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Herstelplan voor huisartsen

De huisartsgeneeskunde is nooit voorheen zo bejubeld geweest, maar is desondanks bedreigd. De laatste jaren is huisartsgeneeskunde geleidelijk aan een beroep zonder aantrekkingskracht geworden en huisartsen zelf hebben het gevoelen van afnemende maatschappelijke waardering. Deze sensatie van stagnering van de huisartsgeneeskunde is veroorzaakt door een gebrek aan creativiteit en innovatie. Een nieuwe visie, die inspeelt op het wijzigende maatschappijbeeld krijgt geen kans, in hoofdzaak door de behoudsgezinde houding van een groot deel van het corps zelf. De mentaliteit ‘het zal mijn tijd wel doen’ remt noodzakelijke beslissingen af.

Ondanks de plethora aan jong gediplomeerden dreigt er een generatiekloof in de huisartsgeneeskunde.  Slechts een fractie van de afgestudeerden start met of in een huisartsenpraktijk. De meesten worden afgeschrikt door de onmenselijke vereisten van beschikbaarheid, verantwoordelijkheid, en werkdruk. Huisartsgeneeskunde wordt uitgeoefend in een onzekere omkadering en het verwachtingspatroon van de startende arts komt niet overeen met dat van de patiënten. Van de zeldzame starters haken velen af omwille van het schaarse inkomen, dat in wanverhouding staat tot de verwachte en geleverde inspanning. 

De pijlers van een toekomstgerichte huisartsgeneeskunde zijn kennis en de beschikbaarheid.

Kennis van ziektebeelden, diagnose en therapie, en kennis van de patiënt die de huisarts gedurende de hele levensloop begeleidt. 

Beschikbaarheid door de optimale dagdagelijkse toegankelijkheid, en beschikbaarheid van de relevante medische gegevens voor collega’s bij vervanging of verwijzing.

Deze pijlers zijn essentieel : de kennis moet op hoog niveau blijven, en de continuïteit van de zorgen moet functioneel onder collega’s opgevangen worden. Beide pijlers zijn elementair voor de complementariteit en de vlotte samenwerking met andere echelons, voor de continuïteit van de zorgverlening, en voor het minimum dienstenpakket dat de huisarts aanbiedt. 

Het GMD heeft de centrale rol van de huisarts in het zorgensysteem geformaliseerd. Nu is het aan de huisartsen én aan de patiënten én aan de overheid om deze spilfunctie in te vullen.

De huisartsen moeten zich dermate structureren dat de professionele belasting in de toekomst verenigbaar wordt met een normaal sociaal leven. Kortzichtigheid mag zulke evolutie niet in de weg staan. Oudere generaties kunnen niet blijven bepalen hoe de jongeren hun beroep zullen uitoefenen. Die jongere generatie wil erkenning en waardering voor de functie die ze vervullen. Zij vragen naast een prestatiegebonden betaling ook een aanzienlijke praktijkvergoeding. Alle Vlaamse huisartsenorganisaties hebben recent gezamenlijk hun stakende Nederlandse collega’s gesteund. Zij ageerden niet voor minder, maar voor méér praktijkvergoeding.

Die jongere generatie is bereid om de permanentie en de zorgcontinuïteit voor hun patiënten te optimaliseren, maar wil daarvoor structureel ondersteund worden. De jonge generatie wil de verwezenlijkingen uit het verleden overnemen, maar vraagt bovendien dat kortzichtigheid en vrees voor het onbekende een moderne evolutie niet mag blijven afremmen. Wie nu beslissingen neemt die geen rekening houden met een onvermijdelijke evolutie neemt tegenover de komende generatie een zware verantwoordelijkheid. Een zekere schaalvergroting, hetzij in huisartsenassociaties, hetzij door huisartsennetwerken in eigen praktijk, zijn wenselijk en onvermijdelijk.

