rmesures suivantes : accélération des programmas de
construction et d’amélioration des logements pour permetire de remplacer les logements
inférieurs aux normes et de réduira le surpeuplement; élaboration, lorsqu'ils n'existant pas en-
core, de critdres sanitaires internationaux s’ appliquant aux aspects publics de I'habitat tels que
espace, chauffage, éclairage, élimination des déchets, lutte contre le bruit et sécurité, les be-
soins particuliers de groupes tels que les jeunes families, les personnes Agées et les invalides
étant pris en compte; adoption de mesures légisiatives, administratives et techniques efficaces
pour répondre & des critéres; amélioration des plans d’urbanisme afin de favoriser ia santé et le
bien-étre humalins : amédlioration de la sécurité de la circalation, aménagement d’espaces
dégagés et de zones récréatives, facilitation des contacts et relations entre personnes; exis-
tence, dans tous les logements, d'installations sanitaires convenables et, dans toutes les col-
lectivités humaines d'une cartaine tallle, d'un réseau de tout-&-i'égout et d'un systéne efficace
de nettoiement et d'évacuation des déchets.

But 25 - Environnement de travail

D'ici 1295, les populations de la Région devralent étre sfficacement protégées contre les
risques de santé liés au travall,

La realisation de ce but appsils una action sur les points suivants : création de services
d'hygiéne du travall répondant aux besoins de tous les travailleurs; élaboration de critérs de
santé pour la protctiondes travailleurs contre fes risques biologiques, chimiques et physiques;
mise en oeuvre de mesures techniques et éducatives pour réduire I'effet des facteurs de risque
liés au travail; protction des groupes de travaillsurs spécialement vulnérables.
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But 26 - Systdme de soins basé sur les soins de santé primaires

D'icl 1990, tous les Etats Membres devraient avolr établl, grace a une représentation effec-
tive de la colelctivité, des systdmes de soins basés sur tes soins de santé primaires et ap-
puyés par des soins secondalres et tartlalres, selon les principes définis & la Conférence
d’Alma-Ata.

Ce but pourrait étre atteint grace aux actions suivantes : prises de position sans ambiguitd des
autarités nationales au pius haut niveau des dirigeants politiques & tous les niveaux d'autorité
dans le domaine de la santé, étayées par une I&glsiation, des réglementations et des plans
efficaces, faisant des soins primaires la charnidre du systéme de soins, les niveaux secondaire
ot tertiaire jouant un réle de soutien et se limitant aux fonctions diagnostiques st thérapeutiques
trop spécialisées pour étre exdcutées au niveau des soins de santé primaires,; Stablissement de
moyens efficaces pour faire en sorte que les besoins et les intéréts des consommateurs soient
pris en compte dans la planification et la prestation de soins de santé primaires; libre discussion
avec tous les groupes de personnels de santé, appuyée par des modifications appropriées des
politiques et des programmes de personnels, pour obtenir d'sux qu’ils s'engagent & appuyer
cette politique dans lsur travail quotidien. Ces mesures devraient diiment tenir compte des
dispositions constitutionnelles de chaque Etat Mambre.

But 27 - Distribution rationnelle et préférentielle des ressources

D'ici 1990, dans tous les Etats Membres, los Infrastructures des systémes de prestation de
solns devralent étre organisées de manidre que les ressources solent distribuées selon las
besolns et que les services solent physiquement et économiquement accesslbles, et cul-
turellement acceptables, par la population.

If est possible d'atteindre ce but, d'une part, en associant des mesures de planification et des
mesures d’incitations tras variées, ainsi congues qu’elles aiert pour effet de diriger las moyens
de soins nécessaires vers les services SSP de fagon & garantir que la répartition des services et
des soins qu'ils assurent correspondent aux besains de la population; et, d'autre part, en
intégrant progressivemsent s'il y a lieu les moyens hospitaliers en un systémse qui assurerait une
distribution régionalisée des soins secondaires et tertiaires selon les besoins de la population.
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But 28 - Contenu des soins de santé primaires

D'ici 1990, le systéme de soins de santé primaires de tous les Etats Membres devralt assurer
une large gamme de services de promotion de la santé, de soins curatifs, de réadaptation et
d'appui, pour répondre aux besoins sanitaires essentlels des populations en g’attachant tout
particulidrement aux individus et aux goupes & haut risque, vulnérables et mal dessarvis,

