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1. Inleiding

Acute medische en verpleegkundige gespecialiseerde zorgen op het ogenblik dat we ze nodig
hebben, lijkt voor iedereen in ons land een evidentie. Ons land beschikt - als een van de weinige in de
wereld - over voldoende en goed onderhouden zorginfrastructuur met specialistische permanentie en
dat zowel in de stedelijke als in de landelijke gebieden. We hebben ook geen noemenswaardige
wachtlijsten, behalve voor kinderen met psychische problemen.* Bovendien is de betaalbaarheid van
de acute zorg momenteel gewaarborgd en dient niemand af te zien van een spoedopname wegens
financiéle redenen.

Door dit brede zorgbereik behoren we al jaren tot de absolute top voor gezondheidszorg in Europa.
Kijken we naar de mening van de burgers en de patiénten, dan bekleden we in Europa de tweede
plaats na Oostenrijk voor de tevredenheid over de gezondheidszorg.” Voor het World Economic
Forum (WEF), dat zich baseert op de ervaring van ruim 14.000 bedrijfsleiders in 142 landen, staat
Belgié op de vijftiende plaats.® Dit hebben we vooral te danken aan de uitstekende gezondheidszorg
en het uitstekende basisonderwijs. Voor gezondheidszorg staan we hier immers opnieuw op de
tweede plaats, ditmaal na Finland. Bovendien is dit resultaat behaald ondanks de inefficiénte
arbeidsmarkt (44° op 142), de inefficiénte arbeidsregels en de inefficiénte overheid, aldus het WEF.

Die uitstekende resultaten zijn niet zo verwonderlijk. Saltman® stelde het als volgt: For hospital
governance to be effective, it must incorporate two powerful and well-developed lines of health sector
logic: on the one hand, national health policy and objectives; on the other, operational hospital
management. One sphere is political, the other is technical. One is subjective and value based, the
other is objective, with performance that can be measured both clinically and financially. The challenge
for hospital-level governance is to integrate these two disparate logics into a coherent and effective
institutional-level strategy. In ons land hebben de private social profit ziekenhuizen die twee
belangrijke aspecten altijd in zich gedragen: enerzijds het zich inschrijven in het door de overheid
bepaalde en betaalde gezondheidszorgbeleid en anderzijds toch over een voldoende autonomie
beschikken in de operationele aspecten om efficiént te kunnen besturen. In heel Europa wordt voor de
publieke ziekenhuizen steeds vaker deze richting ingeslagen en wordt er steeds meer werk gemaakt
van de noodzakelijke autonomie op operationeel vlak.®

Omdat we tot de internationale top behoren voor gezondheidszorg, staan we er niet meer bij stil wat
het zou betekenen als een cruciale schakel, met name de acute zorg, grotendeels zou verdwijnen.
Ons land telt meer en meer commerciéle klinieken waar aan villageneeskunde wordt gedaan. Veel
artsen verkiezen deze comfortabele en lucratieve commerciéle settings boven het werk in een erkend
ziekenhuis. Die evolutie houdt gevaren in, met name voor de acute zorgverlening.

Commerciéle klinieken zijn alleen open tijdens de kantooruren en helpen uitsluitend de “rendabele”
patiénten, zowel op vlak van pathologie als van doelgroep. Zo dreigen de erkende ziekenhuizen alleen
nog te moeten zorgen voor pati€nten met levensbelangrijke pathologie, voor complicaties ’s avonds
en in het weekend en voor de meest kwetsbhare patiénten. Aangezien dit slecht gefinancierde en/of
verlieslatende activiteiten zijn, dreigen de erkende ziekenhuizen fors duurder worden. Veel medische
specialisten zullen uitsluitend nog werkzaam zijn in hun commerciéle klinieken. Dat brengt een
oneigenlijke schaarste aan sommige medische specialismen en verpleegkundigen in ziekenhuizen
met zich mee. Het risico is bovendien reéel dat grote commerciéle groepen erkende ziekenhuizen
gaan overnemen.

Optimisten menen dat meer competitie de ziekenhuizen efficiénter maakt. Pessimisten vrezen dat die
ontwikkeling slecht zal uitpakken voor de zorg voor de patiént, zeker voor de minder bemiddelden . Als
het beleid die verder schrijdende evolutie naar meer commerciéle klinieken niet onderkent en nalaat
ze in maatschappelijk aanvaardbare banen te leiden, dan zal de volwaardige, erkende ziekenhuiszorg
steeds minder toegankelijk worden, en een hypotheek leggen op de continuiteit ervan.

! Voor meer details zie Ook morgen nog zeker van pediatrische zorgen. 2011.
2 second European Quality of Life Survey. www.eurofound.europa.eu. 2009.
® Schwab K. 2011.

* Saltman R.B. 2011.

® Ibid.



http://www.eurofound.europa.eu/

Er bestaan vele termen om het containerbegrip “commerciéle klinieken” te vatten. In dit dossier
willen we er twee betekenissen aan geven.

De eerste is de “villageneeskunde”. Hiermee bedoelen we: “veelal kleine entiteiten waarin één of
meer specialisten invasieve diagnostiek en/of behandelingen uitvoeren voor een specifieke doelgroep
en zonder dat er enige sluitende garantie geboden wordt op de continuiteit van zorg, omdat de
betrokken artsen niet meer verbonden zijn met de acute zorg in een erkend ziekenhuis.” Voorbeelden
zijn klinieken voor esthetische chirurgie zoals borstvergrotingen of voor oogheelkundige ingrepen
zoals cataractoperaties. Hier kan je enkel terecht voor electieve ingrepen, dus na een afspraak en
tijdens de werkweek. De tweede betekenis is de uitbating van een erkend algemeen ziekenhuis
door een commerciéle investeerder. In Nederland wordt bv. het Amsterdamse Slotervaart
ziekenhuis al sinds enkele jaren uitgebaat door de investeringsmaatschappij Meromi Holding BV, in
Duitsland zijn er tal van voorbeelden (oa Heliosgroep).

We bespreken beide vormen samen, omdat ze een groot aantal gelijkenissen vertonen, maar de
nadruk in dit dossier ligt expliciet op de eerste vorm. Beide hebben eenzelfde missie, met name
winstmaximalisatie. Deze missie is bepalend voor de toegankelijkheid en voor de kwaliteit, zoals we
verder zullen aantonen. Het is tevens een belangrijke onderscheidende factor met de social profit
ziekenhuizen, die hun eeuwenlange traditie van caritatieve doelstellingen voortzetten, met
zorgoptimalisatie voor alle patiénten als drijfveer. Het maakt daarbij niet uit of het ziekenhuizen betreft
met wortels in kloosterorden of in commissies van openbare onderstand. De doelstelling van alle
social profit ziekenhuizen was van in het begin om 24 uur op 24 en 7 dagen op 7 alle patiénten zo
goed mogelijk te verzorgen en deze doelstelling zal ook de volgende decennia de kernmissie van
deze ziekenhuizen blijven.

Het cruciaal verschil tussen commerciéle en social profit ziekenhuizen is hun basisdoelstelling:
winstmaximalisatie voor de eerste, zorgoptimalisatie voor de tweede.

In het dossier Zorg te koop (2009) formuleerde Zorgnet Vlaanderen zijn globale en ethische
standpunten over de sterke trend tot commercialisering in de zorg.6 Het dossier geeft een overzicht
van de situatie op het terrein. Op dat ogenblik waren de bouwpromotoren, geconfronteerd met een
verzadigde kantorenmarkt, zich volop aan het richten op de bouw van woonzorgcentra. Hun
doelstelling was een rendement van minstens 7% op het vastgoed. Ook de aankoop van erkende
ziekenhuizen door commerciéle investeerders is ondertussen niet langer een buitenlands fenomeen.
Recent werd het Erasmusziekenhuis in Anderlecht te koop aangeboden.

In Vlaanderen wordt vandaag nog geen enkel erkend algemeen ziekenhuis uitgebaat door een
commerciéle groep. Villageneeskunde is er wel volop, al is het niet mogelijk om hiervan een
exhaustief overzicht te geven. Veel specialisten houden een deel van hun consultaties weliswaar
buiten het ziekenhuis met een BVBA-structuur, maar de overgrote meerderheid is tegelijk contractueel
verbonden aan een erkend ziekenhuis, waardoor ze de continuiteit van zorg helpen waarborgen. Ze
participeren in de ziekenhuispermanentie en maken gebruik van de professionele ziekenhuisomgeving
om invasieve technieken zo veilig mogelijk voor de patiént uit te voeren. Hun consultatiefaciliteiten
buiten het ziekenhuis beantwoorden dan ook niet aan onze definitie van “commerciéle klinieken”.

Voor Nederland zijn er wel benaderende data beschiktbaar, waaruit blijkt dat het aantal commerciéle
praktijken daar snel toeneemt.’

Tabel: Aantal Zelfstandige Behandelcentra (ZBC’s) en privéklinieken

2005 2006 2007 2008 2009
ZBC'’s (locaties) 79 82 135 195
Privé-klinieken 70 106 102

Bron : inspectie voor de Gezondheidszorg; de peildatum voor de aantallen verschilt per jaar

In Nederland wordt een onderscheid gemaakt tussen Zelfstandige Behandelcentra (ZBC) en
privéklinieken. Een ZBC levert zorg op grond van de zorgverzekeringswet. Het gaat om niet-
spoedeisende, planbare zorg, waarvoor de patiént niet hoeft te worden opgenomen. Een ZBC is altijd
een samenwerkingsverband tussen twee of meer medische specialisten; het betreft een

® Zorg te koop. 2009.
" Vandermeulen L.J.R. 2010.



organisatorisch verband “zonder winstoogmerk”. Een aantal ZBC wordt gezamenlijk door artsen en
een erkend ziekenhuis uitgebaat. In die vorm is het mogelijk zowel de continuiteit te garanderen voor
de patiénten in het erkende acute ziekenhuis als voor de patiénten die zich aanbieden in het ZBC. Alle
andere vormen van private medisch-specialistische zorg, zowel niet-verzekerde zorg als
eenmanspraktijken, vallen onder de term privéklinieken.

Momenteel werkt Vlaamse minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin Jo Vandeurzen aan
wetgeving om een zicht te krijgen op de commerciéle klinieken via een meldingsplicht op “risicovolle
medische praktijken”. Het is evenwel niet eenvoudig om het begrip “risicovolle” praktijken te definiéren.
Als risico het criterium is, dan is het toedienen van een vaccin al voldoende voor aanmelding,
aangezien dit een weliswaar klein maar potentieel risico van anafylactische shock met zich
meebrengt. Beperkte risico’s kunnen eventueel opgevangen worden met goede
voorzorgsmaatregelen, maar een commerciéle kliniek kan niet de continuiteit van het volledige
specialistische zorgspectrum voor elke patiént garanderen. Dit zou immers een veel te lage of zelfs
fors negatieve return on investment geven. Die stelling wordt verder in deze brochure onderbouwd.
We gaan ook nader in op het verschil tussen commerciéle klinieken en erkende social profit
ziekenhuizen op het gebied van toegankelijkheid en kwaliteit versus de prijs.



2. Tekorten ziekenhuisspecialisten voor bepaalde disciplines

2.1. Enqguéte Vlaamse ziekenhuizen

In het voorjaar van 2011 deed Zorgnet Vlaanderen een enquéte bij de Vlaamse ziekenhuizen over
de aanwerving van ziekenhuisspecialisten. 26 algemene ziekenhuizen (AZ) reageerden op de
bevraging (dit is 50% van alle Vlaamse, niet universitaire algemene ziekenhuizen (N=52)). Daarnaast
namen ook nog 2 revalidatieziekenhuizen, 7 psychiatrische ziekenhuizen en 1 Centrum voor
Geestelijke Gezondheidszorg deel. Deze resultaten worden apart besproken. Er namen geen
universitaire ziekenhuizen deel aan de bevraging. De steekproef betrof algemene ziekenhuizen
verdeeld over alle provincies, zowel stedelijk als ruraal gelegen, en van verschillende grootte en kan
dus als voldoende representatief worden beschouwd.

Begin 2011 stonden er in een Vlaams ziekenhuis gemiddeld 4 vacatures voor een geneesheer-
specialist open (range 0-12). Het duurt gemiddeld anderhalf jaar om een medische vacature in te
vullen (range 2 maand tot 4 jaar). De oudste openstaande vacature stond reeds 5,5 jaar open. 56%
van de Vlaamse ziekenhuizen geeft aan dat ze de laatste jaren grote moeite hadden om een geriater
te vinden. Ook het aantrekken van urgentie-artsen en kinderartsen is in zeer veel ziekenhuizen een
belangrijke zorg.

Grafiek: totaal aantal vacatures per discipline, situatie begin 2011
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Grafiek: moeilijkst werfbare disciplines (percentage ziekenhuizen dat deze discipline aangeeft)



2. Moeilijkst werfbare specialismen
(N=25 Az)
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92% van de ziekenhuizen geeft aan dat het in de afgelopen tien jaar moeilijker is geworden om
ziekenhuisartsen aan te trekken; 8% ziet geen verschil. Als belangrijkste oorzaak vermeldt 82% van
de ziekenhuizen onvoldoende beschikbaarheid van bepaalde medische specialismen op de
arbeidsmarkt, gevolgd door de vervrouwelijking en een problematische work-life balans.

Grafiek: redenen voor niet ingevuld raken van vacatures ziekenhuisspecialisten

3. Redenen moeilijke aanwerving
(N=22 AZ)

onvoldoende kandidaten
vervrouwelijking

work life balans
inkomsten verschil

enkel privé praktijk

job hoppen

0 20 40 60 80 100

B % ziekenhuizen dat deze reden aangeeft

In de enquéte werd ook gepeild naar de toekomstige noden van de ziekenhuizen inzake het aantal
aan te werven artsen (extra of vervanging).8

Grafiek: Prognose vacatures geneesheer-specialisten 2011-2016

8 Niet alle ziekenhuizen konden deze projecties aanleveren (zie N voor exacte steekproefgrootte per item).



4. Prognose vacatures 2011-2016 (n=24Az)

anaesthesie
geriatrie
gastro-enterologie
pediatrie

klinische biologie
cardiologie
orthopedie
oftalmologie
gynaecologie
fysische geneeskunde
pneumologie
algemene chirurgie
neurologie
radiologie
stomatologie

urgentiegeneeskunde

W aantal vacatures

Grafiek: Prognose vacatures geneesheer-specialisten 2017-2022°

5. Prognose vacatures 2017-2022 (n-14 Az)
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° Voor de psychiaters moet de belangrijke vraag vanuit de geestelijke gezondheidszorg hieraan nog worden toegevoegd.
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De enquéte toont aan dat de moeilijkst aan te trekken disciplines in de acute zorg een belangrijke rol
spelen, in de eerste aard vanzelfsprekend de urgentie-artsen, maar ook de kinderartsen (50% van de
kinderen op spoed wordt meteen gezien door de kinderarts'®) en de neurologen (bv. bij een
cerebrovasculair accident (CVA)). Voor de sterkst toenemende patiéntengroepen (geriatrische
patiénten en diabetespatiénten) is het heel moeilijk om specialisten aan te werven.

De redenen voor de schaarste aan bepaalde disciplines zijn al jaren gekend en worden in de enquéte
bevestigd. Voor sommige specialismen worden er te weinig artsen opgeleid. Het aantal stageplaatsen
per specialisme wordt onvoldoende afgestemd op de actuele en toekomstige noden op het terrein, op
de vervrouwelijking en op de vergrijzing per specialisme. Het aanbod aan stageplaatsen wordt immers
nog steeds veeleer statisch en vooral vanuit budgetaspecten en wachtdeelname aangestuurd in
plaats vanuit de zorgnoden en vanuit kwaliteitsoverwegingen®* inzake de opleiding. Positief is wel dat
het KB van 12 juni 2008 betreffende de planning van het medisch aanbod minimale aantallen heeft
opgenomen voor huisartsen, kinder- en jeugdpsychiaters, BBT acute geneeskunde, BBT specialist in
urgentiegeneeskunde en geriaters. Maar er wordt bijvoorbeeld onvoldoende rekening gehouden met
de sterke nood aan geriaters en endocrinologen. Bovenal blijft de ganse regelgeving een hoog
utopisch gehalte houden want in de realiteit ontspoort de contingentering inzake maxima jaar na jaar
en worden ook de minima niet gehaald. *?

De vervrouwelijking zorgt er mee voor dat de work-life balans (0.a. wachtbelasting, weekendwerk, late
consultaties) als bijzonder belangrijk wordt ervaren bij de keuze voor een specialisme en later bij de
keuze voor de uitoefening van het specialisme in een ziekenhuis dan wel in een privépraktijk. Bij de
bevraging van een groot aantal kinderartsen in opleiding gaf slechts 30% aan na het afstuderen voor
het ziekenhuis te willen kiezen."?

De uitgesproken inkomensverschillen tussen medische specialismen (die kunnen oplopen tot factor
10) bepalen eveneens de aantrekkingskracht van bepaalde disciplines. Het is niet moeilijk om te
begrijpen dat bepaalde disciplines minder aantrekkelijk worden als ze een hoge wachtbelasting
combineren met een relatief laag inkomen. Wanneer het bovendien mogelijk is een gelijkaardig
inkomen te verwerven door enkel in een privépraktijk te werken, wordt de keuze voor een ziekenhuis
nog minder evident. Sommige artsen die uitsluitend privépraktijk voeren verdienen zelfs beduidend
beter, onder meer omdat ze hun “supplementen” maximaliseren.

Naast de algemene ziekenhuizen werden nog een aantal andere voorzieningen bevraagd. De
categorale ziekenhuizen (2 antwoorden op 11 voorzieningen) gaven aan vooral op zoek te zijn naar
een consulent-oogarts en naar artsen die de permanentie in de weekends mee willen verzekeren.
Voor de komende 5 jaar is men op zoek naar een specialist in de fysische geneeskunde.

De psychiatrische ziekenhuizen (7 antwoorden op 39 voorzieningen, plus één CGG) waren begin
2011 op zoek naar 4 psychiaters. Voor de periode 2011-2016 verwachten ze 8 vacatures en voor
2017-2022 nog eens 13. Zij ondervonden vooral moeilijkheden om specifieke profielen aan te trekken
met name geronto-psychiatrie en kinderpsychiatrie, maar ook de “algemene” psychiaters zijn moeilijk
aan te trekken. Alle respondenten geven aan dat het tijdens het afgelopen decennium moeilijker is
geworden om specialisten aan te werven. De oorzaken lopen gelijk met die van de algemene
ziekenhuizen.