De patiënten moeten bijgestuurd worden in hun vraag om hulp. Zij hebben recht op de optimale zorg op het juiste niveau. Dit is niet verenigbaar met een ongelimiteerde toegankelijkheid tot elk echelon. Dit blijven verdedigen is een foute interpretatie van de vrije artsenkeuze. De patiënten vragen wel terecht een vlotte doorstroming tot het niveau van zorgen dat het beste aan hun vraag beantwoordt. Zij hebben recht op de meest geavanceerde medische technieken en behandelingen indien deze medisch verantwoord zijn.

De overheid moet kanalen creëren voor de ontwikkeling van die nieuwe zorgstructuur. Hiervoor zijn nieuwe financieringsvormen noodzakelijk naast de loutere prestatiegebonden vergoeding. Al te veel hebben de huidige financieringstechnieken geleid tot scheeftrekkingen, misbruiken en onvoldoende honorering van de intellectuele inspanning.

In de onmiddellijke toekomst zijn dringend maatregelen noodzakelijk die :

1) De huisartsgeneeskunde juist positioneren in het zorgensysteem

2) Het zorgenaanbod van de huisartsgeneeskunde herkenbaar maken voor de bevolking

3) Die aansporen tot evidence based medicine

4) De spilfunctie van de huisarts in communicatie bevestigen

5) De noodzakelijke bereikbaarheid en beschikbaarheid mogelijk maken

6) De financiële leefbaarheid van de huisartsenpraktijk mogelijk maken

7) De professionalisering van het beroep ondersteunen

8) De huisartsen een maatschappelijk leefbaar werkkader bieden

Voor de nieuwe generatie collega’s zijn deze en nog andere aanvullende maatregelen essentieel. Maar ook voor de gevestigde generatie huisartsen betekenen zij een nieuwe oriëntatie waardoor hun beroep juist gewaardeerd wordt. 

1. Juiste plaats in het zorgensysteem

De huisartsgeneeskunde is hét aanspreekpunt voor een patiënt met gezondheidsvragen of problemen. De toegang tot de huisartsgeneeskunde is laagdrempelig, en dit moet zo blijven. De huisarts is hierbij niet zozeer de expert in elk deeldomein van de geneeskunde, maar wel de deskundige basisarts, die de patiënt begeleidt gedurende zijn levensloop. Het ASGB bleef als enige hameren op de veralgemening van het GMD tot gans de bevolking, en slaagde daarin. Dit is de bevestiging van  de centrale rol van de huisarts. Als spilfiguur in de patiëntenbegeleiding oriënteert hij zijn patiënt naar het meest geschikte niveau van zorgverlening. Hij centraliseert de resultaten van technische onderzoeken en specialistische verslagen, en gebruikt deze gegevens om een gezondheidsbeleid voor zijn patiënt uit te stippelen. Het GMD is dus meer dan een compilatie van rapporten en brieven.

Het gedrag van de patiënt moet bijgestuurd worden door een differentiële terugbetaling, zowel bij verwijzing door de dossierhoudende huisarts als bij een raadpleging van een andere dan de dossierhoudende huisarts (of zijn vervanger). Aangepaste remgelden moeten een vlotte en ongehinderde doorstroming tussen de verschillende gezondheidsvoorzieningen bevorderen. Hier is de multidisciplinaire aanpak, eigen aan het ASGB, onmisbaar. 

2. Herkenbaarheid

Traditioneel heeft de patiënt een nauwe en persoonlijke binding met zijn huisarts. Hij weet wat zijn huisarts doet en aankan en put hieruit zekerheid. Deze zekerheid valt weg bij onbeschikbaarheid van de vertrouwde huisarts. De patiënt zal dan geneigd zijn om de zekerheid van de techniciteit te verkiezen die wel geboden wordt in een ziekenhuisomgeving. Er is dus nood aan meer standaardisering van het medisch handelen, aan een voor het publiek vertrouwde basistakenpakket, en aan beschikbare dossiergegevens voor de vervangende huisarts. 