Il est possible de réaliser ce but ! en formulant des politiques claires dans tous les Etats
Membres, assortles d'une description de ta gamme compléte des services que le systéme de
soins primairas daevrait fournir, en partant du principe que la plupart des services et des activités
de diagnostic, de traitement curatif et de scins pourraientétre assurés en dehors des hépitaux et
autres cadres institutionnels; en modifiant les programmes d'éducation de base et de formation
continue des personnels de snatd, pour les amener & appuyer activement ia politique con-
sidérée; en revoyant les systdmes de planification, d'orientation-recours et d'incitation pour
faire en sorte qu'ils appulent ces politiques. o

But 29 - Prestateurs de soins de santé

D’ici 1990, dans tous lag Eiats Membres, les systdmes de soins de santé primalres devralent
s’appuyer sur fa coopération et fe travaii d'équipe entre soignante, individus, familles et
groupes de la collectivité,

Ce résultat pourrait 8tre attint grice & : des politiques dans les pays, définissant clairemant le
role que différentes catégories de personnel soclo-sanitaire devraient jouer dans les soins de
santé; des programmes de formation de base, spécilalisés et permansnte, conférant la manidre
de voir, la motivation et les savoir-faire nécessaires au travait d'équips interprofessionnel et & ia
coopération avec les familles, les groupes st les communautés; des programmes d’éducation
_ pour la santé donnant un tableau réaliste des services pouvant étre attendus des professioneis
de la santé et aidant & développer les savoir-faire de non-professionnsls en matidre ds soins.
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But 30 - Coordination des ressources de la collectivité pour les soins de santé
primaires

D'ici 1990, tous les Etats Membres devralent a'étre dotés de mécanismes coordonnant les
services assurés par tous les secteurs en relfation avec la santé, au niveau de ia collectivité,
dans un systéme de soins de santé primaires.

Il est possible d'atteindre ce résuitat : en reconnaissant la responsabilité dévolue au secteur des
soins primaires de déterminer les questions exigeant une attention spéciale, les modifications et
réorientations nécessaires et de coordonner les efforts dans ces directions; en établisaant dans
chaque coltectivité une structure permanente, par exemple un conseil de santé, dans lequel les
représentants de ia collectivité elle-méme, des secteurs sanitaires et autres, pourront analyser
conjointement tes plans de santé locaux et déterminer les contributions que chaque secteur
devrait apporter a 'amélioration de la santé dans la collectivitd. Dans ces mesures, il faudrait
tenir dament compte des dispositions constitutionelles de chaque Etat Membre,

But 31 - Assurance de la qualité des soins

D'ici 1990, tous les Etats Membres davraient avolirr Instauré des mdécanismes efflcaces pour
assurer la qualité des soins aux patients dans le cadre de leurs systémes de soing de santé.

Il serait possible d’atteindre ce but en établissant des muthodes et des procédures de surveil-
lance continus et systématique de la qualité des soins administrés aux malades et en faisant
des activités d'éval:uation et de contrle une composante permanente des activités reguliéres
des professionnels de la santé, enfin, en dispensant & tous les personnels de santé une farma-
tion en assurance de la qualité,

But 32 - Stratégies de la recherche

Avant 1990, tous les Etats Membres devraient avoir formulé une stratégie de la racharche
pour encourager les études permettant de développer et d’utiliser les connaissances dont ils
ont besein dans leur action en faveur de la Santé pour tous.

Ce but peut étre atteint si les Etats Membres se dotent des mécanismes voulus pour : assurer la
mise en application effective des connaissances nouvelles dans I'élaboration des politiques et
programmes de santé; déterminer les lacunes qui peuvent exister dans les connaissances
nécessaires & I'appul de !a stratégle de la Santé pour tous et fixer les priorités de recherche en
conséquence; assurer la représentation équilibrée de toutes les disciplines universitaires en
rapport avec la santd, des forunisseurs et des usagers des services de santé et des respon-
sables de {'élaboration des politiques dans la planification et la coordination de la racherche en
vue de ia réalisation de I'objectif de la Santé pour tous et faire en sorte que les chercheurs
contribuent activement au développement des actions enteprises & cet effet; stimuler la rechar-
che multidisciplinaire pertinente; allouer des ressources suffisantes a la poursuite des
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recherches nécessairs, la preférence stant donnde aux questions qui n'ont pas regu I'appul
qu'elles méritent.