' 0ok morgen zeker van pediatrische zorgen. 2011.

' Remmen R. et al. 2010.

12 Het KB van 12 juni 2008 bevat een aantal minima onder artikel 4, maar de sancties onder art. 6 3° met name dat als men de
minima niet haalt, men ze later (tot 2018) ooit eens moet halen zijn niet echt indrukwekkend.

** De Wever A. et al. 2008.
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2.2. Aantal specialisten en specialisten in opleiding

Grafiek: evolutie van het aantal specialisten per discipline (RIZIV-cijfers, 2010)™

Tabel 3 - Aantal actieve beroepsbeoefenaars met een geattesteerde praktijk per specialisme/beroep -
Evolutie 2001-2009

Specialismen/beroepen 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | Jaarlijkse
gemiddelde
stijging

Geneesheren 29.303 | 29.537| 29.646| 29.891| 30.081| 30.440 | 30.868 | 31.281| 31.561 0,93%

Huisartsen 12303 | 12346| 12394 | 12412 12.405| 12.415| 12336| 12.273| 12272 -0,03%
Kinderartsen 1.109 1.124 1.148 1.161 1.174 1.197 1.236 1.260 1.301 2,02%
Kinderartsen 1.1049 1.124 1.148 1.161 1.174 1.197 1.236 1.220 1.251 1,52%
Neuropediaters - - - - - - - 49 50
Gynaecologen 1.160 1.185 1.183 1.203 1211 1.233 1.265 1.317 1.33 1,73%
Psychiaters 1.715 1.748 1.771 1.797 1.803 1.840 1.855 1.891 1.914 1,38%
Psychiaters 458 522 568 1.356 1.469 1.516 1.547 1.593 1.626 17,16%
Neuropsychiaters 1.257 1.226 1.203 441 M 324 308 208 288 -16,82%
Medische specialismen 7.280 7.455 7.550 7.680 7.820 B.027 8.193 8.372 8.500 1,96%
Algemeen inwendige geneeskunde 1.685 1.708 1.716 1.720 1713 1.542 1.319 1.328 1.276 -3,42%
Interne en nucleaire geneeskunde 74 74 7 69 66 64 59 57 &7 -3,21%
Geriaters 1 1 - - - 210 219 225 237 98,08%
Geriaters-endocrinologen 1 1 1 1 1 1 15 15 16 41,42%
Endecrinologen - - - - - - 187 195 20
Medisch oncologen - - - - - - - 3
Reumatologen 188 204 206 206 200 208 208 203 204 1,03%
Reumatologie en fysische geneeskunde 22 21 16 13 11 12 10 10 10 -9,39%
Pneumologen 264 282 209 322 348 370 381 385 411 5 69%
Gastro-enterclogen 355 kT 386 407 443 481 488 523 588 6,51%
Cardiologen 728 757 761 779 802 826 808 922 o942 3.2T%
Neurologen 155 167 184 203 231 253 276 297 314 0,23%
Fysische geneeskunde 383 388 o7 407 409 418 421 432 439 172%
Dermatologen 582 501 605 615 632 641 652 670 675 1.87%
Neus-keel-oorartsen 523 530 544 546 550 561 576 500 604 1,82%
Radiotherapeuten 120 128 130 136 138 144 149 152 158 3,50%
Radiotherapeuten-nuclearisten 73 71 69 67 65 64 59 60 56 -3,26%
Nucleaire genseskunde 132 134 143 144 147 147 157 160 166 2.91%
Biologen 27 272 LIl 272 270 275 264 265 265 -0,28%
Biologie en nucleaire geneeskunde 197 204 207 203 20 199 198 194 195 -0,13%
Biologie en pathana 41 38 r 32 k1l 28 26 26 2 -8,02%
Pathologische anatomie 224 230 237 245 251 259 262 264 266 217%
Radiologen 1.261 1.277 1.279 1.293 1.311 1.344 1.369 1.389 1.396 1,28%
Heelkundige specialismen 4.768 4.894 4.907 5.012 5.155 5.231 5.510 5717 5.806 2,49%
Anesthesiologen 1.314 1.378 1.303 1.435 1.505 1537 1.586 1.633 1.678 3,10%
Acute geneeskunde - - - - - - 150 244 257
Algemene heelkunde 1.172 1.174 1.163 1.195 1.200 1.221 1232 1.261 1.261 0,92%
Orthopedisten 708 831 823 828 857 869 893 902 a7 1,75%
Urologen 308 308 m 35 3z 328 33g 342 352 1,77%
Neurochirurgen 117 123 129 138 14 149 155 161 163 4.23%
Plastische chirurgen 164 169 177 180 191 193 201 209 21 3,20%
Oftalmologische heelkunde 897 913 a1 9 930 934 954 965 967 0,94%

Een aanvullende informatiebron is het KCE rapport 72A van 2008." Het aantal praktijk voerende
specialisten nam volgens dit rapport af tussen 2002 en 2005. Onder actief verstaat men alle
specialisten die geneeskunde mogen uitoefenen in ons land en onder praktijk voerend verstaat men
de specialisten die minstens 50 verschillende patiénten zagen op jaarbasis. De accrediteringsstatus
wordt pas toegekend bij minimaal 1250 patiéntencontacten en het aantonen van het deelnemen aan
permanente vorming. In 2005 hadden 67,1% van alle actieve specialisten minimaal 50

Y pe jaarlijkse gemiddelde stijging wordt door het Riziv wel op een bizarre wijze berekend. Hoewel het aantal geriaters de
laatste jaren in Belgié toenam met respectievelijk 9, 6 en 12 eenheden kwam men toch uit op een jaarlijkse gemiddelde stijging
met maar liefst 98,08%. Bovendien wordt geen opsplitsing gemaakt inzake leeftijd, 65 of minder en 65+, wat toch belangrijk is.
!5 Roberfroid D. et al. Het aanbod van artsen in Belgié. Huidige toestand en toekomstige uitdagingen. KCE reports 72 A 2008.
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patiéntcontacten per jaar (13.328 artsen). Bij de specialisten waren er 13.122 (66%) geaccrediteerd

door het RIZIV.

Table 10. Evolution of active, practising® and accredited SPs

2002 2005
Active SPs 18 565 19 872
Practising SPs 13 466 13328
Accredited SPs™ 12 571 13122

*One practising physician was defined as providing at least | ambulatory medical service to 50
individual patients per year.

Source: Organe du Groupement des Unions Professionnelles Belges de Medecins Specialistes —
Rapport annuel 2005 ; Groupe de direction de l'accreditation de I'INAMI 18

Het KCE-rapport geeft eveneens een beeld van de vergrijzing. De gemiddelde leeftijd voor alle
specialisten bedroeg 44,4 jaar voor vrouwen en 50,6 voor mannen. De vergrijzing slaat vooral toe in
de disciplines biologie, radiologie, reumatologie, stomatologie, en heelkunde. In deze disciplines is
meer dan 50% van de specialisten ouder dan 50 jaar. Algemeen is meer dan 1 op 3 van het
specialistenkorps een vrouw. De vervrouwelijking blijkt het meest uitgesproken in dermatologie,
psychiatrie, radiotherapie, oftalmologie en pediatrie.

Het KCE bekeek de evolutie van de specialisten ook op gemeenschapsniveau en corrigeerde voor de
zorgnood (vergrijzingsaspecten. Het aantal specialisten per 10.000 inwoners (gecorrigeerd voor extra
zorgvraag t.g.v. vergrijzing populatie) bedroeg in 2004 iets meer dan 60 voor de Franse gemeenschap
en net meer dan 40 voor de Vlaamse. Hierin komt de scheeftrekking tussen de verschillende
gemeenschappen zeer duidelijk tot uiting.

De huidige aanpak van de numerus clausus werkt immers niet naar behoren. In Vlaanderen werden in
het academiejaar 2009-2010 na een toelatingsproef maar 1043 studenten toegelaten, waarvan er
naar verwachting ca. 800 zullen slagen. In Wallonié konden in dat academiejaar 2.608 jongeren de
studies geneeskunde aanvangen, waarvan er normaal ca. 1000 zullen afstuderen.'® Het streefcijfer
van de federale overheid voor de volgende lichting artsen ligt voor de Vlaamse Gemeenschap op 738
en voor de Franse gemeenschap op 492 voor de jaren 2015-2018."" Dit wil zeggen dat men in
Vlaanderen net geen 10% boven het contingent zal gaan en in Wallonié er meer dan dubbel zoveel
artsen zullen afstuderen als voorzien.

Daarnaast werkt de contingentering ook niet omdat er Europese artsen toegang hebben tot ons
systeem en velen reeds in ons land werkzaam zijn. Zo hebben, sinds de invoering van de
contingentering in 2004, 1116 buitenlandse artsen een RIZIV-nummer ontvangen; 1028 daarvan zijn
afkomstig uit de EU.” Dat aantal is dus veel groter dan een volledig jaarcontingent dat voor 2008-
2011 op 757 artsen/jaar voor heel Belgié vastligt.

2.3. Knelpuntspecialismen: detailanalyse

We probeerden te achterhalen in hoeverre het huidige aantal specialisten in opleiding voldoende zal
zijn om de noden te dekken in de komende jaren voor de moeilijkst werfbare disciplines, met name
geriatrie, urgentiegeneeskunde, pediatrie, neurologie, endocrinologie en oftalmologie. We maakten
een inschatting van de noden aan de hand van een extrapolatie van de bevraging.19 Het KCE-rapport
geeft ook aan dat slechts 67% van de specialisten een belangrijke activiteitsgraad ontwikkelt. De
cijffers van de artsen in opleiding geven m.a.w. een vertekend beeld van hun instroompotentieel, dat
met ongeveer 1/3 overschat is voor de gehele specialistengroep.

6 Beke W. Mondelinge vraag nr 4-1090 Handelingen Senaat. 11 februari 2010.

7 KB van 12 juni 2008 betreffende de planning van het medisch aanbod.

'8 |de L. Schriftelijke vraag nr. 5-209 SENAAT buitengewone zitting 8 oktober 2010.

9 De steekproef met betrekking tot dit item telde 24 Vlaamse algemene ziekenhuizen op een totaal van 107 acute ( algemene
en universitaire) ziekenhuizen in ons land. Daarom werden de geinventariseerde noden geéxtrapoleerd met factor 4,5 om de
ontbrekende Vlaamse, alsmede alle Waalse, Brusselse en Duitstalige ziekenhuizen mee te beschouwen. Daarnaast moet voor
bepaalde specialismen zoals fysische geneeskunde en psychiatrie ook nog rekening gehouden worden met de categorale
ziekenhuizen en psychiatrische voorzieningen.
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Tabel: inschatting benodigd aantal ziekenhuisspecialisten versus cijfers artsen in opleiding

Specialisme Nodig | % % In Opleidingsduur | Balans
2011- 50- vrouw | opleiding nood/opleiding
2016 plus 2009**
Geriatrie 50 / / 30 6 jaar Negatief
Urgentiegeneeskunde/ 27 / / 96 2 jaar bovenop Positief
acute geneeskunde hoofdspecialisme/
3 jaar
Pediatrie 45 49,4 | 53,2 259 5 jaar Positief
Neurologie 32 51* | 45,7* 92 5 jaar positief
Endocrinologie 14 / / 0 5 jaar plus 1 Negatief
Oftalmologie 36 46,2 | 55,7 91 4 jaar Positief

*Data van neurologie zijn vertekend omdat erkenning neuropsychiatrie opgesplitst werd in neurologie en psychiatrie apart. / =
geen data in KCE rapport 72 A beschikbaar
**op basis jaarverslag RIZIV van 2010

Voor geriatrie en endocrinologie is er een uitgesproken negatieve balans tussen de noden in de
komende vijf jaar en het aantal specialisten dat momenteel wordt opgeleid. De problemen zullen dus
met zekerheid sterk toenemen, te meer daar de patiéntenpopulatie van deze beide disciplines
aanzienlijk groeit. Voor de andere belangrijke knelpunt specialismen ligt het probleem niet zozeer in
het aantal afstuderende specialisten. Hier is de attractiviteit van de tweedelijnsgeneeskunde in het
ziekenhuis versus andere mogelijkheden extra belangrijk. Voor pediatrie en oftalmologie is er een
uitgesproken vervrouwelijking aan de gang.

2.4. \erminderde attractiviteit van het ziekenhuis

Zoals hoger al aangehaald bestaan er grote inkomensverschillen tussen de verschillende medische
disciplines. Die zijn vooral gebaseerd op de historisch hoge waardering van technische prestaties.
“Intellectuele interventies" worden doorgaans veel minder gehonoreerd. Zo combineren sommige
disciplines een hoge werk- en wachtbelasting met een relatief laag inkomen, bijvoorbeeld
kinderartsen, geriaters, spoedartsen... Ziekenhuizen hebben dan ook steeds meer moeite om die
artsen-specialisten aan te werven.

De totale inkomsten van een specialistische discipline in een ziekenhuis worden meestal gepoold en
verdeeld tussen de artsen van die discipline. Dit systeem heeft ook invioed op het aantal artsen dat in
een team wordt opgenomen. Meer artsen betekent immers minder inkomen voor die disciplines die al
relatief slecht betaald worden voor hun interventies. Het hypothekeert tevens de financiéle
draagkracht om assistenten in opleiding te kunnen betalen.

De inkomensspanning tussen de specialismen moet daarom beter worden afgestemd op
geobjectiveerde verschillen inzake inspanning en verantwoordelijkheid. Bij de waardering van de
verdiensten van artsen moeten factoren geintegreerd te worden zoals noodzakelijke aanwezigheid,
mate van verantwoordelijkheid, consequenties van beslissingen en handelingen, loopbaanduur in
functie van fysieke mogelijkheden (0.a. behoud van handvaardigheid) en breedte van terreinkennis.

Neemt men ook de vergelijking tussen werken in en buiten een ziekenhuis in beschouwing, dan
komen er nog extra factoren bij kijken. Er is nauwelijks een inkomensspanning tussen specialisten die
(groten)deels in een ziekenhuis werken en zij die enkel privépraktijk. De eersten staan mee in voor de
acute opvang en voor het wachtsysteem, de laatsten helemaal niet. Ook hier dient de loonspanning
te worden afgestemd op de inspanning en op de maatschappelijke meerwaarde die wordt gecreéerd
door mee de continuiteit van zorg te garanderen. Verschillende disciplines zijn financieel en familiaal
immers beter af als ze buiten de wachtdienst en buiten het ziekenhuis werken. Deze “nine-to-five
villageneeskunde” hypothekeert ernstig de toegankelijkheid ‘s nachts en in het weekend en sluit zowel
de patiénten met risicovolle acute, als met zeldzame aandoeningen de facto uit van zorg.
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3. Acute zorg als onmisbare schakel van kwaliteitsvolle zorg

Goede toegankelijkheid is een essentieel onderdeel van een kwaliteitsvolle gezondheidszorg. Een
hoge toegankelijkheid van acute zorg is bovendien van cruciaal belang voor een performant
gezondheidszorgbeleid. Acute zorg wordt internationaal gedefinieerd als: short-term medical
treatment, usually in a hospital, for patients having an acute iliness or injury or recovering from
surgery. Bijzondere aandacht binnen de acute zorg gaat naar de spoedeisende zorg. De snelheid
waarmee die beschikbaar is, is van levensbelang. Een internationale definitie van spoedeisende zorg
luidt: an emergency department (ED), also known as accident & emergency (A&E) department is a
medical treatment facility specialising in acute care of patients who present without prior appointment,
either by their own means or by ambulance. Omdat spoedeisende zorg een cruciale schakel vormt in
het volksgezondheidsbeleid, gaan we hier even dieper op in.

3.1. Spoedzorg vanuit het perspectief van de patiént

Om de vier jaar doet het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid20 een uitgebreide, gevalideerde
bevraging van de bevolking. Hieruit blijkt dat jaarlijks 13,5% van de bevolking een beroep doet op de
spoeddienst zonder dat er een hospitalisatie op volgt. Dit is meer dan één op acht burgers. Dit
percentage vertoont een stijgende trend; in 2001 lag het op 12%. Het gemiddeld aantal contacten met
de dienst spoedgevallen bedraagt op jaarbasis 21 contacten per 100 personen. Dat betekent dat een
belangrijke groep patiénten meerdere keren per jaar langskomt op een spoeddienst. Bovenstaande
cijffers hebben bovendien alleen betrekking op de mensen die achteraf niet gehospitaliseerd hoefden
te worden. De eigenlijke vraag naar dringende medische hulp is dus heel wat groter.21

Ook de redenen voor een bezoek aan de spoeddienst werden in kaart gebracht. In vier op de vijf
gevallen gaat de patiént op eigen initiatief, zonder doorverwijzing door een arts. Contacten met
kinderen en volwassenen onder de 45 jaar gebeuren in de overgrote meerderheid zonder
doorverwijzing. Bij de 65-plussers gebeurt meer dan de helft van de spoedcontacten wel na
doorverwijzing van een arts. De hoogst opgeleiden (85%) gaan vaker zonder doorverwijzing naar de
dienst spoedgevallen dan de laagst opgeleiden (49%). 61% van de contacten met de dienst
spoedgevallen vindt plaats tijdens de gewone werkuren.

De belangrijkste reden voor een bezoek aan een dienst spoedgevallen, en niet aan een huisarts of
een specialist, is de dringendheid en/of de ernst van het probleem. Dat een dienst spoedgevallen 24
uur op 24 uur open is, wordt ook vaak aangegeven als reden om rechtstreeks naar de spoeddienst te
stappen. Financiéle motieven spelen weinig mee. De laagst opgeleiden (15%) contacteren vaker een
dienst spoedgevallen dan de hoogst opgeleiden (12%). Ook het gemiddeld aantal contacten ligt hoger
bij de laagst opgeleiden; 31 tegenover 17 contacten per 100 personen per jaar.