Voor het ASGB betekent (her)waardering van de huisartsgeneeskunde naast een financiële inhaalbeweging ook een juiste waardering van de functie van de huisarts.

3. De juiste zorgen
De huisarts volgt door nascholing nauwgezet de evolutie in de geneeskunde. Door zijn contact met collega’s in de LOK-groepen evalueert hij zijn dagdagelijkse handelen. Evidence Based Medicine, rationeel voorschrijven van geneesmiddelen, en gericht en doelmatig aanvragen van technische onderzoeken worden gestimuleerd.

Het ASGB aanvaardt niet langer dat budgetoverschrijdingen door overconsumptie gerecupereerd worden bij àlle verstrekkers. Hierdoor wordt deze overconsumptie alleen maar aangemoedigd : de overgebruikers worden maar zeer partieel beboet, de normale gebruikers worden sterk benadeeld en betalen grotendeels de overschrijdingen van de anderen. Zij worden eigenlijk aangespoord om in de toekomst zeker niet meer bij de benadeelden te zijn. 


4. Communicatiecentrum

Als spilfiguur in de gezondheidszorg centraliseert de huisarts de diverse medische gegevens van de patiënt van wie hij het GMD beheert. Gegevensuitwisseling gebeurt zowel van de eerste naar de tweede lijn, als van de tweede naar de eerste, en ook tussen de eerste lijnswerkers onderling. Bovendien moet elektronische uitwisseling het centraliseren en beheren van gezondheidsparameters mogelijk maken. Dit vereist incentives ter bevordering van de informatisering, en elektronische communicatie. Het ASGB bekwam in de laatste conventie een aanzienlijk startbudget voor telematica en E(lektronisch) M(edisch) D(ossier). Deze ontwikkeling vraagt van de overheid een continue financiële ondersteuning die kan dienen voor de basisuitrusting, voor gevalideerde medische software, alsook voor de opleiding van huisartsen die nog niet met informatica vertrouwd zijn.

Het ASGB verzet zich met nadruk tegen ‘instituten voor gegevensverzameling’ die gefinancierd worden door commerciële en/of farmaceutische bedrijven, maar zal volop zijn medewerking verlenen aan een gegevensverzameling waar alle betrokkenen op evenwaardige wijze betrokken zijn bij de inzameling zelf, en gelijke toegang hebben tot de resultaten en hun verwerking en interpretatie.

5. Bereikbaar-beschikbaarheid

Er mogen geen drempels worden ingebouwd in de toegankelijkheid tot de huisarts. Dit veronderstelt een maximale beschikbaarheid van de huisartsgeneeskunde. Deze 24 op 24 uurs beschikbaarheid is echter niet meer individueel te verwezenlijken, en vormt het grootste obstakel voor jonge huisartsen. 

Om de continuïteit van zorg toch te verzekeren moeten huisartsen aangemoedigd worden om samen te werken in netwerken. Hierbij ontstaat een cascade van permanentie : de huisarts is maximaal beschikbaar voor de patiënten waarvan hij het GMD beheert ; bij onbeschikbaarheid tijdens de normale werkuren wordt de permanentie waargenomen door collega’s die deel uitmaken van dit netwerk ; dezen hebben zo nodig toegang tot de noodzakelijke medische gegevens ; tijdens weekends en feestdagen wordt de permanentie gewaarborgd door de wachtdienst van de erkende huisartsenkring ; ook in dit geval moet een beknopt dossier raadpleegbaar zijn.

Zulke structuur van netwerken, geplaatst tussen de individuele praktijk en de georganiseerde wachtdienst, betekent een geweldige meerwaarde in de toegang tot de eerste lijn, en moet financieel ondersteund worden.

Het ASGB is baanbreker inzake deze ‘netwerken’. Deze ideeën worden nu mondjesmaat overgenomen door wie dit tot vandaag afwees.

6. Financiële leefbaarheid

In de huidige constellatie is de financiële leefbaarheid van de huisarts volledig afhankelijk van het aantal prestaties (raadplegingen en huisbezoeken).