But 33 - Politiques de la Santé pour tous

Avant 1990, tous les Etats Membres devraient faire en sorte que leur politigque et lsurs
stratégies sanitaires solent en accord avec les principes de la Santé pour tous et que leurs
textas l4gislatifs et répglemantaires en rendent 'application effective dans tous les sectaurs
de la société.

Ce but est réalisable si tous les pays procédent & un examen systématique de leurs politiques
de sanié et de leur législation sanitaire dans I'optique de la stratégie et des buts régionaux de
Santé pour tous, tout en élaborant des stratégies et buts de Santé pour tous et en modifiant ou
en rencorgant leur l&gislation sanitalre en conséquence, compte tenu des conditions 1égales,
politiques et structurelles propres & chaque Etat Membre,

But 34 ~ Planification et allocation des ressources

Avant 1980, les Etats Mambres devraient s'étre dotés de processus de gestion pour la
développemant sanitaire axés sur la rdalisation da la Santé pour tous, impliquant t'engage-
ment actif des collectivitds el de tous les gsecieurs intéressant la santé et, & cetts fin,
prévoyant une affoctation préférentielle des ressources aus aspects prioritairss du
développemaent sanltaire.

Ce processus devrait couvrlr la planification, la surveillance continue et i'évaluation
systématique des actions de Santé pour tous, en tenant dimant compte des conditions légales,
politiques et structurelles propres 4 chaque Etat Mambra,

But 35 - Systeme d'information sanitaire

Avant 1990, les Etats Membres devralent o'étre dotés de systames d'information sanitaire
pouvant soutenir leur stratégle natlonale de fa Santé pour tous,

Ces systémes d'information auront pour vocation de soutenir la planification, la surveillance
continue et I'évaluation des actions et des services du développement sanitaire, |'évaluation
des progrés réalisés aux niveaux national, régional et mondial en direction de la Santé pour tous
et de diffuser des renseignemants scientifiques pertinents; ils auront d'autre part pour tache de
rendre I'Information sanitaire aisément accessible au public.
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But 36 - Planiflcation, éducation et utisation des personnels de santé

Avant 1990, dans tous les Etats Membres, ia planification, la formation et !'utilisation des
personnels de santé devraient étre en harmanie avec les politiques de [a Santé pour tous et
mettra I'accent sur 'approche soins de santé primaires.

Ce but peut étre atteint si tous les pays analysent leurs besoins en différentes catégories de
personnel de santé requises pour donner offet & isurs politiques de Santé pour tous, adoptent
des politiques appropriées en ce qui concerne le personnel sanitaire et définissent les effactifs
at les niveaux de formation qu'il faut pour chaque catégorie de personnael.

But 37 - Education des personnels d'autres secteurs

Avant 1990, dans tous les Etats Membres, les programmes éducatifs devraient fournir aux
personnels des secteurs intéressant la santé une information adéquate sur les politiques et
programmes du pays en rapport avec Iobjectif Santé pour tous et sur leur application
pratique dans leur secteur.

Ce but est réalisable si la politique met I'accent sur le fait que la protection de ia santé est aussi
un souci majeur pour des secteurs autres que celul de la santé et si les programmes de forma-
tion de personnsl & I'intention des secteurs en question mettent I'accent sur les raisons gu'ily a
a appuyer les actions de Santé pour tous.

But 38 - Bon usage des technologies de santé

Avant 1990, tous les Etats Mambres devralent avoir établi un mécanisme officlel d’évaluation
systématique du bon usage des technologies sanitaires, de leur efficacité pratique et éco-
nomique, de leur sécurité et de leur acceptabllité, ainsi que de la mesure ol elles répondent
a la politique de santd et aux contralentes économiques nationales.

Ce but peut étre atteint si les gouvernements adoptent une politique claire pour une évaluation
systématique et exhaustive de tous les nouveaux dispositifs techniques du secteur sanitaire
destinés & étre appliqués d'une maniére adaptée aux caractéristiques des pays concernés et
s'il est mis en place un systdme international d'échange d'informations & ce sujet.
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