De klachten waarmee men zich aandient zijn divers. Zowel bij mannen (32%) als bij vrouwen (27%)
heeft (bijna) één op de drie contacten te maken met problemen van het bewegingsstelsel. Bij mannen
Zijn problemen met hart en bloedvaten (10%) de tweede belangrijkste reden; bij vrouwen zijn dat
problemen van het ademhalingsstelsel (12%).

In het Brussels Gewest (18% van de bevolking op jaarbasis), maar ook in het Waals Gewest (15%),
doet men vaker een beroep op de dienst spoedgevallen dan in het Vlaams Gewest (12%). Ook het
absoluut aantal contacten ligt in deze twee gewesten hoger dan in het Vlaams Gewest (40 en 25
versus 15 per jaar en per 100 personen). Tot slot contacteren mensen in het Brussels en het Waals
Gewest vaker de spoeddienst zonder dat er een contact met de huisarts was (3,8% en 1,9% versus
1,1% in het Vlaamse Gewest).

De gezondheidsenquéte geeft duidelijk aan dat patiénten zich tot de spoeddiensten van een
ziekenhuis wenden omdat het voor hen om dringende en/of ernstige problemen gaat en omdat men
weet dat een spoeddienst 24 uur op 24 open is. Financiéle motieven spelen weinig mee.

® Drieskens S. et.al. 2009.
2 De cijfers van de contacten op spoed waarop een hospitalisatie volgde, zaten vervat in de vragen in verband met algemene
opname in het ziekenhuis.
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3.2. Spoedzorg: de RIZIV-cijfers

Uit de RIZIV-data® blijkt dat in 2010 de inwoners van ons land 2.193.351 maal een beroep deden op
de spoeddiensten van een ziekenhuis. Dat is een voortzetting van een voordien al stijgende trend, en
een verhoging met 2,3% t.0.v. 2009. Het aantal contacten met doorverwijzing bedroeg 30%, het

aantal contacten met bijgeroepen specialist bedroeg 23%. Onderstaande tabellen geven een volledig
overzicht van de RIZIV-data voor de jaren 2009 en 2010.%

Tabel: RIZIV-cijfers spoeddiensten

Geboekt 2009 12 Geboekt 2010 12
Uitgaven Gevallen Nomnr Uitgaven Gevallen

aantal contacten 2.144.030 aantal contacten 2.193.351
urgentist 34.245.047,57 | 1.400.589 urgentist 35.709.530,45 1.432.676
accutist 6.560.734,67 414.960 accutist 7.292.049,02 459.606
BAG 2.821.714,16 328.461 BAG 2.584.378,37 301.069
suppl 1.704.937,69 559.096 suppl 29.180,40 618.824
bijgeroepen spec | 14.537.688,03 505.090 bijgeroepen spec 14.810.058,34 501.275
Totaal 59.870.122,12 | 3.208.216 Totaal 60.425.196,58 3.313.450

Het totaal aantal gevallen steeg met 3,3%. De uitgaven voor urgentiegeneeskunde stegen
daarentegen met slechts 0,9% tot 60.425.000 € in 2010. De gemiddelde kostprijs per contact in 2010
bedroeg 27,55 €; dat is 0,37 € minder dan in 2009. Van de in een ziekenhuis opgenomen patiénten
komt 38% het ziekenhuis binnen via de spoeddienst.*

3.3. Oneigenlijk gebruik van spoedzorg?

Tot slot staan we even stil bij het probleem van het zogenaamde “oneigenlijk gebruik van spoedzorg”.
De wijze waarop dit oneigenlijk gebruik soms gedefinieerd wordt als “alle spoedaanmeldingen die niet
gevolgd worden door een ziekenhuisopname”, is totaal misplaatst. Zo zijn een gebroken arm of been
ingipsen of een beginnende longontsteking diagnosticeren en de behandeling opstarten, wel degelijk
medisch te rechtvaardigen spoedgevallen, terwijl hier niet noodzakelijk een ziekenhuisopname op
volgt. Als we allerhande (financiéle) drempels gaan inbouwen om de eerste lijn niet te overbelasten en
de spoeddiensten te ontlasten, dan dreigt het aantal gemiste ernstige aandoeningen toe te nemen.
Een betrouwbare triage is immers bijzonder moeilijk, zeker bij patiénten die hun klachten moeilijk zelf
kunnen verwoorden, zoals ouderen of kinderen.”®

Echt oneigenlijk gebruik is het gebruik van de spoeddienst vanuit comfortoverwegingen: wanneer de
patiént goed weet dat hij geen dringend probleem heeft, maar het gemakkelijk vindt om zonder
afspraak en op een ogenblik dat het hem goed uitkomt langs te gaan om alle onderzoeken en
behandelingen in één keer te krijgen. Een “comfortsupplement” en/of een ogenblikkelijke
doorverwijzing van de patiént naar zijn huisarts of behandelende specialist voor verdere diagnostiek
en behandeling zouden deze vormen van misbruik kunnen bestrijden.

3.4. Acute zorg vanuit het perspectief van de patiént

Aantal ziekenhuisopnames

Naast de spoedeistende zorg is er ook de gewone acute zorg. Kijken we naar de mening van de
burgers en de patiénten dan bekleedt ons land, zoals eerder reeds gesteld, in Europa de tweede

2 permanente audit RIZIV (GESTANDAARDISEERD VERSLAG - RAPPORT STANDARDISE, toepassing artikel 51, § 4
GVU-wet). Datum publicatie:mei 2011.

Het honorarium voor supplementen dringende prestaties was sinds 01/01/2009 gelijk gesteld aan € 0, het aantal
geattesteerde codes is derhalve niet relevant.

Health care systems in transition. 2000.

% Van Veen M. et al. 2009.
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plaats voor de tevredenheid over de gezondheidszorg.”® Volgens het World Economic Forum, dat zijn
ranking baseert op de ervaring van ruim 14.000 bedrijfsleiders in 142 landen?’, behaalt Belgié voor
gezondheidszorg eveneens de tweede plaats.

De Gezondheidsenquéte van 2008® vermeldt gegevens over de ziekenhuisopnames. Voor dat jaar
rapporteert 11% van de Belgische bevolking een klassieke ziekenhuisopname (met minstens één
overnachting) en 7% een daghospitalisatie. 7% van de klassieke ziekenhuisopnames zijn opnames in
een psychiatrisch ziekenhuis (PZ) of op een afdeling psychiatrie van een algemeen ziekenhuis
(PAAZ). In de leeftijdsgroep 15-24 jaar vormen opnames in een PZ of een PAAZ een niet te
verwaarlozen aandeel van het totaal aantal klassieke ziekenhuisopnames.

Op basis van de gegevens van de gezondheidsenquéte wordt het gemiddeld aantal klassieke
ziekenhuisopnames per 100 personen per jaar geschat op 15 en het aantal daghospitalisaties op 11.
Het percentage personen dat een klassieke ziekenhuisopname rapporteert, stijgt met de leeftijd, net
als de opnameduur. Voor daghospitalisaties is de leeftijd een minder belangrijke determinant. Al
neemt het gemiddeld aantal ziekenhuisopnames voor beide types hospitalisatie wel toe met de
leeftijd. Het percentage klassieke ziekenhuisopnames stijgt naarmate het opleidingsniveau daalt: 17%
bij de laagst opgeleiden tegenover 10% bij de hoogst opgeleiden. Omgekeerd neemt het het aandeel
van de daghospitalisaties toe naarmate het opleidingsniveau stijgt. Er zijn geen belangrijke verschillen
in functie van de urbanisatiegraad.

Het percentage van de bevolking dat een ziekenhuisopname (beide types) rapporteert is niet echt
gestegen tussen 2004 en 2008. Wel is er een significante stijging van het jaarlijks gemiddeld aantal
klassieke ziekenhuisopnames (van 12 per 100 personen in 2004 tot 15 per 100 personen in 2008) en
een daling van de gemiddelde opnameduur (van 9 nachten in 2004 tot 7 nachten in 2008). Dit wijst op
een tendens van frequentere ziekenhuisopnames met kortere duur bij dezelfde patiénten.

Het aantal ziekenhuisopnames stijgt door een frequentere nood aan hospitalisatie bij het oudere deel
van de bevolking.

Problemen met het bewegingsapparaat zijn de belangrijkste reden voor een ziekenhuisopname bij
mannen tussen 15 en 64 jaar zijn. Dat geldt zowel voor klassieke ziekenhuisopnames (21% van de
opnames) als voor daghospitalisaties (25%). In 14% van de hospitalisaties (beide types) van de
mannen in deze leeftijdsgroep is de reden een probleem van het spijsverteringsstelsel. Ook bij
vrouwen tussen de 15 en 64 jaar vormen problemen van het spijsverteringsstelsel en het
bewegingsapparaat de belangrijkste redenen voor een klassieke ziekenhuisopname (resp. 21% en
19% van de opnames). Bij 24% van de daghospitalisaties gaat het eveneens om een probleem van
het bewegingsapparaat. Mannen van 65 jaar en ouder worden in 18% van de klassieke
ziekenhuisopnames opgenomen voor problemen van het spijsverteringsstelsel, gevolgd door
problemen van hart en bloedvaten (16%) en problemen van het bewegingsapparaat (16%). Bij
vrouwen in deze leeftijdsgroep gaat het om dezelfde soort problemen voor een klassieke
ziekenhuisopname, maar dan in een andere volgorde: problemen van hart en bloedvaten (22%),
problemen van het bewegingsapparaat (18%) en problemen van het spijsverteringsstelsel (17%). Bij
65-plussers, zowel mannen en vrouwen, is de meest voorkomende reden voor een daghospitalisatie
een probleem van het spijsverteringsstelsel. Het gaat om 24% van de daghospitalisaties bij vrouwen
en 12% van de daghospitalisaties bij mannen.

Het percentage personen dat in het jaar voorafgaand aan het interview een klassieke hospitalisatie
rapporteert, is in de drie gewesten ongeveer gelijk. Het percentage personen dat in die periode
opgenomen werd voor een daghospitalisatie is echter significant lager in het Waals Gewest (6%) dan
in het Vlaams Gewest (8%). De ratio klassieke ziekenhuisopnames versus daghospitalisaties ligt lager
in het Vlaams Gewest (1,5) in vergelijking met de twee andere gewesten (1,7). Wat ook opvalt, is dat
het aandeel ziekenhuisopnames in een psychiatrisch ziekenhuis of een psychiatrische afdeling van
een algemeen ziekenhuis opmerkelijk hoger is in het Waals Gewest (13%) dan in het Vlaams Gewest
(5%).

% second European Quality of life survey. www.eurofound.europa.eu. 2009.

2 Schwab K. 2011.
2 Drieskens S. et al. 2009.
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Armoede en ziekenhuisopname

De link tussen een laag opleidingsniveau en relatief meer klassieke hospitalisatie hebben we hoger al
vastgesteld. Vanuit maatschappelijk standpunt is het belangrijk te weten dat 0,7% van de bevolking in
Belgié aangaf gehospitaliseerd te moeten worden, maar dat toch niet deed. De belangrijkste reden
was dat men het zich financieel niet kon veroorloven (één op drie). Opvallend meer inwoners van het
Brussels Gewest (1,2%) verkeren in die situatie (0ok na correctie van leeftijd en geslacht), dan
inwoners van het Waals Gewest (0,8%) en het Vlaams Gewest (0,5%). In Vlaanderen verhoogt deze
indicator significant vanaf 35 jaar. Het betreft vooral lagergeschoolden, die het vaakst de volgende
twee redenen aangeven: “bang van operatie of behandeling” (46%) of “kon het zich financieel niet
veroorloven wegens te duur of wegens niet gedekt door de mutualiteit of een verzekering” (41%).

In 2012 deed Zorgnet Vlaanderen een geactualiseerde bevraging over onbetaalde facturen in
Vlaamse ziekenhuizen.” 44 ziekenhuizen namen deel aan de enquéte; zij vertegenwoordigen 76%
van de beddencapaciteit in Vlaanderen. Samen boekten ze in 2010 voor bijna 13,6 miljoen niet-
betaalde patiéntenfacturen af. Dat is 2,1% van de ziekenhuisomzet die rechtstreeks via de patiénten
wordt gegenereerd. Per bed uitgedrukt, moest een Vlaams ziekenhuis gemiddeld 607 euro
kwijtschelden. In vergelijking met de vorige bevraging uit 2009 blijkt het probleem significant te zijn
toegenomen. In een aantal ziekenhuizen bestaat er een intern solidariteitsfonds (0.a. gespijsd door
benefietevenementen van ziekenhuismedewerkers en schenkingen), dat de facturen van mensen met
betalingsproblemen helpt vereffenen. De Vlaamse ziekenhuizen zoeken naar oplossingen voor
patiénten met sociale en financiéle problemen. Deze praktijk sluit aan bij de aanbevelingen over
toegankelijke zorg die Zorgnet Vlaanderen in 2009 publiceerde30 in zijn standpunt inzake
commercialisering, privatisering en vermarkting in de zorg:

» Zorg wordt aangeboden tegen een verantwoorde en kostendekkende prijs die vooraf duidelijk
meegedeeld wordt.

» Financiéle problemen zijn geen belemmering voor het krijgen van de nodige zorgen.

» Voorzieningen gaan begripvol om met de oorzaken van betaalproblemen en helpen in
wederzijdse, respectvolle dialoog bij het zoeken en vinden van een menselijke oplossing.

» Voorzieningen zullen nagaan of ze over de mogelijkheden beschikken om zelf een intern
solidariteitsfonds op te richten voor het wegwerken van de schulden van patiénten die sociaal-
economisch aan de rand van de samenleving staan.

3.5. Acute zorg: cijffermatige analyse

Aantal patiénten dat een beroep doet op het ziekenhuis

Kijken we naar de evolutie van de ziekenhuisopnames %! die door het Vlaams Agentschap Zorg
en Gezondheid werden geanalyseerd op basis van de MKG32—registratie, dan valt de sterke
stijging op in de opnames op dagziekenhuis. Ook de klassieke hospitalisaties nemen toe, zowel
in de algemene als in de universitaire ziekenhuizen. Gemiddeld is 53% van alle verblijven in een
ziekenhuis een klassieke hospitalisatie. Minimaal is ruim een vijfde van alle verblijven (22%) in
een ziekenhuis een klassiek verblijf om medische redenen.

% Enquéte Vlaamse ziekenhuizen, mei 2012. Voor de volledige resultaten, zie:
http://www.zorgnetvlaanderen.be/Nieuws/Pages/Aantalonbetaaldefacturenindeziekenhuizenstijgtsterk.aspx
% Zorg te koop? 2009.

% Zie cijfers op www.zorgengezondheid.be.

%2 Minimale Klinische Gegevens aangeleverd vanuit de ziekenhuizen.
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Tabel: Aantal ziekenhuisverblijven naar DRG-type en verblijfsoort, Vlaamse algemene
ziekenhuizen, vergelijking 1999 en 2007

DRG-type & 1999 2007 Procentueel
verblijfsoort verschil
Chirurgisch klassiek 312.840 328.770 +5.1%
Medisch klassiek 539.159 571.293 +6.0%
Chirurgisch dag 195.076 317.045 +62,5%
Medisch dag 244.092 496.315 +103,3%
Totaal 1.291.167 1.713423 +32,7%
Bron: Zorg en Gezondheid bewerking MKG-registratie, 1999 & 2007

Tabel: Aantal ziekenhuisverblijven naar verblijfsoort en DRG-type, Vlaamse universitaire
ziekenhuizen, 1999 en 2007

DRG-type & verblijfsoort 1999 2007 Procentueel
verschil
Chirurgisch klassiek 48.994 57.905 +18,2%
Medisch klassiek 79.206 92.038 +16,2%
Chirurgisch dag 14.165 36.899 +160,5%
Medisch dag 46.825 95.189 +103,9%
Totaal 189.189 282.328 + 49,2%
Bron: Zorg en Gezondheid bewerking MKG-registratie, 1999 & 2007

Aantal verpleegdagen en bezettingsgraad

Het Agentschap Zorg en Gezondheid berekende het aantal verpleegdagen en de bezettingsgraad op
basis van MKG-data. Enkel de klassieke opnames (dus met overnachting) werden meegerekend,
inclusief heropnames, maar exclusief langdurige verblijven, exclusief psychiatrische opnames en
exclusief verblijven met fouten in leeftijd of geslacht of data of verblijfsduur. De berekeningen werden
uitgevoerd op de gegevens van alle Vlaamse ziekenhuizen, dus zowel de categorale, de algemene als
de universitaire ziekenhuizen, inclusief UZ Brussel (Jette). Het gemiddeld aantal erkende bedden
(GAB) is gebaseerd op de verleende erkenningen geregistreerd via de ‘Dolfijn’-databank. Het aantal
verpleegdagen gedeeld door GAB en door 365 dagen geeft de gemiddelde bezettingsgraad van de
ziekenhuizen per dag.

Tabel: Berekening bezettingsgraad en verblijfsduur alle Vlaamse ziekenhuizen

Indicator 2001 2007
Totaal aantal verpleegdagen 8.579.044 | 8.294.324
Totaal aantal verblijven 1.030.847 1.088.829
Gemiddelde verblijfsduur 8,32 dagen | 7,62 dagen
Gemiddeld aantal bedden 31.279 29.262
Gemiddelde bezetting 75,1% 77,7%
Bron: Zorg en Gezondheid op basis MKG 2001,2007 en Dolfijn 2001,2007

Gezien de exclusie van een belangrijk aantal verblijven geeft deze berekeningsmethodiek, die
nochtans frequent en ook internationaal gebruikt wordt, een ernstige onderschatting van de
bezettingscijfers. Op zich vormt dit geen probleem, zolang men er zich goed van bewust blijft dat deze
bezettingscijfers geen realistisch beeld geven. Zo komen noch de dagopnames, noch de poliklinische
en spoedactiviteit, noch de psychische opnames, noch de langdurig verblijvende patiénten in beeld.
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De bezettingsgraad van de klassieke hospitalisatie-afdelingen geeft al jaren geen realistisch beeld
meer van de betekenis en het belang van een acuut ziekenhuis voor de bevolking.