Het ASGB vraagt sedert zeer lange tijd een herijking van de erelonen met een switch van de aandacht voor techniciteit naar een betere vergoeding van intellectuele arbeid. Dit geldt voor huisartsen, zowel als voor specialisten.

Bij een stagnerend bevolkingsaantal heeft een huisarts, die zijn financiële onderwaardering wenst te corrigeren, in het huidige financieringssysteem 3 mogelijkheden : door het afwijzen van de conventie met aanrekenen van hogere honoraria, door het aanrekenen van supplementen bij bijzondere prestaties (telkens is dit een feitelijke remgeldverhoging ten laste van de patiënt), of door het kunstmatig opdrijven van het aantal prestaties. Alle drie zijn nefast voor het imago van de huisartsfunctie, nadelig voor de arts-patiënt relatie, zij schaden de toegankelijkheid van de eerstelijnszorg en de tariefzekerheid.

Het ASGB gaat er van uit dat de financiële vergoeding van een huisarts met de werkbelasting van één voltijdse equivalent (FTE), gelijke tred moet houden met bijvoorbeeld een ambtenaar met een vergelijkbare bekwaming en inzet. 

Er is geen enkele reden waarom de verdiensten van één FTE minder zouden bedragen dan bijvoorbeeld de totale loonkost van een geneesheer-adviseur of een geneesheer-ambtenaar. Wie meer of minder werkt dan één FTE dient hiervoor in verhouding vergoed te worden. Bovendien moeten vergoeding en rechtszekerheid van vrijwillige medewerkers mogelijk zijn.

Het uitsluitend vergoeden van repeteerbare prestaties heeft geleid tot aberrante situaties waarbij de inkomsten geen relatie meer hebben met de geleverde diensten. Een huisarts die een gestabiliseerde hypertensiepatiënt 3, 6 of 12 maal per jaar ziet, doet niet in dezelfde verhouding betere geneeskunde, maar wordt wel in die verhouding vergoed. Van het enkelvoudige naar het viervoudige.

Een huisarts die zelf bloed gaat afnemen voor labo-onderzoeken, of zelf insuline gaat injecteren levert niet navenant een bijdrage tot de gezondheidszorg.

Een huisarts die in de herfstperiode systematisch zijn patiënten een griepvaccin toedient wordt niet vergoed voor deze essentiële bijdrage tot de volksgezondheid, en zal in de volgende maanden minder aanvragen voor huisbezoeken hebben.

Bovendien speelt de huisarts een cruciale rol in de coördinatie van de zorg. Samenwerking en overleg met andere gezondheidswerkers in de tweede lijn en in de thuisgezondheidszorg, en het management van occasionele behandelingsteams behoren tot de dagelijke rol van de huisarts. Hiervoor ontbreekt momenteel iedere vergoeding.

Om deze exclusief prestatiegebonden honorering te doorbreken ontwikkelde het ASGB een vernieuwende financieringswijze voor de ondergewaardeerde huisbezoeken. 
Hierbij wordt een techniek voorgesteld om deze onderwaardering weg te werken via een bijkomende forfaitaire vergoeding voor de immobiele patiënten (te voegen bij het GMD-forfait). Vermits in dit voorstel de huidige betalings- en terugbetalingswijze onveranderd blijft worden ongewenste effecten, zoals het kunstmatig opdrijven van het aantal huisbezoeken, of omgekeerd het ondermaats aanbieden van huisbezoeken vermeden.

In de toekomst moeten nog andere technieken ontwikkeld worden waardoor bovenop de huidige prestatievergoeding het invullen van specifieke functies gewaardeerd wordt.

