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Aan de heer M. Daubie
Voorzitter NCAZ
Riziv


Geachte voorzitter


Hierbij vindt u ons standpunt in verband met de behoeftenfiches voor 2026.
Het spreekt voor zich dat de budgettaire omstandigheden en de nog te verwachten besparingen ons nopen tot een zeer beperkte lijst van nieuwe initiatieven.
Nog meer dan anders zal elk voorstel aan een uiterst grondige financiële analyse moeten onderworpen worden.

-Leverperfusie.
We staan ervoor open om dit project principieel te steunen, er is zeer waarschijnlijk een meerwaarde, maar niet volgens de voorwaarden en tarieven die in deze nota worden voorgesteld.
Het is merkwaardig dat op 1 jaar tijd de indicaties en vergoedingen al kunnen worden aangepast. Indien we de nota vorig jaar zonder meer hadden goedgekeurd dan was dus een deel van het budget onoordeelkundig toegekend geweest.

We hebben ook andere transplantatiecentra gecontacteerd en er zijn bij dit dossier toch heel wat opmerkingen en bedenkingen te weerhouden. Gelukkig zijn er transplantchirurgen die de eigen discipline ook kritisch durven te bekijken.

-‘Mijn indruk over de machineperfusie is dat ze zeker een plaats heeft en mogelijkheden biedt maar ik weet niet of het allemaal zo schitterend is als wordt aangekondigd’. 
De machineperfusie lijkt minder galwegstricturen te geven. Maar voor zo ver ik weet (mogelijk intussen andere studies) was er 1 RCT die een verschil in galwegstricturen toonde. Geen lange follow up. Voor de rest geen grote verschillen. Klinkt minder spectaculair.
De oncologische indicaties die worden vermeld zoals colorectale levermetastasen en cholangiocarcinoom zijn relatief nieuw en nog niet helemaal ingevoerd in België. Er zijn gunstige studies verschenen maar ik vind de percentages vermeld in de tekst extreem qua winst in overleving. Studiekader met geselecteerde populatie kan je niet altijd extrapoleren naar real world omgeving. De mensen met irresectabele levermetastasen hebben een betere overleving dan met best systemische en lokale behandeling maar bijna alle patiënten recidiveren na transplant, meestal met longmetastasen. Ze zullen dan ook chemotherapie of andere systemische behandeling nodig hebben. Maar ze overleven blijkbaar langer. Dus ik weet niet hoeveel er bespaard zal worden’. 

-de vermeende terugverdieneffecten moeten dus ook hier met de nodige zorg  bekeken worden, al is de betere overleving natuurlijk een positieve outcome op zich.

-‘De verstrekking vraagt inderdaad een wat complexere opleiding. Eenmaal  de lever aan het toestel is aangeschakeld moeten wij er niet bij blijven. En de facto gaan we het anders doen: we gaan eerst de lever naar hier halen en dan de lever klaarmaken en ter plaatse op het toestel aansluiten’. Dezelfde collega vond de verstrekking in de nota overgefinancierd.

-dat wordt bevestigd in een ander centrum:  ‘de rol van de perfusionist: in tegenstelling tot de nierperfusie bij niertransplantatie is bij leverperfusie wel een constante opvolging noodzakelijk, net zoals voor hart- en longperfusie. Deze rol wordt door de chirurg grotendeels aan de perfusionisten toevertrouwd (cfr. hun rol bij hartchirurgie). Ik besef dat ze geen erkende specialiteit zijn. Maar hun rol is noodzakelijk omdat de duale perfusie arterieel-portaal een constante bijsturing vraagt’.

-‘in het dossier dat ik nu te zien krijg, zie ik dat er een honorarium én voor de chirurg én voor de perfusionist voorzien wordt. Mijn persoonlijke commentaar (nu dat ik het dossier zie) is dat ik denk dat ook de perfusionist moet ingeschakeld worden in het chirurgie honorarium en dat het zuiver chirurgisch honorarium omlaag kan’.

-de prelevering van een lever is nu al zeer goed gehonoreerd. Het extra werk bij deze procedure  is beperkt tot maximum 3 à 4 uren. ‘De aanwezigheid van de chirurg is niet noodzakelijk de hele tijd: enkel in de beginfase (2 uur) voor het benchwerk en aanschakeling aan het toestel (en initiële werking) en in de laatste fase waarbij de opwarming naar normotherm gebeurt om de inschatting te maken of de lever bruikbaar wordt of is voor transplantatie’. 
Dus zelfs indien we in de ATMC-terminologie hieraan -terecht- een hoge complexiteit en risico toekennen dan blijft het een raadsel hoe men een bijkomend honorarium van 3107€ kan verantwoorden. Tijdens de recente besparingsbesprekingen hanteerden de VI toch wel erg verschillende maatstaven.  