Gemiddelde ligduur per patiént

De jongste tien jaar stuurt de federale overheid aan op een steeds kortere hospitalisatieduur. De
grafieken van de OESO® tonen aan dat we bijvoorbeeld voor de behandeling van acuut
myocardinfarct onder de Europese gemiddelde ligduur zitten. Op andere ingrepen of behandelingen is
er zeker nog een marge voor verbetering, zoals bijvoorbeeld de verblijfsduur na een bevalling,
alhoewel bij deze cijfers geen correcties zijn aangebracht voor meerlingzwangerschappen,
prematuriteit, outcome, capaciteitstekorten aan acute zorg in de andere landen, financiéle of medische
redenen voor de zeer korte gemiddelde opnameduur elders ... We mogen ons dus zeker niet
blindstaren op bv. Turkije, met 1,4 opnamedag als zou dit een na te streven ideaal zijn.

De OESO stelt het als volgt: “De gemiddelde ligduur in het ziekenhuis wordt vaak beschouwd als een
indicator voor efficiéntie, omdat een kortere verblijfsduur de kost per opname kan reduceren en de
zorg kan verschuiven van de dure acute zorgsetting naar een minder dure post-acute zorg setting.
Maar, kortere verblijven zijn veel zorg-intensiever en kostelijker per dag. Bij te korte verblijfsduur kan
dit nadelige effecten hebben voor de outcome van de zorg of het comfort en herstel van de patiént
verminderen. Als dit aanleiding geetft tot stijgende heropnameratio’s dan zal de kost per ziekte-episode
maar weinig dalen of zelfs stijgen.”

Grafiek: Average length of stay in hospital for all causes, 2000 and 2008 (or nearest year available)

Grafiek: Average length of stay following acute myocardial infarction (AMI), 2008 (or nearest year
available)

Grafiek: Average length of stay for normal delivery, 2008 (or nearest year available)

Aantal ziekenhuizen

Vlaanderen telt vandaag 52 algemene ziekenhuizen en 3 universitaire ziekenhuizen (plus 1
Nederlandstalig UZ in Brussel). Deze ziekenhuizen zijn gespreid over heel het grondgebied. Met dit
brede zorgbereik slagen we erin alle patiénten te behandelen zonder noemenswaardige wachttijden.
De globale densiteit aan acute ziekenhuisbedden is in Vlaanderen en Wallonié gelijk, met name 4,9
bedden per 1000 inwoners. In het Brussels gewest daarentegen is er een zeer hoge densiteit aan
ziekenhuisbedden, met name 7,2 bedden per 1000 inwoners.*

Verschillende beleidsmaatregelen, zoals de KB’s van 2 december 1982 (omschakeling
ziekenhuisdiensten naar RVT bedden met moratorium), van 22 juli 1982 (moratorium op het aantal
ziekenhuisbedden) en van 1 januari 1989 (minimum aantal van 150 bedden voor de erkenning van
een ziekenhuis), hebben ervoor gezorgd dat het aantal acute ziekenhuizen in ons land de laatste 30
jaar fors is afgebouwd van bijna 300 tot net boven de 100, zoals blijkt uit deze tabel afkomstig uit het
HiT rapport 2010.%°

% OESO via www.oecd-ilibrary.org
34 Gerkens S et al. 2010.
% |bid.
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Tabel: evolutie aantal ziekenhuizen in Belgi&, 1980-2008

1980 1990 2000 2005 2008
Number of hospitals 521 374 223 215 207
Acute care 285 254 123 116 112
Specialized and geriatric 159 48 31 30 27
Psychiatric 76 72 69 69 68
Number of beds in hospitals 92 436 79 346 72 304 70 795 70 084
Acute care 53 960 56 058 53170 52 127 51 649
Specialized and geriatric 14 304 4142 3128 3048 2897
Psychiatric 24172 19 146 16 006 15 620 15 538
Number of beds in homes for the elderly and nursing homes - 12 203 122 996 126 423 129 775
*

Sources : FPS Health, Food Chain Safety and Environment; *source from 1980 to 2000 : WHO Regional Office for Europe 2009 (June);
source from 2005 to 2008 : NIHDI and FPS Public Health, Food Chain Safety and Environment.

Het is een trend die zich nog steeds verder doorzet. Zo fusioneerden in 2009 twee ziekenhuizen in
Turnhout enin 2010 twee ziekenhuizen in Hasselt. Die enorme reductie in aantal acute ziekenhuizen
is momenteel nog niet altijd zichtbaar op het terrein. Vele gefusioneerde ziekenhuizen werken nog met
verschillende campussen doordat heel wat bouwdossiers achterstand hebben opgelopen. Momenteel
heeft de huidige Vlaamse minister het licht op groen gezet om een eerste reeks van tien grote
fusieziekenhuizen te bouwen.

Grootte van de ziekenhuizen

Het gemiddeld aantal erkende bedden per algemeen ziekenhuis (inclusief de universitaire
ziekenhuizen) bedraagt in Vlaanderen 516 bedden, in Brussel 584 en in Wallonié 412. Ter
vergelijking: in Europa hadden in 2007 alleen Nederland en Hongarije gemiddeld grotere
ziekenhuizen®® en ondertussen is de gemiddelde grootte van een ziekenhuis in ons land alweer
gestegen door de verdergaande fusiegolf.

Grafiek: gemiddelde grootte ziekenhuizen, Europa
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Vaak wordt verwezen naar Nederland dat relatief minder ziekenhuizen heeft voor zijn bevolking.
Nederland telt 93 algemene ziekenhuizen (op 140 campussen plus 38 buitenpoli’s), maar blijft kampen
met Wachtlijsten.37 Er is bovendien nog amper keuze in bepaalde regio’s, zoals in Zeeland en Limburg,
waardoor de door Nederland beoogde marktwerking veeleer vermindert in plaats van toeneemt. Om
de impact van het dalend aantal ziekenhuizen op de spoedzorg op te volgen, hebben de Nederlanders
de aanrijtijden van het dringend liggend medisch vervoer in kaart gebracht. Via deze aanrijtijden van
hun ziekenwagens kunnen ze adequaat bijlkomende standplaatsen organiseren om de gevolgen van

% WHO European Health for all database van 2007.
%" vandermeulen L.J.R. 2010; Nationale atlas volksgezondheid i.s.m. RIVM op www.zorgatlas.nl.
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het gedaald aantal ziekenhuizen op te vangen.* Over de aanrijtijden van dringend ziekenvervoer zijn
er in ons land, op de provincie Limburg na, geen data beschikbaar. Door dit manco kan men in ons
land de impact van het dalend aantal ziekenhuizen op de outcome van spoedeisende pathologie niet
nagaan.

Tot slot speelt in ons land het aantal erkende bedden een steeds minder belangrijke rol in het
gezondheidszorgbeleid, omdat ziekenhuizen vergoed worden voor het aantal verantwoorde bedden.
Dat aantal wordt berekend op basis van de pathologie-mix die ze effectief behandelden. Daardoor
hebben ziekenhuizen geen baat bij het aanhouden van ongebruikte bedden.

3.6. Impact van de vergrijzing op de acute zorg

Actuele vergrijzingstoestand

Het is belangrijk in vergelijkingen van zorgcapaciteit tussen landen om ook de leeftijdsprofielen mee in
overweging te nemen. Uit deze overzichtstabel blijkt dat de vergrijzing in ons land, en vooral in
Vlaanderen, duidelijk sterker is dan bijvoorbeeld in Nederland.* Alleen in Duitsland is het aandeel van
de ouderenpopulatie in de totale bevolking nog groter.

Tabel: Personen van 65 jaar of ouder als percentage van de totale bevolking in enkele Europese
landen en de VS

2005 2006 2007 2008 | gem.groei
Verenigde Staten 12,4 12,5 12,6 12,7 0,6 %
Nederland 14,2 14,4 14,6 14,9 1,8%
Verenigd Koninkrijk 16,0 16,0 15,5 15,7 -0,5%
Frankrijk 16,4 16,4 16,5 16,5 0,2 %
Belgié 17,2 17,2 17,1 17,3 0,1 %
Duitsland 18,9 19,5 19,9 20,2 2,5%

Bron : OECD

Kijken we opnieuw naar de Gezondheidsenquéte van 2008, dan stellen we vast dat het aantal
mensen met chronische gezondheidsproblemen toeneemt. In vergelijking met 2004 steeg het
percentage personen met een langdurige aandoening van 23,8% naar 27,2%. Meer dan één op de
vier personen heeft minstens één langdurige ziekte, langdurige aandoening of handicap. Het
percentage personen met een langdurige aandoening stijgt sterk met de leeftijd. Bij kinderen en
jongeren onder de 15 jaar is dat 9,1%; bij 75- plussers is dat bijna 60%. Hoe lager het
opleidingsniveau, hoe hoger de kans op een langdurige aandoening. De evolutie verschilt echter
afhankelijk van de aandoening. Sommige aandoeningen zijn geleidelijk, maar zichtbaar toegenomen
tussen 1997 en 2008: hoge bloeddruk, diabetes, artrose, schildklierlijden, cataract, kanker en
osteoporose. De vergrijzing van de bevolking verklaart slechts gedeeltelijk deze toename. Andere
chronische gezondheidsproblemen zijn tijdens dezelfde periode afgenomen: chronisch longlijden,
ernstige hoofdpijn zoals migraine, chronische vermoeidheid en ernstige vormen van darmlijden.

Uit de Gezondheidsenquéte van 2004 weten we dat van de mensen die lijden aan één of meer
chronische aandoeningen of handicaps, 15% ernstig beperkt is in hun functioneren. Liefst 40% van
deze personen kan bovendien alleen rekenen op de hulp van professionele hulpverleners. Dan is het
zeer de vraag wie deze mensen zal kunnen helpen tijdens hun acute “ziekte-opstoten” buiten het
ziekenhuis zonder duizenden zorgverleners uit het buitenland weg te halen om “intensieve thuiszorg”
mogelijk te maken !

Door de uitgesproken vergrijzing en de toename van welvaartsziekten is er een grote vraag naar een
betere begeleiding van chronisch zieken. Dit stelt tegelijk extra uitdagingen voor de acute zorg,
aangezien de meeste chronische aandoeningen gekenmerkt worden door acute opstoten of ernstige
verwikkelingen kunnen hebben. Zo zorgt de uitgesproken stijging van het aantal diabetespatiénten

% Kommer G.J. et al. 2008.
% vandermeulen L.J.R. 2010.
“ Gezondheidsenquéte Belgié 2004. Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid.
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niet alleen voor meer ziekenhuisopnames voor oppuntstelling van therapie of bij ernstige
suikerontregeling. Deze diabetesstijging veroorzaakt ook rechtstreeks meer opnames door
nierproblemen, oogproblemen, hart- en vaatziekten, zenuwletsels (polyneuropathie)...De
“obesitasepidemie” veroorzaakt dan weer niet enkel meer diabetes, maar ook meer rug- en
knieproblemen, slaapapnoe, hart en vaatproblemen....

Prognoses vergrijzingsimpact

Volgens de rapporten van de vergrijzingscommissie41 blijft de nood aan acute zorg grotendeels
stabiel. De commissie houdt echter onvoldoende rekening met de evolutie van de effectieve medische
en niet-medische zorgnoden. De commissie vertrekt niet vanuit de evoluerende noden van de
bevolking, maar trekt vooral huidige budgettaire uitgaven door. Het lijkt wel alsof men een nieuw huis
bouwt zonder bouwplan en louter op basis van de bestekken en de prijsoffertes van een vorig huis.

Tabel: de budgettaire kosten van de vergrijzing op lange termijn volgens het referentiescenario van de

SCvV van juni 2010, in % van het bbp

Verschil
Componenten van de SCW-scenario van juni 2010 met de
budgettaire kosten van de resultaten
vergrijzing van juni
2009
2009 | 2015 | 2030 | 2050 | 2060 | 2009- | 2015- | 2009- 2009-
2015 2060 2060 2060
Pensioenen 9,7| 10,3 | 13,2 | 144 | 144 0,6 4,1 4,7 -0,1
- werknemersregeling 54 5,8 7,5 8,3 8,2 0,4 2,5 29 0,0
- zelfstandighenregeling 0,8 0,8 1,0 1,0 0,9 0,0 0,1 0,1 0,0
- overheidssector * 3,5 3,7 4,7 52 52 0,2 15 1,7 -0,1
Gezondheidszorg ° 8,1 8,9 98| 11,4 | 11,7 0,8 29 3,6 0,2
‘Acute’ gezondheidszorg ° - 7,4 8,0 8,6 8,7 - 1,3 - -
Langdurige gezondheidszorg ° - 1,5 1,8 2,8 3,1 - 1,6 - -
Arbeidsongeschiktheid 1,5 1,6 15 1,4 1,4 0,1 -0,2 -0,1 0,0
Werkloosheid 2,3 2,1 1,4 1,2 1,2 -0,2 -0,9 -1,1 0,0
Brugpensioen 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3 0,0 -0,1 -0,1 0,0
Kinderbijslag 1,7 1,6 15 1.3 1,3 -0,1 -0,3 -0,4 0,0
Overige sociale uitgaven ° 1,8 1,7 1,6 15 15 -0,1 -0,2 -0,3 0,0
Totaal 255 26,6 | 29,2 | 31,6 | 31,8 11 52 6,3 0,1
p.m. lonen van het 4,3 4,1 4,1 4,0 4,0 -0,2 -0,1 -0,3 0,0
onderwijzend personeel

op

Inclusief de pensioenen van de overheidsbedrijven ten laste van de staat en de IGO.
Overheidsuitgaven voor gezondheidszorg en langdurige zorg.

De langdurige zorg omvat de thuiszorg, het verblijf in rustoorden voor bejaarden, in rust- en verzorgingstehuizen, in psychiatrische

verzorgingsinstellingen en in initiatieven voor beschut wonen en sommige uitgaven voor bijstand in het dagelijks leven van

hulpbehoevende bejaarden. De ‘acute’ zorg omvat de overige gezondheidszorg.

een handicap en leefloon.

Vooral de uitgaven voor arbeidsongevallen, beroepsziekten, Fonds voor bestaanszekerheid, tegemoetkomingen aan personen met

Uit deze financiéle macro-budgetten besluiten dat de acute zorg grotendeels stabiel blijft is dus geen
correcte uitgangsituatie. De stijgende vraag naar acute zorg opvangen door steeds kortere ligduren is
immers een evolutie die niet lang meer vol te houden is. Alhoewel er nog enkele opnames korter
kunnen, zonder daarmee de patiént te schaden (bv. de gemiddelde ligduur na bevalling), zitten we
dicht bij het gevaar waarvoor de OESO uitdrukkelijk waarschuwt. Als de patiént net iets te snel terug
naar huis gestuurd wordt, kan dat leiden tot een heropname, wat niet wenselijk is voor de patiént en

een aanzienlijke meerkost betekent.

! studiecommissie voor de Vergrijzing. Jaarverslag 2010.
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Door de vergrijzing worden dezelfde patiénten frequenter opgenomen in het ziekenhuis. Dit zorgt voor
een zware belasting van de acute zorg, want het aantal opnames van zwaar zorgbhehoevende
patiénten stijgt en de ligduur wordt steeds korter.

De stijging van het aantal opnames werd de laatste jaren volledig gecompenseerd door een
verregaande efficiéntiewinst in de zorg met steeds kortere ligduren tot gevolg. Zo is de toenemende
nood aan ziekenhuiszorg volledig gecompenseerd door een veel hogere “turn-over” van patiénten. Dit
is niet lang meer vol te houden zonder ernstig aan kwaliteit in te boeten.

Er komt in de nabije toekomst een punt dat de ligduur niet meer korter kan en dat de vergrijzing zo is
toegenomen, dat de reservecapaciteit van de acute ziekenhuizen het ganse jaar door volledig zal
benut zijn. Op dat ogenblik zal er “plots” een enorme druk komen op het budget voor acute zorg,
aangezien men nu ten onrechte uitgaat van een steeds verder schrijdende verkorting van de ligduur of
op effecten van preventie waarin men echter al jaren niet investeert.
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4. Commerciéle klinieken: bedreigingen

4.1. Beperkte toegankelijkheid

Het toenemend aantal commerciéle klinieken houdt een aantal gevaren en beperkingen in.

1. De commerciéle klinieken hebben belangrijke beperkingen op het gebied van toegankelijkheid.
o Ze bieden enkel zorg tijldens de kantooruren aan. ‘s Nachts en in het weekend kan de
patiént alleen terecht in de erkende ziekenhuizen voor specialistische zorg.
o Als iets niet loopt zoals gepland, sturen commerciéle klinieken hun patiénten door naar

erkende ziekenhuizen die dan de complicaties opvangen via de spoedgevallendienst, ook

na de kantooruren en in het weekend.

o De artsen in commerciéle klinieken werken alleen op afspraak en plannen hun
werkzaamheden strikt op basis van hun preferentiéle werkuren en niet op basis van de
nood van patiénten. Dit maakt dat er vaak wachtlijsten ontstaan.

2. In de commerciéle klinieken worden alleen laagrisicopatiénten gezien. Deze patiénten zijn jonger
en vertonen weinig of geen comorbiditeit. Pati€nten met een complexe multi-problematiek, bv.
een diabetespatiént met nierfalen en hartproblemen die nood heeft aan een oogoperatie, kunnen

alleen in een erkend ziekenhuis terecht. Alleen daar kunnen ze een beroep doen op de
noodzakelijke multidisciplinaire aanpak. Deze patiéntengroep wordt gestaag groter door de
forse vergrijzing in Vlaanderen. Patiénten met epilepsie, nierproblemen, bloedings- of
afweerstoornissen enz., kunnen alleen in een erkend ziekenhuis geholpen worden. Naast de

medische problemen komen vaak ook zelfredzaamheids en sociale of psychologische problemen

aan bod in de multidisciplinaire bespreking.

3. Patiénten die belangrijke en risicovolle onderzoeken of ingrepen nodig hebben (bv.

hartkatheterisaties, oncologische therapie of neurochirurgie) kunnen alleen terecht in een erkend

ziekenhuis, waar ze intensieve zorgen kunnen krijgen.

4. Patiénten die niet-standaardiseerbare ingrepen nodig hebben (bv. operatieve ingrepen bij
polytrauma, operaties bij kankerpatiénten) die erg lang kunnen duren, kunnen niet in de
commerciéle klinieken terecht.