7. Professionalisering van het beroep

Zowel de praktijkassistentie, de secretariaatsfunctie, en de onvermijdelijke hiaten in de beschikbaarheid kunnen door de overgrote meerderheid van de huisartsen slechts gerealiseerd worden door een beroep te doen op onbezoldigde praktijkhulp. Ook de materiële uitrusting en het onderhoud van de praktijklokalen moet gefinancierd worden met honoraria van een dalend aantal prestaties. Deze financieringstechniek kan leiden tot het opdrijven van het aantal prestaties zonder strikt medische noodzaak. Een dergelijke self supporting en amateurisme zijn ondenkbaar bij andere academici. Er is geen vergelijking mogelijk met buitenlandse collega’s, en zelfs de patiënten laten het niet na om de huisartsen hierop de wijzen. 

Het ASGB bepleit reeds zeer lang een praktijkondersteuning die onafhankelijk is van van het aantal prestaties maar wel afhankelijk is van de kwaliteit van de uitrusting en de diensverlening.

8. Maatschappelijke leefbaarheid

Maatschappelijk is de kwaliteit van het leven – ook voor huisartsen – terecht een belangrijk aandachtspunt geworden. In alle maatschappelijke sectoren hebben jongere generaties een vernieuwende visie op de uitoefening van hun beroep en op hun privé-leven. Zij vragen terecht welzijn naast welvaart. 

De uitwerking van de hoger genoemde ‘netwerken’ van huisartsen (via samenwerkingsverbanden tussen solo werkende huisartsen of in groepspraktijken) is essentieel voor de overleving van de huisartsgeneeskunde. Hierdoor ontstaat een ondersteunende werksituatie die mogelijkheden biedt voo deeltijds werk, loopbaanonderbreking, flexibiliteit, zwangerschapsrust, en tijd voor gezin en vrije tijd.

Het ASGB komt er resoluut voor uit dat de volgende generatie huisartsen van een betere levenskwaliteit moet kunnen genieten dan de huidige, in een juiste verhouding tussen welvaart en welzijn.

Het ASGB laat jammeren en klagen over aan anderen. Het ASGB innoveert én realiseert.

Tenminste als u hierbij steunt
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le monde sommeille par manque d’imprudence (J. Brel)

� Huisbezoeken aan 29,75 EURO ( = 1200 BEF)





Alle artsenverenigingen zijn het erover eens dat de tarieven voor huisbezoeken onvoldoende zijn om deze prestatie correct te honoreren. Geen enkele beroepsgroep levert aan dergelijke lage prijs diensten aan huis. Daarbij komen de toenemende verkeersproblemen die leiden tot nodeloos tijdverlies, en het door talrijke huisartsen ervaren gevoel van onveiligheid.


Ook de overheid en de verzekeraars bevestigen deze onderwaardering. Toch is België paradoxaal genoeg koploper inzake het aantal huisbezoeken.





Hieronder wordt een constructief en innoverend voorstel uitgewerkt als bijdrage om het probleem van het huisbezoek op te lossen.





Volgende overwegingen zijn hierbij essentieel: 





huisbezoeken zijn in de huisartsgeneeskunde essentieel voor immobiele en chronische patiënten, en mogen niet bemoeilijkt worden. Bij huisbezoeken wordt onschatbare informatie vergaard over de familiale en sociale context van de patiënt





vermijdbare huisbezoeken moeten waar mogelijk vervangen worden door raadplegingen 





voor noodzakelijke huisbezoeken zijn de huidige tarieven, ook na de recente aanpassing tot 803 BEF, te laag. Zij moeten aangepast worden aan de reële kostprijs.





Als richtprijs voor het huisbezoek wordt een bedrag van 1200 BEF gehanteerd.





 


( Het huidige tarief voor het huisbezoek (erkend + geaccrediteerd) bedraagt 803 BEF. Een richtprijs van 1200 BEF betekent een tariefaanpassing van 397 BEF(337BEF RIZIV + 60 BEF remgelden �).


Bij 15.000.000.000 huisbezoeken � zou dit een budgetverhoging vergen van 5.055.000.000 BEF + een verhoging van de persoonlijke bijdrage ten laste van de patiënt van 900.000.000 BEF.