-ook de kosten voor de perfusionist lijken ons nogal bij de haren gesleurd. Zijn rol is duidelijk maar of die hier steeds 14 uur mee bezig is roept vragen op. (‘de rol van de perfusionist kan mijns inziens beperkt worden tot 12 uur’).
Er is sprake van een wachtvergoeding van 591,28€ maar er staat geen verdere uitleg bij. Is dat per dag? Ter vergelijking: het beschikbaarheidshonorarium voor een arts-specialist bedraagt 525€voor een heel weekend. En toch niet elke procedure verloopt ’s nachts of in een weekend.

-iedereen is ervan overtuigd dat het aantal indicaties fors zal toenemen en dat het leveraanbod daarbij de enige beperking zal zijn. De vraag voor hart- en longperfusie zal spoedig volgen. Des te meer het belang van een correcte budgettering en opvolging.

-men betreurt dat de centra geen enkel initiatief genomen hebben voor een groepsaankoop. Het bedrijfsmonopolie zal weldra doorbroken worden, men kan veronderstellen dat daarmee toch al een besparing op de investering en de verbruiksgoederen zou kunnen gerealiseerd worden.

-het is niet aanvaardbaar dat men de overige codes zonder meer zou kunnen cumuleren. In het nummer 318194-318205 is de conservering al inbegrepen. Dit nummer zou dus moeten worden opgesplitst in prelevatie en conservering met een cumulverbod tussen cold storage en machineperfusie. We hebben in verband hiermee al voorstellen ingediend bij de ACA- en de ATMC-werkgroepen. Het zou ook nuttig zijn om het resultaat van de besprekingen in de ATMC-werkgroep te kunnen vernemen. 
*318194 318205 Prelevering en conservering van een lever met het oog op transplantatie K 1231 = 3428€.

-uiteraard zijn er verschillen met de nierperfusie maar ze zijn wel erg opvallend. In 2021 werd daarvoor 3500€ per procedure voorzien (met een hoger bedrag voor incompatibiliteiten). ‘Dit forfait omvat zowel de vergoeding voor het niet herbruikbare materiaal (met inbegrip van de perfusievloeistof) nodig voor de machineperfusie, de vergoeding voor de perfusionist en de vergoeding voor de medische acte om het orgaan aan het perfusietoestel te koppelen’.

-het gaat om één specifieke verstrekking, wat dan de meerwaarde is van een conventie ontgaat ons.

-op een ogenblik dat de hervorming van de nomenclatuur voor de deur staat stelt zich de vraag of het opportuun is om deze vorm van financiering die haaks staat op de hervormingsplannen, nu nog op deze manier in te voeren.


-Het dossier kinkhoest testing op voorschrift van de huisarts kunnen we ondersteunen op voorwaarde dat er voldoende controle op eventuele ontsporingen mee gepaard gaat. Opvolging van het vooropgestelde budget is noodzakelijk. Werd het voorgestelde honorarium wel voldoende geanalyseerd?  Kan door de toename van het aantal geen tariefreductie bekomen worden? Moet bovendien niet meer worden ingezet op preventie door vaccinatie? De aanvrager/uitvoerder moet instaan voor de melding aan de Vlaamse/Waalse gemeenschap.

-Tijdens de recente bespreking van de correctiemaatregelen werden anomalieën vastgesteld i.v.m. het cumuleren van diverse prestaties bij de spiro-ergometrie. Via cumulverboden werd meer dan 2 miljoen bespaard. 
We kunnen er echter moeilijk omheen dat deze vetrekking ook fors ondergewaardeerd is. Bovendien werden er de voorbije jaren samengaande besparingen gerealiseerd omdat er geen arteriële puncties meer kunnen worden aangerekend en omdat de bloedgasanalyse in het labo grotendeels vervangen werd door transcutane metingen (waarvoor de investering ook te laste van het honorarium valt). We stellen dan ook een opwaardering voor met 25€. Voor een geschatte aantal prestaties van 45 000 levert dat een benodigd budget op van 900k. De libellé moet worden aangepast aan de actuele techniek.

-Somatische zorg in K-bedden van een psychiatrisch ziekenhuis.
Het project somatische zorg bij volwassenen in algemene en psychiatrische ziekenhuizen werd recent afgewerkt. In tegenstelling tot wat beweerd wordt werden de kinderen daarbij niet vergeten maar werd vastgesteld dat de template voor de volwassenenzorg niet zonder meer kan worden toegepast op kinderen en adolescenten (minder comorbiditeit, veelal voldoende vaccinaties, geen cardiovasculaire of kankerscreening nodig). Niettemin verdient de somatische zorg voor deze doelgroep ook de nodige aandacht. Voor 3000 klassieke opnemingen kan een budget van 350 000€ worden vooropgesteld (intake incl. follow up; ontslag). Met verplichte verslaggeving en de nodige cumul- en frequentiebeperkingen.
Voor gelijkaardige zorg in de algemene ziekenhuizen moet een apart model worden uitgewerkt in samenwerking met de pediaters. Hierbij moet dubbele financiering zoals bv. voor eetstoornissen vermeden worden.
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