5. Commerciéle ziekenhuizen bieden alleen electieve (goed op voorhand planbare) behandelingen

en onderzoeken aan. Patiénten die spoedeisende hulp nodig hebben, bv. na een
verkeersongeval, bij een ernstige kwetsuur aan het oog, bij een plots zeer ziek kind... kunnen
enkel terecht in een erkend ziekenhuis.

6. Meestal kunnen alleen mobiele patiénten terecht in een commerciéle setting; de

rolstoeltoegankelijkheid en de bereikbaarheid met het openbaar vervoer zijn er meestal niet goed.
Patiénten die bedlegerig zijn kunnen alleen worden behandeld of gediagnosticeerd in een erkend

ziekenhuis.

7. Patiénten die zich niet kunnen uitdrukken in het Nederlands, Frans, Engels of Duits wegens
een gebrekkige taalkennis of een handicap, kunnen moeilijk een afspraak maken in een
commerciéle kliniek, die meestal enkel op afspraak werkt. Patiénten met taalproblemen kunnen

vaak alleen voor zorg terecht in de spoeddiensten van erkende ziekenhuizen, omdat die het enige

voor hen herkenbare zorgingangspunt zijn zonder taal- of financiéle barriéres.

8. Patiénten die niet vlot cotperatief kunnen zijn, blijven aangewezen op de erkende
ziekenhuizen. Het gaat bv. om kinderen, personen met een mentale achterstand, psychisch
gestoorde personen, verwarde pati€énten, dementerende patiénten ... die vaak niet viot kunnen
meewerken aan een onderzoek. Typisch voorbeeld is de medische beeldvorming waarvoor de

niet-codperatieve persoon moet afgeleid worden, gesedeerd of onder narcose gebracht, wat veel

meer tijd en/of begeleiding vergt.
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9. Ook patiénten met betalingsmoeilijkheden en/of zonder de documenten moeten worden
geholpen voor levensbelangrijke medische problemen en kunnen daarvoor enkel terecht in de
erkende ziekenhuizen.

De acute zorg wordt in Vlaanderen volledig gerealiseerd door de social profit ziekenhuizen die 24 uur
op 24, 7 dagen op 7 medische en verpleegkundige zorg waarborgen voor alle patiénten die zich
aanbieden. De commerciéle geneeskunde daarentegen focust zeer gericht op electieve zorg in
bepaalde niches van pathologie, van patiénten of beide. De belangrijkste drijfveren van artsen voor de
oprichting van een commerciéle kliniek zijn: het volledig zelf kunnen bepalen welke patiénten men
ziet, wat men doet en hoe men werkt; het uitbouwen van een maximaal inkomen of het uitoefenen van
diagnostische of behandelingstechnieken die niet algemeen medisch of maatschappelijk aanvaard
worden. Klassiek resulteert deze niche-aanpak economisch in “cherry picking”: men richt zich op de
gemakkelijkste, veiligste, meest comfortabele en/of meest lucratieve niche en sluit zo gewild en
ongewild bepaalde patiéntengroepen uit. Uit studies blijkt dat commerciéle klinieken meestal
gelokaliseerd zijn in gebieden waar meer rijke mensen wonen.

4.2. Beoordeling in internationale studies

Ons zorgsysteem verschilt van dat van andere landen en de invulling van het begrip commerciéle
klinieken is niet steeds vergelijkbaar in alle studies. Toch kunnen we niet om enkele vaststellingen uit
internationale wetenschappelijke studies heen.

o Patiénten die ambulant behandeld worden in een erkend ziekenhuis hebben een significant
zwaarder zorgprofiel dan in de villageneeskunde.**

e De bereidheid van ziekenhuizen om niet-verzekerde of onderverzekerde patiénten te behandelen
is duidelijk hoger in de niet-commerciéle ziekenhuizen.®

¢ Commerciéle klinieken vestigen zich vooral in rijkere gebieden met een hoog aantal verzekerde
patiénten.**

o Erwerd een duidelijk negatief effect aangetoond van het sluiten van erkende ziekenhuizen, zowel
in stedelijk als in ruraal gebied, op de zorg voor mensen met lage inkomens.*

¢ Een spoedgevallendienst is vaak de enige medische (uit)jweg die armen kennen of kunnen
nemen.*®

e Een recente studie gepubliceerd in the Lancet*’ toont de negatieve impact van de bankencrisis op
de gezondheid van de doorsnee Griekse man en vrouw. Daarin speelt de fors gedaalde
toegankelijkheid een belangrijke rol.

o Van de ene dag op de andere moesten de niet-commerciéle ziekenhuizen 24% meer patiénten
trachten te helpen. Het zorgaanbod kwam ernstig onder druk, omdat tegelijk het
ziekenhuisbudget met 40% werd gereduceerd, wat resulteerde in een ernstige onderbestaffing,
leveringsproblemen van o.a. geneesmiddelen en omkoping van artsen om minder lang op de
ellenlange wachtlijsten van ziekenhuizen te moeten staan.

o Eris een sterke toename van mensen die noodzakelijke zorg uitstellen of afzeggen, niet omdat
ze het absoluut niet meer kunnen betalen, maar door sterk toegenomen wachtlijsten en
afstanden om de zorg te bereiken.

o De outcome parameters inzake volksgezondheid zijn onrustbarend. De Europese siLc®
bevraging stelt een sterk verslechterde gezondheidstoestand van de bevolking en ernstige
toegankelijkheidsproblemen vast.

2 Comparing the mix of patients. 2003.

*% Schlesinger M. et al. 1997; Vaillancourt-Rosenau P. 2003.

** Norton EC. 1994.

“® Buchmiiller. 2006; Vigdor. 1999.

“® Halfon N. et al. 1996.

7 (http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(11)61556-0/fulltext )

“8 SILC = Statistics on Income and Living Conditions; http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/microdata/eu_silc.
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4.3. Impact op kwaliteit en patiéntveiligheid

Op het gebied van veiligheid en kwaliteit van zorg zijn vandaag talloze maatschappelijke
bezorgdheden in internationale, Europese, nationale of Vlaamse regelgeving gegoten om de
patiénten, de medewerkers en de omgeving te beschermen. Het is zeer de vraag of en hoe de
commerciéle klinieken aan deze hedendaagse normen tegemoet kunnen komen. We sommen er een
aantal op:

eDe beperking van het risico op ioniserende straling. Deze straling is afkomstig van bepaalde
beeldvormingstoestellen (RX toestel, CT scan, PET scan...) en is 0.m. geregeld in de
Euratomrichtlijn.*® Op deze toestellen moet toezicht worden gehouden door het Federaal
Agentschap voor Nucleaire Controle (FANC).”® Voorzorgsmaatregelen zijn onder meer het
voorzien van een loden stralingsscherm in alle muren, plafond, vloer en deuren van een
lokaal waarin ioniserende apparatuur staat opgesteld. De straling vormt niet alleen een
gevaar voor de medewerkers en de patiénten maar ook voor aanpalende woningen of
appartementen. Er zijn bv. een 200-tal conebeam CT toestellen geleverd in ons land, vooral
bij tandartspraktijken, waarvan recent maar 20 bekend waren bij het FANC (ref RIZIVnota)

eDe impact van bio-hazard op de patiént en de medewerkers.>* De vereisten voor centrale
sterilisatie-afdelingen in ziekenhuizen zijn — overigens zeer terecht — steeds strenger
geworden. Men heeft immers kunnen aantonen dat verschillende micro-organismen worden
doorgegeven van een besmette patiént aan een niet-besmette bv. door het gebruik van
slecht gereinigde en gesteriliseerde endoscopen. Dit vereist professioneel, bijzonder duur
sterilisatiemateriaal (zoals autoclaven, uiterst gespecialiseerde wasinstallaties...), een zeer
dure investering in een voldoende groot aantal endoscopen, onderbouwde procedures en
regelmatige controles. Ook het filteren van de lucht van hoog-risicozones zoals
operatiekwartieren, steriele kamers, labo’s, apotheek... vereist een zeer hoge professionele
standaard. Er gelden ook bijzondere vereisten voor waterbehandeling. In de erkende
ziekenhuizen heeft men een wettelijk verplicht ‘Comité ter preventie en bescherming op het
werk’ dat mee de impact op de medewerkers moet helpen minimaliseren.

eDe impact van bio-hazard op de omgeving.52 Het gevaar van besmette menselijke
afvalproducten en menselijke weefsels vereist verregaande inspanningen, onder meer op het
vlak van de afvalverwerking, waterzuivering en luchtzuivering. Infectieuze agentia zoals
virussen en bacterién vereisen een passende vernietiging om besmetting van derden, bv.
personeel van vuilophaling, of besmetting van oppervlaktewater bij lozing van afvalwater te
voorkomen.

eBeperking van het risico van elektrische installaties. Het vermijden van electrocutie van de
patiént door bijzondere aardingsvereisten voor toestellen die o.a. zijn opgesteld in
operatiezalen, naast een resem andere technische vereisten voor medische toestellen en
infrastructuur.>® Daarnaast is het cruciaal dat een medische faciliteit nooit volledig zonder
stroom valt, omdat dan levensbelangrijke toestellen uitvallen. Daarom moet elk ziekenhuis
onder meer een noodgenerator hebben die bij stroomonderbreking overneemt.

eDe impact van brandveiligheidsvoorschriften, zowel op het gebouw54 als op de opslag van
brandbare of explosieve producten zoals zuurstofflessen, perslucht, anesthesiegassen,
brandbare ontsmettingsproducten enz...

“ 97/43/EURATOM: Council Directive of 30 June 1997 on health protection of individuals against the dangers of ionizing
radiation in relation to medical exposure, and repealing Directive 84/466/EURATOM.

%0 Zie ook het KB van 20 juli 2001 houdende algemeen reglement op de bescherming van de bevolking, van de werknemers en
het leefmilieu tegen het gevaar van de ioniserende stralingen, BS 30 augustus 2008.

*! Deze bepalingen zijn vastgelegd in richtlijnen van de Europese Unie, in het Vlaams legionellabesluit enz.

2 Cf. VLAREM | en VLAREM I wetgeving voor hinderlijke inrichtingen en VLAREA voor medisch afval.

®2 Gids voor het veilig installeren en gebruik van medische uitrusting, technische nota TO13 van het Belgisch Elektrisch Comité,
bovenop het algemeen reglement op elektrische installaties (AREI) en tal van internationale normen voor medische
uitrusting.

* Basisnormen (KB van 7 juli 1994 tot vaststelling van de basisnormen voor de preventie van brand en ontploffing waaraan de
nieuwe gebouwen moeten voldoen, BS 26 april 1995) en bijzondere normen voor ziekenhuizen (KB van 6 november 1979
tot vaststelling van de normen inzake beveiliging tegen brand en paniek waaraan ziekenhuizen moeten voldoen, BS 11
januari 1980).
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oCruciaal voor de veiligheid is ook het beschikken over voldoende en voldoende hoog
opgeleide verpleegkundigen en andere zorgmedewerkers.55 Commerciéle klinieken
bestaffen zoals het hen past. Dit staat in schril contrast met de talrijke vereisten die werden
uitgewerkt voor de verschillende ziekenhuisdiensten, zowel wat betreft aantallen als
kwalificatie van het personeel. Bovendien kan men zich belangrijke maatschappelijk-ethische
vragen stellen bij het verspreiden van het schaarse beschikbare aantal verpleegkundigen
over steeds meer initiatieven die geen dringende pathologie en enkel beter gegoede
patiénten bedienen. De zorg voor de zwaarst zieke patiénten zal hierdoor door steeds
minder handen gedragen moeten worden, wat de kwaliteit in gevaar brengt.

eEen ander essentieel aspect inzake kwaliteit is uiteraard de beschikbaarheid en bijzondere
deskundigheid van de artsen.*® Ook hiervoor heeft de wetgever tal van normen opgesteld
voor erkende ziekenhuizen. Steeds meer arts-specialisten gaan zich echter in belangrijke
mate of zelfs uitsluitend bezighouden met villageneeskunde, aangezien dit veel beter
planbaar en daarom rustiger is en bovendien meer inkomsten genereert. Het is één van de
belangrijke elementen waarom er in verschillende ziekenhuizen tekorten aan bepaalde
disciplines (zoals oogheelkunde) dreigen.

Naast de vele wettelijke vereisten zijn er nog tal van andere uiterst belangrijke aandachtspunten die
een goede borging vereisen om minstens op een veilige wijze te kunnen werken.

¢ Voor steeds meer pathologie is een multidisciplinaire werking cruciaal. Die kan men enkel
uitbouwen als alle disciplines vlot beschikbaar zijn. Denken we aan de hedendaagse aanpak van
kanker, waarbij zowel de internist (bv. pneumoloog), de chirurg, de oncoloog, de anatoom-
patholoog, de radiotherapeut, de psycholoog, de verpleegkundigen als de sociale assistent vlot
samenwerken voor een optimaal resultaat. Multidisciplinaire werking is in de vele
monodisciplinaire commerciéle klinieken niet realiseerbaar.

¢ Eris nood aan goede en bindende afspraken in verband met urgenties en complicaties. In
erkende ziekenhuizen is een interne regeling van kracht voor reanimaties en opnames op
intensieve zorgen. Voor commerciéle klinieken zou er ten minste een wettelijk plicht moeten
bestaan om met het dichtstbijzijnde erkende ziekenhuis een sluitende regeling te treffen voor het
dringend overbrengen van patiénten als er complicaties optreden tijdens of meteen na een
ingreep in een commerciéle kliniek. Het is in het belang van de patiént dat de specialisten en de
medewerkers van het erkende ziekenhuis altijd correcte informatie bekomen om de continuiteit
van zorg optimaal te kunnen opnemen. Dat geldt ook voor patiénten die problemen krijgen nadat
ze recent of langer geleden uit de commerciéle kliniek zijn ontslagen. Denken we bv. aan het Poly
Implant Prothese (PIP) schandaal van de lekkende borstimplantaten uit Frankrijk. Ondertussen
waren verschillende commerciéle klinieken die deze prothese op grote schaal gebruikten, in
faillissement gegaan. Hierdoor moesten de patiénten en de behandelende specialisten in de
erkende ziekenhuizen, het zelf maar verder uitzoeken.

¢ Recallprocedures voor materiaal of geneesmiddelen zijn noodzakelijk. Dat laat toe om bij
problemen met een product, het onmiddellijk terug te roepen (recall) en om patiénten op te volgen
om mogelijke nevenwerkingen tijdig te kunnen stoppen of bij te sturen. Dat vereist een goed
uitgebouwde administratieve opvolging en effectief toezicht door een deskundige en betrokken
ziekenhuisapotheek. Wanneer een commerciéle kliniek failliet gaat (zoals de commerciéle kliniek
in Maldegem in het PIP-dossier), dan moeten deze recalldata worden overgedragen aan een
erkend ziekenhuis om de patiénten ook op lange termijn een ernstige opvolging te kunnen
garanderen. Ook deze aspecten moeten wettelijk geregeld worden via een overeenkomst met het
dichtstbijzijnde erkende ziekenhuis.

e Erisnood aan veiligheidsprocedures om naamsverwisselingen, links-rechts verwisselingen ... bij
een ingreep te voorkomen (0.a. time-outprocedure). Dat vereist een assertief en multidisciplinair
team, waarin elk lid een ander teamlid kan en durft aan te spreken op eventuele vergetelheden of
slordigheden. Als er geen team is of als er een te sterke relatie heerst (arts is ook werkgever, of is
huwelijkspartner), dan heeft deze aanspreekcultuur minder kans op slagen.

% Aiken L.H. 2002; Kane R.L. 2007; Van den Heede K. 2009.
% Zo wordt bvb. de ervaring en het beschikbaar aantal inzake interventiecardiologen, cardiochirur-gen, kinderartsen enz.
wettelijk vastgelegd.
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e Hetinstalleren van een verzekeringsplicht voor zorgverstrekkers als beroepsuitoefeningsplicht (in
het KB nr. 78) is geen overbodige luxe. Richtlijn 2011/24° inzake de rechten van de patiént bij
grensoverschrijdende zorg, die de lidstaten verplicht om te voorzien in garanties op systemen van
beroepsaansprakelijkheidsverzekeringen, biedt daartoe de gelegenheid.58 Ook dienen de
commerciéle klinieken zich te verzekeren voor eventuele uit hun activiteiten voortvloeiende
schade en dat met een voldoende lange-termijnwaarborg van minstens twintig jaar, zodat de
patiénten na een faillissement nog terechtkunnen bij deze verzekeraar.

e Tot slot willen we nog kort ingaan op het risico op infecties zoals MRSA-besmetting in
ziekenhuizen. Dat risico wordt soms aangehaald als een argument om zoveel mogelijk ingrepen
buiten een erkend ziekenhuis uit te voeren. MRSA en andere probleeminfecties, zoals Clostridium
difficile en Legionella, vormen een ernstig probleem bij sterk verzwakte patiénten. Patiénten
worden meestal pas ziek van deze bacterién als ze bv. worden opgenomen op intensieve zorgen,
waar ze terecht komen omdat ze uitermate verzwakt zijn en waar intraveneuze katheters en
beademingstubes de natuurlijke barrieres extra verzwakken, wat de overdracht van deze bacterién
vergemakkelijkt. De jongste jaren is aangetoond dat MRSA-besmetting net zo goed buiten het
ziekenhuis kan ontstaan, maar dat een gezondespersoon daar op dat moment geen last van
heeft.”® De Pennsylvania Patient safety advisory % stelt hierover: In comparison to hospitalized
patients, Ambulatory Surgery Facilities patients spend limited time in the facility. Most have a
shorter duration of anesthesia, are generally healthier, and undergo same-day procedures.
However, the risk remains the same regarding the transmission of organisms during surgery and
the acquisition of surgical site infections. With the exponential increase in community-acquired
MRSA, the risk of patients presenting with the organism for same-day surgery exists. Of met
andere woorden: het risico om MRSA op te lopen is vergelijkbaar, maar in de commerciéle
klinieken komen patiénten die niet verzwakt zijn en voor veel kortere procedures. Zij lopen daarom
veel minder kans om hier ernstig ziek van te worden, want ze zijn in goede algemene toestand bij
opname. Voorts worden door de Pennsylvania Patient safety advisory procedures voorgesteld om
het infectierisico te verminderen in deze commerciéle klinieken. Dit om de ongewenste praktijk, met
name de patiénten die gekoloniseerd zijn met MRSA te weigeren voor een behandeling, tegen te
gaan.