Budgettair is dit niet realistisch.


Bovendien zal hierdoor de huisarts hierdoor eerder aangespoord worden om nog meer huisbezoeken te verrichten dan nu al het geval is.


Vermijdbare huisbezoeken zullen niet afgeremd worden. 





( Het is dus logisch om de verhoging van het tarief voor huisbezoeken te beperken tot de bezoeken bij chronische en immobiele patiënten. Deze doelgroep is gekend en omschreven: het is de patiëntenpopulatie bij wie nu op huisbezoek een GMD kan geopend worden





De vereiste budgetverhoging is dan 337 x 5.000.000  � = 1.685.000.000 BEF + een verhoging van de persoonlijke bijdrage ten laste van de patiënten van 300.000.000 BEF.





Ook deze budgetverhoging zal de eerstvolgende jaren zeker utopisch zijn.


Het bezwaar tegen deze methode is dat twee soorten tarieven voor huisbezoeken zullen gebruikt worden, en dat de tariefstijging voornamelijk bij de oudere en financieel zwakkere patiënten zal toegepast worden.


Bovendien ontbreekt de stimulus om waar mogelijk vermijdbare huisbezoeken om te zetten in raadplegingen.





( Nieuwe financieringsvorm voor huisbezoeken door koppeling aan het GMD





De voorgestelde tariefverhoging tot 1200 BEF wordt beperkt tot die groep patiënten bij wie op huisbezoek een GMD kan en werd geopend worden ( <75 j en chronische patiënten).


Op dit ogenblik is dit ongeveer 40% � van deze potentiële doelgroep. De tariefverhoging  zou dus





397 BEF x 5.000.000 x 40% = 794.000.000 BEF kosten.


Het voorstel bestaat er in dat deze verhoging niet geïnd wordt per prestatie, maar, via de Regeling Betalende Derde, betaald wordt zoals de jaarlijkse GMD toelage (513 BEF) per patiënt.


Dit betekent een jaarlijks vast bedrag per bejaarde of chronische patiënt met GMD van 1588 BEF. (794.000.000 : 500.000 � = 1588 BEF).








Voordelen van deze techniek :





Er is een aanzienlijke verhoging van de vergoeding van het huisbezoek in functie van de hulpbehoevendheid van de patiënt.


Vermijdbare huisbezoeken worden niet bijkomend aangemoedigd.


In de relatie met de patiënten verandert er niets. Per huisbezoek wordt er 803 BEF aangerekend aan de patiënt. Deze bekomt terugbetaling bij het ziekenfonds zoals voorheen


Er is geen gevaar voor onderconsumptie, vermits de huidige betaalwijze onveranderd blijft.


De invoering kan gefaseerd gebeuren.


Budgetten kunnen realistisch, en zonder risico op overschrijding opgesteld worden.


Niet-chronische, maar tijdelijk immobiele patiënten worden in dit voorstel niet betrokken. Dit wordt evenwel gecompenseerd door de patiënten >75 j. die wel naar de raadpleging komen.





Randvoorwaarden:





De inning van het jaarlijkse forfait dient volledig via RDB uitgevoerd te gebeuren. Betaling door de verzekeringsinstelling per maand of kwartaal is mogelijk


De definitie van het begrip ‘chronische patiënt’ moet beter gespecificeerd worden.








Voorbeeld:





Voor een 80-jarige patiënt met GMD ontvangt de dossierhoudende huisarts :





513 F jaarlijks forfait


+ 1588 F jaarlijkse toelage voor de dienstverlening huisbezoeken (ongeacht het aantal huisbezoeken)


= 2101 F per jaar, betaald via RDB.


Zowel op het jaarlijkse forfait als op het honorarium per prestatie worden de normale indexeringen toegepast.





Per huisbezoek blijft de huisarts 803 BEF ontvangen en per raadpleging 626 BEF. De patiënt blijft zoals nu dezelfde terugbetaling van het ziekenfonds ontvangen. 
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