4.4, Impact op de prijis van zorg

Hoe komt het dat de villageneeskunde met lagere operationele kosten kan werken dan een erkend
ziekenhuis? Hiervoor zijn verschillende redenen.

¢ Commerciéle klinieken kunnen stricter plannen om de eenvoudige reden dat ze geen
spoedeisende zorg bieden. Beweren dat commerciéle klinieken efficiénter georganiseerd zijn, is
dus wel erg kort door de bocht.

e Ze kunnen meer patiénten per uur plannen omdat hun patiénten relatief jong en codperatief zijn.

e Ze hoeven geen tolken in te zetten om (tijdrovende) communicatie te verzekeren.

e Ze hebben geen verplichting tot minimale bestaffing. Ze kunnen bv. opteren om zonder
verpleegkundigen te werken, als ze zich zo organiseren dat de handelingen die vallen onder KB

nr.78 op een andere wijze worden opgenomen. De controle hierop laat overigens te wensen over.

e Ze hoeven geen “oncomfortabele” avonduren, nachturen of weekenduren voor hun personeel te
betalen, want er is geen continuiteit van zorg.

*" Richtlijn 2011/24 van het Europees Parlement en de Raad van 9 maart 2011 betreffende de toepassing van de rechten van
de patiént bij grensoverschrijdende gezondheidszorg, Publ. L 88, 4 april 2011, 45-65. Deze richtlijn moet worden
geimplementeerd in het Belgisch recht tegen 25 oktober 2013.

%8 Het is verwonderlijk dat autobestuurders verplicht verzekerd moeten zijn maar zorgverstrekkers niet.

% Dudareva S. 2010; Matouskova |. 2008.

% \www. patientsafetyauthority.org/ADVISORIES/AdvisoryLibrary/2010/Jun7(2)/Pages/61.aspx
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e Ze kunnen hun personeel meer flexibel verlonen® en voordelen op maat bieden. Ze kunnen hen
een rustige, weinig stresserende werkomgeving met geplande routinematige activiteiten en
aantrekkelijke werkuren bieden. Ter illustratie een stukje wervingsadvertentie op de website®” van
een grote internationale commerciéle aanbieder van telemedicine in ons land:

Serenely Focused
Our radiologists enjoy the fact that they can function in a calm and peaceful environment undisturbed by non-
radiology related issues. This means that you can really focus on the essence of your profession. In addition
possibilities exist to work from home, in an environment you know, thanks to the use of modern communication
techniques.

Flexible, not hectic
The working hours can be planned in a flexible way, at your convenience.
Nice atmosphere and nice location.

You will find your radiology colleagues to be friendly, agreeable and good-humored. Maybe that’s because they
are happy to be located in the centre of Europe, only 15 minutes away from Brussels (airport), 15 minutes from
Antwerp, or only 2 hours by train from Amsterdam, Paris or London!

¢ Door hun planning volgens eigen preferenties, zonder hinder van spoedinterventies, worden
overuren voor zichzelf en hun personeel vermeden.

e Ze hebben een lagere investeringslast door minder stringente regels of het totaal ontbreken van
regels en controles op het gebied van kwaliteit en veiligheid. Bovendien hebben ze uiterst weinig
“algemene kosten” voor de uitrusting van een permanentie, een intensieve zorgeneenheid, een
apotheek met recall-administratie, een spoeddienst, een centrale sterilisatie-afdeling, de
cotrdinatie van deze verschillende diensten enz. omdat ze daar niet in voorzien.

Voor geleverde prestaties hebben ze bovendien de mogelijkheid tot absoluut en relatief hogere
inkomsten.

¢ De prijssetting is volledig vrij en de facturatie aan de patiént is noch aan regels noch aan toezicht
onderworpen, in tegenstelling tot de ziekenhuizen.

¢ De patiénten betalen meestal flinke voorschotten, waardoor de kans op wanbetalers zeer gering is.

Ondanks de mogelijkheid van een veel lagere kostenstructuur in commerciéle klinieken is hun
prijssetting voor de patiént veelal fors hoger dan in de erkende ziekenhuizen.

4.5. Prijs en/of kwaliteit en veiligheid van commerciéle klinieken: beoordeling in internationale
studies

* Inde VS is er een sterke verschuiving van de chirurgische ingrepen naar commerciéle initiatieven
buiten het ziekenhuis. Het percentage ingrepen buiten het ziekenhuis bedroeg 16% in 1980, 50%
in 1990 en 63% in 2000. Tegelijk was er een grote toename van spoedopnames in de erkende
ziekenhuizen door complicaties in deze chirurgische settings buiten het ziekenhuis.®®

* Inde VS groeit het aantal schadeclaims buiten het ziekenhuis extra fors.*

» De sterftecijfers in de meeste commerciéle ziekenhuizen zijn over het algemeen duidelijk hoger
dan in niet-commerciéle ziekenhuizen.®

« De statistische kans op sterfte ligt hoger in commerciéle ziekenhuizen.®

®! Aangezien ze niet gevat worden door de meeste CAO’s voor de ziekenhuissector.
2 www.unilabs.be/Careers

% Fleisher L.A. 2007.

% American academy of orthopedic surgeons (AAOS).

% vaillancourt-Rosenau P. 2003.

% Devereaux PJ et al. 2002; McClellan M. et al. 2000.
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» Kijken we naar ziektespecifieke sterftecijfers, dan blijkt dat voor cardiovasculaire aandoeningen de
sterfteratio bv. 30% hoger ligt in de commerciéle ziekenhuizen. Het betreft een zeer grote studie
waarin twee derde van alle ziekenhuizen in de VS werd vergeleken.®’

+ De meeste commerciéle ziekenhuizen in de VS presteren minder goed op het vlak van kwaliteit
dan ziekenhuizen zonder winstoogmerk.®®

« De hogere sterftecijfers van commerciéle ziekenhuizen zijn deels een gevolg van hun hogere
kosten. Die hogere “kosten” zijn onder meer veroorzaakt door een na te streven return on
investment van 10 tot 15% voor de aandeelhouders en de belastingsdiensten. Vooral in gebieden
met concurrentie met non-JJrofit ziekenhuizen zorgen deze extra kosten voor een veel geringere
investeringsmogelijkheid.6

» In enkele gebieden zijn de sterftecijfers van commerciéle ziekenhuizen lager dan die van de non-
profit ziekenhuizen. Deze gebieden hebben een relatief hoog aantal patiénten van de hogere
sociale klassen. Zij zijn bereid meer te betalen, waardoor deze ziekenhuizen toch bijkomend
kunnen investeren in kwaliteit.”

« Commerciéle ziekenhuizen zitten in performantie-analyses veel vaker in de categorieén
“‘ondoelmatig” en zeer “ondoelmatig” dan niet-commerciéle ziekenhuizen. Het betreft vooral de
items inzake het doelmatig aanwenden van beschikbare middelen, zoals voorraden en capital
assets. Als het gaat om de inzet van mensen (arbeid), dan zijn de commerciéle ziekenhuizen
evenwel efficiénter.”™

« Eris een statistische omgekeerd evenredige relatie tussen sterftecijfers en het aantal hoog
opgeleide personeelsleden per ziekenhuisbed. Over het algemeen hebben commerciéle
ziekenhuizen minder hoogopgeleiden in dienst. Minder kwaliteit rond het bed leidt tot een hoger
sterfterisico. "

* In een studie met Medicare-patiénten stelde men vast dat de zorg in commerciéle ziekenhuizen
duidelijk duurder was, maar dat er geen betere resultaten waren, noch in overlevingskansen na
behandeling, noch inzake verandering in functionele en cognitieve mogelijkheden van patiénten.73
De uitgaven van Medicare zijn in gebieden met enkel commerciéle ziekenhuizen beduidend hoger
dan in regio’s waar alleen non-profit ziekenhuizen actief zijn.”

* Men stelde in de VS een toename vast van uitgaven voor medische beeldvorming. Tegelijk is er
een verschuiving van medische beeldvorming in ziekenhuizen naar medische kabinetten. Vond in
2000 nog 35% van de medische beeldvorming plaats in ziekenhuizen en 58% in medische
kabinetten, dan was dat in 2006 respectievelijk 25% en 64%."

+ De VS, waar commerciéle spelers een zeer belangrijke rol in de gezondheidszorg spelen,
besteden 15,3% van hun BNP aan gezondheidszorg en bedienen daarmee slechts een deel van
hun populatie. Deze populatie is bovendien veel jonger dan bv. de Belgische populatie. En toch:
Belgié spendeert 10,2 % van het BNP® en bedient daarmee Zijn gehele populatie en een fors
toenemend aantal asielzoekers en illegale inwoners.’” Bovendien verwacht men voor de VS een
verdere stijging van 15,3 naar 21% tegen 2020. Ter vergelijking: Europa sg)endeert gemiddeld 9%
van zijn BNP (2008) en men verwacht een stijging naar 16% tegen 2020.’

Uit tal van internationale studies blijkt dat commerciéle initiatieven die aan eenzelfde tarief werken als
social profit voorzieningen, doorgaans minder kwaliteit brengen en zelfs een hogere mortaliteit kunnen
hebben. Alleen als men veel hogere prijzen aanrekent, kunnen commerciéle ziekenhuizen ook topzorg
aanbieden.

87 McClellan M. et al. 2000.

8 Breemer ter Steege C.J.J.2006.

% Mahar M. 2006.

™ McClellan M. et al. 2000.

™ Oczan YA et al. 1992.

> Mahar M. 2006.

™ Sloan FA et al. 2001.

" Silverman EM et al. 1999.

" Rising Costs. 2008.

® Gerkens S. et al. 2010; OESO data 2009.

" Het budget voor medische zorgen aan asielzoekers is op drie jaar tijd verdubbeld. Van 8,3 miljoen euro (2007) naar 17,4 in
2010 (Parlementaire vraag aan staatssecretaris Courard).

"8 Price Waterhouse Coopers Healthcast 2020: Bouwen aan een duurzaam zorgstelsel.
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Relatie tussen bestaffing en kwaliteit

Verschillende binnen- en buitenlandse studies tonen aan dat een te groot aantal patiénten per
verpleegkundige een negatieve invloed heeft op de kwaliteit van zorg en op de mortaliteit. Bovendien
weegt onderbestaffing op jobontevredenheid en burn-out voor de verpleegkundigen. Ter illustratie de
resultaten van een Britse studie.”

Patient and nurse outcomes in trusts with different staffing levels

Odds ratios for negatieve outcomes in relation tot the 1st quartile of trusts (6, 9-8.3 patients per nurse, 7 hospitals

Quartile 2 8.6-10.0 patients P
per nurse (8 hospitals)

Quartile 3 10.1-12.0 patients P
per nurse (8 hospitals)

Quartile 4 12.4-14.3 patients per nurse P
(7 hospitals)

Patient outcomes®

Mortality 1.20(0.97, 1.49) 0.09 1.14(0.99, 1.31) 0.07 1.26 (1.09, 1.46) 0.002
Failure to rescue 1.20 (1.03, 1.40) 0.02 1.16(0.99, 1.34) 0.06 1.29 (1.12, 1.49) <0.001
Nurse-reported outcomes”

High emotional exhaustion 1.34 (1.05, 1.69) 0.02 1.14(0.88, 1.46) 0.32 1.78 (1.35, 2.37) <0.001
Job dissatisfaction 1.22 (0,93, 1.58) 0.15 1.38(1.16, 1.65) <0.001 1.71(1.33,2.19) <0.001
Fair/poor quality of care on unit 1.35 (0.98, 1.86) 0.07 1.59(1.14, 2.22) 0.008 1.92 (1.43, 2.56) <0.001
Quality of care deteriorated in 1.44 (1.06, 1.96) 0.02 1.32(0.89, 1.95) 0.16 1.75 (1.19, 2.56) 0.004

hospital in last year

Odds ratios computed in logistic regression models with adjustment for clustering of subjects by hospital.

Hospital characteristics include hospital size, teaching status, and technology status.

2 Patient characteristics include risk score (see text), age (linear and quadratic terms), mode of admission, major diagnostic category.
® Nurse characteristics include age, sex, enrolled (versus registered) nurse, degree, dependents and clinical speciality.

Er is een rechtstreeks verband tussen hoge patiéntenaantallen per verpleegkundige en een hogere
mortaliteitsratio bij (risicogecorrigeerde) chirurgische patiénten binnen de 30 dagen. Bovendien
vertonen verpleegkundigen met hoge patiéntenaantallen meer burn-out en jobontevredenheid.80 Een
betere bestaffing (vooral op de diensten chirurgie en intensieve zorgen) heeft, naast effecten op
overleving en reanimatiekansen, ook een significant dalend effect op ziekenhuisinfecties
(pneumonie).81 Elke bijkomende patiént per verpleegkundige %ing gepaard met een stijging van 7%
overlijdenskans. Dat verband werd ook voor Belgié bevestigd. 2

Een meer doorgedreven analyse van Aiken toont aan dat chirurgische patiénten in ziekenhuizen met
een groter aandeel hoger opgeleide verpleegkundigen (baccalaureaat of hoger), minder kans hebben
op overlijden en falen van reanimatie.®® 10% meer hoger opgeleide verpleegkundigen leidt tot 5%
minder kans op overlijden binnen de 30 dagen, met correctie van alle andere variabelen.

Tussentijdse resultaten van de internationale RN4cast studie® geven aan dat het aantal patiénten dat
aan een verpleegkundige is toegewezen (patiénts to nurse ratio) over drie shiften gemiddeld in ons
land 1 per 10,7 bedraagt. In Nederland komt men aan 1 verpleegkundige per 7 patiénten en in
Noorwegen aan 1 per 5,4.

[ Country [ Mean [ 25th Pctl [ 50th Pctl [ 75th |

" Rafferty A.M. et al. 2007.
8 Aiken LH. 2002.
& Kane R.L. 2007.
8 van den Heede K. 2009.
8 Aiken L.H. 2003.
8 www.rn4cast.eu
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Grafiek: RN4cast Studie (EU-FP7 project) Pctl
Nurse to Patient Ratios (3 shifts) Belgium 10.7 9.1 10.1 12.2
England 8.6 7.2 8.8 9.6
Finland 8.3 6.8 7.8 9.5
Germany 13.0 11.5 13.1 14.3
Greece 10.2 7.6 9.8 11.8
Ireland 6.9 6.2 6.8 7.7
Netherlands 7.0 6.4 7.2 7.7
Norway 5.4 4.8 5.2 6.0
Poland 10.5 9.1 10.6 11.5
Spain 12.5 11.5 12.6 13.5
Sweden 7.7 6.9 7.5 8.5
Switzerland 7.9 6.8 7.8 8.7

Omdat commerciéle klinieken extra “kosten” hebben doordat ze winstuitkeringen moeten realiseren,
werken commerciéle instellingen meestal met beduidend minder personeel. Een lage
personeelsbezetting is gelinkt aan slechte kwaliteit en hoge sterftecijfers.

De internationale RN4cast studie benadrukt het belang van voldoende en voldoende hoog opgeleid
personeel. Daarom is een actualisering van het budget financiéle middelen, dat nog gebaseerd is op
de verpleegkundige bestaffingsnormen van begin jaren 60, dringend noodzakelijk.

5. Het Europese recht en het vrijwaren van de acute zorg

5.1. Algemeen

De regels van de interne markt beogen het realiseren van “de vier vrijheden”, namelijk:
1. het vrij verkeer van personen (vrij verkeer werknemers & vrijheid van vestiging);

2. het vrij verkeer van diensten;

3. het vrij verkeer van goederen;

4. het vrij verkeer van kapitaal.

(Commerciéle) klinieken hebben het recht om zich in een andere lidstaat te vestigen. Alle regels die
Belgié of Vlaanderen uitvaardigt, vallen onder de spelregels van de interne markt. Strikt gezien is ook
het vrij verkeer van diensten van toepassing wanneer een buitenlandse dienstverrichter (kliniek) zijn
diensten slechts tijdelijk en/of occasioneel wenst aan te bieden in Belgi€, zonder zich hier evenwel te
willen vestigen. Dat kan bijvoorbeeld gaan om het occasioneel aanbieden van diensten van
telegeneeskunde.

De vrijheid van vestiging (en het vrij verkeer van diensten) is slechts van toepassing op economische
activiteiten. Gezondheidszorg zoals die in ons land verleend wordt is, volgens vaste rechtspraak van
het Europees Hof van Justitie®™ (hierna EHJ), een economische activiteit en dus onderhevig aan de
regels van de interne markt. De redenering is immers dat de dienst “tegen vergoeding” geschiedt. Het
is hierbij irrelevant dat een deel (of zelfs het merendeel) door een derde, namelijk een ziekenfonds
betaald wordt.

5.2. Derequlering

De regels van de interne markt hebben een deregulerende werking. Ze beoordelen of de regelgeving
van de lidstaten het recht op vrij verkeer van diensten en het recht op vrije vestiging niet
ongerechtvaardigd belemmert. Er is sprake van een ongerechtvaardigde belemmering wanneer een

% O.m. HvJ 286/82 en 26/83, Luisi Carbone, 1984, HvJ C-159/90, Society for the Protection of Unborn Children Ireland/Grogan,
1991 en HvJ C-158/96, Kohll, 1998.
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maatregel de “interne markt-toets” niet doorstaat: “Is de maatregel noodzakelijk en evenredig met
een dwingende reden van algemeen belang ?”:

1. Belemmerende maatregel - Quasi elke rechtsregel van de lidstaten belemmert de vrije toegang
tot de markt, want zij verbiedt of bevoordeelt selectief, waardoor ze anderen benadeelt.
Belemmerende maatregelen kunnen twee gradaties hebben:

a. De markttoegang (daadwerkelijk) verhinderen door markttoegangsvereisten of
vergunningsvereisten te stellen. Voor gezondheidszorginstellingen zijn dit de programmatie-
en erkenningsnormen.

b. Belemmeren of moeilijker maken. Het meest gangbare voorbeeld is het selectief recht op een
overheidstussenkomst, waarmee het recht op vrij verkeer voor de niet-geselecteerden
belemmerd wordt.

2. Dwingende redenen van algemeen belang die het Europees Hof van Justitite (EHJ) in de sfeer
van de gezondheidszorg al aanvaardde zijn voornamelijk de volksgezondheid en de financiéle
balans van het overheidsbudget.

3. Noodzakelijk - Het Europees Hof van Justitie gaat na of de maatregel wel nodig is om de
aangevoerde doelstelling te bereiken. In de befaamde arresten Kohll/Decker® oordeelde het Hof
bijvoorbeeld dat de (Luxemburgse) voorafgaande toestemming voor buitenlandse ambulante zorg,
vereist voor de terugbetaling ervan, de interne markt-toets niet doorstond. Die belemmerende
maatregel was volgens het Hof niet noodzakelijk om de aangevoerde dwingende redenen van
algemeen belang, nl. de volksgezondheid enerzijds en de financiéle balans van het sociale
zekerheidsbudget anderzijds, te bereiken. Het nastreven van de volksgezondheid (Luxemburg
voerde aan dat ze de kwaliteit van de buitenlandse zorg niet kon controleren) hield geen steek
omwille van het bestaan van Europese minimumopleidingscriteria voor zorgverstrekkers, zo
redeneerde het EHJ. Het nastreven van de financiéle balans van het sociale zekerheidsbudget kon
de maatregel evenmin rechtvaardigen. Luxemburg moest immers de buitenlandse zorgen slechts
aan Luxemburgse terugbetalingstarieven terugbetalen.

Bij deze beoordeling met de “interne markt-toets” hanteert het EHJ vaak ook het belangrijke
principe van de consequentie / consistentie. Dit principe houdt in dat de lidstaten bij het
uitvaardigen van (per definitie) belemmerende maatregelen consequent tewerk moet gaan. Dit
beginsel hanteert het EHJ meer bepaald bij het aspect “noodzakelijkheid” van de “interne markt-
toets”. Zo oordeelde het EHJ in het arrest Hartlauer ® dat de Oostenrijkse overheid bij het
uitwerken van een vergunningsstelsel voor tandheelkundige poliklinieken, het EU-Werkingsverdrag
geschonden had, omdat ze “niet coherent en systematisch” tewerk was gegaan. Oostenrijk had
een vergunningssysteem voor tandheelkundige poliklinieken, maar niet voor tandheelkundige
groepspraktijken. Dat vond het Hof niet consequent. Beide leverden immers dezelfde prestaties en
dus werd het vergunningssysteem voor poliklinieken niet noodzakelijk geacht voor het bereiken
van de volksgezondheid en overleefde het de “interne markt-toets” niet. Nog in de sfeer van de
gezondheidszorg oordeelde het EHJ in het arrest Dermoestetica® dat de Spaanse regeling, die
reclame voor commerciéle esthetische chirurgie op nationale televisiezenders verbood, maar dit
soort van reclame niét verbood op lokale televisiezenders, bewees dat het verbod niet noodzakelijk
was voor de volksgezondheid.

4. Proportioneel - Belemmerende maatregelen moeten ook in verhouding zijn met het nagestreefde
doel. Dit betekent dat de maatregelen niet méér mogen belemmeren dan strikt noodzakelijk om het
doel te bereiken.

Het uitvoeren van de “interne markt-toets” is het prerogatief van het EHJ dat hierover oordeelt na een
klacht (van eender welke persoon en/of belanghebbende) of als antwoord op een prejudiciéle vraag
van een nationale rechtbank. De regels van de interne markt komen dus neer op deregulering of,
beter, een screening van de nationale wetgeving (nl. enkel reguleren waar nodig). Het EHJ voert deze
screening uit en bepaalt dus welke normen (erkenning en programmatie) de nationale wetgevers (nog)
kunnen stellen aan de vestiging van bvb. ziekenhuizen of klinieken. Het algemeen belang primeert
hierbij steeds op de economische vrije verkeersbeginselen. Als een maatregel daadwerkelijk het

8 HvJ C-158/96, Kohll, 1998 en HvJ C-120/95, Decker, 1998.
8 HvJ C-169/07, Hartlauer, 2009.
8 HvJ C-500/06, Dermoestetica, 2008.
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algemeen belang dient en het belemmerende effect op de interne markt niet groter is dan
noodzakelijk, laat het Europees recht deze maatregelen onverlet.

5.3. Requlering

Het dereguleringsmechanisme zal vaak niet voldoende zijn om de vrije verkeersbeginselen
daadwerkelijk te respecteren. Daarom zal de EU ook vaak zelf regulerend optreden.

Omdat de Europese Unie schaarse bevoegdheden heeft op het vlak van de volksgezondheid, is de
rechtsgrond voor een aantal Europese veiligheids- en kwaliteitsnormen vaak het realiseren van de
interne markt (art. 114 EU-Werkingsverdrag).

In de gezondheidszorg bestaan reeds verschillende Europese kwaliteitseisen, meer bepaald voor
menselijk lichaamsmateriaal (bloed, cellen en weefsels en organen), de opleiding van bepaalde
zorgverstrekkers, geneesmiddelen, medische hulpmiddelen en patiéntenrechten. Voor
gezondheidszorgdiensten zéIf bestaan dergelijke Europese normen evenwel nog niét, evenmin_als
voor het uitbaten van zorgvoorzieningen.

Richtlijn 2011/24% over patiéntenrechten bij grensoverschrijdende gezondheidszorg biedt echter wel
een aanzet om 1) kwaliteits- en veiligheidsnormen op het niveau van de lidstaten te maken als deze er
nog niet zouden zijn en 2) bestaande normen bij te stellen of te doen evolueren naar een Europese
norm, echter niet top down maar eerder bottom up. De aandacht voor kwaliteitsnormen en veiligheid
van gezondheidszorgen in de richtlijn is onmiskenbaar:

e Zo stelt de Richtlijn dat de grensoverschrijdende gezondheidszorg moet worden geleverd
“conform de kwaliteits- en veiligheidsnormen” die de lidstaat in kwestie heeft vastgesteld (art.
4.1 b Richtlijn).

¢ De (nog op te richten) “nationale contactpunten grensoverschrijdende gezondheidszorg” van de
lidstaat waar de behandeling plaatsvindt, moeten de patiént informeren over de kwaliteits- en
veiligheidsnormen en richtsnoeren (art. 4.2 a en 6.3 Richtlijn). Deze informatieplicht behelst
ook het toezicht op en de beoordeling van de zorgaanbieders en de vraag op welke
zorgaanbieders deze normen en richtsnoeren van toepassing zijn.

e Ook in de rechtstreekse relatie pati€nt-zorgaanbieder moet, om de patiént toe te laten een
geinformeerde keuze te maken, informatie verstrekt worden over de kwaliteit en veiligheid van
de gezondheidszorg (art. 4.2 b Richtlijn).

¢ Ook in de samenwerking tussen de lidstaten op het vlak van gezondheidszorg (hoofdstuk 3 van
de Richtlijn) zullen de lidstaten elkaar beinvioeden bij het opstellen van een kwaliteitsbeleid of
kwaliteitsnormering, zoals 0.m. bij het opzetten van referentienetwerken, het netwerk voor de
evaluatie van medische technologieén en de samenwerking over kwaliteits- en
veiligheidsnormen in het kader van de wederzijdse bijstandplicht tussen de lidstaten.

5.4. Commerciéle klinieken en de interne markt

Toegankelijkheid en betaalbaarheid

Dat ziekenhuiszorg gepland moet/mag worden en de lidstaten de organisatie van deze zorg dus
mogen reguleren (en hierdoor het vrij verkeer beperken), is vaste rechtspraak van het EHJ geworden.
Dat gebeurde in haar rechtspraak over pati€ntenmobiliteit en meer bepaald in vervolgarresten na de
arresten Kohll/Decker, nl. voor het eerst in het arrest Smits en Peerbooms®® waarin het EHJ stelde dat
een voorafgaande toestemming voor het terugbetalen van buitenlandse ziekenhuiszorg (in
tegenstelling tot ambulante zorg) wél verenigbaar kan zijn met het vrij verkeer van diensten. Het EHJ
aanvaardde dat planning voor ziekenhuiszorg noodzakelijk kan zijn voor “de toegang tot een
evenwichtig aanbod van hoogwaardige zorg, voor de kostenbeheersing of om verspilling van

8 Richtlijn 2011/24 van het Europees Parlement en de Raad van 9 maart 2011 betreffende de toepassing van de rechten van
de patiént bij grensoverschrijdende gezondheidszorg, Publ. L 88, 4 april 2011, 45-65.
 HvJ C-157/99, Smits-Peerbooms, 2001 en daarna 0.m. nog HvJ C-385/99, Muller-Fauré, 2003.
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financiéle kosten, technische en menselijke hulpbronnen te voorkomen of tegemoet te komen aan de
wens om de kosten te beheersen waardoor een voorafgaande toestemmingsvereiste gerechtvaardigd
kan worden”. M.a.w.: als alle patiénten naar het buitenland gingen voor ziekenhuiszorg, dan zouden
belangrijke investeringen die de lidstaat heeft gemaakt, nutteloos worden.

Specifiek over het bestrijden van cherry-picking om de toegankelijkheid en continuiteit van (in dit geval
apotheek-)zorg te waarborgen, velde het EHJ recent het Blanco Perez *'- arrest over de Spaanse
regionale en nationale vestigingsregelgeving van apotheken. Hierin zien we duidelijk hoe het EHJ het
algemeen belang laat primeren op de economische vrijeverkeersbeginselen. O.m. de selectiecriteria
voor houders van nieuwe apotheken werden getoetst. Bij het verlenen van vergunningen verleent de
overheid bij een gelijk puntenaantal (op basis van een lijst van kwalificaties) en na de categorie van
apothekers die nog niet eerder als zelfstandig apotheker gevestigd zijn geweest, voorrang aan
apothekers die zelfstandig gevestigd zijn geweest in gebieden of gemeenten met minder dan 2800
inwoners. Deze maatregel moedigt apothekers aan om zich te vestigen in de minder aantrekkelijke
gebieden, met het vooruitzicht dat ze later, bij het verlenen van andere vergunningen van nieuwe
apotheken, worden beloond. Het argument dat op die manier reeds gevestigde apothekers
onevenredig worden bevoordeeld, vond geen steun bij het Hof.

Kwaliteit

Het opleggen van kwaliteitsnormen voor niet-ziekenhuiszorg en het bepalen van wat ziekenhuiszorg
is, wordt door Europa aangemoedigd op verschillende manieren:

¢ Richtlijn 2011/24 moedigt aan om kwaliteitsnormen op te leggen (cf. supra). De Richtlijn
die aanzet tot het vestigen van kwaliteitsnormen, is zonder onderscheid van toepassing op
(alle) “zorgaanbieders” zowel individuele zorgverstrekkers als ziekenhuizen of andere vormen
van geinstitutionaliseerde zorg (92), waaronder dus ook commerciéle klinieken.

¢ Richtlijn 2011/24 vereist dat de lidstaten bepalen welke behandelingen
ziekenhuis(overnachting) vereisen: De Richtlijn dwingt de lidstaten (tegen 25 oktober 2013)
een lijst op te stellen van behandelingen waarvoor voorafgaande toestemming vereist is, wil
men terugbetaling krijgen indien men deze behandelingen in het buitenland ondergaat. Eén
van deze categorieén is de gezondheidszorg, die onderworpen is aan planning, (cf. art. 8.2).
De richtlijn stelt hiermee gelijk: behandelingen waarvoor minstens één overnachting in een
ziekenhuis vereist is en/of zorg waarvoor dure/gespecialiseerde apparatuur/infrastructuur
vereist is. Indirect dwingt de omzetting van deze bepaling dat lidstaten bepalen voor welke
behandelingen zij een ziekenhuis(nacht) nodig achten. Het lijkt logisch dat de wetgever in één
beweging het art. 81 van de Ziekenhuiswet, dat de Koning de bevoegdheid geeft per KB te
bepalen welke behandelingen binnen de muren van een erkend ziekenhuis moeten gebeuren,
uitvoert.

¢ De spelregels van de interne markt vereisen consequentie: Het (over)normeren van
ziekenhuiszorg enerzijds en anderzijds andere vormen van zorg (totaal) niet normeren, zoals
de Belgische wetgever momenteel doet, is niet consequent.

> HvJ gevoegde zaken C-570/07 en C-571/07, Blanco Perez/Chao Gomez, 2010.
92 Zorgaanbieder: een natuurlijk of rechtspersoon of een andere instantie die op het grondgebied van een lidstaat rechtmatig
gezondheidszorg verstrekt (art. 3 g Richtlijn).

36



6. Beleidsaanbevelingen

Het verzekeren van acute en spoedeisende zorg voor alle burgers, 24 op 24u en 7 dagen op 7, is een
absolute topprioriteit voor het gezondheidszorgbeleid.

6.1. Instroom aanpassen aan de noden

De contingentering moet meer waarborgen bieden voor een voldoende instroom van de
knelpuntdisciplines. Indien men de contingentering behoudt, dan moeten naast maximumquota ook
minimumquota per specialisme worden vastgelegd. Bovendien moet toegezien worden op de
effectieve naleving in het hele land. Er is nood aan betere hefbomen om de minima ook echt te
realiseren. Daartoe kan bijvoorbeeld overwogen worden om de stageplaatsen sequentieel in te vullen
en globaal per gemeenschap goed te keuren wanneer alle minima gehaald worden. Dat geeft een
extra stimulans aan de solidariteit tussen de verschillende specialismen. Is een correcte naleving van
de contingentering niet haalbaar, dan dient deze dringend formeel verlaten te worden. Zoniet zullen
we binnengléort aan Franstalige universiteiten opgeleide artsen moeten aantrekken voor Vlaamse
patiénten.

Van een historisch gegroeid en veeleer statisch opleidingsaanbod moeten we overschakelen naar een
vraaggericht opleidingsaanbod, gebaseerd op goede prognoses. Het kadaster dat voor de huisartsen
reeds vorm kreeg, dient dringend uitgebreid te worden tot een kadaster per specialisme. Dat laat toe
om steeds te beschikken over een up-to-date overzicht. Er zou in Vlaanderen tijdens de
“toelatingsexamens” reeds kunnen gewerkt worden met richtquota per ziekenhuisdiscipline. Om de
instroom beter te verdelen over de knelpuntspecialismen zou daar reeds kunnen gepeild worden naar
motivatie en voorkeuren van de kandidaten. Ook het gericht promoten van knelpuntspecialismen zoals
geriatrie, endocrinologie en (kinder)psychiatrie is wenselijk.

Ook de criteria die gehanteerd worden om stageplaatsen toe te kennen aan assistenten focussen
vaak te sterk op de academische verdiensten. Het uitvoeren van wetenschappelijk werk wordt daarbij
vaak veel hoger gewaardeerd dan vaardigheden noodzakelijk om tot een optimale arts-patiént
interactie te komen. Deze criteria dienen in dit licht ook herdacht en meer transparant gemaakt te
worden. Vlaanderen kan hiervoor alvast een tweede- en derdelijnsconferentie organiseren.

Daarnaast dient uitval tijdens de opleiding te worden voorkomen door een betere ondersteuning van
de assistenten en regelmatige kwaliteit-audits van de stageplaatsen conform de aanbevelingen van
het KCE-rapport. Om meer inzicht in de redenen van opgave te bekomen is het belangrijk dat het
systematisch voeren van exitgesprekken wordt bevorderd.

6.2. Koppeling tussenkomst ziekteverzekering aan solidaire deelname in de acute zorg

Een solidair gezondheids- en verzekeringssysteem moet aan alle arts-specialisten vragen om een
bijdrage te leveren in de continuiteit van de tweede- of derdelijnsgeneeskunde. Een regeling, analoog
aan de wachtdeelname van huisartsen, kan hiervoor worden geimplementeerd .** Bij deze regeling
verliezen huisartsen, die niet bereid zijn deel te nemen aan de wachtpermanentie van de
huisartsenkring, hun RIZIV-nummer. Zij kunnen voort de geneeskunde uitoefenen, maar zonder
RIZIV-tussenkomst voor hun patiénten. Dit is tevens een praktische en rechtvaardige bijsturing van de
“numerus clausus en bijhorende contingentering”, omdat zo enkel RIZIV-nummers worden toegekend
aan artsen die een wezenlijke bijdrage leveren aan de algemene volksgezondheid. Door bijvoorbeeld
om de vijf a zeven jaar de praktijksituatie van de arts concreet op te vragen bij de acute zorg, wordt
het specialistenregister up-to-date gehouden. Zij die alleen de lusten nastreven worden niet (langer)
gefinancierd door het solidair verzekeringsmechanisme. De mutualiteiten moeten hun leden grondig
voorlichten over het belang van deze RIZIV- erkenning wanneer zij hun recht op vrije keuze van

% Nu reeds zijn er al ernstige beleidsrepercussies. Zo bedraagt het gemiddeld aantal pediaters in de equipes in de Vlaamse
ziekenhuizen vier tegenover acht in Franstalig Belgié. Alliet P. et al . 2011.
 MB van 1 maart 2010 Ministerieel besluit tot vaststelling van de criteria voor de erkenning van huisartsen art. 10 4.
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zorgverstrekkers uitoefenen, zodat hun leden zich goed bewust zijn van het maatschappelijk
solidariteitsaspect en het financieel aspect van hun keuze.

Dit strookt bovendien met de deontologische regsels van het medisch beroep. De code van
geneeskundige plichtenleer legt in hoofdstuk 111™> (“de continuiteit van de verzorging, de wachtdiensten
en de dringende medische hulp”) de artsen op om de continuiteit van de verzorging te
verzekeren (art. 113-114), deel te nemen aan wachtdiensten en bovendien aan de werkingskosten
ervan bij te dragen (art. 115 -117) en dringende geneeskundige hulp te verstrekken (art. 118).

6.3. Een meer billijke verhouding tussen inkomen en werkbelasting

Om de onbillijke verdeling van de acute zorg en de wachtbelasting aan te pakken zijn er meerdere
oplossingen mogelijk, en dat binnen het huidige budgettaire kader. Zo kan het RIZIV-nummer van de
“knelpuntspecialismen” aangepast worden met een specifieke extensie voor ziekenhuisarts om een
honorariumdifferentiatie mogelijk te maken. Een regeling naar analogie met het honorariumverschil
tussen geaccrediteerde en niet geaccrediteerde artsen of een integratie van deelname aan de acute
tweede- of derdelijnszorg in de accreditatievoorwaarden zijn hiervoor ook mogelijke pistes.

Deze honorariumdifferentiatie compenseert voor prestaties uitgevoerd in een ziekenhuis, en wel om

de volgende redenen:

v Ziekenhuisprestaties kunnen op een minder geplande wijze uitgevoerd worden. Ziekenhuisartsen
moeten immers beschikbaar zijn voor (onvoorspelbare) spoedeisende zorg tussendoor.

v' Bedlegerige patiénten, patiénten met minder sociaal draagvlak en met taalproblemen vergen van
de arts veel meer tijd voor een gelijkaardige pathologie.

v’ Ziekenhuiszorg is veel complexer door de veelheid aan patiénten met ernstige comorbiditeit.

v Er zijn grotere risico’s verbonden aan spoedeisende interventies en aan de hogere comorbiditeit
van de patiéntengroep in een ziekenhuis.

Uiteraard moet het wel uitdrukkelijk mogelijk blijven voor de geneesheer-specialisten om, naast zijn
werk in het ziekenhuis, ook privéactiviteiten uit te voeren.

6.4. Herijking nomenclatuur

Artsen zijn veelal zeer gemotiveerde mensen en kiezen hun discipline dan ook liefst louter in functie
van hun interesse. De verschillen inzake inkomen versus werkdruk tussen disciplines zijn echter
momenteel dusdanig hoog dat ze demotiverend werken inzake de keuze-optie voor verschillende
belangrijke ziekenhuisdisciplines. Om de scheefgegroeide verdeling van de honoraria terug recht te
trekken is een graduele herijking van de nomenclatuur daarom noodzakelijk. De herwaardering van de
intellectuele interventies ten opzichte van de technische interventies is reeds jarenlang een
aandachtspunt. Dit heeft tot heden echter niet geresulteerd in een inkomensspanning tussen
specialismen die gebaseerd is op objectieve verschillen. Daarom is objectivering en bijsturing op basis
van noodzakelijke aanwezigheid, mate van verantwoordelijkheid, consequenties van beslissingen en
handelingen, loopbaanduur in functie van fysieke mogelijkheden (0.a. behoud van handvaardigheid) ,
breedte van terreinkennis... dringend nodig.

6.5. Zorgnood beantwoorden op het juiste niveau

De stijgende wachtbelasting in ziekenhuizen kan ook deels worden verminderd als de
eerstelijnsproblematiek beter wordt opgevangen ‘s nachts en in de weekends door de eerste lijn zelf.
Dat kan bijvoorbeeld via verdere toename van het aantal huisartsenwachtposten. Op heden ziet men
echter geen afname van het aantal spoedopnames, zelfs indien er een huisartsenwachtpost in de
buurt is van het ziekenhuis. Er zijn soms zelfs meer patiénten voor aanvullende diagnostiek,
doorverwezen door de wachtpost. Een goede onderlinge afstemming tussen wachtposten en
spoeddiensten dringt zich daarom op. Er dient ook een oplossing gevonden te worden voor de
verschillen in kostprijs voor de patiént. Een “spoedconsultatie” kost vaak minder dan een consultatie
bij de huisarts. Mutualiteiten hebben ook een rol te vervullen op het vlak van sensibilisering m.b.t. het
gebruik van de spoeddienst.

 Onderdeel van titel Ill: “de geneesheer ten dienste van de gemeenschap”.
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6.6. Stimulerende maatregelen voor huisartsen uitbreiden naar knelpuntspecialismen

Er kunnen bijkomend ook stimulerende maatregelen voor startende “knelpunt- ziekenhuisspecialisten”
worden genomen. Dit kan op basis van de hoge wachtbelasting in probleemgebieden, zoals ruraal
gelegen ziekenhuizen, worden uitgewerkt conform het idee van de Impulseo | regeling® die geldt
voor huisartsen. Ook een betere ondersteuning van de knelpuntspecialisten zou kunnen voorzien
worden, waarbij bijvoorbeeld voor deze specialisten er een extra ondersteuning forfaitair wordt
voorzien voor de ziekenhuispraktijken conform de Impulseo Il regeling.97

6.7. HR-beleid voor artsen

De jobinvulling van artsen dient ook inhoudelijk geherwaardeerd te worden. De tijdsopslorpende
administratieve belasting moet herbekeken worden. Zorgverleners moeten zorg verlenen. De strikt
noodzakelijke kwaliteitsregistraties en essentiéle documenten dienen door elektronische hulpmiddelen
en administratief personeel te worden overgenomen. Let wel, er mag zeker geen extra administratieve
druk verschuiven naar de verpleging die nu al zwaar is getroffen.

Ook de mogelijkheid om zich verder te kunnen verdiepen in bepaalde subspecialismen dient
gefaciliteerd te worden door de zorg meer in een netwerkverband te organiseren over de afdelingen
en zelfs over de verschillende ziekenhuizen heen. Een betere teamwerking zowel multidisciplinair in
het eigen ziekenhuis als met andere algemene ziekenhuizen, met de derde en de eerste lijn en met de
geestelijke gezondheidszorg is ook erg belangrijk om meer steun te bekomen van collega’s in de vele
moeilijke beslissingen die een arts dient te maken.

Aangezien de zorg steeds complexer wordt door sterk stijgende multipathologie en de
maatschappelijke drang naar ultra-efficiéntie zullen de zorgverleners en zorgvoorzieningen zich veel
meer als collega’s dan als concurrenten moeten gaan opstellen om dit werkbaar en leefbaar te
houden. Om een goede work-life balans naar de toekomst toe veilig te stellen is een solidaire
inspanning (onder meer inzake wachtbelasting) en een uitgeklaarde functieverdeling tussen alle
zorgverleners en zorgvoorzieningen op basis van hun expertises en mogelijkheden nodig en moet dit
ook duidelijk zijn voor de patiént. Daartoe moet de financiéle aansturing vanuit de overheid veel meer
rekening houden met de meerwaarde van samenwerking en moet ze het uitwerken van functioneel
performante netwerken stimuleren en tegelijk veel minder aansturen op zuiver volumegerelateerde
inkomens en budgetbepalingen. Goed georganiseerde netwerken en daarop afgestemde nieuwe
zorgmodellen moeten er ook in slagen om de werkdruk naar omlaag te halen. In deze nieuwe
zorgmodellen dient meteen ook een oplossing gezocht te worden voor de rol van assistenten in de
wachtinvulling in vele ziekenhuizen. Wachten die steeds meer zullen moeten opgenomen worden door
de specialisten zelf omwille van de Europese arbeidsrichtlijn.98 Het is daarbij cruciaal dat zowel voor
de assistenten als voor de specialisten de work-life balans goed zit. Tot slot moeten ziekenhuizen en
artsen ook intenser samenwerken om hindernissen aan te pakken die een passend loopbaanbeleid in
de weg staan, zodat de combinatie van gezin en werk wordt vergemakkelijkt.

Ook erkende ziekenhuizen kunnen een aantal maatregelen nemen om de continuiteit van zorg te
bevorderen. Zo kunnen ze hun artsen een voltijdse aanstelling voorstellen, hen sterk betrekken bij de
inrichting van secundaire en tertiaire zorgprocessen en van zorgruimtes en met hen samen aan een
aangename medische werkomgeving sleutelen. De methodiek van de service level agreements kan
ideeén hiervoor aanreiken.

6.8. Kwaliteit en veiligheid vooropstellen

Vanuit kwaliteits- en veiligheidsoverwegingen bij commercialisering dient nauwgezet te worden
toegekeken dat zware ingrepen of ingrepen bij kwetsbare personen, die vaak of steeds de
aanwezigheid van bijvoorbeeld een ontwaakzaal, van een intensieve zorgeneenheid, een ervaren
team van anesthesisten, verpleegkundigen en andere disciplines vergen, enkel en alleen in erkende
ziekenhuizen plaatsvinden door ervaren specialisten en zorgteams. Europa eist dit trouwens van alle

% Impulseo I : Jonge huisartsen helpen bij installatie praktijk en te stimuleren om zich te installeren in zones die een tekort aan huisartsen

kennen.

7 Impulseo II: financiéle ondersteuning voor een onthaal- en administratief bediende voor huisartsengroeperingen. Er is ondertussen ook een
Impulseo 111 die vergelijkbaar is als 11 maar dan voor solopraktijken.

® Europese richtlijn 2008/88/EG betreffende een aantal aspecten van de organisatie van de arbeidstijd.
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aangesloten landen tegen oktober 2013. Er moeten ook sancties worden uitgewerkt en effectieve
controles worden uitgevoerd op de naleving hiervan.

Kwaliteits- en veiligheidsoverwegingen zijn belangrijk voor alle patiénten. Commerciéle klinieken
moeten voldoen aan de noodzakelijke kwaliteits- en veiligheidsvereisten die passen bij hun
activiteiten, zowel met betrekking tot de patiént, de medewerkers als de omgevingsaspecten. Heel wat
actuele regelgeving, zoals deze voor biologische agentia, ioniserende straling, veiligheidsvereisten
voor elektrische installaties voor medisch gebruik, opslag van medicatie enzovoort, is trouwens van
toepassing onafhankelijk van de setting, maar wordt in de praktijk enkel in de erkende ziekenhuizen
gecontroleerd. In het bijzonder zou elk van deze klinieken moeten beschikken over bindende
procedures die de continuiteit van zorgen voor hun patiént contractueel regelen met een naburig
erkend acuut ziekenhuis. Dit voor het geval er zich een spoedvereisende complicatie voordoet tijdens
of na de behandeling in de commerciéle kliniek. Dit moet ook de dossieroverdracht regelen hij
eventueel faillissement of stopzetting van de commerciéle kliniek, zodat het medisch dossier van de
patiént beschikbaar blijft en data nodig voor recall-procedures niet verloren gaan.

Ten slotte moeten alle praktijkvoerende artsen verplicht worden om een
beroepsaansprakelijkheidsverzekering af te sluiten. Daarnaast moeten commerciéle klinieken zich net
erkende zorgvoorzieningen verzekeren om complicaties met aansprakelijkheidsclaims bij hun
patiénten te vergoeden, en dit zowel op korte als op lange termijn, zodat ze deze niet meer kunnen
afschuiven op het RIZIV zoals momenteel gebeurt (cf. PIP-casus).
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Conclusie

We toonden aan dat er steeds meer een beroep wordt gedaan op de acute zorg, onder meer door de
vergrijzing, door een aantal welvaartsziekten en doordat het aantal armen in onze land de jongste tien
10 jaar opnieuw toeneemt. De mensen met de laagste inkomens doen meer een beroep op acute zorg
en dat gebeurt terecht. Doordat de ligduur van een patiént in het ziekenhuis fors korter werd, kon de
toename in aantal spoedaanmeldingen, dagopnamen en klassieke hospitalisaties voorlopig
opgevangen worden binnen de huidige capaciteit en budgetten.

We toonden aan dat de gemiddelde bezettingscijfers van een ziekenhuis niet beschouwd kunnen
worden als de ziekenhuiscapaciteit die men echt nodig heeft. Als een ingenieur een brug zou bouwen
op basis van het gemiddeld aantal voertuigen dat dagelijks op die brug rijdt, dan stond er geen enkele
brug in ons land meer overeind. Een brug moet ontworpen zijn om een piekbelasting op te vangen.
Net zo moet een ziekenhuis uitgerust zijn om piekmomenten bij een epidemie, een hittegolf of zware
ongevallen, viot op te vangen. Het belang van acute ziekenhuizen en ziekenhuisdiensten zoals spoed
en intensieve zorgen, moet mee beoordeeld worden op basis van hun bijdrage tot het opvangen van
“verantwoorde” piekmomenten. We moeten af van de benadering die vertrekt vanuit het gemiddelde
en zo het rekenkundig gemiddelde tot een na te streven “optimale” norm verheft.

Hoewel sommigen in ons land geloven dat commercialisering in de zorgsector tot lagere kosten of
meer kwaliteit zal leiden, hebben wij een overzicht gegeven van studies die voor de ziekenhuissector
alvast het tegendeel aantonen. Ofwel werkt men in een commerciéle setting aan een vergelijkbare
prijs en dan is de zorgkwaliteit er beduidend minder; ofwel biedt men hoge kwaliteit, maar dan enkel
voor wie het kan betalen.

In ons land is er bovendien reeds een sterke marktwerking met vrije keuze, zonder wachtlijsten en een
voldoende aanbod, maar zonder winstoogmerk. Deze social profit marktwerking zorgt ervoor dat ons
land, als een van de enige ter wereld, geen wachtlijsten heeft in gezondheidszorg. Deze marktwerking
zorgt er tegelijk voor dat ons land beschikt over gediversifieerde en up to date zorgmogelijkheden voor
alle patiénten: rijk of arm, in goede algemene toestand of met een multipele pathologie, in de stad of
op het platteland. Economen die enigszins bekommerd zijn om het maatschappelijk welzijn en het
rechtvaardig besteden van overheidsmiddelen, stellen eveneens dat een blinde markteconomie
zonder correcties een foute beleidskeuze is, zeker als het over gezondheidszorg gaat (99).
Gezondheidszorg is immers een “merit good”. Dit zijn goederen en diensten die vanuit het oogpunt
van de maatschappij zo’'n belangrijke toegevoegde waarde hebben dat een actief samenspel tussen
overheid en alle actoren vereist is, om het voordeel van deze goederen en diensten maximaal te
vrijwaren voor alle burgers.

Het in gevaar brengen van de continuiteit van de acute zorg is een grote bedreiging voor elke patiént
en voor de volksgezondheid. Een ongecontroleerde verspreiding van commerciéle klinieken, bemand
door medische specialisten die geen enkele verantwoordelijkheid meer opnemen binnen een
algemeen ziekenhuis voor de acute zorg, bedrei%t momenteel deze continuiteit. Dit zorgt nu reeds
voor fors groeiende beschikbaarheidproblemen. 0 Ziekenhuizen en ziekenhuisspecialisten moeten
permanentie waarborgen 24u op 24, 7 dagen op 7. Voor de ziekenhuizen betekent dit een zware
financiéle belasting, aangezien spoedeisende zorg weinig planbaar is en er dus minder efficiént kan
worden gewerkt dan in een commerciéle kliniek die keurig volgens afspraak en alleen tijdens de
kantooruren functioneert. Deze acute zorg is bovendien uiterst risicovol. Bovendien zijn verschillende
cruciale diensten in een ziekenhuis, zoals de intensieve zorgeneenheid, de spoedopvang en de
kinderafdeling sterk verlieslatend. Deze diensten kunnen alleen voortbestaan als ook de winstgevende
activiteiten binnen het ziekenhuis blijven.

Aan het ziekenhuis verbonden specialisten nemen een groter engagement, aangezien ze in het
weekend en ‘s nachts moeten werken en daarbij levensbelangrijke beslissingen moeten nemen.
Bovendien zijn deze artsen ook vaak van wacht, wat hun sociaal leven extra belast. Normaliter zou
men verwachten dat de ziekenhuisspecialisten voor hun ziekenhuisprestaties beter vergoed zouden
worden door de verplichte ziekteverzekering dan hun collega’s die zich volledig aan de ziekenhuiszorg

% 70 bekroonde dit jaar het Nobelprijscomité voor het tweede jaar op rij beleidsgerichte economen (C.A. Sims en T.J. Sargent)
en brak het daarmee met de jarenlange keuze voor vrije marktdenkers uit de beroemde (ondertussen eerder beruchte)
economische “Chicagoschool”.

1% Zie pijlage 1.
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en ziekenhuispermanentie onttrekken. Dit is momenteel niet het geval. De vergoeding per prestatie is
gelijk, onafhankelijk van de omstandigheden. Enkele schuchtere pogingen voor aanvullende
financiering, zoals bvb. aanwezigheidshonoraria (*°"), zijn positief maar slechts een druppel op een
hete plaat. Dit maakt dat de ziekenhuisspecialisten, waarop elke patiént bij een dringende
levensbedreigende aandoening moet kunnen rekenen, voor hun inzet en veel hogere
verantwoordelijkheid relatief minder vergoed worden en daardoor ook steeds moeilijker te vinden zijn.

Het is belangrijk dat ziekenhuisspecialisten en ziekenhuisdirecties samen deze bedreigingen voor de
volksgezondheid het hoofd bieden, aangezien ze beiden gedreven worden door een gezamenlijke
missie om alle patiénten, te alle tijden, een zo goed mogelijke zorg te bieden. Omdat de vergrijzing en
de welvaartsziekten steeds meer chronische pathologie met zich meebrengen, moet het beleid
aandacht hebben voor beide aspecten: wat is de gepaste zorg (expertise medici en verpleegkundigen)
en hoe gaan we die organiseren en faciliteren (expertise ziekenhuisdirectie). Zo wordt er steeds meer
gewerkt met multidisciplinair overleg, waarin naast medische specialismen, ook verpleegkundigen,
paramedici, maatschappelijk assistenten en andere experten participeren. Daar komen ook
administratieve verslaggeving, informatiedragers en actieve opvolging aan te pas. Een specifiek
honorarium voor de arts voorzien is slechts één beleidselement, ook de andere aspecten dienen van
beleidsmatig voorzien te worden in dialoog met de ziekenhuisartsen en ziekenhuisdirecties.

Het Europees recht, dat in toenemende mate de nationale gezondheidszorgwetgeving beinvloedt,
faciliteert de beleidsaanbevelingen. Het moedigt de lidstaten aan om werk te maken van kwaliteits- en
veiligheidsnormen voor gezondheidszorgactiviteiten, ongeacht het statuut van de zorgverstrekker, en
laat maatregelen toe waarvan duidelijk is aangetoond dat ze de volksgezondheid dienen, ook al
belemmeren ze het vrije verkeer van diensten. Geplande zorg verdient volgens het Europees Hof van
Justitie een bijzondere benadering. Bovendien is het Hof ontvankelijk voor maatregelen die de
continuiteit en toegankelijkheid van zorg waarborgen.

101 By, KB van 3 februari 2011 inzake voorwaarden forfaitaire honoraria aan geneesheer-specialisten in de pediatrie die een
aanwezigheid in het ziekenhuis verzekeren, BS 1 maart 2011.
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